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Apresentação 
 
 
 

Era início de 2008, e um desafio havia de ser enfrentado: estabe-
lecer, no âmbito do Programa de Pós-graduação em Distúrbios do 
Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie, uma 
ação interdisciplinar que pudesse agregar, em um mesmo locus, pro-
fessores e alunos com objetivos comuns voltados à área de interesse 
do Programa, qual seja, pessoas com distúrbios do desenvolvimento 
e/ou deficiências em seus múltiplos e interdependentes aspectos.  

Por iniciativa de docentes do Programa, uma primeira pesquisa 
a ser então desenvolvida junto à Secretaria de Saúde de Barueri, SP, 
foi desenhada e realizada na forma de pesquisa de mestrado, versan-
do sobre o histórico reprodutivo de mulheres alcoolistas e sobre as 
alterações de crescimento e desenvolvimento dos filhos, escolares 
da rede municipal de Educação.   

Paralelamente, naquele mesmo período, junto ao Departamen-
to de Atendimento Especializado – DAE da Secretaria Municipal de 
Educação de Barueri, SP, por intermédio de sua coordenadora e, 
hoje, Secretária Municipal dos Direitos das Pessoas com Deficiên-
cias, e das coordenadoras de Ensino Fundamental e da Educação 
Infantil, iniciamos levantamento de demandas da área da Educação 
Especial que pudessem subsidiar pesquisas voltadas à educação de 
alunos com necessidades especiais inseridos na rede pública de 
ensino. Assim, as pesquisas que começaram a ser desenhadas e in-
terligadas foram, num primeiro momento, direcionadas aos alunos 
com síndrome de Down e, posteriormente, aos alunos com Trans-
tornos do Espectro do Autismo.  

Em 2009, apresentamos o projeto “Políticas Públicas e Educa-
ção Especial no Município de Barueri da Grande São Paulo: Diag-
nóstico da Realidade do Atendimento Educacional às Crianças e 
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Propostas de Intervenção” ao Programa de Apoio à Educação Espe-
cial – PROESP, iniciativa do Ministério da Educação / SEESP em 
parceria com a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior – CAPES. Fomos aprovados com verba substancial 
para subsidiá-lo.   

Com os objetivos de mapear o atendimento educacional espe-
cializado a crianças do município de Barueri, propor estratégias de 
intervenção interdisciplinar na área da Educação Especial e da Saú-
de, e contribuir com a melhoria de políticas públicas direcionadas ao 
atendimento educacional especializado no âmbito da Educação In-
fantil e do Ensino Fundamental do município, as ações foram defi-
nidas e desenvolvidas conjuntamente entre docentes, discentes e 
gestores municipais. O envolvimento direto dos participantes, tendo 
a troca como elemento fundante de pesquisas conjuntas, possibilitou 
o enfrentamento do desafio de se desenvolver um projeto interdisci-
plinar voltado à formação e à pesquisa na área da Educação Especial 
na perspectiva da Educação Inclusiva. Esse desafio foi expresso em 
cada ação desenvolvida a partir da troca dialógica entre os envolvi-
dos, sabendo-se, desde Sócrates, que o diálogo entre dois ou mais, 
quando se busca o entendimento, pressupõe a existência de razão 
comum e a insuficiência de cada um.  

Dentre as muitas possibilidades de atuação conjunta levantadas 
pelas partes envolvidas (Universidade e Secretaria de Educação 
Municipal), o Programa de Pós-graduação em Distúrbios do Desen-
volvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie, alinhado às 
suas Linhas de Pesquisa, bem como às Diretrizes Nacionais para a 
Educação Especial na Educação Básica – a Resolução CNE/CEB 
2/2001, à Política Nacional de Educação Especial na Perspectiva da 
Educação Inclusiva, de 7 de janeiro de 2008, e ao disposto no De-
creto 6.571, de 17 de setembro de 2008, sobre o atendimento educa-
cional especializado, optou por focar os esforços em três dimensões 
de pesquisa inter-relacionadas: (a) Educação infantil (abrange cri-
anças, atendentes e gestores); (b) Ensino Fundamental (abrange 
alunos, professores e gestores); e (c) Família, envolvendo prioritari-
amente duas condições presentes entre os escolares: a Síndrome de 

Down e os Transtornos de Espectro do Autismo (TEA). 

Assim, fruto de profícua parceria entre o Programa de Pós-
graduação em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade 
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Presbiteriana Mackenzie e a Prefeitura do Município de Barueri, SP, 
tendo como órgão financiador o Programa de Educação Especial – 
PROESP / CAPES, cabe-nos apresentar, na forma de livro, os resul-
tados de algumas pesquisas acadêmicas concluídas desde então.  

Seguindo a linha do tempo, os 11 capítulos que compõem esta 
coletânea trazem ao leitor informações entrepostas, na medida em 
que os sujeitos das pesquisas são os mesmos, variando os objetivos 
específicos e a abordagem de cada estudo, resultado de dissertações 
de mestrado. A maioria dos estudos aqui apresentados se refere à 
primeira parte do projeto, cujo foco principal, como dito, foi o esco-
lar com a síndrome de Down e as múltiplas possibilidades de análi-
se, considerando-se desde a visão familiar sobre a inclusão de seus 
filhos e o significado atribuído por eles à escola, caminhando pelos 
perfis acadêmico, comportamental e competência social e escolar 
desse alunado, mapeando, também, a situação ocupacional de adul-
tos com essa condição. Dada a fundamental importância de pesqui-
sas na área da identificação precoce de transtornos de natureza di-
versa, foram, também, desenvolvidas ações voltadas à qualidade de 
atendimento no âmbito das creches municipais, bem como à capaci-
tação de pediatras no que concerne à identificação precoce de casos 
de TEA. 

As pesquisas que se encontram atualmente em andamento refe-
rem-se à segunda parte do projeto voltado, prioritariamente, a alunos 
com Transtornos do Espectro do Autismo em seus múltiplos aspec-
tos e que deverá gerar, em futuro próximo, uma nova coletânea.  

Nesta oportunidade, ao tornar público o resultado de parte do 
trabalho que vem sendo desenvolvido pela parceria Mackenzie / 
CAPES-PROESP e Prefeitura de Barueri, por meio das Secretarias 
de Educação, de Saúde e das Pessoas com Deficiência, gostaria de 
expressar meu carinho e agradecimento a todos os envolvidos e, 
especialmente, ao grupo de professores-pesquisadores e alunos-
pesquisadores do Programa de Pós-graduação em Distúrbios do 
Desenvolvimento, por me confiarem a rica oportunidade de coorde-
nar este projeto, e aos nossos parceiros: professores, gestores, servi-
dores, pais e alunos do município de Barueri, pela generosa colabo-
ração em todos os passos dados em direção ao cumprimento de 
nossos objetivos acadêmicos.  
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À CAPES, nosso agradecimento pela oportunidade de partici-
pação no Programa de Educação Especial – PROESP, sem o qual 
não teriam sido possíveis a viabilização das ações desenvolvidas em 
Barueri e a publicação deste livro. 

 

São Paulo, maio de 2012. 

 

Maria Eloisa Famá D´Antino 

Professora Titular 

Programa de Pós-graduação em 

Distúrbios do Desenvolvimento 

Universidade Presbiteriana Mackenzie 
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O comportamento humano de usar substâncias psicoativas para 
provocar alterações de estado de consciência é antigo e, ao longo 
dos séculos, se tornou grave problema de saúde pública. As caracte-
rísticas desse consumo mudaram significativamente e, de acordo 
com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 
DSM IV1 e com a Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde – CID 102, homens, mulheres e 
crianças abusadoras de drogas apresentam diversos sintomas clíni-
cos que acarretam prejuízos nas áreas psicológica, social, cultural, 
jurídica, política e econômica que refletem em toda a sociedade. 

Diante das graves consequências ocasionadas pelo abuso de 
drogas, direciona-se o olhar para as características relacionadas ao 
uso e abuso de substâncias psicoativas na população feminina. Estu-
dos epidemiológicos nacionais apontam que, além do perfil especí-
fico dessa população, o número de mulheres usuárias e abusadoras 
de álcool e outras drogas aumenta a cada ano3. Além disso, estudio-
sos do assunto alertam e chamam a atenção para o crescente número 
de abusadores de álcool no mundo. Nesse sentido, tanto a literatura 
nacional quanto a internacional convergem para a informação de 
que o álcool, por ser uma droga lícita e altamente aceita pela socieda-
de, é sem dúvida a droga mais consumida entre homens e mulheres.  

Considerando a questão de gênero, há de se apontarem as dife-
renças biológicas existentes entre homens e mulheres que interferem 
na forma de metabolização do álcool. Os homens apresentam mais 
enzimas capazes de processar o álcool com mais eficiência, e as 
mulheres apresentam menos quantidade de água e maior quantidade 
de gordura corporal, fatores que, entre outros, também influenciam 
nas formas de metabolização do álcool. As complicações clínicas 
também são maiores entre as mulheres, que estão mais sujeitas do 
que os homens a risco de mortalidade e de desenvolver doenças 
hepáticas, como cirrose, mesmo tendo consumido álcool por um 
período menor de tempo4,5. 

De acordo com Pérez et al.6 e Filizola et al.7, os fatores de ris-
co para o consumo de álcool e de outras drogas se assemelham em 
ambos os gêneros. No entanto, a variável “modelo familiar” parece 
ser mais forte no gênero feminino, destacando-se precariedade eco-
nômica, carência de habitação, desemprego, desagregação familiar, 
ausência de regras familiares e dificuldade de comunicação entre 
seus membros. Nesse mesmo sentido, o National Institute of Drug 

Abuse – NIDA8 reitera o ambiente familiar caótico e problemas nas 
interações pais-filhos como fatores de risco para a toxicodependên-
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cia nas mulheres. Spohr et al.9 atribuem o abuso de álcool e outras 
drogas às transformações nas condições econômicas, sociais e cultu-
rais da sociedade contemporânea, e destacam a miséria, a violência 
e a crise econômica global como fatores de vulnerabilidade para o 
uso de álcool e de outras drogas.  

O II Levantamento Domiciliar sobre o uso de drogas psicotró-
picas no Brasil3, realizado em 2005, estimou o uso de diferentes 
tipos de drogas em 108 cidades das diversas regiões brasileiras. 
Assim como apontam as pesquisas internacionais, o álcool foi a 
droga de uso e abuso mais frequente na população geral. Na sequên-
cia estava o tabaco seguido da maconha. Quanto aos dados socio-
demográficos, destacam-se índices de 37% de uso de diferentes 
tipos de drogas na classe econômica C, 36% na classe D, e 17% na 
classe B. Já na questão gênero, os índices de uso de álcool foram de 
19,5% entre homens e de 6,9% entre mulheres. Chama a atenção o 
fato de ter havido aumento de uso de álcool em ambas as popula-
ções, pois o I Levantamento Domiciliar10 realizado em 2001 apon-
tou índices de 17,1% para homens e de 5,7% para mulheres. Nesse 
levantamento realizado em 2001, o índice de uso de maconha  entre 
as mulheres foi de 3,4%10, que passou para 5,1% no levantamento 
de 2005. 

Frente a isso, o objetivo deste estudo descritivo foi verificar as 
características mais comuns de mulheres usuárias de álcool e de 
outras drogas atendidas em um Centro de Atenção Psicossocial de 
Álcool e Drogas – CAPS-ad, no município de Barueri, SP, entre os 
anos de 2000 e 2008. 

 

Método 
 

Participaram do estudo 221 mulheres que estavam em trata-
mento atual ou que haviam sido submetidas a tratamento pregresso 
em um CAPS-ad, devido ao uso ou abuso de drogas lícitas e ilícitas.  

Os programas de atendimento duram, em média, três meses, e 
são diversificados, dependendo da necessidade e peculiaridade de 
cada paciente. Os programas que compõem a grade de atendimento 
são grupos de encontros intensivos, semi-intensivos, de acolhimen-
to, de orientação familiar, de atendimento psiquiátrico e/ou psicoló-
gico individual e de oficinas terapêuticas. 
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Inicialmente, foi estabelecido contato com a Secretaria de Saú-
de do Município de Barueri, SP, que é a responsável pelo CAPS-ad 
local e, após anuência e assinatura da Carta de Informação e Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido da instituição, a coleta de 
dados foi iniciada. 

No total, foram realizadas quatro visitas aos arquivos do 
CAPS-ad entre os meses de junho e julho de 2008. Os prontuários 
estavam organizados por ordem numérica crescente, e o número 
mais recente correspondia ao último paciente triado pelo CAPS-ad. 

O processo de seleção desses prontuários considerou a variável 
gênero, e todos os prontuários de pacientes do sexo feminino aten-
didos entre 2000 e 2008 foram incluídos no estudo. Ressalte-se que 
os prontuários em que não havia a indicação do gênero do paciente 
foram excluídos desta investigação. 

Para coleta dos dados sociodemográficos das pacientes foi uti-
lizada Ficha Médica baseada no modelo de ficha utilizado pela Clí-
nica de Transtornos Invasivos do Desenvolvimento da Universidade 
Presbiteriana Mackenzie (TIDMACK), que é composta das seguin-
tes variáveis: Data da triagem no CAPS-ad; Endereço; Naturalidade; 
Motivo da consulta; Data de nascimento; Estado civil; Número de 
filhos; Escolaridade; Ocupação; Religião; Idade ao início de uso da 
droga; Idade ao aumento da dose; Idade ao início do problema; Ida-
de ao início do tratamento; Antecedentes para álcool; Antecedentes 
para drogas; Antecedentes para doença mental; Passagem pela polí-
cia; Submissão a tratamentos psiquiátricos; Tentativa de suicídio; 
Tentativas de tratamentos anteriores; Iniciativa para procurar trata-
mento; Número de tentativas anteriores de parar o uso; Participação 
familiar no tratamento. 

Desse modo, os dados dos prontuários de interesse para os obje-
tivos do estudo foram transpostos para as Fichas Médicas (Quadro 1), 
organizadas aleatoriamente, e tabulados em planilhas do programa 
Excel®, de acordo com grupos de perguntas e domínios de respostas. 
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Quadro 1. Ficha Médica baseada no modelo proposto pela Clínica de 
Transtornos Invasivos do Desenvolvimento da Universidade Presbiteri-
ana Mackenzie (TIDMACK). 

1. FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 
Número do prontuário 
Nome 
Idade  
Data de Nascimento 
Documento de identidade (RG) 
CFP  
Naturalidade / UF 
Filiação 
Endereço completo 
Bairro 
CEP 
Cidade / UF 
Telefone e outros meios para contato 
 
Estado civil 
( ) com companheiro    
( ) sem companheiro    
( ) nunca teve relação estável   
( ) separado    
( ) viúvo           
 
Ocupação 
( ) estudante    
( ) emprego estável / autônomo    
( ) bicos   ( ) sem atividade  
( ) aposentado    
( ) desempregado    
( ) dona de casa    
( ) em licença 
 
Escolaridade 
( ) analfabeto    
( ) até 4ª série    
( ) até 8ª série    
( ) 2º grau    
( ) 3º grau  
 
Religião:  
( ) não tem    
( ) católica    
( ) protestante    
( ) Outra (?) 
 
Data da triagem 
Nome de quem fez a triagem 
Observações  
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Quadro 1. Ficha Médica baseada no modelo proposto pela Clínica de 
Transtornos Invasivos do Desenvolvimento da Universidade Presbiteri-
ana Mackenzie (TIDMACK). 

2. FICHA DE AVALIAÇÃO 
Data 
Entrevistador 
 
Motivo da consulta 
( ) álcool   
( ) drogas:  ( ) maconha   ( ) cocaína   ( ) crack   ( ) inalante   ( ) estimulante    
                 ( ) outra (?) 
 
Idade de início 
Idade de aumento do consumo 
Idade de início de problema de abuso 
Idade de início do tratamento 
 
Iniciativa para procurar tratamento   
( ) médico  ( ) familiar  ( ) companheira(o)  ( ) paciente  ( ) amigo  ( ) outros 
 
Tentativas anteriores de parar o uso 
( ) não   
( ) sim: ( ) sozinho  ( ) igreja   ( ) grupo de autoajuda  ( ) outros (?) 
 
Tratamentos anteriores 
( ) não   
( ) sim: ( ) ambulatório (quantas vezes?)   ( ) internação (quantas vezes?) 
 
Tratamento psiquiátrico 
( ) anterior  ( )  atual    
 
Tentativa de suicídio 
( ) não  ( ) sim 
 
Passagem pela polícia 
( ) não  ( ) sim                              
 
Antecedentes de álcool 
( ) não  ( ) sim  
 
Antecedentes de drogas 
( ) não  ( ) sim 
 
Antecedentes de doença mental 
( ) não  ( ) sim   
 
Participação familiar na orientação 
( ) não  ( ) sim  (Grau de parentesco) 
 
Observações 
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Resultados 
 

Do total de 2.203 pacientes do CAPS-ad de Barueri, SP, 221 
eram mulheres (10,0%). De acordo com os prontuários dessas paci-
entes, foi possível observar que houve aumento gradual de procura 
pelos atendimentos do CAPS-ad, principalmente a partir de 2004; 
houve um salto de 17 registros de atendimento entre os anos de 2001 
e 2003, para mais de 150 mulheres triadas entre 2004 e 2008. Em 54 
prontuários não havia anotação do ano de realização da triagem. 

Quanto aos endereços residenciais informados pelas pacientes, 
178 residiam em Barueri, cinco em Itapevi, três em Jandira e duas em 
Carapicuíba. Não havia esse registro nos prontuários de 33 mulheres 
que optaram por não revelar informações pessoais, pois em muitos 
casos a família desconhecia seu vínculo com o CAPS-ad. Aponta-se 
que 104 pacientes eram provenientes da região Sudeste; 42, da região 
Nordeste; 10, da região Sul; e quatro eram da Região Norte do país. 
Não foram registradas mulheres naturais da região Centro-oeste do 
Brasil, assim como faltou essa informação em 61 prontuários.  

Considerando-se a naturalidade das mulheres, 84 declararam 
ser naturais de São Paulo; 24, da Bahia; 16, de Minas Gerais; nove, 
de Pernambuco; e nove, do Paraná. Dessa forma, os dados indicam 
que a maioria das mulheres atendidas nesse CAPS-ad era paulista, 
seguida de mulheres nordestinas. 

Em todos os prontuários investigados houve consenso médico 
de recomendação de tratamento por abuso de substância psicoativa, 
lícita e/ou ilícita, e os tipos de drogas usadas por essa população 
feminina, entre os anos de 2000 e 2008, foram registrados na variá-
vel “motivo da consulta” e seguem discriminados na Tabela 1. 

Resumidamente, os dados indicam que as 221 mulheres atendi-
das nessa unidade de saúde faziam uso isolado ou associado de drogas 
lícitas e/ou ilícitas nas seguintes proporções: 176/221 (79%) informa-
ram uso/abuso de álcool; 67/221 (30%), uso/abuso de tabaco; 34/211 
(15%), uso/abuso de maconha; 32/221 (14%), uso/abuso de cocaína; 
21/221 (9%), uso/abuso de crack; 8/221 (3,6%), uso/abuso de medi-
camentos; 2/221 (0,9%), uso/abuso de inalante; 1/221 (0,4%) 
uso/abuso de ecstasy; e 1/221 (0,4%), uso/abuso de haxixe. O álcool 
foi a droga de uso/abuso mais frequente nessa população. 

A amostra foi composta por mulheres predominantemente 
adultas, destacando-se que 93% (207) se encontravam na faixa etá-
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ria entre 15 e 59 anos. Apenas uma participante foi classificada 
como criança, por apresentar 13 anos no momento da coleta dos 
dados, e 13 mulheres tinham mais de 60 anos. 

 
Tabela 1. Tipos de drogas consumidas por 221 mulheres atendidas 
no CAPS-ad entre 2000 e 2008. 
Droga de abuso Número de mulheres  

Álcool  78 
Álcool e cocaína 02 
Álcool e crack 02 
Álcool e maconha 03 
Álcool e medicação 01 
Álcool e outras drogas sem especificação 28 
Álcool e tabaco 37 
Álcool, cocaína e maconha 03 
Álcool, cocaína e tabaco 01 
Álcool, cocaína, crack e maconha 02 
Álcool, cocaína, crack e tabaco 01 
Álcool, cocaína, crack, maconha e tabaco 02 
Álcool, cocaína, ecstasy, maconha e LSD 01 
Álcool, cocaína, haxixe e maconha 01 
Álcool, cocaína, maconha e inalante 01 
Álcool, cocaína, maconha e tabaco 05 
Álcool, crack e maconha 02 
Álcool, crack e tabaco 01 
Álcool, crack, tabaco e maconha 01 
Álcool, maconha e tabaco 03 
Álcool, medicamento e tabaco 01 
Cocaína 05 
Cocaína e crack 01 
Cocaína e tabaco 01 
Cocaína e maconha 02 
Cocaína, crack e maconha 02 
Cocaína, inalante e maconha 01 
Cocaína, maconha e tabaco 01 
Crack 05 
Crack e maconha 01 
Crack, maconha e tabaco 01 
Maconha e tabaco 01 
Maconha 02 
Medicamento 06 
Tabaco 12 
Sem informação 04 

Total 221 
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O estado civil das mulheres foi classificado como: com com-
panheiro; sem companheiro; separado; viúvo; e sem registro. No 
quesito “com companheiro” foram consideradas uniões formais ou 
informais, totalizando 92 mulheres, ou seja, 42% da amostra convi-
vendo maritalmente com outra pessoa. Na variável sem companhei-
ro houve 77 mulheres (35%). Separadas e viúvas igualaram os da-
dos: 12 mulheres (5%) em cada quesito. Não havia registro desse 
dado nos prontuários de 28 mulheres (13%). 

Quanto à eventual prole, 29 mulheres não tinham filhos. Em 
46 prontuários não estava indicada essa informação. Das 146 restan-
tes, para 28 mulheres havia registro de prole, mas sem a indicação 
do número de filhos, e outras 28 tinham apenas um filho. As demais 
90 mulheres eram multíparas (dois ou mais filhos), conforme ilus-
trado na Tabela 2. Ressalte-se que, nessa coleta de dados, não foi 
investigado o número de filhos nascidos vivos, nascidos mortos, os 
abortos espontâneos e os abortos provocados.  

 
Tabela 2. Distribuição de 90 mulheres multíparas atendidas no 
CAPS-ad entre 2000 e 2008. 
 Número de filhos 

 2 3 4 5 6 7 10 13 

Número de mulheres 26 24 22 7 6 2 2 1 

 

Os dados relativos à escolaridade e à ocupação dessas mulhe-
res se encontram nas Tabelas 3 e 4. Em relação à escolaridade, as 
mulheres apresentaram, em geral, baixo nível de escolaridade. No 
que diz respeito à ocupação, os dados indicam diversidade de atua-
ções, destacando-se 59 mulheres (26,6%) desempregadas que, so-
madas a 26 mulheres (11,7%) donas de casa e a 32 mulheres 
(14,5%) sem atividade, totalizam 117 mulheres, ou seja, 52% da 
amostra de mulheres em faixa etária produtiva. 

No que se refere às práticas religiosas, 88 mulheres (39%) in-
formaram ser católicas; 32 (15%), evangélicas; 11 mulheres (5%) 
declararam práticas religiosas diversas; duas mulheres (1%) infor-
maram ser budistas; 41 (19%), ateias; e em 47 (21%) prontuários 
não tinha registro desse item. Assim, as informações registradas 
permitem observar que 133 mulheres dessa amostra (60%) eram 
adeptas a alguma religião.  
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Tabela 3. Distribuição de 221 mulheres atendidas no CAPS-ad entre 
2000 e 2008, de acordo com o nível de escolaridade. 

Nível de Ensino 
Número de 
mulheres 

% 

1º ao 4º ano Ensino Fundamental I 62 28% 
5º ao 9º ano Ensino Fundamental II 63 29% 
1º ao 3º ano do Ensino Médio 41 18% 
3º grau  12 6% 
Analfabeto 10 5% 
Sem registro no prontuário 33 14% 
TOTAL 221 100% 

 
 

Tabela 4. Distribuição de 221 mulheres atendidas no CAPS-ad entre 
2000 e 2008, de acordo com a ocupação. 

Ocupação 
Número de  
mulheres 

% 

Aposentado 3 1,3% 
Bicos 18 8,2% 
Desempregado 59 26,6% 
Dona de casa 26 11,7% 
Emprego estável / autônomo 37 16,7% 
Estudante 11 5,0% 
Estudante e Emprego Estável 1 0,5% 
Licença 2 1,0% 
Sem atividade 32 14,5% 
Sem registro no prontuário 32 14,5% 
TOTAL 221 100% 

 

Especificamente quanto à relação dessas mulheres com o uso 
de drogas, os pesquisadores coletaram informações sobre as idades 
das pacientes ao início de uso da droga, ao aumento da dose, ao 
início do problema com abuso da droga e ao início de tratamento 
(Tabela 5). Foi possível verificar que a idade de risco para o início 
do uso de drogas se concentrou na adolescência, na faixa etária de 
11 a 20 anos, e que a idade de aumento e abuso da droga oscilou 
entre a adolescência (dos 11 aos 20 anos) e o início da vida adulta 
(dos 21 aos 30 anos). Também foi possível notar que, à medida que 
a pessoa fica mais velha, reduz a frequência de início de uso de 
drogas, e que a busca de tratamento parece ser mais frequente na 
fase adulta. 

Na Tabela 6 estão descritas as informações das 221 mulheres 
sobre antecedentes de uso de álcool, uso de drogas e doença mental. 
Observa-se que, nesse quesito, os dados estão particularmente pre-
judicados devido à incompletude dessas informações nos prontuá-
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rios. Apesar disso, notam-se 93 mulheres (42%) com antecedentes 
de uso de álcool. 

 

Tabela 5. Distribuição de 221 mulheres atendidas no CAPS-ad entre 
2000 e 2008, de acordo com a faixa etária ao início de cada etapa do 
processo de uso e abuso de drogas. 
 

Faixa etária 
Início  
do uso  

de drogas 

Início 
de  

aumento  
da dose 

Início do  
problema  
com 
abuso  

da droga 

Início  
de  

tratamento 

 
 
Adolescente 

0-10 anos 10 - - - 

     
11-20 anos 101 38 22 13 

      

Adulto 

21-30 anos 21 36 26 34 

31-40 anos 13 13 24 36 
41-50 anos 2 13 13 23 

51-60 anos - 1 2 09 
      
Velhice 61-70 anos - - - 03 
      

Sem registro no prontuário 74 120 134 103 

Total 221 221 221 221 

 
 
Tabela 6. Distribuição de 221 mulheres atendidas no CAPS-ad en-
tre 2000 e 2008, de acordo com antecedentes para álcool, drogas 
e doença mental. 
Antecedentes Álcool Drogas Doença mental 
Sim 93 33 21 
Não 32 53 49 
Sem registro no prontuário 96 135 151 
Total 221 221 221 

 

Apesar da ausência de informações sobre problemas com a polí-
cia em 123 dos 221 prontuários, 19 mulheres declaram ter passagem 
pela polícia, e 79 declararam nunca ter tido implicações com a polícia. 

Também não havia informações sobre tratamentos psiquiátri-
cos em 171 prontuários. Nos 50 prontuários em que havia o registro 
dessa informação, 27 mulheres (12%) informaram já ter se submeti-
do a tratamento psiquiátrico anterior, 12 (6%) estavam em tratamen-
to psiquiátrico à época da pesquisa, e 11 mulheres (5%) declararam 
nunca ter ido ao psiquiatra.  
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Informações sobre tentativas de suicídio dessas mulheres reve-
laram que 54 (24%) já haviam tentado cometer suicídio. Não havia 
registro dessa informação em 114 prontuários, e as 53 mulheres 
restantes declararam nunca ter tentado suicídio. 

