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      “Cada pessoa só é capaz de dizer ‘eu’ se e porque pode, ao mesmo tempo, dizer ‘nós’”




      (Elias, 1994, p. 57)




      A cada pessoa que vem a nossa mente e que até aqui contribuiu generosamente para o nosso crescimento e amadurecimento pessoal e profissional.




      Fátima e Ruth




      “Porque Deus amou o mundo de tal maneira que deu seu Filho unigênito, para que todo aquele que nele crê não pereça, mas tenha a vida eterna.”




      João 3:16 (Bíblia Sagrada, 2011, p. 130)


    


  




  

    



    

      Apresentação




      A construção desta obra se justifica pela necessidade de unir os conhecimentos básicos sobre a deficiência física e os fundamentos do atendimento educacional especializado (AEE) a ela relacionados. O objetivo é viabilizar, em um único texto, instrução, experiência e ciência sobre deficiência física, AEE e processo inclusivo, para os profissionais da educação especial e de áreas afins. Assim, abordaremos assuntos que levam à compreensão da deficiência física para gerar uma prática consistente do AEE com caráter inclusivo.




      Para tanto, no Capítulo 1, para que você tenha, primeiramente, acesso a aspectos básicos relacionados ao tema, apresentaremos os conceitos, as terminologias, a classificação e os tipos de deficiência, além de um breve histórico do assunto e os aspectos sociais envolvidos nessa questão, como possibilidades de prevenção e causas de deficiências.




      Depois, no Capítulo 2, abordaremos a neuroanatomia, parte da anatomia que trata do sistema nervoso (SN) e algumas de suas estruturas, para que você compreenda, diante da complexidade desse sistema, como uma parte de suas vias são comprometidas nos diferentes tipos de deficiência apresentadas neste livro e o porquê das alterações ocorrerem.




      No Capítulo 3, você conhecerá algumas questões do desenvolvimento motor, com ênfase no aspecto sensório-motor da pessoa com deficiência física, mostrando a perspectiva de que sempre é possível fazer “mais”: dar mais atenção, fazer mais reflexão, agir com mais vontade e ter mais comprometimento ao elaborar as atividades para propiciar as melhores oportunidades para a compreensão e o aprendizado das pessoas com deficiência.




      Causas das deficiências e possíveis comprometimentos funcionais e sensoriais advindos delas serão apresentados no Capítulo 4, seguidos do conceito de acessibilidade e seus diferentes tipos no Capítulo 5. Finalizando a discussão, no Capítulo 6, trataremos dos aspectos gerais do AEE e suas aplicações na formação das pessoas com deficiência.




      Esperamos que, ao longo do texto, consigamos despertar em você a curiosidade em buscar conhecer as peculiaridades de cada tipo de deficiência física, bem como de aspectos do AEE na perspectiva inclusiva.




      Boa leitura!


    


  




  

    

      
Capítulo 1




      Aspectos gerais da deficiência física
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      Embora o tema deficiência física seja discutido há algum tempo, é possível encontrar, no meio escolar, alguma confusão em relação à nomenclatura utilizada quando falamos de deficiência e de deficiência física. Assim, neste capítulo, trataremos dos conceitos de necessidades especiais ou de diferentes e peculiares condições. Você terá acesso a um breve percurso histórico da deficiência em geral e alguns dos aspectos sociais que envolvem a pessoa com deficiência.




      Na sequência, de uma forma peculiar, abordaremos as causas e a prevenção de deficiências. Por fim, você conhecerá a classificação e os tipos de deficiência física.




      1.1 Necessidades especiais ou diferentes e peculiares condições




      Localizamos na Política Nacional de Educação Especial (Brasil, 1994), a denominação pessoa portadora de deficiência como a mais usada na área da educação e adotada pela Organização das Nações Unidas (ONU) nos anos 1990, caracterizando que a deficiência estava na pessoa, mas não era a pessoa.




      Outras definições traziam o termo portador, como em Duarte e Werner (1995, p. 8), “pessoas portadoras de deficiência são seres que possuem potencialidades, limitações e diferenças que os constituem como um ser ímpar [sic]”. A expressão pessoa com necessidades especiais também é muito empregada na área da educação e identifica a pessoa que tem uma ou mais necessidades, mas que não é, essencialmente, uma pessoa com deficiência. Ou seja, nem toda pessoa com uma necessidade especial é uma pessoa que tem uma deficiência, mas toda pessoa que tem uma deficiência está no universo das necessidades especiais.




      A expressão pessoa portadora de necessidades especiais é abrangente e define a pessoa como




      

        a que apresenta, em caráter permanente ou temporário, algum tipo de deficiência física, sensorial, cognitiva, múltipla, condutas típicas ou altas habilidades, necessitando, por isso, de recursos especializados para desenvolver mais plenamente o seu potencial e/ou superar ou minimizar suas dificuldades. (Brasil, 1994, p. 22-23).


      




      Observamos que a expressão pessoa portadora que aparece nas definições mencionadas faz parte de um momento histórico. Atualmente, essa expressão é considerada inadequada e imprópria, por isso usamos a expressão pessoa com deficiência e, conforme o caso, pessoa com necessidades especiais.




      No contexto escolar, a expressão utilizada é pessoas com necessidades educacionais especiais. Em Pedrinelli e Verenguer (2005), encontramos a denominação pessoas que apresentam diferentes e peculiares condições como sinônimo de necessidades especiais.




      E quais são as necessidades especiais?




      A expressão necessidades especiais refere-se a comprometimentos de caráter transitório ou permanente, dentre uma ampla lista de situações, que pode ser algum tipo de deficiência (física, sensorial, intelectual ou múltipla); altas habilidades/superdotação; transtorno do espectro autista (TEA); transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDHA); distúrbio de saúde (obesidade, cardiopatia, pneumopatia etc.); dificuldades e/ou transtornos de aprendizagem; distúrbios no desenvolvimento da fala e da linguagem; entre muitas outras.




      Apresentaremos, a você, uma perspectiva dessa evolução terminológica e conceitual a partir dos anos 1980. Para fins de estudo, Seaman e DePauw apresentaram, em 1982, a classificação do Quadro 1.1:




      

        Quadro 1.1 – Evolução terminológica e conceitual a partir dos anos 1980




        

          

            

              

            



            

              

                	

                  deficiência mental


                

              




              

                	

                  deficiência auditiva


                

              




              

                	

                  deficiência visual


                

              




              

                	

                  deficiência física


                

              




              

                	

                  distúrbios de saúde


                

              




              

                	

                  deficiência da fala ou linguagem


                

              




              

                	

                  problemas de conduta desajustada ou psicótica


                

              




              

                	

                  distúrbios de aprendizagem


                

              


            

          




          Fonte: Elaborado com base em Seaman; DePauw, citados por Pellegrini; Junghanel, 1985.


        


      




      Diferentemente do que se via nos anos 1980, na década seguinte, as deficiências aparecem incorporadas, formando um grupo distinto dentre as necessidades especiais (Brasil, 1994; Marchesi; Martín, 1995), conforme o Quadro 1.2:




      

        Quadro 1.2 – Terminologia utilizada nos anos 1990




        

          

            

              

            



            

              

                	

                  Deficiência (mental, auditiva, visual, física e múltipla).


                

              




              

                	

                  Condutas típicas de síndromes neurológicas, psiquiátricas ou psicológicas (com manifestações comportamentais que acarretam prejuízos no relacionamento social como, por exemplo, o autismo).


                

              




              

                	

                  Altas habilidades ou superdotação.


                

              




              

                	

                  Distúrbios de saúde (obesidade, diabetes, cardiopatias etc.).


                

              




              

                	

                  Problemas de comunicação, fala e linguagem.


                

              




              

                	

                  Distúrbios de aprendizagem.


                

              


            

          




          Fonte: Elaborado com base em Brasil, 1994; Marchesi; Martín, 1995.


        


      




      Ainda com intuito de identificar o universo das necessidades especiais (diferentes e peculiares condições), consideramos a classificação do Quadro 1.2 e identificamos alguma alteração terminológica no Quadro 1.3:




      

        Quadro 1.3 – Terminologias para necessidades especiais




        

          

            

              

            



            

              

                	

                  Deficiência (intelectual, auditiva, visual, física e múltipla).


                

              




              

                	

                  Transtorno global do desenvolvimento (TGD), como o autismo.


                

              




              

                	

                  Altas habilidades ou superdotação.


                

              




              

                	

                  Distúrbios de saúde, como obesidade, diabetes, cardiopatias etc.


                

              




              

                	

                  Problemas de comunicação, fala e linguagem.


                

              




              

                	

                  Distúrbios de aprendizagem.


                

              


            

          




          Fonte: Elaborado com base em Marchesi; Martín, 1995; Schirmer et al., 2007.


        


      




      Para fins exclusivamente didáticos, apresentamos, no Quadro 1.4, uma classificação com algumas das necessidades especiais existentes, considerando as alterações terminológicas e de agrupamento:




      

        Quadro 1.4 – Terminologia atual para necessidades especiais




        

          

            

              

            



            

              

                	

                  Deficiência (intelectual, auditiva, visual, física e múltipla).


                

              




              

                	

                  Transtorno do espectro autista (TEA).


                

              




              

                	

                  Altas habilidades ou superdotação.


                

              




              

                	

                  Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDHA).


                

              




              

                	

                  Distúrbios de saúde, como obesidade, diabetes, cardiopatias etc.


                

              




              

                	

                  Problemas de comunicação, fala e linguagem.


                

              




              

                	

                  Dificuldades e/ou transtornos de aprendizagem.


                

              


            

          


        


      




      Comparando os quadros acima, podemos perceber as mudanças de nomenclatura ao longo das décadas de 1980, 1990, 2000 e 2010 e reflita.




      1.2 Conceito e terminologia de deficiência física




      Localizado o grupo das deficiências em meio ao universo das necessidades especiais, passaremos a examinar, dentro do grupo das deficiências, a deficiência física, foco deste estudo.




      Muitos termos e conceitos que envolvem a deficiência física têm sido utilizados: deficiência neuromotora, deficiência física neuromotora, deficiência física não sensorial ou deficiência físico-motora.




      O termo neuromotora diz respeito aos comprometimentos ocasionados por lesões nos centros e nas vias nervosas que comandam o sistema muscular, cujas causas podem ser infecções, traumas ou machucados acontecidos em qualquer etapa da vida da pessoa ou por alteração ou degeneração neuromuscular que consistem em, basicamente: fraqueza muscular, paralisia ou alteração da coordenação motora.




      A paralisia cerebral, a lesão medular e as miopatias estão incluídas nessa terminologia, que, no entanto, exclui as amputações, por exemplo. Neste livro, consideraremos a amputação como deficiência física.




      Portanto, como este livro se propõe a tratar a deficiência física de forma ampla, usaremos a expressão deficiência física para englobar situações neurológicas e ortopédicas, já que, em alguns casos, como na amputação, podemos ter implicações ortopédicas e neurológicas.




      O conceito legal de deficiência física está definido no Decreto Federal n. 3.298, de 20 de dezembro de 1999, em seu art. 4 como




      

        Alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da função física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não produzam dificuldades para o desempenho de funções. (Brasil, 1999)


      




      Resumindo, a deficiência física é entendida como qualquer alteração no corpo humano em consequência de um comprometimento congênito ou adquirido, de origem ortopédica, neurológica ou de má-formação, levando a pessoa acometida à restrição, à dificuldade ou ao impedimento de alguma tarefa motora. Assim, a principal característica de quem tem deficiência física é o comprometimento anatomofuncional, que interfere nos movimentos da pessoa.