Com relação a informações sobre a realização de tratamentos 
anteriores para drogadição, 37 mulheres (16%) já haviam se subme-
tido a algum tipo de tratamento anterior, 95 (43%) disseram nunca 
ter se tratado, e 89 prontuários (41%) estavam sem essa informação.  

A busca de tratamento para drogadição por iniciativa da pró-
pria paciente estava indicada nos prontuários de 55 mulheres. Em 79 
prontuários não havia registro sobre de quem partiu a busca para 
tratamento. Nos demais casos, 29 mulheres buscaram tratamento por 
indicação médica; 26, por intervenção de familiares; seis mulheres, 
por alerta de amigos; uma, a pedido do companheiro; uma, por pena 
judicial; três, pela interação médico e familiares; e 21 mulheres, por 
outros tipos de recomendações. 

Quanto às tentativas anteriores de suspensão do uso de drogas, 
101 mulheres declararam já ter tentado livrar-se das drogas, das 
quais 81 empreenderam essa tentativa sem auxílio profissional e as 
outras 20 o fizeram com auxílio do CAPS-ad. Duas informaram ter 
recebido ajuda da igreja e de grupo de ajuda para deixar de usar 
drogas, e 35 disseram nunca ter tentado parar de usar drogas. O 
registro dessa informação não foi encontrado em 83 prontuários. 

Por último, investigou-se a respeito da participação da família 
no tratamento. Doze mulheres atestaram a participação da família no 
tratamento; 12 informaram participação apenas da mãe; cinco relata-
ram participação de irmãos; sete, de filhos; sete, de companheiros; 
duas, de pai e mãe; uma, de avó. A falta de participação da família ao 
longo do tratamento foi referida em 24 prontuários, e em 151 prontuá-
rios não havia registro dessa informação. 

 

Discussão 
 

A maioria das mulheres atendidas na unidade de saúde em que 
a pesquisa foi realizada residia em Barueri ou imediações, eram 
naturais de São Paulo ou migrantes de estados nordestinos. É impor-
tante salientar que Barueri é um município que faz divisa com São 
Paulo na região oeste da metrópole. Apesar do progresso e do de-
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senvolvimento, apresenta problemas com desemprego, violência e 
muitos contrastes sociais11. 

Estudos científicos das últimas décadas contribuíram ao traçar 
o perfil dos dependentes químicos, indicando que homens conso-
mem mais álcool e drogas se comparados com mulheres e crianças, 
e que o álcool é a droga lítica mais consumida no Brasil e no mun-
do12. Os fatores de risco mais frequentes identificados em abusado-
res de drogas são condição socioeconômica baixa, baixo nível de 
escolaridade, antecedentes paternos, e criminalidade e violência.  

Os dados apresentados neste estudo convergem com a literatu-
ra tanto no que se refere à população masculina que, no CAPS-ad 
em que foi realizada a pesquisa, é muito maior do que a população 
feminina, quanto no que tange ao aumento de atendimentos à popu-
lação feminina que ocorreu a partir do ano de 2004 nessa unidade de 
saúde. Pesquisas vêm advertindo sobre o crescimento anual do nú-
mero de mulheres que usam e abusam de álcool e de outras drogas.  

É importante salientar que o álcool continua sendo a droga 
mais consumida por homens e mulheres, e, nesta amostra feminina, 
destaca-se o alto número de abusadoras de álcool: 176 de 221 mu-
lheres investigadas. De acordo com o Sistema de Informação Global 
sobre Álcool e Saúde (Global Information System on Alcohol and 

Health – GISAH) do Observatório Global de Saúde (Global Health 

Observatory – GHO)13, o uso prejudicial de álcool resulta na morte 
de 2,5 milhões de pessoas anualmente, e só em 2005 o consumo 
mundial total foi igual a 6,13 litros de álcool puro por pessoa com 
mais de 15 anos de idade.  

No Brasil, a prevalência do uso de álcool varia entre 3% e 10% 
na população geral adulta, e esse hábito deletério é responsável por 
90% das internações por dependência de drogas em hospitais psiqui-
átricos, o que reflete quatro vezes mais internações de pessoas depen-
dentes de álcool se comparadas à população geral14,15.  Dessa forma, é 
urgente que haja envolvimento de toda a sociedade, tanto no âmbito 
público quanto no particular, para medidas de alerta sobre os malefícios 
do abuso do álcool, assim como investimentos na área da saúde pública 
para minimização dos prejuízos ocasionados pelo álcool.  

Vale salientar que, nos achados deste estudo, a droga ilícita 
mais utilizada pelas mulheres foi a maconha, dado que corrobora os 
dados publicados por Monteiro et al.16, que indicaram que a droga 
ilícita de preferência da população masculina atendida no CAPS-ad 
do Piauí é a maconha.  
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Os resultados encontrados nesta amostra das 221 mulheres 
permitiram traçar um perfil dessa população feminina, constituída 
em sua maioria (1) por mulheres adultas, com idades entre 15 e 59 
anos, (2) sem companheiros, (3) com filhos, (4) predominantemente 
com baixo nível de escolaridade e (5) desempregadas.  

Todas essas informações corroboram os achados do estudo de 
Borini et al.17, que descreveram dados epidemiológicos sobre mu-
lheres etilistas na cidade de Marília, interior de São Paulo. No entan-
to, esse estudo encontrou associação de 80% (80/100) de uso de 
tabaco e álcool na população investigada, enquanto na amostra desta 
pesquisa no CAPS-ad de Barueri apenas 23,5% (52/221) relataram 
uso simultâneo de álcool e tabaco. Muitas pesquisas apontam a as-
sociação entre álcool e tabaco e, talvez, a divergência  entre esses 
dados e nossos achados se deva mais especificamente à falta de regis-
tros adequados dessas informações nos prontuários investigados.  

Também é importante apresentar os dados encontrados em 
pesquisa similar realizada com uma amostra masculina no CAPS-ad 
do estado do Piauí, segundo os quais a faixa etária para a dependên-
cia de álcool foi de 19 a 59 anos, em pessoas solteiras, empregadas, 
com Ensino Fundamental e de religião católica16.  

A adesão de 133 mulheres desta amostra a práticas religiosas 
pode ser fator contribuinte para recuperação, pois estudos brasileiros 
atuais com essas populações indicam que pacientes adictos leves e 
moderados adeptos de práticas religiosas têm chance cinco vezes 
maior de se recuperar. 

Ainda em relação ao perfil das mulheres desta amostra, é im-
portante analisar que 146 delas, ou seja, 66% informaram ter filhos. 
O consumo de álcool e outras drogas durante a gestação é um grave 
problema de saúde pública e, especificamente quanto ao álcool, os 
efeitos observados na mãe são aumento de abortos espontâneos, 
descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina e trabalho 
de parto prematuro18-22.  

No feto, a forma de expressão mais grave do consumo modera-
do a severo de álcool na gestação é a Síndrome Alcoólica Fetal, carac-
terizada, principalmente, por déficit de crescimento pré e pós-natal, 
alterações estruturais e funcionais do sistema nervoso central e mal-
formações cranioencefálicas12,18,23-26.  

Pesquisadores afirmam não haver dose segura de consumo de 
álcool durante a gestação, e que a ingestão de 20 gramas de álcool por 
dia parece ser suficiente para suprimir a respiração e os movimentos 
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do feto27. Portanto, a recomendação é de que não haja consumo de 
álcool em período gestacional. 

Nossas observações permitem destacar que: (1) a idade de ris-
co para o início do uso de drogas se concentra na adolescência, na 
faixa etária de 11 a 20 anos; (2) a idade de aumento e abuso da dro-
ga oscila entre a adolescência (dos 11 aos 20 anos) e o início da vida 
adulta (dos 21 aos 30 anos); (3) há redução de início de uso de dro-
gas à medida que a pessoa fica mais velha; (4) a busca de tratamento 
parece ser mais frequente na fase adulta.  

Vale observar que o aumento e abuso de álcool muitas vezes 
ocorre entre os 20 e 30 anos. No entanto, a busca por atendimento e 
a condição de dependência só se estabelecem muito tempo depois, 
por volta dos 50 anos. Ressalta-se que esses dados corroboram 
achados de Monteiro et al.16, pesquisadores que destacam que o 
aumento de idade reflete o aumento no tempo de uso da droga, fato 
que coloca em risco populações mais velhas e agrava o prognóstico 
de usuários prolongados de álcool e outras drogas.  

Apesar de os dados estarem parcialmente prejudicados devido 
à incompletude de informações nos prontuários, vale salientar que 
93 mulheres (42%)  apresentavam antecedentes de uso de álcool. 
Essa informação é vastamente mencionada pela literatura nacional e 
internacional, em que se apontam altos índices de uso / abuso do 
álcool em genealogias de alcoolistas. Estudiosos sobre drogadição 
destacam que pais e familiares abusadores de drogas servem de 
modelo para a experimentação e para o início do contato com drogas 
tanto para crianças como para adolescentes28,29. 

Quanto às tentativas de suicídio dessas mulheres, 54 (24%) das 
221 estudadas já haviam tentado o suicídio. Nesse sentido, as infor-
mações convergem com pesquisas que correlacionam as variáveis 
“suicídio” e “uso de substâncias psicoativas” e apontam que o com-
portamento suicida é frequente (24%) em dependentes químicos. 
Estudo realizado por Diehl e Laranjeira30 apontou que numa amostra 
de 72 mulheres, com idade média de 26,9 anos, a maioria das tenta-
tivas de suicídio ocorreu por ingestão de medicação. Em 21% dos 
casos houve relato de uso de álcool e em 7,5%, uso de álcool e dro-
gas ilícitas, nas seis horas que antecederam a tentativa de suicídio. 

Devido à falta de registro sobre “tratamentos psiquiátricos” 
(em 171 dos 221 prontuários) e “participação familiar no tratamen-
to” (em 151 dos 221 prontuários), os dados encontrados não pare-
cem passíveis de discussão. Lamentavelmente, essas informações 
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foram desconsideradas, pois seria interessante saber principalmente 
sobre o acompanhamento familiar no tratamento, uma vez que mui-
tos estudos destacam que o apoio da família e dos amigos pode ser 
um diferencial para a recuperação de pessoas adictas. Para Stanton e 
Shadish31, geralmente é a família que tenta ajudar tóxico-
dependentes, e a inclusão dos membros familiares no tratamento do 
paciente é necessária. 

Este estudo, portanto, permitiu caracterizar o perfil sociode-
mográfico de mulheres adictas atendidas no CAPS-ad de Barueri, 
SP, no período de 2000 a 2008, destacando-se os seguintes achados: 

1) aumento importante de atendimento a mulheres adictas nes-
sa unidade de saúde;  

2) o álcool foi a droga mais consumida por esta amostra feminina; 
3) a maioria das mulheres apresentava baixo nível de escolari-

dade, e foram observadas altas taxas de desemprego; 
 
4) a idade de risco para o início do uso de drogas se concentra 

na adolescência, na faixa etária de 11 a 20 anos; 
5) a idade de aumento e abuso da droga oscila entre a adoles-

cência (dos 11 aos 20 anos) e a idade adulta (dos 21 aos 30 anos); 
6) o início de uso de drogas é menos frequente à medida que a 

pessoa fica mais velha;  
7) a busca de tratamento parece ser mais frequente na fase 

adulta; 
8) suicídio e antecedentes materno e paterno de alcoolismo fo-

ram frequentes nesta população de mulheres alcoolistas. 
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Nas últimas décadas, a nossa sociedade tem presenciado rápi-
das e intensas transformações. Entre elas, o crescente ingresso da 
mulher no mercado de trabalho. Nesse contexto, surge a necessidade 
de compartilhar a educação e os cuidados dos filhos, e dentre as 
principais opções para esse compartilhamento estão ambientes como 
creches e pré-escolas1,2,3.  

O grande número de crianças inseridas em instituições de Edu-
cação Infantil nas últimas décadas trouxe um novo elemento perme-
ador do desenvolvimento infantil: a vivência cotidiana em ambien-
tes de coletividade4. Em 2001, 10,7% de crianças brasileiras com até 
3 anos de idade frequentavam instituições de Educação Infantil; em 
2006, essa proporção subiu para 15,5%; estima-se que em 2011 essa 
proporção tenha atingido 50%5. 

Em instituições destinadas à educação e a cuidados de crianças 
de 0 a 3 anos de idade, a permanência diária dessas crianças é longa, 
e é necessária a supervisão do desenvolvimento infantil, pois os 
anos inicias são cruciais à aquisição de habilidades e de conheci-
mentos6,7. 

Estudos demonstram que condições ambientais adversas e hos-
tis podem comprometer a saúde e o desenvolvimento infantil, ao 
mesmo tempo em que crianças de risco, vivendo em condições ade-
quadas, desenvolvem-se melhor do que crianças vivendo em condi-
ções adversas. O ambiente, portanto, poderá minimizar ou agravar 
as limitações de desenvolvimento advindas de fatores biológicos8.  

Assim, a creche, como um dos principais locais de agrupamen-
to de crianças, representa um dos núcleos mais propícios para identi-
ficação de transtornos do desenvolvimento, transtornos mentais e 
outros, além de ser local ideal para intervenções na primeira infância 
com o objetivo de promover a saúde física e mental dessa popula-
ção.  

Acreditando que a creche tem impacto no desenvolvimento de 
crianças pequenas, a Organização Mundial da Saúde (OMS)9 desen-
volveu o instrumento Child Care Facility Schedule para avaliação 
da qualidade de creches, aplicável a diferentes culturas10. Esse ins-
trumento, que em Português é denominado “Escala de Avaliação de 
Estabelecimentos Prestadores de Cuidados a Crianças”, foi traduzi-
do por Pedro Caldeira da Silva, que obteve permissão junto à Divi-
são de Saúde Mental da OMS.  

 Considerando a relevância da creche na vida de crianças e a 
possibilidade de identificação precoce de desvios no desenvolvi-
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mento, acredita-se como sendo de fundamental importância o esta-
belecimento do perfil de todas as creches públicas de um município 
de São Paulo, a fim de que se possam pensar e propor diretrizes para 
a melhoria de atendimento a essa faixa da população, incluindo a 
identificação de casos que demandem diagnósticos e intervenções 
especializadas. 

 Dessa forma, o estudo aqui apresentado foi tema da disser-
tação de mestrado de uma das autoras deste capítulo e fez parte do 
projeto intitulado “Políticas Públicas e Educação Especial no muni-
cípio de Barueri da Grande São Paulo: Diagnóstico da realidade do 
atendimento educacional às crianças e propostas de intervenção”, 
desenvolvido no município de Barueri, SP, com apoio da CAPES / 
MEC, por meio do Programa de Apoio à Educação Especial (PRO-
ESP), pelo Programa de Pós-graduação em Distúrbios do Desenvol-
vimento, do Centro de Ciências Biológicas e da Saúde (CCBS) da 
Universidade Presbiteriana Mackenzie, Campus São Paulo. O estu-
do teve como objetivo geral mapear o atendimento educacional 
especializado a crianças do município de Barueri, SP, e propor es-
tratégias de intervenção interdisciplinar na área da Educação Espe-
cial. 

Composto por 12 ações específicas e inter-relacionadas, o pro-
jeto foi concebido numa perspectiva interdisciplinar, a partir de 
levantamento prévio de demandas da área da Educação Especial do 
referido município, no decorrer de 2008. Os resultados obtidos a 
partir da análise dos dados relativos a cada ação proposta buscaram 
subsidiar as orientações a pais, professores, gestores e demais pro-
fissionais e contribuir com as políticas públicas direcionadas ao 
atendimento educacional especializado, no âmbito da Educação 
Infantil e do Ensino Fundamental do município. 

O estudo teve como objetivo geral avaliar e descrever as con-
dições estruturais e funcionais das creches do município de Barueri, 
SP. Além disso, visou alcançar os seguintes objetivos específicos: 

- Avaliar e descrever as 21 creches do município de Barueri, 
SP, com base nas oito áreas propostas pelo instrumento Child Care 

Facility Schedule (CCFS), a saber: Ambiente físico; Saúde e segu-
rança; Nutrição e refeições; Administração; Interação técnico-
família; Interação técnico-criança; Comportamento observável das 
crianças; e Currículo. 

- Verificar a eventual existência de diferenças entre as 21 cre-
ches em cada área proposta pelo CCFS. 
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Método 
 

 Foi adotada metodologia qualiquantitativa para este estudo 
descritivo e exploratório. Os dados para as análises quantitativas 
decorreram da aplicação da Child Care Facility Schedule (CCFS). 
Estatísticas descritivas indicaram as frequências absolutas e percen-
tuais relativas aos escores de cada creche em cada uma das oito 
áreas avaliadas pelo instrumento. Estatísticas inferenciais para veri-
ficação de eventuais diferenças entre os escores das creches incluí-
ram o Teste de Kruskall-Wallis e o Teste de Mann-Whitney. O nível 
de significância considerado foi de 5%, ou seja, valores de p superi-
ores a 0,05 foram considerados não significativos.  

A análise qualitativa foi realizada a partir do material obtido 
por observação simples.  Os dados coletados por meio de observa-
ção simples, por tempo médio de oito horas diárias de observação 
em cada creche, foram registrados em caderno de notas, consideran-
do-se as áreas propostas pelo instrumento. Esses dados foram cruza-
dos com as pontuações obtidas na aplicação da Child Care Facility 

Schedule (ou Escala de Avaliação de Estabelecimentos Prestadores 
de Cuidados a Crianças). 

A CCFS foi aplicada como entrevista a um profissional res-
ponsável pela creche. Essa entrevista consta de 80 itens, divididos 
nas oito áreas (Ambiente físico, Saúde e segurança, Nutrição e re-
feições, Administração, Interação técnico-família, Interação técnico-
criança, Comportamento observável das crianças e Currículo) im-
portantes para a definição de prestação de cuidados de qualidade 
(ver páginas seguintes). 

O padrão de qualidade da creche pode ser classificado, de 
acordo com a CCFS, segundo três possibilidades: condição presente 
(escore 2); padrão insuficientemente atendido quando a existência 
das condições é questionável (escore 1); e não atendido quando as 
condições estão ausentes (escore 0).  

Importante ressaltar que, quando a situação descrita não fosse apli-
cável ao estabelecimento, seria utilizada a pontuação 77, compreen-
dendo que o programa SPSS 17.0 para Windows, no qual os dados 
foram tabulados, reconheceria a não existência de escore para aque-
le item. Um exemplo da utilização da pontuação 77 seria o de uma 
creche que não tivesse crianças com menos de 18 meses, sobre as 
quais se referem as perguntas 42 e 43 da escala. Caso algum item 
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não fosse respondido pelo profissional responsável pela creche ou 
qualquer outra eventualidade ocorresse e não houvesse resposta ao 
item, seria utilizada a pontuação 99.  

 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE ESTABELECIMENTOS PRESTADORES  

DE CUIDADOS A CRIANÇAS 

(Child Care Facility Schedule) 

I. AMBIENTE FÍSICO 

1. O ambiente dentro da creche é suficientemente espaçoso para o número 
de crianças presentes.  

2. O ambiente dentro da creche é atraente e agradável. 

3. Os ruídos dentro do estabelecimento são geralmente moderados e agra-
dáveis: crianças rindo e falando alegremente, adultos cujas vozes transmi-
tem um sentimento positivo e não se ouvem gritos nem existe silêncio 
tenso. 

4. Estão disponíveis, para serem utilizados pelas crianças, materiais e equi-
pamentos suficientes e apropriados. 

5. É fornecido às crianças um espaço adequado para guardarem seus obje-
tos pessoais ou trabalhos para que possam levar para casa. 

6. Há zonas disponíveis para que as crianças possam estar de certa maneira 
sozinhas ocasionalmente, ao mesmo tempo em que se mantêm dentro do 
campo de visão dos adultos responsáveis. 

7. A área externa é segura. 

8. A área externa fornece oportunidade e espaço para atividades vigorosas. 

9. Existe uma área separada e suficientemente espaçosa para a sesta. 

10. As instalações são limpas diariamente (incluindo os banheiros e a remoção 
de lixo). 

11. As pias, sabão e água (para beber e para lavar) estão acessíveis às crian-
ças. 

12. Todas as salas são bem iluminadas. 

13. Todas as salas são bem ventiladas. 

II. SAÚDE E SEGURANÇA 

14. O estabelecimento cumpre os padrões legais de proteção e segurança 
para crianças em situações de grupo. 

15. São exigidos exames físicos anuais dos funcionários. 

16. Existem registros de saúde escritos de todas as crianças. 
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17. Existem instruções escritas para lidar com emergências médicas para 
todas as crianças. 

18. O estabelecimento assume responsabilidade pela chegada e partida em 
segurança de todas as crianças. 

19. As crianças são cuidadosamente supervisionadas por, pelo menos, dois 
adultos nas instalações, durante todo o tempo. 

20. A equipe esta atenta à saúde e ao desenvolvimento de cada criança e, se 
necessário, chama a atenção dos pais para áreas que necessitem de ajuda 
especializada. 

21. Todos os membros da equipe têm treino em primeiros socorros. 

22. Os técnicos seguem as rotinas básicas diárias de higiene para lidar com 
crianças. 

23. Os técnicos e as crianças dispõem de toalhas individuais ou descartáveis. 

24. Todos os produtos perigosos, como medicamentos ou produtos de limpe-
za, estão guardados fora do alcance das crianças. 

25. Há nas instalações da creche um estojo de primeiros socorros. 

26. Há nas instalações da creche um extintor de incêndio e os funcionários 
sabem utilizá-lo. 

III. NUTRIÇÃO E REFEIÇÕES 

27. Servem-se refeições e/ou lanches que correspondem às necessidades 
nutricionais recomendadas para as crianças. 

28. As refeições são utilizadas pela equipe para a promoção de uma boa 
alimentação. 

29. Quer a comida seja preparada nas instalações ou fora delas, cumprem-se 
as normas legais para esta atividade. 

30. Os utensílios que são utilizados durante as refeições são devidamente 
lavados e arrumados. 

IV. ADMINISTRAÇÃO 

31. Pelo menos anualmente, a equipe realiza um estudo de autoavaliação 
para identificar os pontos fortes e fracos do programa e para estabelecer 
objetivos para o ano seguinte. 

32. O estabelecimento fornece aos pais um documento escrito sobre os méto-
dos e procedimentos, incluindo horários, taxas, procedimentos em caso de 
doença, férias etc. 

33. O estabelecimento fornece informação sobre a filosofia do programa, 
verbalmente ou por escrito. 

34. O estabelecimento tem uma política de pessoal escrita que assegura 
benefícios (salários, férias, baixas, internamentos hospitalares etc.) com-
paráveis aos de outras atividades de prestação de serviços deste tipo. 
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35. Pelo menos ¾ das pessoas que prestam cuidados às crianças são empre-
gadas em período integral. 

36. Pelo menos metade do pessoal está empregada em período integral, no 
estabelecimento, há pelo menos seis meses. 

37. Existem registros com os fatos relevantes sobre a história e funcionamen-
to do estabelecimento (crianças inscritas, presenças, histórico de serviço 
dos funcionários, atas de reuniões da direção etc.). 

38. Existe contabilidade organizada e disponível à auditoria externa. 

39. O diretor utiliza recursos da comunidade e está familiarizado com eles, 
incluindo os serviços de saúde e segurança social e outros programas 
educacionais. 

40. Realizam-se reuniões (pelo menos mensalmente) para discutir: cada 
criança, os planos do programa, o funcionamento do estabelecimento, 
salário e condições de trabalho. 

41. Os membros da equipe dispõem de espaço e tempo para estarem afasta-
dos das crianças em momentos apropriados do dia. 

42. Independentemente da razão prestadores de cuidados / crianças, a di-
mensão-base de um grupo (o número de crianças que estão juntas a 
maior parte do dia) para bebês com menos de 18 meses de idade não 
deve exceder 12.  

43. Independentemente da dimensão do grupo, a razão prestadores de cui-
dados / crianças para bebês até 18 meses de idade não deve ser menor 
do que um para quatro. 

44. Independentemente da dimensão do grupo, a razão prestador de cuida-
dos / crianças com idades entre 18 e 36 meses não deve exceder 18. 

45. Independentemente da dimensão do grupo, a razão prestadores de cui-
dados / crianças para crianças com idades entre 18 e 36 meses não deve 
ser menor do que um para nove. 

46. Independentemente da razão prestadores de cuidados / crianças, a di-
mensão-base do grupo para crianças entre os 3 e os 6 anos não deve 
exceder 24. 

47.  Independentemente da dimensão do grupo, a razão prestadores de cui-
dados / crianças, para as idades entre 3 e os 6, não deve ser menor do 
que um para quinze. 

48. Os prestadores de cuidados receberam formação em desenvolvimento 
infantil ou em Educação Infantil. 

49. O diretor / supervisor do programa tem formação e experiência em de-
senvolvimento infantil ou em Educação Infantil. 

IV. ADMINISTRAÇÃO 

50. O diretor / supervisor do programa tem formação em técnicas de gestão. 
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51. O estabelecimento providencia para que haja oportunidades regulares de 
atualização de conhecimentos, de modo que o pessoal possa melhorar a 
sua competência no trabalho com as crianças e as famílias, e solicita a 
participação do grupo.  

52. Pelo menos uma vez por ano, o diretor / supervisor se reúne individual-
mente com cada membro da equipe para discutir a qualidade do seu 
trabalho. 

53. A equipe, outros técnicos e os pais reúnem-se formalmente para avaliar 
até que ponto o programa vai ao encontro das necessidades das crianças 
e dos pais. 

V. INTERAÇÃO TÉCNICO-FAMÍLIA 

54. É seguido um processo para apresentar aos pais e às crianças o programa 
do estabelecimento. 

55. Os pais e outros familiares são encorajados a estar envolvidos com o 
programa de diversas formas, e não há nenhuma regra proibindo visita 
dos pais sem prévio aviso. 

56. Pelo menos uma vez por ano, um membro qualificado da equipe discute o 
progresso de cada criança com os pais. 

57. Os pais são informados acerca do programa do estabelecimento por meio 
de circulares, comunicados, conversas regulares etc. 

58. Existem condições para interações regulares entre os pais e os técnicos na 
hora da chegada ou da saída. 

VI. INTERAÇÃO TÉCNICO-CRIANÇA 

59. Os técnicos encorajam as crianças a partilharem experiências e sentimen-
tos e dão respostas às necessidades das crianças. 

60. Os técnicos falam frequentemente com as crianças e sempre de forma 
afável e positiva. 

61. Os técnicos respeitam os antecedentes culturais das crianças e adaptam o 
ambiente de aprendizagem de forma a preservar e dar a conhecer aos 
outros as heranças culturais de todos os membros do grupo. 

62. Os técnicos encorajam, nas crianças, certa independência, compatível com 
o seu grau de desenvolvimento e expectativas culturais. 

63. Os técnicos utilizam técnicas positivas de orientação, como reforço positi-
vo e encorajamento. 

64. Os técnicos respeitam o direito de as crianças não participarem, às vezes, 
das atividades de grupo. 

VII. COMPORTAMENTO OBSERVÁVEL DAS CRIANÇAS 

65. As crianças parecem estar confortáveis, relaxadas, felizes e ativas. 
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66. As crianças respeitam as necessidades, os sentimentos e a propriedade 
dos outros (por exemplo, esperam a sua vez, partilham brinquedos etc.). 