      A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem abordado a questão por meio da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) – International Classification of Functioning, Disability and Health (ICP) (WHO, 2001), que apresenta critérios para classificar, avaliar e intervir na saúde e nas incapacidades das pessoas. Esse sistema de classificação nos remete a dimensões da funcionalidade humana e abrange os seguintes termos, conforme apresentado no Quadro 1.5.




      

        Quadro 1.5 – Critérios CIF




        

          

            

              



              

            



            

              

                	

                  Termo/expressão


                



                	

                  Definição


                

              


            



            

              

                	

                  Deficiência


                



                	

                  Problemas nas funções ou nas estruturas do corpo como um desvio significativo ou uma perda.


                

              




              

                	

                  Funções do corpo


                



                	

                  Funções fisiológicas dos sistemas do corpo, inclusive, as funções psicológicas.


                

              




              

                	

                  Estruturas do corpo


                



                	

                  Partes anatômicas do corpo, como órgãos, membros e seus componentes.


                

              




              

                	

                  Atividade


                



                	

                  Execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo.


                

              




              

                	

                  Participação


                



                	

                  Envolvimento em situações de vida diária.


                

              




              

                	

                  Restrições de participação


                



                	

                  Problemas que um indivíduo pode enfrentar ao se envolver em situações de vida.


                

              




              

                	

                  Limitações de atividades


                



                	

                  Dificuldades que um indivíduo pode encontrar na execução de atividades.


                

              




              

                	

                  Factores ambientais


                



                	

                  Constituem o ambiente físico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem sua vida.


                

              


            

          




          Fonte: OMS, 2004, p. 13.


        


      




      As deficiências físicas apresentam-se de duas formas: congênita ou adquirida. Na Figura 1.1, explicamos cada uma delas.




      

        Figura 1.1 – Formas de apresentação da deficiência física




        [image: ]

      




      Na Figura 1.2, indicamos a classificação da deficiência física, segundo Cidade e Freitas (2009).




      

        Figura 1.2 – Classificação da deficiência física
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      Quanto à maneira de evolução, as deficiências físicas podem ser identificadas como progressiva, como a distrofia muscular, ou permanente, como a amputação.




      Existem vários tipos de deficiências físicas em diferentes níveis de acometimento, entre as quais destacamos as mais comuns: paralisia cerebral, acidente vascular cerebral (AVC), traumatismo cranioencefálico (TCE), lesões medulares, amputações, baixa estatura (nanismo), alterações posturais, miopatias, osteogênese imperfeita, artrogripose, esclerose múltipla, má-formações congênitas, entre outros.




      O grupo formado por pessoas com deficiência física é amplo e heterogêneo e, segundo a ONU, está estimado em 2% da população.




      1.3 Aspectos históricos e sociais que envolvem a deficiência




      Aspectos históricos




      De forma geral, a pessoa com deficiência está presente na sociedade desde os tempos mais antigos. No princípio da humanidade, havia dois tipos mais comuns de conduta em relação às pessoas com deficiência: um comportamento de tolerância e menosprezo e outro que excluía a pessoa do convívio social (Silva, 1986).




      Nesse tempo, a maioria dos povos eram nômades e viviam seu dia a dia pela sobrevivência, portanto uma pessoa com deficiência poderia dificultar o deslocamento e a caminhada e colocar em risco todo o grupo; por isso, a aceitação e a sobrevivência desses indivíduos não eram consideradas. Dependendo do povo, as pessoas com deficiência eram tidas como bons espíritos e, em outros, como maus (Carmo, 1991).




      Hipócrates (460 a.C. a 377 a.C.), segundo alguns estudiosos, dedicava-se à árdua tarefa de separar a superstição e o misticismo dos fatos da medicina (Silva, 1986). Um dos casos mais comuns e misteriosos para a época era a epilepsia, conhecida como mal divino, cuja origem Hipócrates atribuía ao cérebro.




      Na Grécia e em Roma (500 a.C. e 400 d.C.), havia maior preocupação com a capacidade física dos soldados para a proteção do Estado contra os inimigos. A condição permanente de atividades guerreiras fez com que esses povos apreciassem os corpos perfeitos e fortes para os confrontos. Os soldados amputados em consequência das guerras eram honrados e considerados como heróis. Contudo, ainda nesse período, a superstição em relação às crianças que nasciam imperfeitas fisicamente continuava e elas eram eliminadas ao nascer.




      Com o avanço do cristianismo (400 d.C. a 1500 d.C.) e de sua doutrina voltada para a caridade, o entendimento sobre a pessoa com deficiência começou a mudar, dada a ênfase nos ensinos religiosos. Nessa fase da história, as pessoas com deficiência sobreviveram ou por estarem em suas casas – escondidas em porões ou quartos – ou por estarem sob os cuidados dos padres em monastérios (Silva, 1986).




      Avançando na história, ao longo dos séculos XVI e XVII, sabemos que as pessoas com deficiência física eram discriminadas. Com algumas exceções, muitos hospitais da Alemanha e da França começaram, já no século XVII, a ser controlados pelos governos locais. Especialmente, o governo francês se empenhou em atender aos menos favorecidos, como mendigos, doentes pobres e incuráveis e, entre estes, as pessoas com deficiência física e intelectual.