67. As crianças respondem apropriadamente às solicitações dos educadores e 
vigilantes. 

68. Durante o tempo livre, as crianças estão de fato envolvidas numa ativida-
de com os materiais do estabelecimento e umas com as outras. 

69. Durante a maior parte do tempo, as crianças são amigáveis com os técni-
cos, umas com as outras e com os visitantes. 

70. As crianças não se desorganizam nos momentos de mudança de uma 
atividade para outra. 

71. Os técnicos planejam objetivos realistas baseados na avaliação contínua 
das necessidades e interesses individuais. 

VIII. CURRÍCULO 

72. O horário diário é planejado de forma a fornecer uma variedade de ativi-
dades nas seguintes dimensões: fora / dentro de creche, parada / ativa, 
individuais / pequenos grupos / grandes grupos. 

73. Os técnicos fornecem oportunidades de aprendizagem adequadas ao 
desenvolvimento das crianças. 

74. São escolhidas atividades de ensino / aprendizagem que fomentem nas 
crianças autoconceitos positivos e capacidades sociais. 

75. As atividades de ensino / aprendizagem encorajam o desenvolvimento da 
linguagem e ajudam a melhorar a capacidade de pensar, argumentar, 
questionar e experimentar. 

76. As atividades de ensino / aprendizagem estimulam a expressão criativa e 
o gosto pelas artes. 

77. As atividades de ensino / aprendizagem favorecem o desenvolvimento e 
as capacidades físicas. 

78. As atividades de ensino / aprendizagem encorajam hábitos de higiene e 
saúde (nutrição, lavar as mãos, escovar os dentes). 

79. Existe um determinado período de tempo no programa diário em que as 
crianças escolhem suas próprias atividades, e são fornecidos materiais 
para esses períodos. 

80. Estão incluídas no programa tarefas domésticas simples (pôr e tirar a 
mesa etc.) como meio de aumentar a autonomia da criança e suas com-
petências sociais. 
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Resultados e discussão 
 

Características gerais das creches 

 

Neste tópico, apresentaremos características gerais das creches 
– que também são chamadas de escolas maternais, que foram colhi-
das em observação e em documentos apresentados nas creches par-
ticipantes do estudo. 

No ano de 2010, o município de Barueri, SP, contava com uma 
população de 27.396 crianças com idade entre 0 e 4 anos11 e possuía 
21 creches públicas com 5.213 crianças com idade de 1 a 3 anos, 
matriculadas em 36 classes de 1ª fase, 58 classes de 2ª fase e 67 
classes de 3ª fase, perfazendo um total de 161 classes. Essas crian-
ças permaneciam nas escolas maternais em regime de período inte-
gral, em horário de funcionamento das 7h00 às 17h00, de segunda-
feira à sexta-feira. O atendimento às vagas era dado, preferencial-
mente, às mães que possuíam ocupações não domiciliares. 

Na Tabela 1, apresentamos a distribuição das creches no muni-
cípio de Barueri, SP, conforme relação fornecida pela Secretaria de 
Educação de Barueri - Coordenadoria de Educação Infantil, relativa 
à matrícula inicial do ano letivo de 2010. 

O horário de funcionamento das creches abrange período de 
até 10 horas (Tabela 2). As crianças chegam e/ou saem acompanha-
das pelos pais ou responsáveis. A retirada da criança só é permitida 
por pessoa autorizada no ato da matrícula, identificada na ficha da 
criança com cópia de documento com foto. Caso a criança utilize 
transporte escolar, há um documento preenchido pelos pais autori-
zando a retirada do seu filho. Nesse documento consta o nome do 
condutor e os dados do veículo. 

Todas as creches de Barueri possuem uma Ficha de Matrícula 
e Saúde para cada criança da instituição, em que constam os dados 
da criança e dos pais, dados sobre a saúde das crianças, nome e 
número de telefone para contato em caso de emergência, entre ou-
tras informações relevantes. 
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Tabela 1. Distribuição das creches em Barueri, SP, no ano de 2010. 
Creches 1ª fase* 2ª fase* 3ª fase* Total 

Classes Crianças Classes Crianças Classes Crianças Classes Crianças 

1 1 55 3 100 3 129 7 284 
2 2 62 4 130 4 153 10 345 
3 1 43 2 83 3 68 6 194 
4 2 35 3 55 4 79 9 169 
5 -- -- 3 49 3 97 6 146 
6 1 17 1 41 1 44 3 102 
7 1 52 2 82 3 102 6 236 
8 2 54 3 85 3 100 8 239 
9 2 47 2 77 2 74 6 198 
10 3 69 3 102 5 188 11 359 
11 2 64 2 75 2 55 6 194 
12 2 51 4 101 3 87 9 239 
13 2 70 4 169 5 197 11 436 
14 1 25 2 83 4 133 7 241 
15 2 87 4 144 5 213 11 444 
16 2 67 3 97 3 100 8 264 
17 1 33 2 73 2 91 5 197 
18 2 56 3 92 3 114 8 262 
19 3 64 3 83 4 119 10 266 
20 2 37 3 81 3 98 8 216 
21 2 43 2 64 2 75 6 182 

TOTAIS 36 1.031 58 1.866 67 2.316 161 5.213 
Fonte: Secretaria Municipal de Educação de Barueri, SP, 2010. 
- No ano de 2010, a 1ª fase se constituiu de turmas com crianças nascidas entre 01/04/2008 
e 31/03/2009; a 2ª fase, de turmas com crianças nascidas entre 01/04/2007 e 31/03/2008; 
a 3ª fase, de turmas com crianças nascidas entre 01/04/2006 e 31/03/2007. Todas as 
creches funcionavam em período integral. 

 

Caso alguma criança sofra algum tipo de acidente ou necessite 
de atendimento médico de urgência no horário em que se encontra 
na creche, a orientação é levá-la à Unidade Básica de Saúde (UBS) 
mais próxima e prestar socorro imediato e, concomitantemente, o 
aviso sobre esse procedimento é dado ao responsável para as provi-
dências necessárias. 

Entre os intervalos dos horários da rotina de funcionamento 
das creches, são desenvolvidas atividades com as crianças com uso 
de diversos recursos, como brinquedos e brincadeiras, recortes, 
colagens, tintas, entre outros. 

São servidas cinco refeições diárias nas creches de Barueri, se-
guindo um Cardápio Alimentar modificado trimestralmente e elabo-
rado por uma nutricionista. Essas refeições iniciam na entrada das 
crianças, com café da manhã; logo após é feita a hidratação (com 
suco de fruta natural); das 10h10 às 11h10 é servido o almoço; a  
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 Tabela 2. Quadro de rotina de funcionamento das creches. 
Atividades Horários 

Recepção das crianças 07h00 às 07h30 

Café da manhã 07h30 às 07h50 – 1ª turma 

07h50 às 08h10 – 2ª turma 

Hidratação 09h00 

Almoço 10h10 às 10h40 – 1ª turma  

10h40 às 11h10 – 2ª turma 

Sono 11h30 às 13h30 

Jantar / sopa 13h30 às 14h00 – 1ª turma 

14h00 às 14h30 – 2ª turma 

Lanche 15h10 às 15h30 – 1ª turma 

15h30 às 15h50 – 2ª turma 

Saída das crianças 16h30 às 17h00 

 

partir desse horário até as 13h30, as crianças dormem em suas salas 
de aula e, ao acordarem, é servido o jantar (geralmente sopa acom-
panhada de suco). As escolas maternais optaram por trocar o horário 
previsto no cardápio por levarem em consideração o fato de algumas 
crianças não se alimentarem bem no horário do almoço e, geralmen-
te, após a “hora do sono”, acordarem com mais fome. A última re-
feição ocorre das 15h10 até as 15h50, quando é servido um lanche 
antes de irem para casa. 

As refeições são preparadas nas próprias instituições, e as edu-
cadoras das escolas maternais buscam dar informações de maneira 
lúdica sobre o cardápio a ser oferecido às crianças, promovendo 
brincadeiras ou desenvolvendo projetos pedagógicos que envolvem 
a alimentação. Vale salientar que, em todas as creches, os utensílios 
de cozinha costumam ser escaldados para melhor higienização. 

As creches do município de Barueri permitem a visita dos pais 
e/ou responsáveis a qualquer momento do seu horário de funciona-
mento, sendo permitido, inclusive, o acesso às classes para troca de 
informações entre a família e a maternal. Segundo as diretoras, no 
primeiro dia do ano letivo é realizada uma reunião de pais e mestres 
que busca, entre outras ações, apresentar o Plano de Desenvolvi-
mento da Escola e debater com todos os presentes ações que foram 
desenvolvidas no ano anterior e outras a serem implementadas. 
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O quadro de funcionários das creches de Barueri é composto 
por: diretora, assessora de chefia escolar, professoras, assistentes de 
maternal, merendeiras, auxiliares de serviços diversos e guardas de 
patrimônio. A quantidade de funcionários varia de acordo com a 
necessidade de cada unidade; para o cargo de diretor, computa-se 
apenas um para cada escola maternal. 

Nas escolas maternais se realizam reuniões semanais destina-
das ao planejamento das atividades pedagógicas, à formação conti-
nuada dos educadores e a discussões acerca do programa da unidade 
escolar. Essas reuniões seguem o seguinte cronograma:  

- Hora de Atividade Coletiva (HAC), que ocorre uma vez por 
semana, com duração de duas horas e 30 minutos, envolvendo pro-
fessoras e gestora; 

- Hora de Atividade Individual (HATI), que ocorre três vezes 
por semana, com duração de 50 minutos, e professoras e assistentes 
de maternal (obedecendo a um rodízio de maneira que o atendimen-
to às crianças não seja prejudicado) estão juntas para discutir as 
atividades pedagógicas a serem desenvolvidas. 

 

Avaliação das creches 

 

Neste tópico apresentaremos os resultados obtidos na entrevis-
ta aplicada às diretoras, utilizando o instrumento CCFS.  

Na Tabela 3 (A-G), observamos que, nas 21 creches avaliadas, 
quatro áreas (“Nutrição e refeição”, “Interação técnico-família”, 
“Comportamento observável das crianças” e “Currículo”) obtiveram 
escore 2 (condição existente) para todos os itens, indicando estar 
dentro do padrão máximo de qualidade exigido pela OMS. 

Em “Ambiente Físico”, 13 creches alcançaram escore máximo 
em todos os itens dessa área. Das oito creches restantes que não 
atingiram 100% nessa área, o percentual variou entre 69,2% e 
92,3%. A creche 12 pontuou com escore 1 (30,8%) nos itens 1, 7, 8 
e 9 (condição questionável). Esses itens se referem ao espaço inter-
no suficiente ao número de crianças, segurança da área externa, 
oportunidade e espaço na área externa para atividades vigorosas e 
área suficientemente espaçosa para o sono, respectivamente. Essa 
foi a creche com menor pontuação no quesito “condição existente” 
(69,2%). Apenas a creche 21 obteve pontuação em “condição não 
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existente” na área “Ambiente Físico”. Nos escores obtidos pelas 
creches em “condição questionável”, verificamos, pela frequência 
das respostas, que o espaço interno das creches 1, 9, 12, 13, 15 e 21 
se apresenta como principal questão a ser considerada nessa área. 
Vale considerar que, em relação ao espaço físico nas instituições de 
Educação Infantil, o Conselho Estadual de Educação de São Paulo 
(INDICAÇÃO CEE 04/99, CEF, aprovada em 30/06/99) recomenda 
que a área coberta mínima para as atividades por criança atendida 
seja de 1,50 m² para as creches, de 1,20 m² para as pré-escolas, e de 
3 m² por criança para atividades a céu aberto. 

Com relação ao item 4, referente à quantidade de brinquedos e 
materiais, as creches 1, 4, 8 e 21 pontuaram 1, que é “condição 
questionável” para esse quesito. 

Na área “Saúde e Segurança”, oito creches (38,1%) alcançaram 
escore máximo em todos os itens. Das 13 restantes, a creche 17 foi a 
que apresentou menor percentual (69,2%) em “condição existente”. 
As demais creches tiveram frequência superior a 84% em “condição 
existente”. As creches 12 e 21 funcionam em prédios alugados que 
foram adaptados para atendimento às crianças, e receberam escore 1 
no item 14 do CCFS, em função de não haver número adequado de 
saídas para o exterior do prédio e por possuir escadas, o que dificul-
taria a evacuação em caso de emergência. Quanto à exigência de 
exames físicos anuais dos funcionários, referente ao item 15 do 
CCFS, as creches 4, 12, 17, 18 e 19 disseram que os funcionários 
fizeram exames físicos apenas para a admissão ao trabalho na creche 
ou que esses exames não eram realizados com periodicidade anual, 
enquanto, nas demais creches, foi dito que esses exames eram anu-
ais. As creches 1, 3, 4, 8, 14, 17, 18 e 19 pontuaram 1 (“condição 
questionável”), constatando-se que nem todos os funcionários pos-
suíam treino em primeiros socorros. Nas demais creches, todos os 
funcionários possuíam esse treinamento. Sobre o item 23, 18 cre-
ches pontuaram 2 (“condição existente”), afirmando que técnicos e 
crianças dispunham de toalhas individuais ou descartáveis, exceto as 
creches 1, 6 e 17, que apresentaram “condição questionável”. As 
diretoras afirmaram o uso de toalhas individuais de tecido para o 
banho das crianças na creche; porém, para os funcionários, o uso de 
toalhas descartáveis para as mãos acontece enquanto duram as que 
foram adquiridas no início do ano letivo; findo o estoque, quando 
lavam as mãos, as toalhas de papel são substituídas por toalhas de 
tecido. Todas as creches possuíam extintores de incêndio distribuí-
dos estrategicamente de acordo com as normas legais. O item 26 do 
CCFS se refere ao manejo dos extintores por parte dos funcionários.  
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Tabela 3(A). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 1 a 3 de acordo com 
a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

1 2 3 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 2 (15,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 11 (84,6) 13 (100,0) 13 (100,0) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 2 (15,4) 0 (0,0) 2 (15,4) 

Condição existente 11 (84,6) 13 (100,0) 11 (84,6) 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 3 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 18 (85,7) 21 (100,0) 21 (100,0) 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Tabela 3(B). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 4 a 6 de acordo com 
a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

4 5 6 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 1 (7,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 13 (100,0) 13 (100,0) 13 (100,0) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 2 (15,4) 0 (0,0) 1 (7,7) 

Condição existente 11 (84,6) 13 (100,0) 12 (92,3) 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (9,5) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 21 (100,0) 21 (100,0) 19 (90,5) 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Tabela 3(C). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 7 a 9 de acordo com 
a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

7 8 9 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 1 (7,7) 2 (15,4) 

Condição existente 13 (100,0) 12 (92,3) 11 (84,6) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (7,7) 

Condição existente 13 (100,0) 12 (92,3) 12 (92,3) 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,8) 

Condição questionável 0 (0,0) 2 (9,5) 0 (0,0) 

Condição existente 21 (100,0) ? ? 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Tabela 3(D). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 10 a 12 de acordo 
com a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

10 11 12 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 1 (7,7) 4 (30,8) 

Condição existente 13 (100,0) 12 (92,3) 9 (69,2) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 1 (7,7) 2 (15,4) 

Condição existente 13 (100,0) 12 (92,3) 11 (84,6) 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 0 (0,0) 2 (8,7) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (9,5) 

Condição existente ? ? ? 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Tabela 3(E). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 13 a 15 de acordo 
com a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

13 14 15 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 1 (7,7) 0 (0,0) 1 (7,7) 

Condição existente 12 (92,3) 13 (100,0) 12 (92,3) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 1 (7,7) 0 (0,0) 

Condição existente 13 (100,0) 12 (92,3) ? 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 2 (9,5) 0 (0,0) 1 (4,7) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,7) 

Condição existente   19 (90,6) 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Tabela 3(F). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 16 a 18 de acordo 
com a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

16 17 18 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 13 (100,0) 13 (100,0) 13 (100,0) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 4 (30,8) 2 (15,4) 

Condição existente ? ? ? 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 1 (4,7) 1 (4,7) 1 (4,7) 

Condição questionável 1 (4,7) 1 (4,7) 1 (4,7) 

Condição existente 19 (90,6) 19 (90,6) 19 (90,6) 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Tabela 3(G). 
Distribuição das frequências dos escores das creches 19 a 21 de acordo 
com a área de avaliação. 

 

ÁREAS DE AVALIAÇÃO 

CRECHES 

19 20 21 

n (%) n (%) n (%) 

Ambiente físico    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,7) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (15,4) 

Condição existente 13 (100,0) 13 (100,0) 10 (76,9) 

Saúde e segurança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 2 (15,4) 0 (0,0) 1 (7,7) 

Condição existente ? ? ? 

Nutrição e refeições    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 4 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Administração    

Condição não existente 2 (9,4) 2 (9,4) 1 (4,7) 

Condição questionável 0 (0,0) 1 (4,8) 1 (4,7) 

Condição existente 19 (90,6) 18 (85,8) 19 (90,6) 

Interação técnico-família    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 

Interação técnico-criança    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Comportamento observável das crianças    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0) 

Currículo    

Condição não existente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição questionável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Condição existente 10 (100,0) 10 (100,0) 10 (100,0) 
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Nesse sentido, as creches 3, 9, 11, 17 e 19 apresentaram “condição 
questionável”, já que nem todos os funcionários sabiam como utili-
zá-los. As outras 16 creches pontuaram 2 (“condição existente”). 

Na área “Administração”, dos 23 itens, apenas 21 foram consi-
derados, pois os itens 46 e 47 não eram aplicáveis às 21 creches, em 
função da faixa etária atendida. A frequência de escores máximos  
(condição existente) foi superior a 85% para todas as creches na área 
“Administração”. Dos 21 itens considerados, 18 deles foram pontu-
ados com 2 em todas as creches que, portanto, apresentaram “condi-
ção existente”. Com esses resultados, verificou-se que as creches 
seguem o padrão estabelecido pela OMS ao realizar estudos de au-
toavaliação sobre o programa da instituição; ao apresentar aos pais o 
Plano de Desenvolvimento da Escola; ao manter registros sobre a 
história e o funcionamento da creche, registros sobre a frequência, 
saúde e desenvolvimento das crianças, entre outros aspectos rele-
vantes; ao ter contabilidade disponível à auditoria externa; ao utili-
zar e estar familiarizadas com os recursos da comunidade; ao pro-
mover reuniões com os educadores e pais para discutir questões 
referentes às escolas maternais e às crianças nelas matriculadas. Os 
itens 42 a 45 do CCFS se referem à dimensão do grupo de crianças e 
à razão prestadores de cuidados / crianças. Verificou-se que, no item 
42, apenas a creche 1 obteve escore 0 (condição não existente), 
correspondendo a 4,8%. A creche 20 pontuou 1 (condição questio-
nável), correspondendo a 4,8%; e as demais creches pontuaram 2 
(condição existente), correspondendo a uma frequência de 90,5%. 
Entretanto, ocorre que o item em questão considera que o limite 
máximo de crianças por grupo (considerando crianças na mesma 
sala de aula) na faixa etária com menos de 18 meses não deve exce-
der a 12, e esse limite não era observado nas creches de Barueri, 
contrariando a proposta da OMS. No item 43, que se refere à pro-
porção de um adulto para quatro crianças até 18 meses, houve fre-
quência de 57,1% das creches com “condição não existente”, 9,5% 
com “condição questionável”, e 33,3% com “condição existente”. 
No item 45, que se refere à proporção de um adulto para cada nove 
crianças com idade entre os 18 e 36 meses, houve frequência de 
28,6% com “condição não existente”, 28,6% com “condição questi-
onável”, e 42,9% com “condição existente”.  

Esses resultados demonstram que, de acordo com as recomen-
dações da OMS, as creches não atendem ao padrão de qualidade, 
ainda que a proporção adulto / criança esteja de acordo com o Pare-
cer CNE/CEB 20/2009, segundo o qual “recomenda-se a proporção 
de seis a oito crianças por professor (no caso de crianças de zero e 
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um ano), de 15 crianças por professor (no caso de criança de dois e 
três anos), e de 20 crianças por professor (crianças de quatro e cinco 
anos)”. Em Barueri, para o atendimento na 1ª fase, é seguida a pro-
porção de um educador para até oito crianças, e nas 2ª e 3ª fases a 
proporção é de um educador para 15 crianças. Essa razão adulto / 
criança, apesar de estar de acordo com o documento oficial nacio-
nal, foi alvo de críticas tanto por parte de diretoras quanto por parte 
de educadoras, pois muitas consideram o número elevado de crian-
ças para um adulto. 

Na área “Interação técnico-criança”, apenas a creche 11 não 
atingiu escore máximo em todos os itens, pontuando 1 no item 60, 
que se refere ao modo de falar com as crianças. Nas demais creches, 
houve frequência máxima (100%) para o escore 2 (condição existen-
te).  

Na Tabela 4, podemos verificar quais itens requerem mais 
atenção na prestação de cuidados de qualidade: 

- “condição não existente” foi observada em 57,1% das cre-
ches para a questão 43 e em 28,6% para a questão 45 (ambas na área 
de “Administração”); 

- “condição questionável” foi observada em 38,1 % das cre-
ches para a questão 21 (“Saúde e Segurança”), em 28,6% para a 
questão 45 (“Administração”), em 23,8% para a questão 1 (“Ambi-
ente Físico”) e para a questão 15 (“Saúde e Segurança”). 

Outro objetivo do estudo foi verificar a existência de diferen-
ças entre as creches em cada área. Como na análise descritiva detec-
tamos que algumas creches apresentaram as mesmas frequências de 
pontuações em determinadas áreas, as creches com frequências de 
respostas exatamente iguais foram agrupadas (Tabela 5), de modo 
que, em vez de averiguarmos eventuais diferenças entre as creches, 
foi verificada a diferença entre esses agrupamentos. Dessa forma, o 
número de comparações diminui e o teste tem melhor desempenho. 

Como pode ser observado na Tabela 6, não foram encontradas 
diferenças significativas entre as creches em cada área, embora te-
nha sido possível verificar, nos dados descritivos, que algumas cre-
ches apresentaram escores compatíveis com melhor qualidade, en-
quanto outras apresentaram pontuações a serem melhoradas em 
algumas questões. 
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Tabela 4. 
Distribuição das frequências de acordo com os escores relativos às 
respostas ao CCFS. 
Áreas Questões Escores 

0 1 2 
     
 
 
 
 
 
Ambiente físico 

1 4,8% 23,8% 71,4% 
2 0,0% 0,0% 100,0% 
3 0,0% 0,0% 100,0% 
4 0,0% 19,0% 81,0% 
5 0,0% 0,0% 100,0% 
6 0,0% 4,8% 95,2% 
7 0,0% 9,5% 90,5% 
8 0,0% 4,8% 95,2% 
9 0,0% 4,8% 95,2% 
10 0,0% 0,0% 100,0% 
11 0,0% 0,0% 100,0% 
12 0,0% 0,0% 100,0% 
13 0,0% 4,8% 95,2% 

     
 
 
 
 
 
 
Saúde e Segurança 

14 0,0% 9,5% 90,5% 
15 0,0% 23,8% 76,2% 
16 0,0% 0,0% 100,0% 
17 0,0% 0,0% 100,0% 
18 0,0% 0,0% 100,0% 
19 0,0% 0,0% 100,0% 
20 0,0% 0,0% 100,0% 
21 0,0% 38,1% 61,9% 
22 0,0% 0,0% 100,0% 
23 0,0% 14,3% 85,7% 
24 0,0% 0,0% 100,0% 
25 0,0% 0,0% 100,0% 
26 0,0% 19,0% 81,0% 

     
 
Nutrição e Refeições 

27 0,0% 0,0% 100,0% 
28 0,0% 0,0% 100,0% 
29 0,0% 0,0% 100,0% 
30 0,0% 0,0% 100,0% 

     
 
 
 

Administração 

31 0,0% 0,0% 100,0% 
32 0,0% 0,0% 100,0% 
33 0,0% 0,0% 100,0% 
34 0,0% 0,0% 100,0% 
35 0,0% 0,0% 100,0% 
36 0,0% 0,0% 100,0% 
37 0,0% 0,0% 100,0% 
38 0,0% 0,0% 100,0% 
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39 0,0% 4,8% 95,2% 
40 0,0% 0,0% 100,0% 
41 0,0% 0,0% 100,0% 
42 4,8% 4,8% 90,5% 
43 57,1% 9,5% 33,4% 
44 0,0% 0,0% 100,0% 
45 28,6% 28,6% 42,8% 

Administração 46* 0,0% 0,0% 0,0% 
47* 0,0% 0,0% 0,0% 
48 0,0% 0,0% 100,0% 
49 0,0% 0,0% 100,0% 
50 0,0% 0,0% 100,0% 
51 0,0% 0,0% 100,0% 
52 0,0% 0,0% 100,0% 
53 0,0% 0,0% 100,0% 

     
 
 
Interação técnico-família 

54 0,0% 0,0% 100,0% 
55 0,0% 0,0% 100,0% 
56 0,0% 0,0% 100,0% 
57 0,0% 0,0% 100,0% 
58 0,0% 0,0% 100,0% 

     
 
 
Interação técnico-criança 

59 0,0% 0,0% 100,0% 
60 0,0% 4,8% 95,2% 
61 0,0% 0,0% 100,0% 
62 0,0% 0,0% 100,0% 
63 0,0% 0,0% 100,0% 
64 0,0% 0,0% 100,0% 

     
 
 
 
Comportamento  
observável das crianças 

65 0,0% 0,0% 100,0% 
66 0,0% 0,0% 100,0% 
67 0,0% 0,0% 100,0% 
68 0,0% 0,0% 100,0% 
69 0,0% 0,0% 100,0% 
70 0,0% 0,0% 100,0% 
71 0,0% 0,0% 100,0% 

     
 
 
 
 
Currículo 

72 0,0% 0,0% 100,0% 
73 0,0% 0,0% 100,0% 
74 0,0% 0,0% 100,0% 
75 0,0% 0,0% 100,0% 
76 0,0% 0,0% 100,0% 
77 0,0% 0,0% 100,0% 
78 0,0% 0,0% 100,0% 
79 0,0% 0,0% 100,0% 
80 0,0% 0,0% 100,0% 
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Tabela 5. 
Agrupamento das creches por igualdade de respostas de acordo com a 
área de interesse.  

Áreas Grupos Creches 
Escores 

0 1 2 Geral 
 
 
 

Ambiente físico 

1 1 0,0% 15,4% 84,6% 4,8% 
2 2=3=5=6=7=10=14 

=16=17=18=19=20 
0,0% 0,0% 100,0% 57,4% 

     
3 4=8 0,0% 7,7% 92,3% 9,5% 
4 9 0,0% 15,4% 84,6% 4,8% 
5 11 0,0% 7,7% 92,3% 4,8% 
6 12 0,0% 30,8% 69,2% 4,8% 
7 13=15 0,0% 7,7% 92,3% 9,5% 
8 21 7,7% 15,4% 76,9% 4,8% 

 
 
 
 
 
Saúde e  
Segurança 

1 1 0,0% 15,4% 84,6% 4,8% 
2 2=5=7=10=13 

=15=16=20 
0,0% 0,0% 100,0% 38,1% 

     
3 3 0,0% 15,4% 84,6% 4,8% 
4 4=18=19 0,0% 15,4% 84,6% 14,3% 
5 6 0,0% 7,7% 92,3% 4,8% 
6 8=14 0,0% 7,7% 92,3% 9,5% 
7 9=11 0,0% 7,7% 92,3% 9,5% 
8 12 0,0% 15,4% 84,6% 4,8% 
9 17 0,0% 30,8% 69,2% 4,8% 
10 21 0,0% 7,7% 92,3% 4,8% 

 
Nutrição e 
Refeições 

 

Único 

1=2=3=4=5=6=7 
=8=9=10=11=12 
=13=14=15=16=17 
=18=19=20=21 

 

0,0% 

 

0,0% 

 

100,0% 

 

100,0% 

 
 
 

Administração 

1 1 14,3% 0,0% 85,7% 4,8% 
2 2=3=4=5=7=10=14 0,0% 0,0% 100,0% 33,3% 
3 6=11=13=19 9,5% 0,0% 90,5% 19,1% 
4 8 0,0% 9,5% 90,5% 4,8% 
5 9 4,8% 0,0% 95,2% 4,8% 
6 12 0,0% 9,5% 90,5% 4,8% 
7 15=16=17=18=21 4,8% 4,8% 90,5% 23,8% 
8 20 9,5% 4,8% 85,7% 4,8% 

 
Interação  
técnico-família 

 

Único 

1=2=3=4=5=6=7 
=8=9=10=11=12 
=13=14=15=16=17 
=18=19=20=21 

 

0,0% 

 

0,0% 

 

100,0% 

 

100,0% 

 
Interação  
técnico-criança 

 

1 

1=2=3=4=5=6=7 
=8=9=10=12=13 
=14=15=16=17 
=18=19=20=21 

 

0,0% 

 

0,0% 

 

100,0% 

 

100,0% 

2 11 0,0% 16,7% 83,3% 4,8% 

Comportamento 
observável  
das crianças 

 

Único 

1=2=3=4=5=6=7 
=8=9=10=11=12 
=13=14=15=16=17 
=18=19=20=21 

 

0,0% 

 

0,0% 

 

100,0% 

 

100,0% 

 

Currículo 

 

Único 

1=2=3=4=5=6=7 
=8=9=10=11=12 
=13=14=15=16=17 
=18=19=20=21 

 

0,0% 

 

0,0% 

 

100,0% 

 

100,0% 
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Tabela 6. 
Valores de p calculados conforme aplicação do Teste de Kruskal 
-Wallis e do Teste de e Mann-Whitney. 

Áreas Valor de p 

Ambiente físico 0,370 
Saúde e segurança 0,600 
Nutrição e refeições 1,000 
Administração 0,766 
Interação técnico-família 1,000 
Interação técnico-criança 0,631* 
Comportamento observável das crianças 1,000 
Currículo 1,000 

*Teste Mann Whitney Bilateral 

 

 

Os resultados deste estudo apontaram para um padrão operacio-
nal na rotina de todas as creches pesquisadas com relação aos horá-
rios, tipo de alimentação oferecido, procedimentos para matrículas, 
critérios para admissão, orientação administrativa, quadro de funcio-
nários, o que denota, mais do que apenas um conjunto de regras esta-
belecidas, uma política bem definida em nível estratégico. Outro as-
pecto observado se refere à qualificação dos funcionários. Ficou evi-
dente que as atividades técnicas dos profissionais são permeadas pela 
afetividade entre as crianças e a equipe das escolas maternais, e que 
parece existir intencionalidade ao serem estabelecidas as atividades 
recreativas e lúdicas, própria de profissionais com formação pedagó-
gica. Os achados permitem afirmar que todas as creches se encontra-
vam em patamares condizentes com os padrões de qualidade propos-
tos pela CCFS. Porém, pudemos verificar que alguns itens requerem 
mais atenção na questão da prestação de cuidados de qualidade.  

Considerando que a CCFS cobre áreas muito importantes para 
uma prestação de cuidados e educação a crianças pequenas, pode-
mos inferir que as instituições que representaram o universo de pes-
quisa deste estudo poderão identificar pontos fortes e fracos dos 
seus próprios programas e, assim, formular planos de ação para a 
resolução dos problemas apontados. 
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No Censo Demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística – IBGE, no ano 2000, divulgou-se que, das 
169,8 milhões de pessoas no Brasil, aproximadamente 15% apresen-
tavam alguma deficiência, o que corresponde a 24,5 milhões de 
brasileiros com deficiência1. 

No Brasil, tem sido desenvolvida de maneira progressiva uma 
política nacional que, em termos de educação especial, estabelece 
que pessoas com deficiências tenham acesso às classes comuns do 
ensino regular. Na atualidade, esse acesso é garantido por meio de 
leis educacionais, dentre as quais se destaca a Lei de Diretrizes e 
Bases da Educação Nacional – LDB2. 

O direito à escolarização de crianças e adolescentes com ne-
cessidades educacionais especiais exige formas organizativas do 
trabalho pedagógico distintas das utilizadas com alunos com desen-
volvimento típico. Algumas dessas formas organizativas, de acordo 
com Garcia3, abrangem processos de gestão, financiamento, organi-
zação curricular, adaptação de condições do trabalho docente, adap-
tação da relação pedagógica na interação professor-aluno e aluno-
aluno, reajustes nos processos avaliativos, novas condições de infra-
estrutura física e fatores humanos, capacitação, dentre outras. Para 
um planejamento eficaz dessas formas organizativas do trabalho 
pedagógico é necessário o controle rigoroso de dados que permitam 
caracterizar os alunos da educação especial matriculados nas redes 
municipais de ensino regular. Os perfis sociodemográficos, educaci-
onais e de saúde desses alunos podem auxiliar no planejamento de 
políticas públicas educacionais, melhorando os serviços oferecidos a 
essa população.  

A sistematização dos dados de alunos com necessidades edu-
cacionais especiais (NEE) pode facilitar a organização das redes 
municipais de ensino, orientar as equipes em relação à classificação 
clínica e ao tipo de deficiência do aluno, ajudar no planejamento de 
recursos materiais e humanos, estabelecer ações e projetos, adequar 
atividades aos segmentos sociais, educacionais, culturais, ocupacio-
nais e clínicos, dentre outros.  

Aludindo à inclusão educacional, faz-se oportuno um aponta-
mento acerca das pessoas consideradas como público-alvo desse 
processo. Entre os grupos beneficiados pela educação inclusiva, 
destacam-se os que apresentam necessidades educacionais especiais 

- deficiências sensoriais (auditiva e visual), deficiência mental (ou 
intelectual), transtornos globais (ou invasivos) do desenvolvimento, 
deficiências múltiplas (associação de duas ou mais deficiências 
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primárias: intelectual [ou mental], visual, auditiva e física) e altas 
habilidades (superdotados), antes atendidos exclusivamente pela 
educação especial.  

O Ministério da Educação (MEC), por meio da Secretaria de 
Educação Especial (SEE), publicou a “Política Nacional de Educa-
ção Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva”, um documento 
em que: 

 

consideram-se alunos com deficiência aqueles que têm impedi-
mentos de longo prazo, de natureza física, mental ou sensorial 
que, em interação com diversas barreiras, podem ter restringida 
sua participação plena e efetiva na escola e na sociedade. Os 
alunos com transtornos globais do desenvolvimento são aqueles 
que apresentam alterações qualitativas das interações sociais re-
cíprocas e na comunicação, um repertório de interesses e ativi-
dades restrito, estereotipado e repetitivo. Incluem-se nesse gru-
po alunos com autismo, síndromes do espectro do autismo e 
psicose infantil. Alunos com altas habilidades / superdotação 
demonstram potencial elevado em qualquer uma das seguintes 
áreas, isoladas ou combinadas: intelectual, acadêmica, lideran-
ça, psicomotricidade e artes. Também apresentam elevada cria-
tividade, grande envolvimento na aprendizagem e realização de 
tarefas em áreas de seu interesse. Dentre os transtornos funcio-
nais específicos estão: dislexia, disortografia, disgrafia, discal-
culia, transtorno de atenção e hiperatividade, entre outros4. 

 

Com base na Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF)5 e na décima edição da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10)6, as quais oferecem critérios de 
classificação de doenças, perturbações, lesões, dentre outros, foi 
desenvolvido o glossário de Educação Especial (MEC/SEESP), 
segundo o qual as necessidades educacionais especiais (NEE) são 
concebidas como interativas, pois a eliminação das barreiras que 
alguns alunos enfrentam para aprender e participar do processo de 
escolarização depende tanto de características individuais quanto da 
oferta educacional.  

NEE podem se manifestar em alunos com Síndrome de Down, 
Transtornos Globais do Desenvolvimento, Deficiência Auditiva, 
Deficiências Física, Mental, Múltipla, Visual e Surdocegueira, e 
Altas habilidades / Superdotação7.  
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No caso específico da Deficiência Mental, que se associa a vá-
rias condições de NEE, a American Association on Mental Retarda-

tion
8 a define como uma incapacidade caracterizada por importantes 

limitações tanto no funcionamento intelectual quanto no comporta-
mento adaptativo, e se expressa nas habilidades adaptativas concei-
tuais, sociais e práticas. Essa incapacidade tem início antes dos 18 
anos de idade. A quarta edição revisada do Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais (DSM IV-TR)9 estabelece como 
característica essencial da Deficiência Mental um funcionamento 
intelectual significativamente inferior à média, acompanhado de 
limitações significativas no funcionamento adaptativo em pelo me-
nos duas das seguintes áreas de habilidades: comunicação, autono-
mia, autocuidado, competências domésticas, adaptação social, saúde 
e segurança, uso de recursos da comunidade, funções acadêmicas, 
lazer e trabalho. 

O presente capítulo apresenta pesquisa em que se objetivou 
sistematizar o banco de dados da Secretaria de Educação de Barueri, 
SP, no que concerne aos alunos com NEE matriculados na rede 
municipal de ensino desse município. Com essa sistematização se 
espera contribuir para melhor planejamento de matrículas dentro 
dessa rede de ensino, com recomendações às equipes em relação à 
classificação clínica e ao tipo de deficiência do aluno, ao planeja-
mento de recursos materiais e humanos, ao estabelecimento de hie-
rarquias de ações e projetos e à adequação de atividades a segmen-
tos sociais, educacionais, culturais, ocupacionais e clínicos. 

Haja vista que definições operacionais sobre tipos de deficiên-
cias auxiliam na identificação do número de pessoas com NEE, a 
Secretaria Municipal de Educação de Barueri publicou material de 
apoio que capacita educadores e equipes em geral sobre os tipos de 
deficiências. Trata-se do documento “Apoio à Educação Inclusiva”, 
publicado em 2002 pela Secretaria de Ensino Fundamental de Baru-
eri e pelo Departamento de Apoio ao Desenvolvimento Educacional 
– DADE. O material é uma síntese conceitual de termos científicos 
como deficiência, deficiência mental (ou intelectual), deficiência 
física, paralisia cerebral, síndrome de Down, deficiência auditiva, 
deficiência visual e epilepsia, além de tratar das causas e das mani-
festações dessas patologias e trazer sugestões sobre como os profes-
sores podem lidar com o aluno que apresente determinado tipo de 
deficiência. O documento serve de suporte aos educadores e discute 
dados referentes à legislação pertinente (como a Constituição Fede-
ral do Brasil de 1988, o Decreto 3.298/1999, que regulamenta a Lei 
7.853/1989, o Estatuto da Criança e do Adolescente de 1990, a Lei 
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de Diretrizes e Bases da Educação (LDB) de 1996, e a Deliberação 
04/2001 do Conselho Municipal de Educação de Barueri).  

 

Dados sobre o município e  

a Secretaria de Educação de Barueri  
 

O município de Barueri faz divisa com a região oeste da Gran-
de São Paulo, a 29 km do centro da capital paulista. Possui área de 
64 km2, 100% urbanizada, que abriga quatro distritos: Centro (30 
km2), Aldeia de Barueri (20 km2), Jardim Belval (8 km2) e Jardim 
Silveira (6 km2). Possui 274.201 habitantes fixos, uma população 
flutuante de cerca de 170 mil pessoas, e densidade demográfica de 
4.178 habitantes por km2. Barueri está entre os dez municípios com 
maior concentração populacional do Estado de São Paulo10. 

O município possui quase a totalidade de suas vias asfaltadas 
(99,9%). A extensão da rede de água é de 420 quilômetros, abran-
gendo toda a área do município, e a extensão da rede de esgoto é de 
270 quilômetros11. 

De acordo com a Prefeitura Municipal, as equipes de profissi-
onais da Secretaria de Educação de Barueri têm as seguintes respon-
sabilidades: a) coordenar a política municipal de educação conforme 
as diretrizes estabelecidas na legislação municipal, estadual e fede-
ral; b) promover a democratização da gestão escolar, por meio da 
participação da comunidade no processo; c) coordenar, supervisio-
nar, orientar e executar os serviços relacionados com a manutenção 
do Ensino Maternal e Infantil; d) coordenar, supervisionar, orientar 
e executar os serviços relacionados com a manutenção do Ensino 
Fundamental e Médio; e) definir, elaborar, coordenar e viabilizar a 
implantação de programas, projetos e atividades voltadas ao desen-
volvimento do ensino; f) estabelecer formas de acompanhamento e 
avaliação do processo educacional municipal; g) promover a orien-
tação técnico-pedagógica do pessoal docente e especialista, necessá-
rios à eficiência das ações educacionais e à melhoria da qualidade 
do ensino12.  

Em 2001, o município adotou como eixo de sua política edu-
cacional a educação inclusiva; porém, até o primeiro semestre de 
2010, coexistia o atendimento escolar dos alunos com NEE em clas-
ses comuns e em escolas de educação especial. 
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A Secretaria de Educação de Barueri implantou o Departamen-
to de Apoio ao Desenvolvimento Educacional - DADE, que se tor-
nou Departamento de Apoio Especializado – DAE, e que, desde 
2005, está ligado às Coordenadorias de  Educação Infantil e de En-
sino Fundamental. O objetivo geral do DAE é assessorar e apoiar o 
processo de inclusão escolar, oferecendo suporte e orientações, por 
meio de suas equipes de trabalho, nas áreas da reabilitação, da esta-
tística e no aspecto psicopedagógico institucional no formato itine-
rante.   

No período desta pesquisa, as equipes de trabalho do DAE es-
tavam assim organizadas: 

- Equipe administrativa: formada por diretor de departamento, 
com o objetivo de acompanhar e orientar as ações das demais equi-
pes, oferecendo subsídios legais, materiais e organizacionais para 
todo o departamento. 

- Equipe de apoio às escolas municipais de Educação Infantil e 
de Ensino Fundamental: equipe itinerante formada por psicopeda-
gogos que atuam diretamente nas unidades escolares e que têm co-
mo objetivo apoiar a equipe de gestão escolar e o corpo docente 
utilizando conhecimentos e instrumentos específicos da área. Cada 
profissional da área assessora aproximadamente 12 escolas, tanto de 
Educação Infantil quanto do Ensino Fundamental. 

- Equipe de atendimento às especialidades: formada por profis-
sionais da reabilitação nas áreas da psicologia, fonoaudiologia, psi-
copedagogia, terapia ocupacional e fisioterapia. Tem como foco o 
atendimento terapêutico de alunos regularmente matriculados no 
Ensino Fundamental que tenham sido encaminhados pela equipe 
escolar. Além de oferecer apoio especializado à equipe de gestão, 
esta equipe conta, também, com o suporte de um médico neurologis-
ta e de uma auxiliar de enfermagem. 

- Equipe de levantamentos e estatísticas: antes denominada de 
Coordenação de Inclusão (CIN), é formada por profissionais na área 
da psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e fisioterapia, 
com o objetivo de oferecer subsídios aos demais setores por meio de 
levantamentos de dados e de estatísticas relacionadas aos alunos 
com NEE da rede municipal de ensino de Barueri.  

Os dados relacionados à identificação pessoal, ao percurso es-
colar, às condições sociais, educacionais, de saúde e às estruturas 
familiares desses alunos são compilados pelo DAE, e o produto final 
é o documento intitulado “Diagnóstico da rede municipal de ensino 
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de Barueri”. Esse documento é basilar para a construção e para o 
desenvolvimento de ações intersecretariais. Este relatório apresenta 
a evolução no número de matrículas desse alunado em classes co-
muns da rede municipal de ensino de Barueri, possibilitando a iden-
tificação de todos os alunos com NEE. Com base nesse banco de 
dados foram realizadas as análises que são divulgadas no presente 
capítulo, cujos objetivos foram apresentar a distribuição de alunos 
com NEE em função da modalidade de ensino e relacionar os perfis 
dos alunos com as ações do DAE. 

   

Método  
  

Esta pesquisa epidemiológica de tipo exploratório e com enfo-
que quantitativo, desenhada como um estudo descritivo de serviços 
educacionais, baseou-se na análise do banco de dados do DAE que 
inclui um total de 1.201 alunos com NEE na rede municipal de ensi-
no de Barueri. Tais alunos estão regularmente matriculados em es-
colas municipais de Educação Infantil e de Ensino Fundamental e 
em escolas municipais especiais de Barueri.  

 Em uma primeira fase, procedeu-se à limpeza do banco de 
dados para ajustá-lo às operacionalizações. Assim, para efetuar as 
análises do banco de dados em função dos objetivos do projeto, foi 
necessário reagrupar e operacionalizar as diferentes variáveis. Os 
dados foram tabulados em planilha do programa Excel® (Microsoft), 
no qual é possível realizar as operações necessárias aos propósitos 
deste estudo. Análises multivariadas foram realizadas com auxílio 
do programa SPSS, versão 15.0. 

 

Resultados e discussão 
 

Conforme a Tabela 1, o total de alunos matriculados, em 2008, 
era de 60.545, dos quais 1.201 apresentavam NEE, o que correspon-
de a 1,98% do total. Dos 47.991 alunos do Ensino Fundamental, 
1.088 apresentavam NEE, e dos 12.554 alunos da Educação Infantil, 
havia 113 com NEE13.  

Na Tabela 2, é possível identificar a distribuição dos 1.201 
alunos com NEE segundo a modalidade de ensino.  Deve-se ressal-
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tar que o desenvolvimento de sistematizações em banco de dados, 
como o criado na Secretaria de Educação de Barueri, auxilia no 
planejamento de políticas públicas educacionais e de saúde, melho-
rando os serviços oferecidos a essa população14-16.  

 

Tabela 1. Distribuição de alunos na rede municipal de ensino do muni-
cípio de Barueri, segundo a modalidade de ensino. 

 EDUCAÇÃO INFANTIL  

 MATERNAL / EMEI (sem NEE) 12.441 

 ALUNOS com NEE 113 

 TOTAL DE ALUNOS 12.554 

ENSINO FUNDAMENTAL  

 EMEF/EJA (sem NEE) 46.903 

 ALUNOS com NEE 1.088 

 TOTAL DE ALUNOS 47.991 

TOTAL DE ALUNOS DA REDE MUNICIPAL DE  

ENSINO DE BARUERI 
60.545 

Fonte: Barueri/SE/DAE, 200813 

 

Tabela 2. Distribuição de alunos com necessidades educacionais espe-
ciais de acordo com a modalidade de ensino. 

Modalidade de ensino Total de alunos matricu-
lados com NEE 

 Educação Infantil – EMM (Maternal) 19 

 Educação Infantil – EMEIS 94 

Ensino Fundamental – EMEF e EMEIEF 896 

Escola de Educação Especial 192 

Total 1.201 

 

Os dados contidos nesse banco dizem respeito a variáveis so-
ciodemográficas, médicas, históricos escolares e aspectos socioeco-
nômicos.  

No banco de dados original oferecido pelo DAE constavam 66 
diagnósticos diferentes que, de modo geral, não seguiam os critérios 
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internacionais de classificação de doenças como, por exemplo, a 
CID-10. Na categoria “diagnóstico”, número expressivo de alunos 
apresentava, no banco de dados, a condição “a esclarecer” ou diag-
nósticos cujas descrições foram impossíveis de agrupar em algum 
dos quadros clínicos compatíveis com pessoas com NEE. Por isso, 
um novo agrupamento em categorias foi realizado por profissional 
médico-geneticista de nossa equipe, especializado na área de trans-
tornos do desenvolvimento, considerando a legislação e os manuais 
de classificação diagnóstica de doenças. O novo agrupamento de 
categorias de hipóteses diagnósticas incluiu Deficiência Mental, 
Paralisia Cerebral, Deficiências auditiva, visual e múltipla, Trans-
tornos do Espectro do Autismo, transtornos psiquiátricos, outros e 
“a esclarecer” (Tabela 3). É importante ressaltar que, mesmo após 
esse novo agrupamento, foi impossível atribuir categorias a 447 
pessoas (38%), devido a informações imprecisas no banco de dados.  

A Tabela 4 apresenta a distribuição dos dados dos participantes 
referente às variáveis sociodemográficas (sexo, distribuição por bair-
ros, composição familiar, renda familiar, condições de moradia), be-
nefícios recebidos (carteira de transporte especial, cesta básica, trans-
porte adaptado, bolsa família, aposentadoria), carteira de vacinação e 
ocorrências no Conselho Tutelar. Embora constassem no banco de 
dados, duas variáveis sociodemográficas não foram analisadas no 
presente estudo. Uma diz respeito à distribuição por bairros: as mora-
dias dos 1.201 alunos com NEE estão distribuídas em, aproximada-
mente, 59 bairros e, por motivos logísticos, não foi possível separá-los 
por região. A outra variável foi a renda familiar que, conforme a equi-
pe do DAE, poderia não estar atualizada ou respectivas informações 
poderiam não ser confiáveis devido às flutuações do salário mínimo 
ou até por desconhecimento da população sobre o seu valor. 

Utilizou-se a Prova do Qui-quadrado para comparar as fre-
quências com que as categorias outorgadas e as variáveis qualitati-
vas ocorriam, e o Teste t foi aplicado para as variáveis apresentadas 
na Tabela 3.  

A amostra foi composta predominantemente por pessoas do 
sexo masculino (61,99%; χ² = 9,82; gl = 1; p = 0,001), e mais da 
metade residia com os pais (56,93%; χ² = 8,27; gl = 1; p = 0,001). 
No que diz respeito à condição de moradia, 50,71% (χ² = 7,12; gl = 
1; p = 0,001) residiam em imóvel próprio, com média de 4,8 cômo-
dos por imóvel (t = 12,10; gl = 1; p = 0,004). Das moradias, 83,98% 
(χ² = 6,23; gl = 1; p = 0,01) possuíam sistemas de esgoto; 89,05% 
(χ² = 9,36; gl = 1; p = 0,001) possuíam sistema de água encanada; e  
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Tabela 3. Categorização e classificação de variáveis conforme os dados 
sociodemográficos, do histórico escolar e de saúde física e mental do 
banco de dados. 

Tipo de dado Operacionalização Tipo de 

variável 

definida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Saúde 

 

 

Hipótese diagnóstica  

Deficiência Mental (DM) = hipótese diagnóstica de deficiência 

mental, déficits cognitivos e síndromes com deficiência mental. 

Deficiências visual, auditiva e múltipla (DV/DA/DMul) = hipótese 

diagnóstica de deficiências visual, auditiva e múltipla. 

Paralisia Cerebral (PC) = paralisia cerebral, quadros de plegias, 

paralisias localizadas, deficiência física (isolados) ou síndromes 

que não se encaixem em DM, DA, DV e TEA. 

Transtornos do espectro do autismo (TEA) = transtornos do 

espectro do autismo, alteração no comportamento autístico, 

transtorno invasivo do desenvolvimento. 

Transtornos psiquiátricos = transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade - TDAH, transtornos comportamentais e transtor-

nos depressivos. 

Outros = dislexia, distúrbios da fala e outros distúrbios que não 

se enquadram nas categorias anteriores. 

A esclarecer = sem hipótese diagnóstica e que constavam como 

dado no banco como “a esclarecer”. 

 

 

 

 

 

 

Categórica 

Etiologia = pré, peri, pós-natal e não especificado. Categórica 

Uso de medicação = sim e não. Categórica 

Tipo e número de atendimentos de apoio clínico especializado = 

neurologista, geneticista, pediatra e outros. 

Categórica 

e discreta 

Local de apoio clínico = público, particular, instituições, particu-

lar+instituição, particular+público, instituição+público, a escla-

recer e sem informações.  

Categórica 

e discreta 

Tipo e número de atendimentos de apoio terapêutico = psicólo-

go, fonoaudiólogo, psicopedagogo e outros. 

Categórica 

e discreta 

Local de apoio terapêutico = público, particular, instituições, 

particular+instituição, particular+público, instituição+público, a 

esclarecer e sem informações. 
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Tipo de dado Operacionalização Tipo de 

variável 

definida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sociodemográfico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo = masculino e feminino. Categórica 

Composição familiar = pai e mãe, padrasto e mãe, madrasta e 

pai, mãe, pai, outros (avós, tios, irmãos, companheiros ou 

sozinhos) e sem informação. 

Categórica 

Condições de moradia = próprio, alugado, cedido, outros (ex: 

casa abrigo) e sem informações.  

Categórica 

Condições de moradia = Número de cômodos. Discreta 

Condições de moradia = rede de Esgoto, Água Tratada e Coleta 

de Lixo = sim, não, sem informações.  

Categórica 

Benefícios recebidos – LOAS – Lei Orgânica de Assistência Social 

= sim, não e sem informações. 

Cesta Básica = sim, não e sem informações. 

Bolsa família = sim, não e sem informações. 

Aposentadoria = sim, não e sem informações. 

Categórica 

Transporte adaptado / cadeirantes = sim, não e sem informações. Categórica 

Carteira de transporte especial = sim, não e sem informações. Categórica 

Carteira de vacinação = sim, não e sem informações. Categórica 

Passagem pelo Conselho tutelar = sim, não e sem informações. Categórica 

 

 

 

 

 

 

Histórico escolar 

Unidade escolar = Escola Municipal Maternal – EMM, Escola Munici-

pal de Ensino Infantil – EMEI, Escola Municipal de Ensino Funda-

mental – EMEF, Escola Municipal de Ensino Infantil e Fundamental – 

EMEIEF e Escola Municipal de Ensino Especial – EMEE. 

 

Categórica 

Período de aula = Manhã, tarde, noturno, integral e sem informações. Categórica 

Atividades extracurriculares esportivas = sim, não e sem informações. Categórica 

Atividades extracurriculares culturais = sim, não e sem informações.  Categórica 

Recursos e adaptação / cadeira de rodas = sim, não e sem informações. Categórica 

Recursos e adaptação / fraldas = sim, não e sem informações. Categórica 

Recursos e adaptação / órtese = sim, não e sem informações. Categórica 

Recursos e adaptação / prótese = sim, não e sem informações. Categórica 
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Tabela 4. Distribuição dos dados dos participantes em função de variá-
veis sociodemográficas. 

Variáveis Classificação N Porcentagem 

Sexo 
Masculino 746 61,99 
Feminino 455 37,76 

Composição Familiar 

Mãe 303 25,15 
Pai 25 2,07 
Pais 686 56,93 
Outros 78 6,47 
Sem inform. 109 9,05 

Condição de moradia 

Próprio 611 50,71 
Alugado 239 19,83 
Cedido 225 18,67 
Outros 7 0,33 
Sem inform. 119 9,88 

Esgoto 
Sim 1.012 83,98 
Não 74 6,14 
Sem Inform. 115 9,63 

Água 
Sim 1.073 89,05 
Não 12 1,00 
Sem Inform. 116 9,71 

Coleta de lixo 
Sim 1.073 89,05 
Não 13 1,08 
Sem Inform. 115 9,63 

Carteira para transporte especial 
Sim 445 36,93 
Não 653 54,19 
Sem Inform. 103 8,63 

Transporte adaptado 
Sim 37 3,07 
Não 1.066 88,46 
Sem Informação 46 3,82 

Aposentadoria 
Sim 75 6,22 
Não 1.022 84,81 
Sem Informação 105 8,71 

Bolsa família 
Sim 244 20,25 
Não 843 69,96 
Sem Informação 115 9,54 

Benefícios 
Sim 215 17,84 
Não 877 72,78 
Sem Informação 98 8,13 

Cesta básica 
Sim 415 34,44 
Não 675 56,02 
Sem Informação 112 9,29 

Vacinação 
Sim 1.056 87,63 
Não 19 1,58 
Sem Informação 106 8,80 

Conselho tutelar 
Sim 91 7,55 
Não 998 82,82 
Sem Informação 113 9,38 

Número de cômodos  Média: 4,81 Desvio-padrão: 3,2 
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89,05% (χ² = 11,28; gl = 1; p = 0,001) usufruíam de coleta de lixo. 
Mais da metade das pessoas (54,19%; χ² = 4,55; gl = 1; p = 0,007) 
não possuía carteira de transporte especial, e 88,46% (χ² = 9,73; gl = 
1; p = 0,006) não faziam uso de transporte adaptado.  