      O século XVIII foi influenciado pela transição das formas de pensar, passando da superstição para a compaixão. Nesse período, teve início o interesse de educar e de reabilitar a pessoa com deficiência. Assim, surgiram as primeiras instituições, como hospitais e escolas, para cegos e surdos. No século XIX, com a revolução intelectual por meio de diversas áreas do conhecimento, países como França, Inglaterra, Irlanda, Alemanha, Escócia e Estados Unidos passaram a assumir a responsabilidade de atender a grupos marginalizados e minoritários em instituições especializadas. Essas novas organizações destinavam-se não apenas à assistência e à proteção mas também ao estudo de soluções para os atendimentos. Mesmo ainda sendo considerada uma “coitada”, a pessoa com deficiência passou a ser vista como ser humano, com sentimentos e capaz de viver sua vida, desde que lhe fossem garantidos meios adequados para isso.




      Alguns dos principais acontecimentos no século XX, como as duas guerras mundiais, a depressão norte-americana nos anos 1930 e o movimento dos direitos humanos nos anos 1950, foram fundamentais para o surgimento de interesses de sociedades internacionais privadas, como a Reabilitação Internacional (Rehabilitation International), e governamentais sobre as questões referentes às pessoas com deficiência, especialmente nos campos da medicina, da reabilitação, da educação e da terapia ocupacional (Silva, 1986).




      Em sua 30ª sessão, em 16 de dezembro de 1976, a Assembleia Geral das Nações Unidas, pela Resolução 31/123, proclamou, oficialmente, o ano de 1981 como o Ano Internacional das Pessoas Deficientes e estabeleceu os seguintes objetivos (Brasil, 1981, p. 2):




      

        	Ajudar os deficientes no seu ajustamento físico e psicossocial na sociedade;




        	
Promover todos os esforços, nacionais e internacionais, para proporcionar aos deficientes assistência adequada, treinamento, cuidadosa orientação, oportunidades para trabalho compatível e assegurar a sua plena integração na sociedade;




        	Estimular projetos de estudo e pesquisa, visando à participação prática e efetiva de deficientes nas atividades da vida diária, melhorando as condições de acesso aos edifícios públicos e sistemas de transportes;




        	Educar e informar o público sobre o direito das pessoas deficientes de participarem e contribuírem nos vários aspectos da vida econômica, social e política;




        	Promover medidas eficazes para a prevenção de deficiências e para a reabilitação das pessoas deficientes.


      




      Como resultado dessa preparação para o ano internacional da pessoa com deficiência, a Reabilitação Internacional – órgão consultivo da ONU, entidade internacional de reabilitação, com sede em Nova York – apresentou à Junta Executiva do Unicef (Fundo das Nações Unidas para a Infância) um relatório baseado em informações e estudos de 60 anos sobre a situação da deficiência infantil no mundo. O documento apresentou uma análise da situação de crianças com deficiências físicas, intelectuais ou sensoriais e revelou a magnitude do problema (Unicef, 1980).




      Outro documento produzido pela Reabilitação Internacional na época foi a Carta dos anos 80, uma declaração de consenso de prioridades internacionais de ação para a década 1980-1990. A Carta propôs promover as metas “de participação e igualdade plena” (Brasil, 1981, p. 33) para pessoas com deficiência no mundo todo, dando a elas o direito de participar da vida de sua comunidade, ter as mesmas condições de vida que os demais cidadãos, inclusive participação igual na melhoria do padrão de vida decorrente do desenvolvimento económico e social. A Carta foi a mais ampla consulta internacional já realizada nas áreas de prevenção e reabilitação (Brasil, 1981).




      Atentando às recomendações da ONU, o plano de ação, no Brasil, foi constituído pelos seguintes objetivos a serem cumpridos durante a década (1980-1990), em curto, médio e longo prazos: conscientização, prevenção, educação, reabilitação, capacitação profissional e acesso ao trabalho, remoção de barreiras arquitetônica e legislação.




      A partir desses encaminhamentos e dessas ações, percebemos um grande desenvolvimento nesse tema, com avanços que nos trouxeram até aqui.




      Aspectos sociais




      Numa perspectiva adotada mundialmente, a décima parte de todas as crianças nasce com (ou adquire), impedimentos – físicos, intelectuais ou sensoriais – que interferirão em sua capacidade para um desenvolvimento normal, a não ser que lhes sejam prestadas assistência e atenções especiais. Os números podem ser maiores em países em desenvolvimento, alcançando de 15% a 20% de todas as crianças, conforme as definições de deficiência utilizadas para as pesquisas das populações e das comunidades.




      De modo geral, e ainda hoje, os problemas que afetam as pessoas com deficiência no mundo são, comumente, em decorrência de séculos de superstição, falta de conhecimento e medo. As principais causas da deficiência são resultados da pobreza e da ignorância. Nas áreas rurais e nas favelas do mundo em desenvolvimento, ficam evidentes a relação entre a deficiência e a pobreza (Unicef, 1980).




      Mesmo com os avanços conquistados na área, as pessoas com deficiência ainda encontram inúmeras dificuldades, entre elas: a falta de atendimento educacional adequado e de saúde especializado; o desemprego; a discriminação; o preconceito; a dificuldade de acesso aos locais públicos, seja pela falta de transporte adequado, seja por barreiras arquitetônicas.




      O confronto diário do indivíduo com deficiência está ligado ao mundo físico e às outras pessoas. O mundo físico diz respeito a haver ou não acessibilidade nos ambientes, nas escolas, nos transportes, no comércio, nas ruas etc. Quando falamos sobre o enfrentamento com as outras pessoas, estamos nos referindo a seus valores e a suas atitudes, que excluem da sua convivência, por desconhecimento ou por desvalorização, a pessoa que tem alguma deficiência , bem como as excluem dos direitos e dos proveitos acessíveis em sociedade, o que podemos entender como segregação (Vash, 1988).