Em relação a benefícios da família, 84,81% (χ² = 4,82; gl = 1; 
p = 0,01) não recebiam aposentadoria e 69,96% (χ² = 6,80; gl = 1; p 
= 0,03) tampouco recebiam bolsa família. Do total da amostra, 
72,78% não recebiam outros benefícios (χ² = 10,25; gl = 1; p = 
0,001) e 56,02% (χ² = 12,91; gl = 1; p = 0,001) não recebiam cesta 
básica.  

A maior parte dos alunos não teve passagem pelos conselhos 
tutelares (82,82%; χ² = 5,24; gl = 1; p = 0,001) e 87,63% deles (χ² = 
10,05; gl = 1; p = 0,001) receberam vacinação. 

Na Tabela 5 são apresentadas as associações entre as hipóteses 
diagnósticas dos participantes (categorias diagnósticas agrupadas) e 
seus níveis de ensino. A Prova do Qui-quadrado permitiu realizar 
associações entre as hipóteses diagnósticas referentes à saúde men-
tal e física e as variáveis referentes ao nível de ensino (ensino ma-
ternal, infantil e assim por diante). Para identificar as associações 
significativas, utilizou-se o cálculo do resíduo ajustado, que mostrou 
a diferença entre o dado que seria esperado pelo acaso e os dados 
observados na Tabela 5. Foram considerados significativos dados de 
resíduo ajustado maiores que 2. A Prova do Qui-quadrado mostrou 
associação significativa entre a hipótese diagnóstica e as unidades 
escolares (χ² = 147,45, gl = 24, p = 0,001). A análise do resíduo 
ajustado aponta que a maior parte das pessoas com NEE estavam em 
escolas do Ensino Fundamental (69%). 

Nas escolas municipais de Ensino Fundamental (EMEF), a ca-
tegoria diagnóstica que mais apareceu foi a DM (Resíduo = 6,6); 
porém, a DM foi proporcionalmente mais frequente na escola espe-
cial (Resíduo = 9,6). A frequência da Paralisia Cerebral (PC) foi 
semelhante no ensino maternal (Resíduo = 2,4) e no Fundamental 
(Resíduo = 2,0). Já as categorias diagnósticas Deficiência Visual, 
Deficiência Auditiva, Deficiência Múltipla (DV, DA, DM) ocorre-
ram com mais frequência no Ensino Fundamental (Resíduo = 5,5).  

A categoria Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) não se 
concentrou em determinado nível escolar, já que todos os valores de 
resíduo são menores que 2. No entanto, a categoria Transtornos 
Psiquiátricos ocorreu com maior frequência no Ensino Fundamental 
(Resíduo = 2,8) e na escola especial (Resíduo = 2,8).  
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Tabela 5. Associações de frequências entre hipóteses diagnósticas 
levantadas sobre os participantes e os níveis de ensino da rede. 

Categorias diagnósticas 

agrupadas  

Unidade escolar 
Total 

EMM EMEI EMEF EMEIEF EMEE 

DM 

N 2 28 204 20 115 

377 Resíduo 

Ajustado 
-2,0 0,7 -6,6 -1,4 9,6 

PC 

N 5 11 72 10 21 

120 Resíduo 

Ajustado 
2,4 1,1 -2,0 0,7 0,5 

DV - DA - DM 

N 1 5 105 3 1 

121 Resíduo 

Ajustado 
-0,7 -1,1 5,5 -1,9 -4,7 

TEA 

N 2 3 30 1 5 

46 Resíduo 

Ajustado 
1,7 0,1 0,6 -1,2 -0,7 

Transtorno 

Psiquiátrico 

N 1 0 60 8 3 

72 Resíduo 

Ajustado 
-0,2 -2,4 2,8 1,4 -2,8 

Outros 

N 1 8 40 7 12 
58 

 
Resíduo 

Ajustado 
-0,1 1,7 -1,8 1,1 0,4 

A esclarecer 

 

N 7 25 297 33 32 

406 Resíduo 

Ajustado 
0,3 -0,4 3,6 1,4 -5,3 

Total 19 80 808 82 189 1.201 

 

A categoria “Outros”, cujo resíduo ajustado teve valor menor 
que 2, não apresentou, por isso, nenhuma associação com os níveis 
de ensino. A categoria “a esclarecer”, identificou-se que se apresen-
tou com maior frequência na escola especial (Resíduo = 5,3) e nas 
escolas de Ensino Fundamental (Resíduo = 3,6). 

Observou-se elevado número de hipóteses diagnósticas cujo 
agrupamento não foi possível devido ao nível de imprecisão dos 
dados originais (n = 406; 33,8% das 1.201 pessoas com NEE). Tra-
ta-se de número próximo ao número de pessoas diagnosticadas com 
deficiência mental (n = 377). Como discutido em estudos anteriores, 
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dados como esses conduzem ao questionamento dos serviços de 
saúde especializados na emissão de diagnósticos para pessoas com 
NEE17. 

Pelo elevado número de pessoas com DM (377), recomenda-se 
à Secretaria de Educação do município que essas pessoas passem 
por exaustiva avaliação clínica, neuropsicológica e comportamental 
para a confirmação do diagnóstico de DM, para avaliação das habi-
lidades cognitivas e para identificação de problemas de comporta-
mento. Isso permitirá desenvolver condutas adequadas de manejo 
interdisciplinar adaptadas às necessidades que essas pessoas possam 
apresentar. 

Foi observado que 69% das pessoas com NEE (principal hipó-
tese diagnóstica DM) frequentavam preferencialmente as salas regu-
lares das escolas municipais de Ensino Fundamental. Sabe-se que a 
associação entre disfunções cognitivas e alterações de comporta-
mento e diversos níveis de retardo mental de etiologias muito diver-
sas é frequente e exige algoritmos diagnósticos e de intervenção 
complexos8,18. Além disso, os alunos com NEE agrupados na cate-
goria “a esclarecer” precisam de ações pedagógicas específicas, que 
somente poderiam ser executadas se esses alunos pudessem, pelo 
menos, ter um diagnóstico preciso.  

A Secretaria de Educação, especificamente os profissionais 
que pertencem às equipes do DAE, pode se beneficiar com a produ-
ção científica sobre Pedagogia e Educação Especial. Barbosa e Mo-
reira19, em artigo de revisão sistemática acerca da produção científi-
ca sobre o tema, identificaram 36 artigos sobre estratégias para a 
inclusão escolar; 16 relativos ao desenvolvimento na educação in-
clusiva e sete que investigaram as políticas públicas inclusivas. Ou-
tro estudo que apresenta uma proposta para estimular habilidades 
funcionais em pessoas com DM pertence a Jurdi e Amiralian20, que 
desenvolveram um tipo de terapia ocupacional no horário de recreio 
e discutiram os benefícios desse tipo de atividade no processo de 
inserção escolar, fora do contexto de sala de aula. 

As categorias Paralisia Cerebral e Deficiências Visual, Auditi-
va e Múltipla, transtornos que demandam serviços pedagógicos 
especializados dentro das escolas, também concentraram seus maio-
res números de alunos nas escolas de Ensino Fundamental. Observe-
se que, no caso da PC, os pacientes devem ser tratados por equipes 
multidisciplinares cujo enfoque terapêutico principal seja físico, fisio-
terapêutico e pedagógico. Para essas crianças conseguirem acompa-
nhar o processo de escolarização, inclusive em salas especiais, preci-
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sam de atendimento fonoaudiológico, psicopedagógico, psicológico, 
oftalmológico, ortopédico e neuropediátrico21. De acordo com Go-
mes e Barbosa22, as pessoas com PC podem apresentar característi-
cas deficitárias acentuadas geralmente associadas a problemas de 
fala, visão, audição, vários distúrbios de percepção, certo grau de 
retardo mental e/ou epilepsia associados ao comprometimento mo-
tor, que é sua característica cardinal. Assim, considerando que esse 
grupo populacional demanda elevados serviços clínicos e terapêuti-
cos, faz-se necessário observar que as escolas da rede precisam estar 
preparadas para o atendimento adequado dessa população, que vai 
além das mudanças arquitetônicas que facilitam sua adaptação am-
biental. 

A categoria diagnóstica TEA também concentrou o maior nú-
mero de alunos no Ensino Fundamental. Ao comparar o total de 
pessoas com NEE agrupadas nessa categoria (n = 46) com o número 
total de alunos da rede municipal de ensino (n = 60.545), observa-se 
que a porcentagem de pessoas com tal hipótese diagnóstica seria de 
0,07:100, 0,7:1.000 ou, ainda, aproximadamente 7,5:10.000. Estu-
dos epidemiológicos recentes estimam a prevalência dos TEA em 
aproximadamente 0,6% da população23-25. Uma primeira compara-
ção entre esses números aponta importante discordância entre os 
dados observados no presente estudo e as taxas de prevalência de 
pesquisas da área23.  

É muito complexa a escolarização de uma criança com TEA, já 
que, além da frequente associação com condições de deficiência 
mental (excluindo pessoas com síndrome de Asperger), os proble-
mas em habilidades cognitivas, alterações de comportamento, lin-
guagem e interação social são de difícil manejo nos contextos das 
salas regulares. A título de exemplo, estudo realizado no Reino Uni-
do constatou que, atualmente, o custo aproximado em libras esterli-
nas que o atendimento de pessoas com TEA representa para o estado 
está em torno de 2,7 bilhões anuais para crianças em idade escolar e 
de 25 milhões por ano para adultos26. 

Por fim, em relação aos agrupamentos diagnósticos “Transtor-
nos psiquiátricos” (incluindo Transtorno do déficit de atenção e hipe-
ratividade - TDAH, Transtornos comportamentais e Transtornos de-
pressivos) e “Outros” (Dislexia, Distúrbios da fala e outros distúrbios 
que não se enquadram nas categorias anteriores), destaca-se o fato de 
nenhuma dessas categorias preencherem os critérios de NEE, de acor-
do com a lei4. Ao que parece, os agrupamentos categorizados com 
base nos dados do próprio banco não condizem com a resolução para 
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preenchimento de critérios clínicos para Deficiências sensoriais (Au-
ditiva e Visual), Deficiência Mental, Transtornos Globais do Desen-
volvimento, Deficiências múltiplas (Paralisia Cerebral, Surdoceguei-
ra, outras condições) e Altas habilidades. A partir disso, fazem-se 
necessários alguns questionamentos: Por que eles fazem parte do 
banco na condição de pessoas com NEE? Qual é o diagnóstico primá-
rio? Serão algumas dessas hipóteses comorbidades psiquiátricas? 

Nesse sentido, são possíveis dois tipos de análise. Uma do tipo 
teórica, já divulgada em estudos anteriores, como o de Ferreira e 
Guimarães27, que se refere ao significado de “pessoas com necessida-
des especiais” recomendado pelo MEC. Para os autores, o sintagma 
“necessidades especiais” não deve ser tomado como sinônimo de 
“deficiências” (mentais, sensoriais, físicas ou múltiplas), já que não 
traduz aquilo que os educadores realmente querem dizer: necessida-
des educacionais especiais27. Assumir essa explicação conduziria à 
seguinte afirmação: mesmo que esses alunos não possam ser legal-
mente considerados como pessoas com NEE, é provável que precisem 
de diversos programas de avaliação e intervenção para se estabelece-
rem ações pedagógicas que favoreçam o seu desempenho escolar, 
algo que está demonstrado em estudos desenvolvidos no contexto 
brasileiro em relação ao TDA-H, à Dislexia, aos Transtornos da 
aprendizagem e aos Transtornos depressivos, entre outros28-31. 

Ainda do ponto de vista teórico e aplicado, o termo NEE im-
plica na existência de deficiências e doenças como condições defini-
tivas ou transitórias que implicam em determinadas necessidades 
denominadas “especiais” (NE), já que essas não são compartilhadas 
pela maioria das pessoas. Caso essas necessidades especiais não 
possam ser atendidas pelos meios tradicionais de ensino, por de-
mandarem uma série de recursos e estratégias de caráter mais espe-
cializado por parte da instituição, elas passam a denominar-se ne-
cessidades educacionais especiais – NEE32. Nesse caso, a Secretaria 
de Educação do município deverá assumir que as pessoas com pro-
blemas de saúde mental (como é o caso dos agrupamentos “Trans-
tornos psiquiátricos” e da categoria “Outros”, gerada para os fins 
deste estudo) matriculadas nas escolas regulares precisam ter garan-
tias de qualidade nas condições de acesso à escolarização e nas 
oportunidades de desenvolvimento32. 

A outra análise remete a aspectos legais propriamente ditos, já 
que os Transtornos psiquiátricos, assim como os restantes problemas 
que foram agrupados em categorias, não parecem condizer com as 
classificações diagnósticas que a lei propõe2.  
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Independentemente das questões legais ou teóricas, de fato to-
das as crianças das categorias supracitadas demandam programas 
específicos de avaliação e intervenção. Entender a etiologia de cada 
condição esclarecerá diversas questões clínicas da saúde mental 
desses jovens e permitirá o conhecimento e o planejamento de as-
pectos da vida de muitos deles. Por exemplo, em relação aos Trans-
tornos psiquiátricos, ainda que se saiba que o TDA-H e os transtor-
nos depressivos, além de serem prevalentes nas populações infantis, 
podem comprometer consideravelmente o desenvolvimento e o 
desempenho escolar, eles não caracterizam um quadro de NEE do 
ponto de vista legal33-36.  

Ao observar os agrupamentos diagnósticos, infere-se que o 
município, no caso representado pelo Departamento de Educação 
Especial, deverá prestar especial atenção à distribuição de alunos 
com NEE da rede em função do nível de educação. Ao mesmo tem-
po, é louvável que o município estudado ofereça a oportunidade 
para crianças com NEE, já em idade pré-escolar, poderem ser matri-
culadas na Educação Infantil. De fato, esses dados representam um 
desafio para coordenadores e professores nas creches e pré-escolas, 
e o período de entrada dessas crianças pode ser uma excelente opor-
tunidade para a estimulação de diversas habilidades.  

No caso da Deficiência Mental, é recomendável que as equipes 
de professores das escolas sejam capacitadas em relação aos Siste-
mas de Apoio aplicados às pessoas com deficiência mental, confor-
me a American Association on Mental Retardation

8. Esses sistemas 
pressupõem que, para entender o comportamento dessas pessoas, é 
necessário avaliar as discrepâncias entre competências e habilidades 
e aquelas habilidades e competências adaptativas requeridas para 
determinado ambiente. Quando as fontes de apoio são eficazes, é 
possível que o nível de deficiência reduza, o que permite que inter-
venções, serviços ou apoios se concentrem na prevenção e em com-
portamentos adaptativos. O manual oferece um modelo completo de 
apoios que abrangem as áreas de desenvolvimento humano, ensino e 
educação, vida doméstica, vida comunitária, profissional, de saúde e 
segurança comportamental, social e de proteção e defesa8. Pessoas 
com NEE inseridas precocemente na educação maternal e infantil 
poderiam se beneficiar com muitas das atividades propostas no ma-
nual.  

De todas as categorias de hipóteses diagnósticas, a PC prova-
velmente é uma das condições crônicas que podem conduzir ao 
desenvolvimento de graves limitações funcionais em longo prazo, 
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quando não adotadas condutas adequadas de intervenção. Sabe-se 
que ter uma criança com PC se torna um desafio para os pais, uma 
vez que, por conta dos problemas de saúde decorrentes, eles devem 
participar mais ativamente de seu cuidado enquanto tentam manter 
suas atividades diárias. A demanda especial que é imposta a essas 
famílias acaba sendo significativamente maior na escola, já que, 
associado ao papel fundamental de alfabetizar, ela terá de atentar 
para os cuidados de que esses jovens necessitam37. As crianças e 
adolescentes com NEE relacionadas a deficiências visuais, auditivas 
e múltiplas (DV, DA, DM) também exigem cuidados e programas 
de alfabetização específicos que lhes garantam o devido acesso à 
escolarização. Para o caso da DV, por exemplo, existem técnicas 
que podem favorecer o desenvolvimento a partir do uso de materiais 
específicos e de procedimentos que estimulem e aperfeiçoem a utili-
zação de estratégias de motricidade visual, acomodação, coordena-
ção motora, entre outras38. 

No caso de Transtornos psiquiátricos, como o TDA-H, existe 
vasta literatura que mostra diversas formas de manejo e de interven-
ção incluindo, por exemplo, intervenções para manejo de desaten-
ção, impulsividade e hiperatividade em contextos sociais e escola-
res, treino de funções executivas, controle de estímulos e terapias 
medicamentosas39,40,41. Os próprios transtornos depressivos também 
demandam estratégias precoces de diagnóstico e intervenção, pois a 
alteração pode se tornar um fator de risco importante no processo de 
alfabetização42-45. 

Neste capítulo foi descrito o perfil sociodemográfico, educaci-
onal e de saúde dos alunos com NEE da rede municipal de ensino de 
Barueri. De acordo com os dados contidos no banco, 1,98% do total 
de alunos matriculados na rede municipal de ensino em 2008 apre-
sentavam NEE (1.201 de 60.545 alunos). 

O maior número de alunos, independentemente da categoria 
diagnóstica, concentra-se no Ensino Fundamental, nível que, princi-
palmente por ser inicial no que se refere ao processo de alfabetiza-
ção, deve dispor de recursos e estratégias específicas para atender as 
necessidades dos educandos com NEE. Nesse sentido, algumas 
recomendações sobre planejamento de estratégias, ações e recursos 
materiais e humanos foram feitas ao longo da apresentação dos re-
sultados. Ainda assim, é importante salientar que nem todas as su-
gestões puderam se adequar, por conta da elevada porcentagem de 
alunos sem indicadores precisos para o agrupamento em hipótese 
diagnóstica, uma vez que o diagnóstico deve ser o passo inicial para 



77 

os planejamentos de ações. Espera-se que o futuro Centro de Aten-
ção Integral às Pessoas com Deficiência possa suprir essa demanda 
dentro do núcleo “Saúde”. 

Outra questão relevante diz respeito ao processo de inclusão de 
alunos com NEE desde o nível educacional infantil, que possibilita-
rá ao Departamento de Educação Especial desenvolver ações pre-
ventivas para diversas alterações cognitivas, funcionais e compor-
tamentais, dependendo do tipo de diagnóstico que a criança apresen-
te. Todos os transtornos do desenvolvimento incluídos nas categori-
as Transtornos do Espectro do Autismo, Deficiência Mental, Defici-
ência Auditiva, Deficiência Visual e Deficiência Múltipla constitu-
em tipos de deficiências que produzem limitações no funcionamento 
individual em contextos sociais, escolares e familiares, que, por sua 
vez, provocam incapacidades para o desempenho de atividades, 
déficits de habilidades nas atividades da vida diária e restrições na 
participação5. Por isso, as ações pedagógicas no contexto escolar 
deverão estabelecer metas que garantam minimamente habilidades 
funcionais e repertórios de escolarização de acordo com as condi-
ções e necessidades de cada um.  Tendo em vista que o presente 
estudo buscou identificar características sociodemográficas dos 
alunos com NEE da rede municipal de Educação de Barueri, obser-
va-se que muitas das variáveis estudadas permitiram avaliar a exis-
tência de indicadores adequados de desenvolvimento para esse gru-
po populacional. Bancos de dados como o desenvolvido pelo DAE 
podem auxiliar as secretarias no planejamento de recursos humanos 
e materiais da rede de ensino. 

 Recomenda-se que alunos com NEE sejam avaliados por 
equipes de saúde competentes em transtornos do desenvolvimento, a 
fim de que sejam reavaliados os diagnósticos de sua condição de 
saúde física e mental e para que os devidos recursos possam ser 
adaptados às demandas diferenciais, isto é, serviços clínicos, tera-
pêuticos e pedagógicos. O planejamento adequado desses serviços 
permitirá que as ações do Departamento de Apoio Especializado da 
rede de ensino de Barueri se integrem aos novos achados diagnósti-
cos. Todavia, é necessário esclarecer o diagnóstico primário de alu-
nos cujas hipóteses diagnósticas sejam de TEA, TDA-H, Transtorno 
de oposição e desafio, Dislexia e Deficiência Mental.  

 Em relação ao trabalho pedagógico com os grupos, pode ser 
objeto de estudo de futuros trabalhos a elaboração de apostilas com 
orientações concisas sobre classificações diagnósticas e evolução de 
casos e com sugestões para ações pedagógicas relacionadas aos 
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tipos principais de transtornos do desenvolvimento que a rede ab-
sorve. Esse material ajudará a capacitar professores e auxiliares 
pedagógicos no manejo e na escolarização desses grupos. 
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A pesquisa a que se refere este capítulo teve como tema a 
aprendizagem de alunos com síndrome de Down que, em 2008, se 
encontravam matriculados nos anos iniciais do Ensino Fundamental 
na rede regular de ensino do município de Barueri, SP. 

O desenvolvimento do estudo com essa população se deu em 
função de alguns condicionantes. Primeiro, pelo fato de essa síndro-
me ser a principal causa genética associada com deficiência mental 
em diferentes níveis de severidade e com características fenotípicas 
de fácil identificação; em segundo lugar, pela sua presença cada vez 
mais frequente nas escolas regulares em função da política de inclu-
são escolar e, ainda, posto que atinge aproximadamente 18% do total 
de pessoas com deficiência mental1, com presença de transtornos que 
poderão se manifestar no decorrer do desenvolvimento, como pro-
blemas de atenção, problemas sociais, comportamento de quebrar 
regras, isolamento, problemas afetivos, dentre outros, o que demanda, 
por parte dos professores e gestores educacionais, conhecimentos 
técnico-científicos específicos para que se possa proceder ao estabe-
lecimento de estratégias de ações pedagógicas.  

Foi proposto como objetivo geral da investigação traçar o perfil 
dos alunos com síndrome de Down dos anos iniciais do Ensino Fun-
damental, especificamente quanto ao processo de aprendizagem, e foi 
eleita a alfabetização como indicador de resultados de ações pedagó-
gicas diferenciadas por parte das escolas regulares integrantes da 
Rede Municipal de Educação de Barueri. Cabe esclarecer, porém, 
que o objeto do estudo não foi a alfabetização em si, mas o processo 
de escolarização desses alunos, nos espaços das salas regulares.  

Em consonância com o referido objetivo, foram definidos como 
objetivos específicos da pesquisa: a) identificar e mapear a demanda 
de alunos com síndrome de Down atendidos pela Rede Municipal de 
Educação de Barueri; b) analisar os prontuários pedagógicos dos 
alunos identificados, matriculados nos anos iniciais do Ensino Fun-
damental, a fim de levantar dados sobre a evolução de suas aprendi-
zagens, em especial a alfabetização; c) investigar o papel das avalia-
ções de desempenho utilizadas pela rede (instrumento-padrão aplica-
do a todo o alunado) e das avaliações pedagógicas dos alunos com 
deficiência, no que toca às ações posteriores integrantes da política 
municipal de inclusão dos alunos com deficiência, em especial a 
deficiência mental. 

Os dados dos sujeitos da pesquisa foram fornecidos pela Secre-
taria de Educação do Município, cuja relação geral constava de 61 
alunos com síndrome de Down, de ambos os sexos e idades variadas, 
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devidamente matriculados em escolas da rede. Da relação fornecida, 
foram identificados 23 alunos nos anos iniciais do Ensino Fundamen-
tal, na faixa etária de 6 a 16 anos, que se constituíram nos sujeitos da 
pesquisa. Na sequência, procedeu-se à análise dos prontuários peda-
gógicos desses alunos. Ao longo da coleta de dados, decidiu-se pela 
reaplicação da Avaliação Global 2008 - Língua portuguesa, aos sujei-
tos acima identificados. Quanto aos dados referentes à política e às 
ações voltadas ao atendimento de alunos com deficiência, mais espe-
cificamente com síndrome de Down, foram levantados junto ao De-
partamento de Apoio Especializado – DAE, e os dados gerais sobre o 
funcionamento dos Serviços de Apoio do Município foram obtidos 
das coordenadoras do Ensino Fundamental e da Educação Infantil da 
rede e da diretora do DAE.  

Tendo em vista os objetivos da investigação, optou-se por se-
guir diretrizes da pesquisa qualitativa, visto que o principal foco de 
interesse foi descrever a complexidade dos fatos, conforme descre-
ve2: “o ambiente natural é a fonte direta de dados e o pesquisador é o 
instrumento fundamental, tem caráter descritivo, o pesquisador tem a 
preocupação com o significado que as pessoas dão às coisas e à sua 
vida, e tem enfoque indutivo”. 

Espera-se que a investigação forneça elementos para refletir 
sobre a política municipal de inclusão dos alunos com síndrome de 
Down no âmbito das ações da própria Secretaria de Educação e 
daquelas presentes no cotidiano das escolas da rede. Espera-se que 
estas reflexões possam ser compartilhadas com os profissionais da 
educação do município, tornando efetiva a parceria entre a Univer-
sidade Presbiteriana Mackenzie, Programa de Pós-graduação em 
Distúrbios do Desenvolvimento, e a Secretaria de Educação do Mu-
nicípio de Barueri, materializando, assim, uma das funções da Uni-
versidade, qual seja, a de que suas ações se estendam à comunidade. 

 

Inclusão escolar do aluno  

com deficiência: percurso teórico 
 

A história da educação se desenvolve e se modifica simultane-
amente com a história da sociedade, sustentada por pilares políticos, 
econômicos, sociais e culturais. Em nosso país alguns marcos deram 
início à sinalização do restabelecimento do estado democrático e, no 



85 

que se refere à educação, pode-se apontar a Constituição Federal de 
19883, o Estatuto da Criança e do Adolescente de 1990 e a Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional 9394/964 como conquistas 
de direitos sociais fundamentais a favor de nossas crianças e adoles-
centes. Nesse novo contexto legal, a escola passa a ser configurada 
como espaço privilegiado para a conquista de educação de qualidade 
para todos, compreendendo-se, como bem definido por Prieto, Man-
toan e Arantes5, como “processo de desenvolvimento da capacidade 
física, intelectual e moral da criança e do ser humano em geral, vi-
sando à sua integração individual e social”. 

Nas palavras de Mazzotta6, a educação “tem como princípio 
fundamental a capacidade de crescimento do ser humano, que é ilimi-
tada quanto a qualquer tentativa de previsão”. Citado por Mazzotta, 
encontramos Illich6, que nos fala sobre os três princípios de um bom 
sistema educacional: a) dar a todos que queiram aprender acesso aos 
recursos disponíveis, em qualquer época de sua vida; b) capacitar 
todos os que queiram partilhar o que sabem a encontrar os que quei-
ram aprender algo deles; e c) dar oportunidade a todos os que quei-
ram tornar público um assunto, e que tenham possibilidade de que 
seu desafio seja conhecido6.  