      1.4 Causas de deficiência física




      As causas da deficiência física podem ser divididas de acordo com o momento em que ocorrem: pré-natal, durante o parto e após o nascimento.




      As causas pré-natais são os problemas ocorridos durante a gravidez que podem lesar o feto. Entre as principais causas, estão as infecções pelo cordão umbilical, que ocorrem quando a mãe passa, pelo sangue, vírus e outros micro-organismos que causam infecções e estes podem provocar lesão no feto.




      De acordo com Duarte e Werner (1995), as principais doenças são:




      

        	Desnutrição: na gestante, no primeiro trimestre de gravidez, a desnutrição materna afeta gravemente o feto, uma vez que a sua nutrição é feita por meio do sangue da mãe. Este comprometimento poderá acometer, principalmente, o sistema nervoso em formação.




        	Má-formação congênita: deformidade ou alteração que ocorre durante o primeiro trimestre de gestação e interfere no processo de formação do feto, por vezes, sem causa aparente. A mielomeningocele, por exemplo, é causada por má-formação do sistema nervoso.




        	Meningite: infecção grave do sistema nervoso, causada por vírus ou bactérias. Se a mãe contrair a doença durante a gestação, poderá transmiti-la ao feto, causando um dano maior no sistema nervoso dele.




        	Radiações: exposições prolongadas da gestante a radiações no primeiro trimestre de gestação poderão provocar alterações na formação do feto.




        	Rubéola: doença causada por vírus, transmitida pela mãe ao feto, cujos principais danos causados a ele, no primeiro trimestre de gravidez, são no sistema nervoso e/ou nos órgãos dos sentidos. A partir do quarto ou do quinto mês de gestação, pode não ocorrer dano ao feto.




        	
Toxoplasmose: doença que a mãe contrai por meio de contato com animais, como coelho, pombo, gato e rato, que se transmite para o feto através da corrente sanguínea. A criança poderá sofrer comprometimento na formação do crânio e lesões no sistema nervoso, entre outros problemas.


      




      Durante o parto, a criança poderá sofrer comprometimentos no sistema nervoso decorrentes de complicações e, com isso, vir a ter algum tipo de deficiência. Quando essas complicações ocorrem no momento do nascimento, chamam-se lesões perinatais, que podem ser provocadas por:




      

        	Anóxia ou asfixia: diminuição do oxigênio no sangue, que pode provocar lesões no sistema nervoso.




        	Eritroblastose fetal: incompatibilidade entre o sangue da mãe e o da criança; porém, atualmente, já existem vacinas e cuidados especiais que reduzem muito o risco de ocorrer esse problema.




        	Prematuridade: até a 36ª semana de gestação, o bebê é considerado prematuro ou com peso muito abaixo da média, aos 9 meses (desmatura). Nesses casos, a criança está suscetível a distúrbios físicos e funcionais.




        	Traumatismo durante o parto.


      




      Após o nascimento (pós-natal), muitas são as causas que podem levar uma pessoa à deficiência física. Entre elas:




      

        	Alterações circulatórias: são os acidentes vasculares cerebrais, popularmente conhecidos como derrame, e o aneurisma.




        	Craniossinostose: calcificação dos ossos do crânio precocemente, que impede o crescimento do cérebro (microcefalia).




        	
Infecções: no sistema nervoso, órgãos dos sentidos ou do sistema locomotor, por meio de vírus e bactérias que podem provocar alterações nessas estruturas.




        	Traumatismos: ferimentos por projéteis de armas, quedas e acidentes podem causar a deficiência física.




        	Tumores: na medula, por exemplo.


      




      Na Figura 1.3, apresentamos, em resumo, as causas gerais das deficiências:




      

        Figura 1.3 – Causas de deficiência
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      1.5 Prevenção de deficiências




      Em saúde, a prevenção pode ser definida como toda a atuação que permita eliminar ou diminuir uma enfermidade, um transtorno ou uma deficiência. A prevenção tem como objetivo geral impedir a aparição de uma doença e buscar, ao máximo, a qualidade de vida do ser humano. Estima-se que, com a adoção de medidas adequadas, apropriadas e exequíveis, cerca de 70% das ocorrências de deficiências poderiam ser evitadas ou atenuadas (Brasil, 2010).




      Nesse sentido, a prevenção eficaz das causas é feita com providências sistemáticas e amplas, propagandas, divulgações e programas que podem ser eficientes para alcançar a população, como: ações em imunização; acompanhamento às gestantes, em especial, as de risco; exames para os recém-nascidos; acompanhamento do crescimento infantil; acompanhamento de diabéticos, hipertensos e pessoas com hanseníase; prevenção de acidentes, tanto domésticos quanto no trânsito e no trabalho; prevenção de violências com relação à ingestão de álcool/drogas.




      No Brasil, há dois bons exemplos de ações sistemáticas: (1) a campanha de vacinação contra a poliomielite, cuja vacina é indicada como rotina para todas as crianças menores de cinco anos; e (2) o teste básico do pezinho, realizado no recém-nascido para detectar doenças como a fenilcetonúria e outras aminoacidopatias, o hipotireoidismo congênito, a anemia falciforme e outras hemoglobinopatias.




      Existem três níveis (ou tipos) diferentes de prevenção: primária, secundária e terciária. Vejamos cada uma delas na Figura 1.4, a seguir.




      

        Figura 1.4 – Níveis ou tipos diferentes de prevenção
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      Em relação à deficiência especificamente, o relatório da Reabilitação Internacional entregue à Junta Executiva da Unicef em 1980, cita três categorias de atividades como medidas para a redução das consequências da deficiência em crianças:




      

        	prevenir a ocorrência de impedimento físico, intelectual ou sensorial;




        	instalado o impedimento, evitar as limitações funcionais permanentes, ou controlar, tanto quanto possível, suas consequências limitantes;




        	
impedir que a coletividade e o ambiente físico e social conduzam crianças com deficiências a uma existência estigmatizada, segregada e isolada (Unicef, 1980, p. 26).