A escola, reconhecida nas sociedades letradas como uma das 
instituições mais importantes para a formação do homem, tem como 
função primordial o preparo do cidadão para participação ativa na 
sociedade, pela via da apropriação do conhecimento produzido e 
sistematizado; um desses conhecimentos é a cultura escrita e, para a 
maioria das crianças do nosso país, a escola é o único espaço onde 
esse conhecimento pode ser acessado.  

Os conhecimentos escolares, por sua vez, são regidos pelo cur-
rículo, definido por Tonkins (apud Goodson)7 como 

 

caracteristicamente constituído em nossa era por uma série de 
documentos que cobrem variados assuntos e diversos níveis, 
junto com a formação de tudo - “metas e objetivos”, conjuntos e 
roteiros - que, por assim dizer, constitui as normas, regulamen-
tos e princípios que orientam o que deve ser lecionado.  

 

É parte essencial da função da escola garantir a aprendizagem 
necessária para o indivíduo organizar, interpretar e explorar suas 
relações com a sociedade. É a partir desse conhecimento, entre ou-
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tros, que o indivíduo exercita sua cidadania, torna-se capaz de com-
preender e interpretar a realidade. Para Young8, a escola é a institui-
ção capaz de transmitir conhecimento, independentemente do con-
texto, por ele denominado de conhecimento poderoso. 

Vygotsky9, referindo-se às aprendizagens escolares e suas rela-
ções com o processo de desenvolvimento humano, assim se coloca:  

 
(...) o aprendizado adequadamente organizado resulta em de-
senvolvimento mental e põe em movimento vários processos de 
desenvolvimento que, de outra forma, seriam impossíveis de 
acontecer. Assim, o aprendizado é um aspecto necessário e uni-
versal do processo de desenvolvimento das funções psicológicas 
culturalmente organizadas e especificamente humanas. 

 

Desenvolvimento e aprendizagem, portanto, são processos in-
terligados, pois o indivíduo se desenvolve quando aprende. E é nes-
sa engrenagem que a escola se faz essencial e que a cultura escolar 
representa a ponte capaz de lançar o indivíduo no mundo dos signi-
ficados construídos ao longo da história da Humanidade. E, para 
nós, é assim que a inclusão social de todos os alunos deveria ser 
interpretada. Portanto, cabe à escola mediar conhecimentos específi-
cos e sistematizados, contribuindo, assim, para a formação de múlti-
plas competências que serão construídas por cada aluno, entre elas a 
cultura escrita, além de favorecer a interação socializadora entre os 
indivíduos. Trata-se de um processo marcado por especificidades, 
especialmente em se tratando de alunos com deficiência mental, que 
requerem suportes educacionais especializados previstos na legisla-
ção educacional brasileira. 

 

Educação e Educação Inclusiva: faces da mesma moeda 

 

Os direitos das pessoas com deficiência foram incorporados à 
legislação brasileira antes mesmo da Constituição Federal de 19883, 
que, em seu inciso III do artigo 208, faz referência expressa ao 
“atendimento educacional especializado aos portadores de deficiên-
cias, preferencialmente na rede regular de ensino”. Esses direitos 
foram reiterados pela Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacio-
nal 9.394/19964 que, no artigo 58, configura a Educação Especial 
como modalidade de educação escolar, oferecida preferencialmente 
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na rede regular de ensino a alunos com necessidades educacionais 
especiais, ressaltando, no parágrafo 1º do mesmo artigo, que “have-
rá, quando necessário, serviços de apoio especializado, na escola 
regular, para atender às peculiaridades da clientela da educação 
especial”. No parágrafo 2º do artigo 58 expressa que “o atendimento 
educacional será feito em classes, escolas ou serviços especializados, 
sempre que, em função das condições específicas dos alunos, não for 
possível a sua integração nas classes comuns de ensino regular”. 

As Diretrizes Nacionais para a Educação Especial na Educação 
Básica10, instituídas pela Resolução CNE/CEB 2/2001, garante o 
acesso a todos os alunos que apresentam necessidades educacionais 
especiais, com início na Educação Infantil, assegurando as condi-
ções necessárias para uma educação de qualidade para todos. O 
texto legal reitera o modelo educacional da Educação Especial, con-
figurada como 

 

um processo educacional definido por uma proposta pedagógica 
que assegure recursos e serviços educacionais especiais, organi-
zados institucionalmente para apoiar, complementar, suplemen-
tar e, em alguns casos, substituir os serviços educacionais co-
muns, de modo a garantir a educação escolar e promover o de-
senvolvimento das potencialidades dos educandos que apresen-
tam necessidades educacionais especiais, em todas as etapas e 
modalidades da educação básica10. 

 

O artigo 5º da mesma Resolução define que são alunos da 
Educação Especial, ou com necessidades educacionais especiais, 
aqueles que apresentam:  

a) dificuldades acentuadas de aprendizagem ou limitações no 
processo de desenvolvimento que dificultem o acompanhamento das 
atividades curriculares, compreendidas em dois grupos: aquelas não 
vinculadas a uma causa orgânica específica e aquelas relacionadas a 
condições, disfunções, limitações ou deficiências;  

b) dificuldades de comunicação e sinalização diferenciadas dos 
demais alunos, demandando a utilização de linguagens e códigos 
aplicáveis;  

c) altas habilidades / superdotação, grande facilidade de apren-
dizagem que os possibilita dominar rapidamente conceitos, proce-
dimentos e atitudes. 
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Quanto aos sistemas de apoio da Educação Especial, adapta-
ções curriculares são definidas, conforme os Parâmetros Curricula-
res Nacionais11, como  

 

recursos e estratégias que promovem o interesse e as capacida-
des da pessoa, bem como oportunidades de acesso a bens e ser-
viços, informações e relações no ambiente em que vive. O apoio 
tende a favorecer a autonomia, a produtividade, a integração e a 
funcionalidade no ambiente escolar e comunitário. 

 

Os sistemas de apoio constantes nos PCN reiteram o previsto 
na LDBEN 9.394/964 que, no artigo 59, traz que os sistemas de 
ensino deverão assegurar, aos educandos com necessidades especi-
ais, professores com especialização adequada em nível médio ou 
superior, para atendimento especializado, bem como professores do 
ensino regular capacitados para a integração desses educandos nas 
classes comuns. Compreende-se, assim, que, para a concretização 
dos apoios, faz-se necessária a presença do professor especializado e 
do professor capacitado, cabendo ao primeiro responder pelo aten-
dimento educacional especializado.  

O Decreto 6.571/200812, que dispõe sobre o atendimento edu-
cacional especializado, regulamenta o parágrafo único do artigo 60 
da LDBEN4. Decreta, no artigo 1º, que a União prestará apoio técni-
co e financeiro aos sistemas públicos de ensino dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios, com a finalidade de ampliar a 
oferta do atendimento educacional especializado aos alunos com 
deficiência, transtornos globais do desenvolvimento e altas habili-
dades ou superdotação, matriculados na rede pública de ensino regu-
lar, e considera atendimento educacional especializado como “o 
conjunto de atividades, recursos de acessibilidade e pedagógicos 
organizados institucionalmente, prestado de forma complementar ou 
suplementar à formação dos alunos no ensino regular”. Propõe que 
esse atendimento deverá integrar a proposta pedagógica da escola, 
envolver a participação da família e ser realizado em articulação 
com as demais políticas públicas. Os objetivos do atendimento edu-
cacional especializado são definidos no artigo 2º: prover condições 
de acesso, participação e aprendizagem no ensino regular aos alunos 
com deficiência, transtornos globais do desenvolvimento e altas 
habilidades ou superdotação; garantir a transversalidade das ações 
da Educação Especial no ensino regular; fomentar o desenvolvimen-
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to de recursos didáticos e pedagógicos que eliminem as barreiras no 
processo de ensino e aprendizagem; e assegurar condições para a 
continuidade de estudos nos demais níveis de ensino. 

As escolas da rede regular de ensino, como consta no artigo 8º 
da Resolução 2/200110, devem prever e prover na organização de 
suas classes comuns: professores capacitados e especializados para 
o atendimento às necessidades educacionais dos alunos; distribuição 
dos alunos com necessidades educacionais especiais pelas várias 
classes do ano escolar em que forem classificados; flexibilizações e 
adaptações curriculares que considerem o significado prático e ins-
trumental dos conteúdos básicos, metodologias de ensino e recursos 
didáticos diferenciados e processos de avaliação adequados ao de-
senvolvimento dos alunos que apresentam necessidades educacio-
nais especiais, em consonância com o projeto pedagógico da escola, 
respeitada a frequência obrigatória10.  

Em relação aos serviços de apoio pedagógico especializado, 
essa mesma Resolução, ainda em seu artigo 8º, expressa que devem 
ser realizados nas classes comuns mediante: a) atuação colaborativa 
do professor especializado em educação especial; b) atuação de 
professores - intérpretes das linguagens e códigos aplicáveis; c) 
atuação de professores e outros profissionais itinerantes intra e inte-
rinstitucionalmente; d) disponibilização de outros apoios necessários 
à aprendizagem, à locomoção e à comunicação. Em relação aos 
serviços de apoio pedagógico especializado, realizados nas salas de 
recursos, o professor deverá ser especializado em educação especial 
para realizar a complementação ou suplementação curricular, utili-
zando procedimentos, equipamentos e materiais específicos. 

A American Association of Mental Retardation (AAMR), des-
de sua fundação, em 1876, lidera estudos sobre a deficiência mental 
quanto ao entendimento, definição e classificação. O Sistema 
200213, modelo atual, define apoios como sendo recursos e estraté-
gias para promover o desenvolvimento, a educação, os interesses e o 
bem-estar de uma pessoa buscando melhorar o funcionamento indi-
vidual; a avaliação das necessidades deve ter relevância diferente, 
dependendo do seu propósito, para classificação ou planejamento de 
apoios. O Sistema13 enfatiza que os apoios e os sistemas de apoio 
devem ser consistentes com conceitos psicológicos e sociais. 

 

Psicologicamente, o conceito dos apoios está em harmo-
nia com a noção da zona de desenvolvimento proximal, definida 
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como a distância entre os níveis de resolução de problemas de 
forma independente e assistida. Como foi discutido por 
Vygotsky (1986) e Scharnhorst e Buchel (1990), o funciona-
mento de um indivíduo pode ser bastante melhorado ao inquirir-
se sobre as tarefas que a pessoa pode resolver em comparação 
com as tarefas que ela poderia resolver com a ajuda de um 
membro mais capaz da sociedade (p. 142).  

 

Estudos apontam que não existe um único fenótipo de pessoa 
com a síndrome de Down quanto a seu comportamento social e 
cognitivo. Sendo assim, a AAMR13 define diferentes intensidades de 
apoios: intermitentes, limitados, extensivos e pervasivos. 

Mendes14 aponta que “a ideia da inclusão se fundamenta numa 
filosofia que reconhece e aceita a diversidade na vida em socieda-
de”, o que significa a garantia de acesso de todos a todas as oportu-
nidades, independentemente das peculiaridades de cada indivíduo 
no grupo social. 

As garantias de acesso e atendimento apontadas demonstram a 
necessidade das instituições escolares de assumirem com responsa-
bilidade e competência o atendimento de cada aluno com sua singu-
lar individualidade, demandando reestruturação e organização que 
possam, de modo eficiente, atender a todos, embora sejam conheci-
das muitas das barreiras presentes nas instituições escolares. Nessa 
direção, Prieto, Mantoan e Arantes5 colocam que: 

 

As instituições escolares, ao reproduzirem constantemente 
o modelo tradicional, não têm demonstrado condições de respon-
der aos desafios da inclusão social e do acolhimento às diferenças 
nem de promover aprendizagens necessárias à vida em sociedade, 
particularmente nas sociedades complexas do século XXI. 

 

No contexto das políticas públicas no campo da educação, tem-
se um aparato discursivo em defesa da inclusão, fundamentado nos 
princípios da igualdade e da equidade, longe da discriminação e do 
preconceito, apontando o direito da pessoa com deficiência ao acesso 
à educação no sistema de ensino regular. Entretanto, como aponta 
Kaufman (apud Hoffmann15) “o papel das escolas em uma estrutura 
capitalista behaviorista é produzir trabalhadores que alimentam um 
sistema econômico desigual”. É nesse espaço formador de sujeitos 
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cada vez mais individualistas e competitivos que o indivíduo que 
apresenta alguma deficiência é significado como incapaz e improdu-
tivo, sendo “acolhido” pela escola a partir dessa concepção.  

Sabe-se que a proclamada “escola para todos” pressupõe, den-
tre outros aspectos, mudança de concepções dos profissionais en-
volvidos com a educação, sendo imprescindível investir na sua for-
mação, em nível pessoal e teórico-prático, a fim de que possam 
promover uma educação que possibilite minimizar qualquer tipo de 
desvantagem que se apresente em relação a um aluno ou grupo di-
versificado submetido à sua intervenção. A diferença está marcada-
mente presente nas escolas que se pretendem inclusivas. Entretanto, 
o preconceito encontra-se impregnado na sociedade como um todo, 
não passando ao largo dos profissionais da educação. Em relação ao 
preconceito, em seus diferentes âmbitos, a sociedade em geral tende 
a não enxergar uma pessoa com deficiência como pessoa, mas sim a 
reduz à sua deficiência ou incapacidade, sendo esse olhar um dos 
muitos aspectos da desvantagem social que cerca as pessoas com 
deficiência, em especial aquelas com quadros sindrômicos. Nesse 
sentido, Crochik16 afirma que 

 

[...] a pessoa portadora de Síndrome de Down é percebida den-
tro de um estereótipo como: insociável, incapaz de aprender al-
go além de coisas elementares, inapta a desenvolver sentimen-
tos com os outros, agressiva, ou por demais inofensiva, incapaz 
de controlar os seus impulsos, incapaz de simbolização etc. 

 

Desenvolvimento e aprendizagem  

do aluno com síndrome de Down 
 

Decorrente de um erro genético presente no momento da con-
cepção ou imediatamente após, a síndrome de Down é geralmente 
identificada ao nascimento. A incidência estimada é de um em cada 
800 a 1.000 nascidos vivos, e a prevalência é de uma em cada 
2.000-3.000 pessoas. 

A síndrome de Down é caracterizada pela presença adicional 
de um cromossomo autossômico 21, e é a principal causa genética 
de deficiência mental17. 
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O indivíduo com síndrome de Down apresenta várias altera-
ções estruturais e funcionais, como alterações oftalmológicas, audi-
tivas, gastrointestinais, cardiovasculares, respiratórias e pulmonares; 
alterações da cavidade oral; alterações endocrinológicas, com per-
centil mais baixo no que se refere à altura e peso; redução nos níveis 
do hormônio de crescimento; alterações da tireoide; tendência para o 
excesso de peso, alterações neurológicas, dentre outras18.  

A criança com síndrome de Down apresenta acentuada hipoto-
nia muscular, o que contribui para o atraso no desenvolvimento 
motor, afetando em especial os órgãos fonoarticulatórios e, portanto, 
a fala. O desenvolvimento com atraso mais acentuado acontece na 
área da linguagem, pois, no geral, emite as primeiras palavras com 
atraso de quatro meses em relação à criança normal. O processo de 
aquisição de frases se dá da mesma maneira como o da criança nor-
mal, iniciando com palavras soltas e emitindo as primeiras frases 
utilizando duas palavras; entretanto, após essa fase, apresentam 
dificuldades crescentes na aquisição das regras gramaticais e cons-
trução de sentenças, podendo apresentar dificuldades articulatórias 
que persistem na vida adulta. 

Emprega-se à pessoa com síndrome de Down concepções este-
reotipadas quanto ao seu desenvolvimento cognitivo, o que origina 
perspectivas subjugadoras quanto ao seu desenvolvimento. Bissoto19, 
em trabalho de revisão bibliográfica, traz relevantes investigações 
realizadas na Inglaterra e nos Estados Unidos, a partir da década de 
1990, quanto ao desenvolvimento cognitivo da criança com síndro-
me de Down e os impactos que essa condição gerar sobre o processo 
de aprendizagem, tanto em termos de elaboração de recursos e me-
todologias educacionais, quanto em termos de compreensão das 
especificidades desse processo. No estudo, Bissoto19 apontou pes-
quisa realizada por Buckley e Bird, em 1994, que apresentaram vá-
rias características quanto ao desenvolvimento cognitivo e linguísti-
co da criança com síndrome de Down em seus primeiros cinco anos 
de vida, como: atraso no desenvolvimento da linguagem, menor 
reconhecimento das regras gramaticais e sintáticas da Língua, bem 
como dificuldades na produção da fala (apresentando vocabulário 
mais reduzido), o que faz com que essas crianças não consigam se 
expressar na mesma medida em que compreendem o que é falado, 
levando-as a serem subestimadas em termos de desenvolvimento 
cognitivo. As alterações linguísticas podem afetar o desenvolvimen-
to de outras habilidades cognitivas, dado que há dificuldades no uso 
de recursos da linguagem para pensar, raciocinar e relembrar infor-
mações; suas capacidades de memória auditiva de curto prazo são 
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mais breves, o que dificulta o acompanhamento de instruções fala-
das, especialmente se envolverem múltiplas informações; essa difi-
culdade pode ser minimizada se as instruções forem acompanhadas 
por gestos ou figuras que se refiram às instruções dadas. Apresentam 
habilidades de processamento e de memória visual mais desenvolvi-
das do que aquelas referentes às capacidades de processamento e 
memória auditiva; assim, podem se beneficiar de recursos de ensino 
que utilizem suporte visual para trabalhar as informações. Assim, é 
imprescindível que lhes sejam dadas oportunidades de mostrar que 
compreenderam o que lhes foi dito / ensinado, mesmo que isso seja 
feito por meio de respostas motoras, como apontar e gesticular, se 
ela não for capaz de fazê-lo exclusivamente de forma oralizada. 

Outras considerações são apontadas por Bissoto19 quanto aos 
processos cognitivos das crianças com síndrome de Down, relaciona-
das aos estilos de aprendizagem e à motivação para o aprendizado, 
encontradas em Wishart (1996; 2001), que observou evidências de três 
características centrais nos processos espontâneos de aprendizagem 
dessas crianças, como o uso de estratégias de “fuga”, quando confron-
tadas com a aprendizagem de novas habilidades; relutância para tomar 
a iniciativa em situações de aprendizagem; e má utilização de habili-
dades sociais (atitudes para “chamar a atenção”, como afastamento ou 
retraimento), em situações de solicitações cognitivas mais complexas. 

Após análise de vários estudos, Bissoto19 concluiu que o de-
senvolvimento de indivíduos com síndrome de Down, como o de 
qualquer outra pessoa, resulta de influências sociais, culturais e ge-
néticas, incluindo expectativas em relação às suas potencialidades e 
capacidades e aspectos afetivo-emocionais da aprendizagem. Muito 
embora eles apresentem características peculiares de desenvolvimen-
to, isso não se constitui numa uniformidade que possibilite predizer 
comportamentos e potencialidades. A ação educacional adotada em 
relação à pessoa com síndrome de Down deve levar em consideração 
a concepção de que há necessidades educacionais próprias de apren-
dizagem, que cada um possui um processo de desenvolvimento par-
ticular, fruto de condições genéticas e sócio-históricas próprias. As 
ações educativas devem ser investigadas, reconhecidas e trabalhadas 
com técnicas apropriadas, sendo importante a adoção de uma diver-
sidade de recursos instrucionais, de maneira a propiciar que as in-
formações sejam mais efetivamente compreendidas / interpretadas.  

Pesquisa desenvolvida por Silva e Kleinhans20, com o intuito 
de abordar e discutir alguns dos conhecimentos relacionados aos 
processos cognitivos na síndrome de Down, evidenciou a importân-
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cia da plasticidade cerebral no desenvolvimento e na aquisição de 
aprendizagens. Como resultados da investigação, as pesquisadoras 
destacam a importância de estimulação bem estruturada, tendo como 
objetivo minimizar as dificuldades e evidenciar a possibilidade de 
plasticidade, que condições ambientais e familiares estão relaciona-
das com o desenvolvimento global do indivíduo, e que as interações 
vivenciadas podem promover a capacidade de interações do sistema 
nervoso decorrentes das experiências e demandas ambientais.  

Buckley e Sacks (apud Schwartzman18) estudaram 90 pacientes 
com síndrome de Down com idades entre 11 e 17 anos, e verificaram 
que poucos tinham leitura e escrita útil ou facilidade para lidar com 
números ou dinheiro. Vale dizer que os pacientes estudados nessa 
amostra nasceram entre 1967 e 1974 e não tiveram os benefícios dos 
programas de intervenção essencial, denominada de estimulação pre-
coce, que começaram a ser difundidos em anos posteriores.  

Outros estudos apontam a importância de intervenção pedagó-
gica eficiente para o desenvolvimento da alfabetização do aluno 
com síndrome de Down, como o projeto desenvolvido pelo Centro 
de Estudos de Educação e Saúde (CEES) na UNESP de Marília, no 
qual Oliveira21 realizou um estudo sobre o processo de desenvolvi-
mento da escrita em crianças com síndrome de Down, na faixa etá-
ria de 8 a 12 anos, em diferentes situações de escolarização: três 
matriculados no ensino comum e três frequentando classe especial 
para deficientes mentais. O procedimento de pesquisa envolveu a 
realização de intervenções pedagógicas semanais, durante três horas, 
a partir do enfoque histórico-cultural, utilizando-se de atividades 
significativas, programadas junto com as crianças, enfocando o 
processo de mediação, pela ação pedagógica e pela interlocução 
dialógica com os colegas no processo de aquisição da escrita. A 
pesquisa apresentou resultados positivos após as intervenções, o que 
nos faz refletir sobre a adequação das atividades geralmente ofereci-
das ao aluno com síndrome de Down e a metodologia de ensino 
adotada. A análise dos dados mostrou que o envolvimento das cri-
anças com o processo de escrita se ampliou significativamente, e 
pôde-se observar sua aproximação com o código linguístico. Foram 
observados, também, avanços nas representações gráficas e nas 
tentativas individuais de escrita.  

Em estudo realizado por Cardoso-Martins et al.22, foram inves-
tigadas as estratégias que indivíduos com síndrome de Down utili-
zavam para aprender a ler palavras no início da aprendizagem da 
leitura. Participaram do estudo 25 indivíduos (14 do sexo masculino 
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e 11 do sexo feminino), matriculados em escolas que atendem crian-
ças e adolescentes com desordens do desenvolvimento, e nenhum 
apresentava déficit sensorial sério. Apesar de suas dificuldades fo-
nológicas, os participantes do estudo se mostraram capazes de utili-
zar seus conhecimentos de nome das letras para aprender a ler pelo 
processamento de relações letra-som nas palavras. O estudo sugeriu 
que a habilidade de processar relações letra-som nas palavras pode 
ser indispensável para que indivíduos com síndrome de Down 
aprendam a ler. Independentemente do conhecimento do nome das 
letras, os indivíduos apresentaram desempenho muito pobre com as 
grafias visuais, em que as letras não simbolizavam sons. Os resulta-
dos apontaram implicações teórico-práticas no que se refere a pro-
gramas de leitura para crianças com síndrome de Down, cujas ins-
truções devem basear-se nas relações entre as letras e os sons. Do 
ponto de vista teórico, os resultados sugerem que, independente-
mente da presença ou não de dificuldades fonológicas, o conheci-
mento das relações entre as letras e os sons é essencial para o pro-
gresso na aprendizagem da leitura em um sistema de escrita alfabé-
tico. Segundo os autores, tais resultados suportam, portanto, a hipó-
tese de que o conhecimento do nome das letras incita os indivíduos 
a aprender a ler a partir do processamento de relações letra-som nas 
palavras. A razão para isso é que a utilização de pistas visuofonoló-
gicas possibilita leitura muito mais acurada do que a utilização de 
pistas puramente visuais.  

Nesse contexto, a avaliação da criança com síndrome de Down 
no momento de ingresso na escola é de suma importância, pois pos-
sibilita o conhecimento de seus processos de aprendizagem (o que e 
como sabe, o que não sabe, suas atitudes, seus interesses e motiva-
ções). A partir da avaliação inicial da criança, realizada pela escola, 
conforme orientação legal, o professor poderá planejar as adapta-
ções necessárias e propor alterações curriculares específicas para o 
cumprimento de um trabalho pedagógico, na perspectiva inclusiva. 

O referencial sobre avaliação da aprendizagem na área da defi-
ciência intelectual, da Secretaria Municipal de Educação de São 
Paulo23, oferece ao professor alternativas de avaliação da aprendiza-
gem a partir da base curricular do Ensino Fundamental, configuran-
do a avaliação da aprendizagem como ação imprescindível ao aten-
dimento das necessidades educacionais especiais dos alunos com 
deficiência intelectual, posto que se constitui em “elemento funda-
mental para subsidiar sua aprendizagem e assessorar o acompanha-
mento da escolarização do aluno nas classes comuns, através da oferta 
de recursos necessários para viabilizar o seu sucesso educacional.”  
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O documento destaca a relevância da metodologia de ensino ao 
apontar que um dos aspectos mais importantes na área da deficiên-
cia intelectual está ligado à metodologia de ensino no contexto da 
classe regular, asseverando que 

 
(...) Também é preciso definir e documentar as necessida-

des específicas do aluno com deficiência intelectual, com base 
no referente curricular do ano ou ciclo em que está matriculado, 
relacionado aos: conteúdos e objetivos; procedimentos de ensi-
no; avaliação e níveis de apoio pedagógico especializado. Este 
significa um importante documento do professor e da escola, em 
relação a todo o processo de desenvolvimento deste aluno23. 

 
Araújo24 desenvolveu uma pesquisa com o objetivo de contri-

buir com a reflexão sobre alguns dilemas epistemológicos e éticos 
atualmente presentes no sistema de avaliação da aprendizagem, 
referindo-se basicamente aos alunos com necessidades educacionais 
especiais e à maneira como vêm sendo avaliados na escola regular. 
Os resultados sinalizam aspectos contraditórios, particularmente no 
que se refere à identificação das necessidades educacionais dos 
alunos, bem como no que tange ao conhecimento de especificidades 
possíveis no processo de sua avaliação. Evidencia-se, assim, a im-
portância do processo de repensar a avaliação da aprendizagem de 
alunos com necessidades educacionais especiais matriculados em 
classe comum. 

 

A educação especial na  

rede escolar do município de Barueri 
 

A rede municipal de ensino de Barueri, em 2008, contava com 
2.000 educadores, entre professores, orientadores, coordenadores, 
diretores e supervisores de ensino. Havia 50.000 alunos matricula-
dos nas 79 escolas da rede: Educação Infantil, Ensino Fundamental, 
Educação de Jovens e Adultos e Escola de Educação Especial. Des-
ses alunos, havia 1.201 com deficiências, matriculados na Educação 
Infantil e no Ensino Fundamental. 

O crescimento de matrículas nos anos iniciais do Ensino Fun-
damental, no período de 10 anos (1998 a 2008), foi de 8.880 alunos: 
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15.475 (1998) para 24.355 alunos (2008), incluídos os alunos da 
Educação Especial do município, respectivamente 238 alunos e 230 
alunos. Na análise dos dados, evidenciou-se evolução crescente de 
matrículas nos anos iniciais do Ensino Fundamental, que saltou de 
1.840 alunos (1996) para 9.038 alunos (1997) e para 15.475 alunos 
no ano de 2008, o que sugere a municipalização desse nível de ensi-
no, no período, conforme determinado pela LDB 9.394/96. 

Em termos de política pública, o enfrentamento da crescente 
demanda implica em investimentos de diferentes naturezas, princi-
palmente quando se considera a relação entre quantidade e qualida-
de, no que se refere ao desempenho dos alunos da rede.  