      




      Assim, podemos indicar a correlação entre os três níveis de prevenção e a deficiência: prevenção ao impedimento/primária; reabilitação na deficiência/secundária; e integração social na incapacidade/terciária (Amaral, 1995).




      1.6 Classificação e tipos de deficiência




      Como vimos anteriormente, há uma variedade de causas, tipos e sequelas de deficiências físicas. Independentemente de serem congênitas ou adquiridas, é necessário que possamos reconhecer e entender as deficiências físicas mais comuns na escola.




      Assim, para este estudo, selecionamos as seguintes deficiências: paralisia cerebral, espinha bífida, hidrocefalia, lesão medular espinhal, distrofias musculares, amputações e baixa estatura.




      Paralisia cerebral




      A paralisia cerebral (PC) é o nome popular para encefalopatia crônica não progressiva, encefalopatia crônica da infância ou deficiência neuromotora.




      Causada por uma lesão de uma ou de mais áreas específicas do sistema nervoso central, responsáveis pelo controle motor, a PC é uma alteração não progressiva que pode ter origem antes, durante ou logo após o nascimento e manifesta-se pela perda ou pelo comprometimento do controle sobre a musculatura voluntária (Winnick, 2004).




      A Paralisia Cerebral pode ser definida como um distúrbio não progressivo, um conjunto de transtornos que afeta o movimento e a postura, alterando a coordenação da ação muscular. Ocorre durante o desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil, podendo contribuir para limitações no perfil de funcionalidade da pessoa.




      A perturbação motora na PC pode ser acompanhada por distúrbios perceptivos, cognitivos, sensoriais, de comunicação e comportamental e por problemas musculoesqueléticos secundários (Brasil, 2013c).




      A expressão paralisia cerebral traz uma noção equivocada e superada pelo conhecimento atual da neurociência, portanto é preciso compreender que quem foi acometido de uma lesão no encéfalo poderá ter transtornos que afetam o movimento e a postura, alterando a coordenação da ação muscular, mas não terá seu cérebro paralisado.




      Estima-se que um terço dos acometidos de PC tem, associado à desordem motora, o déficit intelectual.




      As causas mais comuns de PC são:




      

        	Pré-natais: anemia gestacional, malária, sarampo, infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), toxoplasmose, exposição à radiação (raios X), ingestão de drogas, tabaco e álcool etc.




        	Perinatais: hipóxia (redução de oxigênio) ou anóxia (falta de oxigênio) no momento do parto, acometimentos anormais no cordão umbilical, prematuridade.




        	Pós-natais: anemias, meningites, afogamentos, quedas de altura, traumas no parto.


      




      Na PC, a alteração da postura e dos movimentos está relacionada com as áreas acometidas no cérebro, e o comprometimento depende da extensão da lesão.




      A classificação de diferentes formas de PC, de acordo com a característica clínica mais dominante, pode ser: espástica, discinética e atáxica.




      No documento Diretrizes de atenção à pessoa com paralisia cerebral (Brasil, 2013c), encontramos a seguinte classificação:




      

        	Paralisia espástica: a mais comum, é causada por uma lesão no córtex cerebral e caracteriza-se pelo aumento do tônus muscular (hipertonicidade). São comuns as contrações musculares involuntárias exageradas e fortes, quando os músculos afetados, abruptamente, são estendidos. O movimento é desajeitado e rígido porque o tônus muscular é muito tenso. A movimentação das extremidades é feita lentamente e com muito esforço.




        	Paralisia discinética: caracteriza-se por movimentos involuntários e variações do tônus muscular. As pessoas com esse tipo de PC têm dificuldade de manterem-se em pé e caminharem em ritmo adequado, há movimentos involuntários na região da face e nos membros superiores. Isso significa dizer que há distonia (tônus muscular muito variável desencadeado pelo movimento) e coreoatetose (tônus instável, com a presença de movimentos involuntários e movimentação associada).




        	Paralisia atáxica: caracterizada por diminuição do tônus muscular, incoordenação dos movimentos e equilíbrio instável na marcha. As pessoas com essa PC parecem instáveis e trêmulas. O tremor ocorre durante a execução de uma atividade manual simples, por exemplo, tocar a ponta do nariz com seu próprio dedo, escrever ou tentar cortar algo com uma faca.


      




      Quanto à topografia, isto é, a localização e os membros afetados, a PC se classifica em:




      

        	Monoplegia: apenas um membro é afetado.




        	Diplegia: comprometimento maior das pernas e menor dos braços.




        	Hemiplegia: comprometimento completo somente de um lado do corpo – braço e perna.




        	Paraplegia: comprometimento de ambos os membros inferiores.




        	Triplegia: comprometimento de três membros quaisquer – ocorrência rara.




        	Quadriplegia: comprometimento total dos quatro membros, podendo também produzir dificuldades do movimento do tronco, da cabeça e do pescoço.


      




      Nas diretrizes publicadas pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2013c), encontramos a distribuição anatômica (ou topográfica) da PC, que se divide em: unilateral (engloba as monoplégicas e hemiplégicas), e bilateral (engloba as diplégicas, triplégicas, quadri/tetraplégicas e com dupla hemiplegia).




      Outras desordens da função cerebral acompanham a PC. Entre elas, estão os acometimentos de cognição, visão, audição, fala, sensações táteis e atenção, bem como distúrbios na função gastrintestinal e do crescimento (Winnick, 2004).