 

O funcionamento do Serviço de Apoio Especializado do Município
 

 

O Departamento de Apoio Especializado (DAE) foi criado pe-
la Lei Complementar 87, de 8 de dezembro de 2000. Em 2009, o 
DAE era composto por 38 profissionais atuantes em cinco setores: 
administrativo (três profissionais); de transporte adaptado e comum 
(sete profissionais); de apoio especializado (oito psicopedagogas, 
com graduação em pedagogia); de projetos, levantamentos e ações 
intersetoriais (três técnicos: fisioterapeuta, fonoaudióloga e psicólo-
ga); de atendimento especializado (17 profissionais da área clínica: 
fisioterapeutas, fonoaudiólogas, psicólogas, psicopedagogas, tera-
peutas ocupacionais e auxiliar de enfermagem). O DAE tem como 
principal objetivo a promoção da inclusão dos alunos com deficiên-
cia no ambiente escolar, preconizando o ingresso, a permanência e o 
progresso escolar desses alunos.  

O setor de atendimento especializado, de natureza clínica, in-
tegrado por dois fisioterapeutas, seis fonoaudiólogas, quatro psicó-
logas, duas psicopedagogas, duas terapeutas ocupacionais e um 
auxiliar de enfermagem, concentra a maioria dos profissionais do 
DAE, posto que, do total de 38 profissionais, 17 se encontram nesse 
setor. Cabe considerar que acreditamos na importância de atendi-
mento clínico destinado à parcela do alunado com deficiência, do 
qual não se pode prescindir; entretanto, há um descompasso entre a 
área clínica (17 profissionais) e o apoio pedagógico às escolas (oito 
psicopedagogas), se considerarmos apenas o número de profissio-
nais envolvidos para atender toda a demanda escolar, o que aponta 
para a dificuldade que os professores devem enfrentar para dar conta 
de atender as necessidades educacionais especiais de alunos com 
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deficiência matriculados em suas salas de aula. No ano de 2009, a 
rede municipal mantinha duas salas de recursos, em duas diferentes 
escolas, uma para alunos com deficiência visual e outra para alunos 
com deficiência física, de um total de 1.201 alunos com algum tipo 
de deficiência. Sabe-se, todavia, que, a deficiência mental é a que 
incide na grande maioria dos alunos. 

Houve aumento importante no número de matrículas de alunos 
com deficiência (de 411 no ano de 2002 para 1.201 em 2008), que 
deve ser considerado como conquista relevante do município de 
Barueri; entretanto, essa conquista parece não ter sido acompanha-
da, concomitantemente, por ações que se voltam para a permanência 
desses alunos com propostas pedagógicas que possam garantir suas 
aprendizagens escolares.  

A questão da avaliação da aprendizagem constituiu-se em um 
dos focos deste trabalho, e não se encontraram, na análise dos pron-
tuários dos alunos com síndrome de Down, dados a ela referentes, o 
que dificultou nosso entendimento sobre o acompanhamento do 
processo de aprendizagem desses alunos.  

 

A Educação Especial na rede municipal de Educação:  

Os alunos com síndrome de Down 

 

Conforme informação da Secretaria de Educação do município 
de Barueri, havia 1.201 alunos com deficiências matriculados na 
rede no ano de 2008, 61 dos quais com síndrome de Down, sendo 
que 23 cursavam os anos iniciais do Ensino Fundamental, que é o 
foco desta pesquisa. 

A rede municipal de Educação contava, até 2008, com a con-
comitância de dois modelos educacionais voltados aos alunos com 
deficiência: o modelo da institucionalização, por meio da oferta em 
espaço restrito aos alunos com deficiência em Programas de Estimu-
lação e de Oficinas, na Escola Especial, e o modelo da educação 
inclusiva (na Pré-Escola, na Educação de Jovens e Adultos e no Ensi-
no Fundamental). No ensino regular inclusivo estavam os alunos mais 
jovens com síndrome de Down. No entanto, essa inclusão significava 
tão somente o compartilhamento com os demais alunos apenas do 
espaço físico, e não do acesso aos conhecimentos escolares, pois a 
análise dos prontuários escolares dos 23 alunos com síndrome de 
Down, matriculados nos anos iniciais do Ensino Fundamental, mesmo 
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frequentando a 3ª ou 4ª série (10 alunos), evidenciou que nenhum 
deles estava alfabetizado. Assim, participaram deste estudo todas as 
crianças com síndrome de Down (com laudo médico desse diagnósti-
co), matriculadas nos anos iniciais Ensino Fundamental (1ª a 4ª série), 
distribuídos em 18 unidades escolares do município. 

 

Análise dos prontuários pedagógicos 

 

Na análise dos prontuários dos 23 alunos, disponibilizados pe-
las escolas (Tabela 1), procurou-se se deter nos dados pedagógicos, 
especialmente naqueles referidos à leitura e à escrita, pois o objetivo 
da investigação estava centrado fundamentalmente no levantamento 
de informações sobre o processo de alfabetização dos alunos, dado 
que o pressuposto inicial era de que os alunos estavam vivenciando 
processos de aprendizagens escolares, marcadores da nova política 
educacional do município. 

Embora não tenha sido objetivo deste estudo discutir as bases 
teóricas da alfabetização, evidenciou-se, em algumas observações 
retiradas dos precários dados dos prontuários, a inconsistência da 
concepção cognitivista que sustenta a psicogênese da língua escrita, 
como “apesar de nomear as letras do alfabeto, não faz uso das mes-
mas na escrita; conhece todas as letras do alfabeto, está no processo 
de reconhecer algumas consoantes junto com a vogal; escreve vo-
gais mais a consoante c”. 

O conhecimento da evolução psicológica do sistema da escrita, 
como colocado por Ferreiro e Teberosky25, não resolve nenhum dos 
problemas vividos pelos professores na organização das atividades 
da sala de aula, professor esse que não deve permanecer estático, à 
espera do aparecimento do próximo nível, pois, independentemente 
da abordagem dos processos de ensino-aprendizagem implicados na 
alfabetização, requer trabalho árduo, planejamento, didática específica, 
conhecimento do manejo da classe marcada pela heterogeneidade / 
deficiências e, nesse caso, serviços de apoio especializado, em atuação 
conjunta com o professor do ensino regular. Ou seja, implica em 
comprometimento com a aprendizagem de todos os alunos, com a 
mobilização da comunidade escolar, em especial do DAE, em asses-
sorar os profissionais da educação da rede. 
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Tabela 1. Dados dos Prontuários Pedagógicos (Parte 1). 

Caso 
Idade e 
sexo 

Ano 
Hipótese da 
escrita 

Fala Lê 

1 7/F 1º Pré-silábica - Não 
2 7/M 1º Pré-silábica - - 
3 7/F 1º Pré-silábica Monossilábico Não 
4 7/M 1º - - - 
5 7M 1ª - - - 
6 7/M 1ª Pré-silábica - - 
7 7/F 1º Pré-silábica - - 
8 7/F 1º Pré-silábica - Alfabeto 
9 8/M 2º Pré-silábica Comprometida Não 
10 8/M 2º Pré-silábica Final das palavras - 
11 8/F 2º - - - 
12 8/M 2º Pré-silábica Não Não 
13 8/F 2º Pré-silábica - Não 
14 8/M 2º Pré-silábica Incoerente Não 
15 10/F 3º Pré-silábica Prejudicada Não 
16 9/F 3º Pré-silábica - Não 
17 10/M 3º 

 
Com dificuldade Letra A 

18 12/F 3ª - Incompreensível Não 

19 11/M 4ª Pré-silábica - 
Letras do 
alfabeto 

20 12/M 4ª Pré-silábica - Não 
21 11/F 4ª Pré-silábica - - 
22 16/M 4ª Pré-silábica - - 

23 12/F 4ª Pré-silábica - 
Letras do 
alfabeto 

 

 

Acredita-se que a alfabetização se dê além das séries iniciais 
do Ensino Fundamental e que seja um processo complexo que não 
se restringe a uma habilidade, mas sim a um conjunto de habilidades, 
o que a caracteriza como fenômeno de natureza complexa e multifa-
cetada.  

Tal processo deve levar à aprendizagem não de uma mera tra-
dução do oral para o escrito, e deste para aquele, mas à aprendiza-
gem de uma peculiar e muitas vezes idiossincrática relação fone-
mas-grafemas, que tem, em relação ao código oral, especificidade 
morfológica e sintática, autonomia de recursos de articulação do 
texto e estratégias próprias de expressão / compreensão26. 
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Tabela 1. Dados dos Prontuários Pedagógicos (Parte 2). 

Caso Escreve Nomeia letras 
Diferencia  
letras de  
números 

1 Escrita primitiva Não Não 
2 Escrita primitiva Sim Sim 
3 Escrita primitiva - - 
4 - - - 
5 - - - 
6 - Sim Sim 
7 - - - 
8 - - - 
9 Escrita primitiva - - 
10 - - Sim 
11 Algumas letras do seu nome - - 
12 Escrita primitiva Não Não 
13 Não Não Sim 
14 Escrita primitiva Não Não 
15 Vogais + consoante C A e E Oscila 
16 Escrita primitiva Não Não 
17 - Letra A  
18 Não Não Não 

19 
Mistura letra bastão com 

escrita primitiva 
Alfabeto  

20 - - - 
21 - - - 
22 - - - 
23 - - - 

 

 

Se os dados apresentados na Tabela 1 são, em si, preocupantes, 
especialmente se pensarmos nos alunos mais velhos que se encon-
tram nas 3ª e 4ª séries, pois sugerem o seu “abandono” ou mesmo a 
“desistência” do investimento escolar em suas aprendizagens e de-
senvolvimento, a situação se agrava quando examinamos resultados 
do teste de inteligência WISC a que foram submetidos em investi-
gação realizada por outra pesquisadora (Tabela 2), pois alguns alu-
nos expressaram condições cognitivas que parecem ignoradas ou 
desconhecidas pelas escolas. 
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Tabela 1. Dados dos Prontuários Pedagógicos (Parte 3). 

Caso Observações dos prontuários 

1 Escreve garatujas 

2 
Apesar de nomear as letras do alfabeto não faz uso das mesmas na 
escrita 

3 
 

4 
 

5 
 

6 
 

7 Começou a frequentar a escola no mês de agosto/2008 

8 
 

9 Escreve garatujas 

10 
 

11 
Escreve garatujas, apenas consegue escrever algumas letras do seu 
nome 

12 Escreve garatujas 

13 Não sabe escrever o próprio nome, escreve garatujas 

14 Escreve garatujas 

15 Baixo rendimento acadêmico 

16 
 

17 Não reconhece as letras do alfabeto e nem do próprio nome 

18 Não interage com os outros 

19 Material adaptado (lições no caderno) 

20 Material adaptado (Caderno Adoleta1 – EI) 

21 Frequenta a escola desde o maternal 

22 Notas 4,0 EF/EM/I/Fil = 5,0 

23 
Conhece todas as letras do alfabeto, está no processo de reconhecer 
algumas consoantes junto com a vogal 

 

 

Dos 23 alunos, três não responderam à testagem, sugerindo 
maiores dificuldades linguísticas e, possivelmente, prejuízos cogni-
tivos mais acentuados. O mesmo não podemos dizer dos alunos 3, 
12 e 18, pois o “não falar” indica, no nosso entender, a inadequação 
do instrumento / tipo de teste utilizado; o aluno 2 recusou-se a cola-
borar. No entanto, a capacidade dos demais alunos nos faz acreditar 
que práticas pedagógicas voltadas à aprendizagem e ao desenvolvi-
mento devem ser capazes de oferecer diferentes procedimentos por  
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Tabela 2. Resultados de Teste de Inteligência de alunos com 
síndrome de Down dos anos iniciais do Ensino Fundamental 

Caso Idade Ano QI total QI verbal 
QI de 

execução 

8 7 1º 59 60 66 

1 7 1º 52 52 60 

6 7 1º 57 55 67 

5 7 1º 67 64 76 

7 7 1º 53 52 63 

2 7 1º Recusou-se a fazer 

3 7 1º Não fala 

4 7 1º Não fala e não compreende 

9 8 2º 58 57 66 

14 7 2º 58 56 67 

13 8 2º 50 50 57 

10 8 2º 50 48 53 

12 7 2º Quase não fala 

11 7 2º Não compreendeu as instruções 

16 9 3ª 55 55 63 

15 10 3ª 50 46 45 

17 10 3ª Não compreendeu as instruções 

18 12 3ª Não fala 

20 11 4ª 50 46 45 

21 11 4ª 50 48 45 

19 11 4ª 50 46 45 

23 12 4ª 50 45 45 

22 16 4ª 50 45 45 

 

 

meio de atividades pedagógicas e de sugestões de outros profissionais 
que devem compor a equipe de apoio, a fim de mobilizar o interesse 
desse aluno, procurando buscar, incansavelmente, que os conteúdos 
abordados se tornem significativos para essa criança. Quanto maior 
o número de instrumentos culturais apresentados à criança, maior 
será a possibilidade de ampliação de sua ação. Vygotsky9, nesse 
sentido, afirma que:  

 
(...) o efeito do uso de instrumentos sobre os homens é 

fundamental não apenas porque os ajuda a se relacionarem mais 
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eficazmente com seu ambiente como também devido aos impor-
tantes efeitos que o uso de instrumentos tem sobre as relações 
internas e funcionais no interior do cérebro humano.  

 

Portanto, fica claro que o papel do professor e dos demais en-
volvidos com a aprendizagem da criança é de fundamental impor-
tância, pois à medida que forem apresentados à criança diferentes e 
estimuladores instrumentos culturais, ela poderá incorporá-los, em 
seu tempo e intensidade, a depender da qualidade dos processos de 
ensino. Muitas vezes, o aluno com síndrome de Down necessita de 
mais motivações e maior tempo para apresentar resultados de seu 
desenvolvimento potencial, como propõe Vygotsky9. 

Acreditando no potencial dessas crianças e em suas capacida-
des compensatórias, nos termos de Vygotsky, Padilha27 traz que: 

 

O ensino de crianças com algum tipo de atraso deveria ser 
baseado no fato de que junto com o “defeito” vêm tendências 
psicológicas para combatê-lo. Sugere que o planejamento edu-
cacional se oriente pela noção de compensação. O que temos de 
buscar são as forças positivas do “defeito”, dirigindo-nos para 
alcançar o que é socialmente valorizado, construindo assim a 
autoestima perdida ou não estabelecida. 

 

Avaliação da aprendizagem e a negação da  

diversidade / deficiência mental dos alunos  

com síndrome de Down 

 

Em um dos contatos com a Secretaria Municipal de Educação, 
fomos informadas de que, no ano de 2008, a rede havia aplicado 
uma avaliação da aprendizagem, elaborada por uma empresa de 
assessoria externa, a partir do material didático utilizado pelas esco-
las do município. Denominada “Primeira Avaliação Global 2008” e 
aplicada ao final do primeiro semestre daquele ano (portanto, seis 
meses após o início do ano letivo), inclusive para os alunos da 1ª 
série, a avaliação continha 20 questões: em Língua portuguesa (10) 
e Matemática (10), com duração de aplicação de um período regular 
dos alunos. 
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Na folha introdutória da avaliação da Língua portuguesa, as 
orientações para o aplicador (professor) já indicavam, de antemão, a 
necessidade dos grupos / classes de orientação ou condução em cada 
uma das questões, por parte do aplicador: “leia os textos e cada uma 
das questões em voz alta, passando para a questão seguinte quando 
todos ou a maioria dos alunos tiver concluído”; “(...) orientar o aluno 
para pintar apenas o quadradinho que representa a alternativa correta”. 

Retomando os registros dos dados dos prontuários pedagógicos 
dos alunos com síndrome de Down, que sugeriram a opção da rede 
pela abordagem cognitivista da alfabetização, dada a sua classificação 
como pré-silábicos, caberia indagar quais foram os objetivos da avali-
ação de que participaram: O que produziram? Como produziram? E 
mais, quais foram as ações da rede a partir dos resultados da avalia-
ção, no que toca à inclusão escolar efetiva desses e de outros alunos? 

Tais indagações se justificam pelo conteúdo de Língua portu-
guesa avaliado que, cremos, não são acessíveis aos alunos com sín-
drome de Down das primeiras séries nem aos mais velhos, pois, 
conforme os dados dos prontuários, todos eles eram analfabetos, 
inclusive os que frequentavam o ensino regular há mais tempo e que 
se encontravam em classes de 2ª, 3ª ou 4ª séries.  

Os conteúdos da avaliação de Língua portuguesa se centraram 
em conhecimentos:  

 

a) alfabeto (conhecimento de sua sequência; identificação no 
alfabeto das letras que compõem o nome do aluno; letras antecesso-
ra e sucessora);  

b) vogais (completar início de palavras / substantivos, com 
apoio do desenho do objeto; completar palavras com as vogais, com 
apoio de desenho, por exemplo: T__L__F__N__);  

c) descrição de sons finais de palavras: ligue os desenhos cujas 
palavras terminam com o mesmo som: avião / balão (bexiga?), pente 
/ dente (desenho?), sol (desenho?) / caracol (?); 

d) leitura (associar objetos desenhados aos nomes escritos: fa-
das (desenho?), jipe (carro?), janela (?)....; completar nomes de ani-
mais com as consoantes iniciais; leitura de frases soltas e incomple-
tas / completar com onomatopeias de animais);  

e) leitura e “interpretação” de texto, de autor desconhecido. 
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Reaplicação da avaliação de Língua portuguesa 

 

No percurso de coleta e análise de dados, decidiu-se por uma 
aproximação com os 23 alunos com síndrome de Down, sujeitos 
desta pesquisa, mediante a reaplicação da avaliação de Língua por-
tuguesa à qual haviam sido submetidos, ao final do primeiro semes-
tre de 2008. A despeito de considerarmos a avaliação externa como 
inapropriada para esse grupo, optamos por reaplicá-la, apenas como 
uma forma de nos aproximarmos das suas condições escolares. De 
fato, dos alunos com síndrome de Down com idades entre 7 e 9 
anos, não se esperava uma produção da língua escrita compatível 
com o instrumento utilizado. Entretanto, se esperava que os alunos 
mais velhos que frequentavam as 3ª e 4ª séries apresentassem me-
lhores resultados. Observou-se, na maioria dos alunos, inclusive nos 
mais velhos, baixa tolerância para realizar as atividades propostas, 
fato que pode indicar o seu despreparo para acompanhar a rotina 
escolar. Apresentamos, na Tabela 3, os resultados da reaplicação da 
Avaliação Global – Língua portuguesa, 2008. 

Os dados apontaram que, independentemente da série cursada, 
do sexo, da idade e do nível intelectual avaliado, não se observaram 
diferenças qualitativas no nível de aprendizagem da leitura e escrita 
desses alunos. Entretanto, conforme revisão da literatura apresenta-
da nas bases teóricas deste estudo, fica difícil pensar em uma efetiva 
ação educacional que leve em conta a individualidade e singularida-
de de cada um, com suas especificidades, como os alunos com sín-
drome de Down, ação que persegue como objetivo principal o de-
senvolvimento cognitivo desse aluno, em classes que têm, em mé-
dia, 33 alunos. Acreditamos que seja difícil para o professor atender 
às demandas decorrentes das características individuais e das neces-
sidades educacionais de seus alunos, que são características e neces-
sidades apresentadas por todos os alunos, independentemente de 
apresentarem ou não deficiência. 

Evidenciaram-se, na análise dos prontuários, poucos e precá-
rios dados referentes à aprendizagem e desenvolvimento cognitivo 
dos alunos, bem como a inexistência de dados relativos às adapta-
ções curriculares e/ou propostas de atividades pedagógicas realiza-
das por eles, como orientadores do processo evolutivo dos alunos. 
Outra questão a ser pontuada é a baixa tolerância ao tempo de dura-
ção das atividades, pois a maioria não conseguiu finalizar as ques-
tões da avaliação.  
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Tabela 3. Resultados da reaplicação da avaliação global – Língua Por-
tuguesa. (Parte 1). 

Caso Série Idade 
Composição da 
classe* 

Avaliação 

8 1ª 7 
36 alunos  
um deficiente 

Fala monossilábica. Analfabeto, escreve 
só rabiscos e com pouca apreensão ao 
usar o lápis. Fez os exercícios 1, 4, 5 e 6. 

4 1ª 7 
25 alunos  
um deficiente 

Não fala. Não compreende orientação da 
tentativa de mediação. Analfabeto, não 
sabe utilizar o lápis; não tem lateralidade 
definida (ora é canhoto, ora destro). Não 
consegue realizar a avaliação; fez alguns 
rabiscos nos exercícios 4, 5 e 6. Pouca 
tolerância. 

6 1ª 7 

29 alunos  
um com síndro-
me de Down e 
três com trans-
torno de déficit 
de atenção  

Fala compreensível. Analfabeto, oscila na 
escrita de algumas letras aleatórias e 
rabiscos. Pouca tolerância; não conseguiu 
realizar todas as questões da avaliação; 
fez os exercícios 1, 4, 5 e 6. 

5 1ª  7 
27 alunos  
um deficiente 

Fala bem, tem autonomia para estabelecer 
diálogo. Analfabeto, conhece o alfabeto, 
mas oscila para reconhecer letras anteces-
sora e sucessora; conseguiu, com a minha 
orientação, realizar a atividade das vogais 
(completar início de palavras / substanti-
vos, com apoio do desenho do objeto). No 
exercício 10 de leitura e interpretação de 
texto, não leu, mas, após minha leitura, 
conseguiu responder às questões de 
interpretação. Demonstrou que, com apoio 
e estímulo adequados, tem potencial para 
se alfabetizar. 

3 1ª  7 
32 alunos 
um deficiente 

Fala incompreensível (monossilábica). 
Analfabeto – oscila na apreensão do uso 
do lápis – escreve rabiscos. Não demons-
tra saber o significado da leitura e da 
escrita. Pouca tolerância para realizar a 
avaliação, não conseguiu realizar todas as 
questões, fez os exercícios 1 e 3. 

1 1ª  7 
33 alunos 
um deficiente 

Fala: responde somente o que lhe é pergun-
tado com fala monossilábica. Analfabeto – 
escreve rabiscos. Não demonstra saber o 
significado da leitura e da escrita. Pouca 
tolerância para realizar a avaliação, não 
conseguiu terminar todas as questões, fez 
os exercícios 1, 2, 3, 4, 5 e 6. 

2 1ª  7 
30 alunos 
dois deficientes 

Fala pouco. Analfabeto – oscila na apreen-
são do uso do lápis; nomeia o alfabeto sem 
demonstrar significado para as letras nome-
adas; não reconhece as letras do próprio 
nome; não sabe a sequência (letras anteces-
sora e sucessora) – escreve rabiscos. Pouca 
tolerância para realizar a avaliação, não 
conseguiu terminar todas as questões, fez os 
exercícios 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7. 
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Tabela 3. Resultados da reaplicação da avaliação global – Língua Por-
tuguesa. (Parte 2). 

Caso Série Idade 
Composição da 
classe* 

Avaliação 

9 2ª 8 
33 alunos 
dois deficientes 

Fala bem, tem iniciativa para estabelecer 
diálogo. Analfabeto – não conhece nenhu-
ma letra do alfabeto – escreve rabiscos. 
Pouca tolerância, não conseguiu realizar 
todas as questões da avaliação, fez os 
exercícios 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e 9. 

10 2ª  8 
30 alunos 
um deficiente 

Fala pouco, somente responde o que lhe é 
perguntado, sem iniciativa para diálogo. 
Analfabeto, oscila na escrita de algumas 
letras aleatórias e rabiscos. 

7 2ª  8 
29 alunos 
um deficiente 

Fala bem. Analfabeta, escreve rabiscos. 
Não consegui aplicar toda a avaliação, fez 
os exercícios 1 e 4. 

12 2º 7 
Informação não 
obtida 

Fala incompreensível. Não consegui aplicar 
a avaliação, muito disperso, não compre-
ende as instruções. 

13 2ª 8 
Informação não 
obtida 

Fala bem. Analfabeta, utiliza a letra A para 
escrever tudo. Não compreende as instru-
ções. 

11 2ª  8 
30 alunos 
um deficiente 

Analfabeto, escreve rabiscos. Não consegui 
aplicar a avaliação, não compreende as 
instruções. 

18 3ª 12 
38 alunos 
quatro deficien-
tes 

Fala monossilábica, de difícil compreensão. 
Analfabeta, escreve rabiscos e com pouca 
apreensão ao usar o lápis. Não compreen-
de as instruções. 

17 3ª 10 
35 alunos 
um deficiente 

Fala incompreensível, às vezes repete o que 
ouve - ecolálico(a). Analfabeto, na maioria 
das vezes escreve a letra A para tudo. Tem 
dificuldade para compreender as instruções. 

16 3ª  9 
41 alunos 
um deficiente 

Fala bem. Analfabeto, oscila na escrita de 
algumas letras aleatórias e rabiscos. Pouca 
tolerância, não conseguiu realizar todas as 
questões da avaliação, fez somente os 
exercícios 1, 2, 4, 7 e no exercício 8 fez 
somente a primeira atividade. 

15 3ª 10 
44 alunos 
três deficientes 

Fala pouco, somente responde o que lhe é 
perguntado, sem iniciativa para diálogo. 
Analfabeto – nomeia algumas letras do 
alfabeto sem demonstrar saber o significa-
do das mesmas; não reconhece as letras 
do próprio nome; não sabe a sequência 
(letras antecessora e sucessora) – escreve 
rabiscos, tentando imitar o ato de escrever. 

20 4ª  11 
33 alunos 
dois deficientes 

Fala pouco, somente responde o que lhe 
é perguntado, sem iniciativa para diálogo. 
Analfabeto – oscila entre a escrita de 
letras aleatórias e rabiscos, às vezes faz 
cópia. Pouca tolerância, não conseguiu 
realizar todas as questões da avaliação. 
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Tabela 3. Resultados da reaplicação da avaliação global – Língua Por-
tuguesa. (Parte 3). 

Caso Série Idade 
Composição da 
classe* 

Avaliação 

19 4ª  11 
33 alunos 
um deficiente 

Fala bem. Analfabeto - para escrever, 
oscila entre a escrita de letras (sem signifi-
cado) e rabiscos. Tem decorado parte do 
alfabeto, mas não reconhece as letras do 
próprio nome, ao fazer atividade utilizando 
o alfabeto, não sabe dizer a letra anteces-
sora e sucessora. Não diferencia letras de 
números. Pouca tolerância, não conseguiu 
realizar todas as questões da avaliação. 

22 4ª 16 
31 alunos  
um deficiente 

Fala pouco, somente responde o que lhe é 
perguntado, sem iniciativa para diálogo. 
Analfabeto – oscila na escrita de algumas 
letras aleatórias e rabiscos; copiou algumas 
letras. Não diferencia letras de números. 

21 4ª 11 
29 alunos 
dois deficientes 
 

(Este aluno, apesar de estar matriculado 
na 4ª série, assiste aula na 2ª série, por 
consenso dos professores; eles acreditam 
que ele terá maior aproveitamento do 
trabalho desenvolvido.) 
Fala pouco. Analfabeto – oscila na escrita 
de algumas letras aleatórias e rabiscos. 
Pouca tolerância, não conseguiu realizar 
todas as questões da avaliação. 