      Espinha bífida




      Definida como uma má-formação congênita, a espinha bífida ocorre quando o tubo neural não se fecha completamente durante as quatro primeiras semanas de desenvolvimento fetal. Dessa forma, a estrutura de uma ou de mais vértebras não se desenvolve de forma adequada e o tecido nervoso fica exposto, formando uma protuberância mole, na qual a medula espinhal fica sem proteção. A causa desse problema é uma combinação de fatores genéticos e ambientais, como histórico familiar de má-formações da coluna vertebral e deficiência de ácido fólico.




      A espinha bífida tem as seguintes classificações:




      

        	Oculta: a mais leve e menos comum das ocorrências, na qual existe uma deformidade na vértebra, mas não há projeção de estruturas nem formação do saco (protuberância). Essa alteração pode não ser percebida durante a vida inteira do indivíduo e vir a ser relacionada a problemas neuromusculares ou esqueléticos.




        	Meningocele: esse tipo de má-formação apresenta um revestimento da medula espinhal e uma herniação das meninges, projetados para formar o saco (protuberância). Essa forma raramente tem alguma lesão neurológica associada, mas pode vir acompanhada de alterações neuromusculares.




        	Mielomeningocele: a forma mais comum – 80% dos casos de espinha bífida – e também a mais grave. O saco visível (protuberância) que se forma nas costas da criança consiste, geralmente, de meninges – revestimento da medula espinhal – e tecido neural do cordão espinhal. Acomete com mais frequência as vértebras lombares, o que implica deficiência nos membros inferiores. Assim, pode causar dificuldade de locomoção, atraso no desenvolvimento motor, e músculos dos membros inferiores hipotrofiados. Disfunções da bexiga e intestino estão associadas a essa forma de espinha bífida, bem como outros comprometimentos estão presentes em 90% dos casos, como a cifose lombar e a hidrocefalia.


      




      Cabe destacar que tanto a meningocele quanto a forma oculta, se forem detectadas logo após o nascimento do indivíduo e corrigidas cirurgicamente, não apresentarão sequelas graves.




      Hidrocefalia




      A hidrocefalia pode acontecer antes ou depois do nascimento e ocorre quando há o aumento excessivo das cavidades cerebrais denominadas de ventrículos e do líquido cefalorraquidiano (LCR). O acúmulo desse líquido dentro das cavidades, com consequente dilatação dos ventrículos, é que denominamos de hidrocefalia. Os ventrículos dilatam e o tecido cerebral pode vir a sofrer lesões (Mauerberg-deCastro, 2005).




      Dessa forma, a hidrocefalia, conhecida vulgarmente como cabeça d’água, é o aumento do volume do líquido cefalorraquidiano (líquor) no dentro ou fora dos ventrículos. Há alteração do formato e do tamanho do crânio com dilatação da fontanela (moleira). Os sintomas incluem sonolência, paradas respiratórias e irritabilidade.




      Lesão medular espinhal




      A lesão medular espinhal refere-se a qualquer tipo de machucado que ocorre nas estruturas neurais do canal medular e pode ser traumática ou não. Vejamos a definição de cada um dos tipos de lesão:




      

        	Lesão traumática: é causada, por exemplo, por fraturas e luxações –comuns em acidentes de trânsito, acidentes de trabalho, quedas de nível, mergulho, atividades esportivas – e ferimentos por arma de fogo ou instrumentos cortantes, como faca ou foices. O traumatismo provoca destruição do tecido neural resultando em lesão das estruturas medulares e interrompe a passagem de estímulos nervosos pela medula. É uma das causas mais frequentes (80%) de lesão da medula espinhal.




        	Lesão não traumática: causada por tumores, infecções por vírus e doenças vasculares, como trombose e embolia degenerativas, como as dos discos intervertebrais neurológicas, como esclerose múltipla e doenças reumáticas; e má-formações congênitas.


      




      A alteração motora e/ou a perda de sensibilidade dependerá do local da lesão, isto é, quanto à sua altura na coluna vertebral, e do grau de lesão, ou seja, se ela é completa ou parcial. A lesão completa ocorre quando a medula sofre rompimento total, o que fará com que a pessoa não tenha controle motor nem sensibilidade nas estruturas corporais inervadas abaixo daquele nível. Essa lesão é permanente. Já a lesão incompleta ocorre quando há preservação em diferentes graus da função motora e/ou sensitiva (Mauerberg-deCastro, 2005), o que significa que pode haver algum controle motor ou sensibilidade abaixo do local da lesão.




      O indivíduo com lesão medular espinhal estará suscetível a diversas dificuldades que acompanham o quadro, como úlceras de pressão (escaras), disreflexia autonômica, infecções urinárias, disfunção intestinal, trombose, embolia pulmonar, espasticidade e contraturas (Marques; Cidade; Lopes, 2009).




      Distrofias musculares




      As distrofias musculares são um grupo de doenças determinadas geneticamente e caracterizadas com progressiva e difusa fraqueza muscular. Há uma grande diversidade clínica e genética entre os tipos de distrofias musculares. E os meninos são cinco a seis vezes mais afetados do que as meninas (Mauerberg-de Castro, 2005).




      As formas mais frequentes de distrofia muscular são: a de Duchenne, a de Becker, a das cinturas, a miotônica (ou de Steinert) e a fascio-escápulo-humeral (ou de Landouzy-Dejerine).




      Com base em Marques, Cidade e Lopes (2009), destacaremos duas do grupo distrofia muscular progressiva (DMP):




      

        	Distrofia muscular de Duchenne: forma mais comum e grave da doença, atingindo, principalmente, meninos (99% dos casos). Manifesta-se entre 3 e 6 anos de idade e seus sinais mais comuns são: marcha alargada, dificuldade para correr, quedas frequentes, dificuldade para subir degraus, dificuldades para se levantar do chão de uma posição sentada. Em decorrência da fraqueza muscular e do acúmulo de tecido adiposo, lordose e obesidade são desenvolvidas. A progressão constante e rápida da doença, em geral, leva à incapacidade de andar em, aproximadamente, dez anos após o seu surgimento.




        	Distrofia muscular de Becker: forma mais branda da doença e de avanço mais lento, afeta somente pessoas do sexo masculino e seus sintomas aparecem, geralmente, entre 5 e 15 anos de idade, destacando-se pelo prejuízo dos movimentos, como a dificuldade de levantar-se do chão, subir escadas e correr.


      




      
Amputações




      Dividida em adquirida ou congênita, a amputação é a remoção de um membro superior e/ou inferior inteiro ou de um segmento específico de um membro.




      

        	Adquirida: pode ser de causa traumática, tumoral, infecciosa ou vascular (diabetes, arterites, aterosclerose).




        	Congênita: má-formação de um ou de mais membros como resultado de falhas na formação embrionária e fetal.


      




      As amputações podem ser classificadas de acordo com o local e o nível de ausência do membro ou segundo a funcionalidade. Tradicionalmente, os tipos de deformidades congênitas estão divididos em deficiências transversas e longitudinais (Mauerberg-deCastro, 2005).




      Baixa estatura




      Antigamente denominada nanismo, a baixa estatura é uma doença genética que provoca um crescimento esquelético anormal, cuja altura do indivíduo é muito menor do que a altura média de toda a população. No estado adulto, a pessoa caracterizada como de baixa estatura tem cerca de 1 a 1,20 metro de altura.




      Quanto à morfologia, a baixa estatura está dividida em dois grandes grupos:




      

        	Proporcional: as partes do corpo são proporcionais, porém curtas. Esse tipo é causado por alterações hormonais em razão de uma desordem da glândula pituitária, que regula o crescimento.




        	Desproporcional: o tamanho do indivíduo é muito mais baixo do que o normal e alguns de seus órgãos têm um tamanho maior em relação à altura. O tipo desproporcional é causado por alterações genéticas e apresenta duas formas muito semelhantes e mais comuns: 



        

          	Acondroplasia: apresenta a ausência da formação ou crescimento normal da cartilagem. Inicia-se na vida intrauterina e pode se manifestar por meio de uma marcha arrastada, lordose, limitada amplitude de movimentos e pernas arqueadas (Winnick, 2004).




          	Hipocondroplasia: caracterizada por um crescimento anormal dos ossos que resulta em indivíduos com baixa estatura e com braços e pernas desproporcionalmente pequenos. Tende a ser mais atenuada do que a acondroplasia.


        




      




      Síntese




      Neste capítulo, apresentamos o conceito de deficiência física, os tipos de deficiência, suas principais causas e algumas formas de preveni-las. Também examinamos a terminologia que envolve a área e como ela entrelaça-se na história e nos aspectos sociais que envolvem a pessoa com deficiência física.




      Indicações culturais




      Filmes




      MEU PÉ esquerdo. Direção: Jim Sheridan. Reino Unido; Irlanda: Fox Film do Brasil 1989. 119 min.




      O filme narra a história de um jovem irlandês que nasceu com paralisia cerebral, o que lhe tirou todos os movimentos do corpo, menos do pé esquerdo. Apesar das dificuldades, o jovem torna-se escritor e pintor.




      Atividades de autoavaliação




      

        	O grupo formado por pessoas com deficiência física é heterogêneo e estimado em 2% da população mundial. Existem vários tipos de deficiências físicas em diferentes níveis de acometimento. Entre as alternativas a seguir, assinale a que exemplifica tipos de deficiência física: 



        

          	Paralisia cerebral, diabetes, acidente vascular cerebral (AVC).




          	Traumatismo cranioencefálico (TCE), lesões medulares e glaucoma.




          	Amputações, distrofias musculares e espinha bífida.




          	Deslocamento da retina, osteogênese imperfeita e má-formações congênitas




          	Isquemia, paralisia cerebral e hemofilia


        






        	“Política tão antiga quanto a humanidade, a segregação apoia-se no tripé: preconceito, estereótipo e estigma” (Amaral, 1994, p. 40). Considerando essa citação julgue as afirmativas a seguir como verdadeiras (V) ou falsas(F). 



        

          	Estereótipo é uma arma poderosa que combate a inclusão.




          	O preconceito significa julgamento antes de conhecer.




          	O estigma preenche todas as expectativas.




          	A informação combate o preconceito.


        




        Agora, assinale a alternativa que indica a sequência correta:




        

          	V, V, V, F.




          	
F, V, F, V.




          	F, V, V, F.




          	V, V, V, V.




          	F, F, F, F.


        






        	Assinale a alternativa que indica as causas perinatais de deficiência física: 



        

          	Educação para o trânsito, normas de segurança e fatores ambientais.




          	Prematuridade, acidentes com o cordão umbilical e traumas obstétricos.




          	Falta de vacinação, ingestão de drogas e fumo.




          	Falta de serviços de reabilitação e condições perigosas de trabalho.




          	Mergulho em águas rasas e afogamentos.


        






        	Assinale a alternativa que indica corretamente a definição de paralisia cerebral: 



        

          	Encefalopatia não progressiva que ocorre antes do completo desenvolvimento do sistema nervoso central, podendo contribuir para limitações de funcionalidade, sensibilidade, cognição e outras.




          	Desordem motora que paralisa o cérebro.




          	Problema causado por uma lesão de uma ou de mais áreas específicas da coluna lombar, responsáveis pelo controle das pernas.




          	Alteração progressiva que pode ter origem antes, durante ou logo após o nascimento.




          	Apatia total das vias eferentes do sistema nervoso central.
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