23 4ª 12 
32 alunos 
um deficiente 

Frequentou apenas uma semana de aula 
este ano, devido a problemas de saúde. 
Fala pouco, somente responde o que lhe 
é perguntado. Analfabeto, tem o alfabeto 
decorado, mas não reconhece a sequên-
cia, nem a letra antecessora e sucessora, 
também não identifica as letras do pró-
prio nome. Com a minha orientação, 
conseguiu realizar parte da atividade 4: 
vogais (completar início de palavras / 
substantivos, com apoio do desenho do 
objeto; e também a atividade 9: comple-
tar com onomatopeias de animais). 

14 2ª  7 
Informação não 
obtida 

Não realizou a avaliação, tentei encontrá-
lo(a) na escola por três vezes, mas ele(a) 
havia faltado. 

 * Dados fornecidos pelas professoras. 

 

 

Uma questão não respondida, surgida quando da análise dos 
prontuários, diz respeito à classificação referente à aquisição da 
leitura e escrita, pois todos os alunos foram classificados como “pré-
silábicos” sem, contudo, explicitar-se como chegaram a tal classifi-
cação.  
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Sabe-se que a análise do processo de alfabetização, conside-
rando as contribuições do paradigma psicogenético de Ferreiro e 
Teberosky25, ocorre na perspectiva psicológica, em que os conheci-
mentos prévios do aluno são considerados pré-requisitos para a 
aprendizagem da Língua escrita. Emília Ferreiro sugere uma avalia-
ção específica e complexa para se analisarem os processos evoluti-
vos de alfabetização, demarcados por hipóteses crescentes de con-
ceituação. Nessa perspectiva, o registro da classificação das hipóte-
ses dos alunos com o uso de uma terminologia que sugere a opção 
da Secretaria da Educação de Barueri pela abordagem psicogenética 
da Língua escrita nos pareceu inconsistente com a classificação 
constante nos prontuários, uma vez que ali não se encontrou nenhum 
registro da avaliação aplicada que pudesse dar sustentação às classi-
ficações. A inconsistência pode, ainda, ser inferida pelo modelo de 
avaliação de Língua portuguesa aplicada a toda a rede. 

Traçar o perfil dos alunos com síndrome de Down dos anos 
iniciais do Ensino Fundamental, especificamente quanto à sua 
aprendizagem, elegendo a alfabetização como indicador de resulta-
dos de ações pedagógicas diferenciadas por parte das escolas regula-
res, integrantes da rede municipal de Educação de Barueri, foi o 
objetivo geral da pesquisa.  

No percurso da investigação foi identificada e mapeada a de-
manda de alunos com síndrome de Down atendidos pela rede, bem 
como levantados dados sobre a evolução de suas aprendizagens, em 
especial a alfabetização, pela via da análise dos seus prontuários 
pedagógicos. Aproximamo-nos do funcionamento do DAE, que 
responde pela Política de Inclusão de alunos com deficiência, a fim 
de compreender como estavam sendo realizadas as ações direciona-
das a esse alunado.  

Pesquisas apontam que alunos com síndrome de Down apre-
sentam especificidades de natureza cognitiva, linguística, de memó-
ria e de processamento de informação, dentre outras, que, por si só, 
mereceriam, por parte dos envolvidos, maior conhecimento de suas 
especificidades e, consequentemente, de suas necessidades e de-
mandas educacionais, fato que essa pesquisa aponta como funda-
mental para que o processo ensino-aprendizagem se efetive de for-
ma significativa.  

Da experiência nesta investigação, vista “de fora” da sala de 
aula, pôde-se concluir que as soluções para tantas dificuldades, rela-
tivas à inclusão de alunos com síndrome de Down, estão além do 
âmbito da sala de aula, dada a sua amplitude, que não pode ser vista 
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somente pela ótica do aluno com deficiência e com necessidades 
educacionais especiais, tampouco pela ótica do professor “desprepa-
rado”, como é referido por muitos, mas que envolvem questões de 
ordem socioeconômica, estrutural e política que representam o uni-
verso onde se assentam os alicerces do sistema educacional.  

Acreditamos na inclusão bem como na função da escola públi-
ca de realizá-la com qualidade, atendendo à demanda de seu aluna-
do, respeitando a diversidade humana. Mas não podemos deixar de 
apontar nossa preocupação em relação à significação da inclusão 
quando vista apenas como acesso à escola.  

A despeito da mobilização da Secretaria de Educação de Baru-
eri para a efetivação da inclusão de seus munícipes com síndrome de 
Down, ela não se mostrou suficiente. Pode-se inferir, a partir desta 
amostra, que outros municípios apresentem, também, outras tantas 
dificuldades, visto que a inclusão deve ser pensada como um pro-
cesso e, como tal, vai se consolidando no decorrer do caminho. 

Aproximamo-nos de uma dada realidade e constatamos a com-
plexidade que envolve o processo de inclusão dos alunos com defi-
ciência na rede pública de ensino, e dentre eles os com síndrome de 
Down, cujo acesso às salas de aulas regulares, embora importante, 
não contempla o verdadeiro significado de Educação Inclusiva. Se 
chegaram à classe regular por imposição legal, há muito que se fazer 
no interior das escolas, a começar pela formação continuada dos 
profissionais da Educação, bem como pela adoção de um modelo de 
Educação Especial que acolha as demandas dos alunos e dos profes-
sores, subsidiando-os no processo de ensino-aprendizagem, com o 
devido respaldo dos profissionais da área clínica, quando se fizerem 
necessários. 
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A síndrome de Down é a síndrome genética de maior incidên-
cia e tem como principal consequência a deficiência mental em 
diferentes níveis de severidade. A incidência da síndrome de Down 
é de um para cada 800 a 1.000 nascidos vivos, com média de 8.000 
novos casos por ano no Brasil. De acordo com os dados levantados 
pelo IBGE, com base no Censo de 2000, existem 300 mil pessoas 
com síndrome de Down no país, com expectativa de vida de 50 
anos, e esses dados são semelhantes às estatísticas mundiais1,2. 

Esses dados indicam a necessidade de se buscarem conheci-
mentos sobre a síndrome de Down em todos os seus aspectos – bio-
lógicos, sociais e culturais, visto que, apesar de ser assunto que tem 
recebido especial atenção por parte da comunidade científica, muitas 
vezes as descobertas não chegam de forma apropriada aos pais e aos 
profissionais que trabalham nas instituições de ensino e de saúde. 

A família representa um dos agentes principais na determina-
ção da qualidade do desenvolvimento físico, emocional e cognitivo. 
É nela que se inicia o processo de interação social e cultural. A qua-
lidade da relação entre a família e a criança representa fator deter-
minante na formação da identidade, bem como dos níveis de expec-
tativas da sociedade sobre o sujeito e deste sobre a sociedade. Se-
gundo Buscaglia3, a família desempenha importante papel na deter-
minação do comportamento humano, na formação da personalidade, 
no curso da moral, na evolução mental e social, no estabelecimento 
da cultura e das instituições, e não pode ser ignorada nos estudos do 
crescimento, do desenvolvimento, da personalidade ou do compor-
tamento humano. 

Na relação dos pais com o recém-nascido se inicia o processo 
de influência por meio dos cuidados básicos iniciais, como higiene e 
alimentação. Segundo Bowlby4, há uma relação de complementari-
dade entre a pessoa que cuida e o bebê que é cuidado. A família, em 
especial a mãe, ao reconhecer a dependência do filho e ao se adaptar 
às suas necessidades, proporciona ao bebê a oportunidade de pro-
gredir em seu desenvolvimento pela integração com o meio numa 
relação de reciprocidade. 

No caso dos pais que têm um filho com deficiência, o início 
dessa relação fica comprometido devido ao impacto produzido pela 
notícia da condição do filho e pela subsequente frustração de sonhos 
e de expectativas construídos em torno do filho pretensamente nor-
mal, despertando-lhes o sentimento de perda do filho que era espe-
rado5. Esse sentimento de frustração exige dos pais mais tempo de 
adaptação. No que se refere a crianças com síndrome de Down, o 
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fato de apresentar atraso em seu desenvolvimento, exigirá muito 
mais tempo para desenvolver habilidades básicas como andar, con-
trolar os esfíncteres e falar. Desse modo, cada momento terá suas 
peculiaridades, o que pode exercer impacto sobre a família, em es-
pecial sobre os pais. Em geral, a chegada de um bebê que apresenta 
algum tipo de deficiência se configura em um evento traumático e 
desestruturador que interrompe o equilíbrio familiar6. 

O sentimento de perda do filho projetado que os pais têm, se-
guido da redução de expectativas para o seu futuro, reflete a ideia de 
deficiência instituída no imaginário social que, segundo Batista e 
França7, “gera instantaneamente a imagem de incapacidade, de de-
pendência, de sofrimento, de trabalho, de culpa e de dor”. 

Ao se referir à crise que se instala na família devido ao nasci-
mento de uma criança com deficiência, Glat8 afirma que a superação 
e a eventual aceitação não constituem um processo linear, pois o 
sofrimento psicológico e o sentimento de luto pela perda do filho 
imaginado voltarão a acontecer em momentos-chave da vida da 
criança: quando aprende a falar, a andar, em situações sociais, na 
sua entrada na escola, na adolescência etc.  

Cada fase que evidencia para os pais que o desenvolvimento 
do filho é diferente requer uma intervenção no sentido de apoiá-los 
nos ajustes necessários para as diferentes fases que enfrentarão. De 
acordo com Rodrigo e Palácios9, o desenvolvimento das crianças 
com deficiência mental não depende só do grau em que são afetadas 
intelectualmente, pois, numa visão mais sistêmica, devem-se consi-
derar outros fatores que podem interferir no desenvolvimento, den-
tre os quais o principal é o ambiente familiar. 

Com relação à importância da participação da família no de-
senvolvimento de crianças com deficiência, D’Antino10 afirma que, 
quanto mais precocemente a família puder ser orientada, tanto maior 
será sua possibilidade de reestruturação e redimensionamento de 
funções e papéis, facilitando, assim, o processo de desenvolvimento 
do filho. 

As opiniões de diferentes autores apontam para a importância 
de se consolidar parceria entre a família e instituições de saúde e de 
ensino nas diferentes fases do desenvolvimento, a fim de facilitar os 
processos tanto terapêuticos quanto pedagógicos8,10,11. 

Assim como a família, a escola também desempenha o papel 
de promotora do desenvolvimento dos indivíduos por meio da 
transmissão de conhecimentos e valores12, não se diferenciando 
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também quanto à instabilidade advinda pela presença de alunos com 
deficiência. 

A participação da família nos processos educacionais foi uma 
forte característica no processo de inclusão escolar de pessoas com 
deficiência no Brasil. Segundo Mazzotta13, historicamente os pais 
têm sido importante força para as mudanças no atendimento aos 
portadores de deficiência.  

Com referência aos avanços na conquista do direito da pessoa 
com deficiência ao sistema educacional, a década de 1990 foi um 
período que se caracterizou pelo grande número de documentos 
oficiais lançados para esse fim. Ao analisar o contexto da educação 
da pessoa com deficiência desse período, Ribeiro14 considera que o 
documento que provocou maior controvérsia foi a Declaração de 
Salamanca15, ao reafirmar que todas as pessoas têm direito à educa-
ção. Esse documento consiste de resolução das Nações Unidas, 
adotada em Assembleia Geral, que apresenta os Procedimentos-
Padrão das Nações Unidas para a Equalização de Oportunidades 
para Pessoas Portadoras de Deficiências. De acordo com esse do-
cumento, as escolas devem receber todas as crianças, independen-
temente de suas limitações, sejam de origem física, cognitiva, social, 
dentre outras, e buscar alternativas para educar com êxito todas as 
crianças, inclusive as com deficiências graves.  

O caráter legal atribuído à inclusão legitimou as famílias a se 
mobilizarem no sentido de exigirem que seus filhos com deficiência 
fossem matriculados na rede de ensino regular, independentemente 
da estrutura oferecida. As escolas, por sua vez, procuram adequar-
se, numa corrida contra o tempo, para o cumprimento de tais leis, 
uma vez que o ensino regular, até então, estava estruturado para 
atender os alunos com deficiência em classes especiais.   

Atualmente, as propostas para a viabilização da inclusão esco-
lar variam desde a ideia da inclusão total – posição que defende que 
todos os alunos devem ser educados apenas e só em classe de escola 
regular – até a ideia de que a diversidade de características implica a 
existência e a manutenção de um contínuo de serviços e de uma 
diversidade de opções16.  

Diante das controvérsias conceituais quanto ao melhor modelo 
educacional dirigido a alunos com deficiência, Ribeiro14 alerta para 
o fato de que a família e a sociedade ainda devem buscar os modos 
de operacionalização das mudanças ocorridas nessa área, visando à 
garantia de um processo educacional de qualidade. 
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A partir do pressuposto de que as expectativas dos familiares 
sobre a escolarização podem contribuir tanto para o desenvolvimen-
to quanto para a estagnação desse processo, e de que a relação da 
família com a educação da pessoa com deficiência cria novos desa-
fios para a eficácia do processo de inclusão, este trabalho se propôs 
a investigar o significado da inclusão escolar entre pais de alunos 
com síndrome de Down, bem como suas expectativas em relação ao 
processo de escolarização, e identificar possíveis relações entre 
essas expectativas e as características sociodemográficas dos pais, 
como nível socioeconômico, grau de instrução, faixa etária, estado 
civil e tipo de escola frequentada pelo filho com a síndrome. 

A partir das falas dos sujeitos da pesquisa, buscou-se a cons-
trução de um conhecimento que desvele a realidade educacional sob 
a ótica dos pais, bem como o movimento inclusivista estabelecido 
na cultura educacional brasileira, e aliar esse conhecimento a pro-
postas de intervenções futuras visando à melhoria das condições de 
atendimento e de apoio às famílias, bem como aos sujeitos com 
síndrome de Down. 

 

A pesquisa 
 

A pesquisa contemplou 60 sujeitos, incluindo pais, mães, ca-
sais ou outros responsáveis por alunos com diagnóstico médico de 
síndrome de Down, devidamente matriculados em programas educa-
tivos da rede municipal de ensino de Barueri, SP. A análise dos 
dados teve caráter qualiquantitativo. 

A análise foi realizada a partir da leitura dos discursos obtidos 
e de sua ordenação a partir da definição de categorias. Testes estatís-
ticos inferenciais foram aplicados para o estabelecimento de eventu-
ais associações entre dados sociodemográficos e o significado atri-
buído à inclusão escolar ou a expectativa dos pais com relação ao 
processo de escolarização.  

A idade média dos participantes foi de 46 anos, variando entre 
25 e 76 anos. De acordo com o instrumento CCEB (Critério de 
Classificação Econômica Brasil), os participantes se enquadravam 
na classe C, configurando uma amostra de baixo poder aquisitivo. 
Quanto à escolaridade, a população se caracterizou por pessoas que, 
em sua maioria, possuíam formação escolar que variou do Ensino 
Fundamental incompleto ao Ensino Fundamental completo. 



119 

No que se refere às expectativas dos pais sobre escolarização, 
os resultados indicam que os pais acham que, primeiramente, a es-
cola deve contribuir para a socialização, depois para a alfabetização, 
para o preparo para o trabalho e para o desenvolvimento de habili-
dades de seus filhos, nessa ordem decrescente de frequências.  

Durante a pesquisa, os pais tiveram a oportunidade de expres-
sar mais de uma expectativa; dentre os pais que expressaram somen-
te uma expectativa em relação à escolarização de seus filhos, foi 
encontrada associação significativa (p = 0,02) em função da separa-
ção do casal, indicando que a expectativa de socializar o filho é 
muito mais frequente entre os pais que se separaram depois do nas-
cimento do filho (73,7%) em relação aos que se separaram antes do 
nascimento do filho com síndrome de Down.  

Dentre os 60 pais entrevistados, 24 (40%) são separados, dos 
quais 19 (79,7%) se separaram depois do nascimento do filho com 
síndrome de Down. 

Quanto às variáveis: classe social, escolaridade e idade, não 
houve qualquer associação significativa com a expectativa dos pais 
sobre o processo de escolarização.  

Em relação aos significados atribuídos à inclusão escolar, os 
dados apresentados indicaram associação significativa entre o tipo 
de escola frequentada pela criança e a expressão de apenas um tipo 
de significado durante a entrevista: os pais cujos filhos estudam em 
escolas regulares atribuem o significado de estar na escola regular 
como forma de socializar a criança (43,6%). Já os pais de crianças 
com síndrome de Down que estão em escolas especiais atribuem o 
significado “não serve para nada” com frequência maior do que os 
pais de alunos oriundos de escola regular (14,3%). 

Assim como ocorreu na análise das expectativas quanto à esco-
larização, novamente não foi evidenciada associação entre classe 
social, escolaridade e idade dos pais e os significados que atribuem 
à inclusão escolar. Infere-se, então, que pais de alunos com síndro-
me de Down matriculados na rede municipal de ensino de Barueri, 
SP, atribuem como principais significados da inclusão escolar a 
socialização, a diminuição do preconceito, o desenvolvimento de 
habilidades e o preparo para o trabalho, nessa ordem decrescente de 
frequências.  

Embora apresentados de forma distinta, tanto os dados sobre as 
expectativas relativas à escolarização quanto os dados sobre o signi-
ficado atribuído à inclusão escolar estão inter-relacionados, e a aná-
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lise consistiu na articulação desses dados à luz do contexto sócio-
histórico no qual a população está inserida. De acordo com Aguiar17, 
a meta desse tipo de análise é desvelar fatos e fenômenos, explicitar 
contradições e ousar apontar caminhos mais críticos. 

 

Discussão 
 

Considerações sócio-históricas sobre as  

expectativas de escolarização 

 

Conforme disposto na LDB 9.394/9618, Título III, artigo 6º, “é 
dever dos pais ou responsáveis efetuar a matrícula dos menores, a 
partir dos sete anos de idade, no Ensino Fundamental”. A família tem 
o poder decisório sobre onde irá matricular o filho, quer apresente 
algum tipo de deficiência ou não. No caso de filhos com deficiência, 
poderão decidir se a matrícula se dará na escola regular ou na especial.  

A relevância de se considerar a participação direta da família 
na decisão sobre a efetivação da matrícula na escola reside na neces-
sidade de se investigarem as razões pelas quais essa família realiza a 
matrícula, suas motivações e expectativas, para, a partir daí, poder-
mos compreender melhor os mecanismos que alimentam e retroali-
mentam as expectativas quanto ao processo de escolarização. 

Alguns pais, dentre os entrevistados, expressaram suas opini-
ões dando algumas justificativas: 

 

A inclusão é para acabar com o preconceito. Prefiro a Es-
cola Especial porque ela não vai aprender, porém, aqui, os pro-
fessores são mais preparados e tem mais profissionais da saúde, 
além do transporte. Na escola regular podem humilhá-la. (Irmã 
responsável, com Ensino Médio completo, classe econômica 
B2, 31 anos). 

 

Eu gostaria que tivesse mais reforço escolar. Ele vem pa-
ra a escola só para cumprir horário. Ele não aprende e a profes-
sora não tem condição de ensinar. Prefiro que frequente a escola 
e não fique em casa. Tentei matrícula na escola especial, mas 
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não consegui por causa da inclusão. (Mãe, com Ensino Funda-
mental incompleto, classe econômica C, 37 anos).  

 

Além do reconhecimento legal do direito ao acesso à escola, 
pressupõe-se que, ao adentrá-la, o aluno com deficiência passará a 
transitar por um universo que se apresenta como uma nova janela 
para o mundo, onde terá a oportunidade de aprender, conviver e ser 
reconhecido além das fronteiras do universo familiar. Tal expectati-
va pôde ser observada em algumas entrevistas: 

 

A escola é importante para ele não ser um “João Nin-
guém”, saber se virar e não depender dos outros. A escola deve 
ajudar na alfabetização e na educação em geral, além da família. 
(Mãe, analfabeta, classe econômica D, 39 anos). 

 

A escola é importante para a independência dela, para o 
desenvolvimento futuro, para ela ser alguém na vida. A escola 
vai ajudar para o trabalho. Eu espero que ela aprenda a ler e a 
escrever na escola. (Mãe, com Ensino Fundamental incompleto, 
classe econômica C, 33 anos). 

 

Na escola ele não aprendeu a ler e escrever, mas aprendeu 
a andar e saiu da fralda. Foi bom para ele conhecer outro ambi-
ente, outras pessoas e ser independente. (Mãe, com Ensino Mé-
dio, classe econômica C, 27 anos).  

 

Diante do fato de que o reconhecimento legal ao acesso à esco-
la pressupõe a oportunidade de mudança, de melhoria na qualidade 
de vida, de estímulo no desenvolvimento, não há como desconside-
rar a família como microestrutura que participa desse processo por 
meio de suas expectativas sobre a escolarização, bem como pela 
crença ou descrença na possibilidade de desenvolvimento dos filhos 
com síndrome de Down. 

Segundo D’Antino10, a família é produzida e produtora, refle-
xo e refletora das relações sociais que, dentre outras funções, apre-
senta-se ao indivíduo como o modelo de ser e estar no mundo. Os 
dados descritos nesta pesquisa indicam que os significados atribuí-
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dos à inclusão escolar e às expectativas dos pais com relação ao 
processo de escolarização refletem o modelo capitalista que rege a 
sociedade brasileira, na qual o valor do indivíduo é medido pelo 
nível de sua produção.  

As Diretrizes Nacionais para a Educação Especial na Educação 
Básica19 deixam clara a importância social da escola na formação 
geral dos indivíduos, visando à construção de uma sociedade justa, 
solidária, livre, emancipada, pacífica, mas pronta para o trabalho. A 
LDB 9.394/9618 enfatiza, em vários trechos, a importância da edu-
cação em contemplar a preparação para o trabalho. Entretanto, a 
menção em textos oficiais sobre os parâmetros que visam à qualida-
de da educação não garante que estejam sendo oferecidas condições 
para sua efetivação. Embora existam documentos que tragam parâ-
metros de como deve ser desenvolvido o processo de escolarização 
de pessoas com deficiência, cabe à escola a tarefa de concretizar a 
proposta de inclusão escolar.  

De acordo com os documentos oficiais citados, a função social 
da escola se mostra de forma ampla, em que o ensino e o desenvol-
vimento de habilidades apontam para o preparo do indivíduo para o 
trabalho, tornando necessária uma análise mais aprofundada sobre 
as intenções que movem este objetivo, sem perder de vista o modelo 
social no qual a escola está inserida. Nesse sentido, escola e família 
se tornam cúmplices na reprodução e na manutenção do sistema 
vigente, conforme exemplificado a seguir nas falas de alguns pais: 

 

Para mim a escola existe para socializar. Deveria também 
preparar para o trabalho, alfabetizando e ensinando uma profis-
são. (Pai, com Ensino Médio, classe econômica B2, 29 anos). 

 

A escola é importante para ajudar a desenvolver para o 
trabalho e ter contato com outras pessoas. A escola teria que le-
vá-los às empresas para que eles vissem como as coisas funcio-
nam no trabalho. (Mãe, com Ensino Fundamental incompleto, 
classe econômica C, 58 anos). 

 

Eu espero que frequentando a escola ele tenha um padrão 
razoável de vida, para a convivência e se ajustar à sociedade. 
(Pai, com Ensino Médio, classe econômica A2, 34 anos).  
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Nesse sentido, Bueno20 nos lembra de que a importância que a 
sociedade atribui à produtividade faz com que só possa ser conside-
rado, de fato, como cidadão aquele indivíduo que é, de alguma for-
ma, produtivo. Nesse caso, cabe uma pergunta: os alunos com defi-
ciência mental se encaixariam em que padrão de competência e 
cidadania? 

Essas afirmações e a pergunta subsequente nos remetem à crí-
tica à qualidade de ensino ministrada às pessoas com deficiência, 
pois o fato de estarem na escola não lhes dá a garantia do alcance 
das metas propostas, tornando-se necessário trazer à tona não só o 
número de alunos com deficiência matriculados, mas também os 
avanços no desenvolvimento que adquiriram nesse período, dando, 
assim, consistência e credibilidade à inclusão escolar e à função 
social da escola.  

Apesar das diferenças significativas e das possíveis limitações 
apresentadas pela pessoa com deficiência, muitos exemplos de supe-
ração têm se destacado em diversas áreas, como esportes, artes plás-
ticas, música, trabalho etc., sendo constantemente apresentados na 
mídia e vistos pela família como um modelo a ser seguido. Porém, 
oculta-se a origem social desses indivíduos, bem como os recursos 
de que se valeram para chegar em tal patamar de desenvolvimento. 
É fato que a pessoa com deficiência possa conquistar diferentes 
espaços na sociedade, mas essas conquistas não podem ser apresen-
tadas como simples força de vontade, senão como fruto de estimula-
ção que envolve diferentes áreas, dentre as quais se destaca a impor-
tância da área educacional. 

Ao considerar que este trabalho foi desenvolvido na rede pú-
blica de ensino, com uma população advinda de classes econômicas 
mais baixas, é preciso reconhecer, neste contexto, a exclusão da 
pessoa com deficiência de forma mais abrangente, pois, além de ter 
a deficiência, pertence à classe pobre.  

Segundo Skliar21, incluir pessoas com deficiência na discussão 
educativa global não significa, então, incluí-las fisicamente nas 
escolas comuns, mas hierarquizar os objetivos filosóficos, ideológi-
cos e pedagógicos da Educação Especial. Segundo o autor, a educa-
ção do aluno com deficiência deve ser vista a partir da especificida-
de que os diferencia e do fator comum que os assemelha, grupos 
classificados como minoria, que sofrem exclusões parecidas desde o 
processo educativo, e que tanto a antiga escola especial quanto a 
recente inclusão constituem adornos parecidos, que pretendem co-
brir, com o mesmo resultado, um rosto definitivamente debilitado. 
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Conforme já abordado antes, a frustração pelo nascimento de 
um filho socialmente diferente e pela impossibilidade desse filho de 
realizar os sonhos dos pais de ser alguém bem sucedido, capaz de 
suprir as próprias limitações (dos pais), produz mecanismos de defesa 
que se refletem, dentre outras áreas, na dinâmica escolar. Alimentar a 
expectativa de que a escola prepare para o trabalho é como se os pais 
afirmassem para si mesmos que o filho, estando preparado para o 
trabalho, se igualaria em termos de independência, oportunidades e 
aceitação social, amenizando, assim, as próprias frustrações (dos pais). 

Nesse contexto, há que se considerar a contribuição da escola 
como agente normalizador que, seja por meio de oficinas ou pela 
suposta socialização, alimenta o desenvolvimento de habilidades 
que aproximam a pessoa com deficiência do mundo dos sem defici-
ência, acreditando-se, assim, na possibilidade de construção de uma 
sociedade mais justa e livre, na qual o convívio e a valorização das 
diferenças sejam base para uma verdadeira cultura de paz, porém se 
distanciando cada vez mais da função de agenciadora de saberes 
críticos sobre a sociedade à qual serve e da qual tem sido vítima, 
juntamente com os menos favorecidos. 

Com isso, faz-se necessária uma revisão profunda das bases 
ideológicas que regem o sistema educacional, a fim de trilhar novos 
caminhos nos quais a realidade seja vista como um desafio na busca 
de adequações para a tão almejada qualidade de ensino, e que a 
família seja contemplada neste desafio, considerando sua essencial 
importância no desenvolvimento dos indivíduos.  

 

Considerações sócio-históricas  

sobre preconceito e socialização 

 

Preconceito e socialização fazem parte do mesmo processo e 
estão intrinsecamente relacionados no que se refere a relações sociais 
de pessoas com deficiência. A socialização está diretamente ligada a 
não segregação que, historicamente, tem marcado a trajetória das 
pessoas com deficiência devido ao preconceito dirigido a elas, ad-
vindo das diferenças que as distanciam do padrão de normalidade.  

Para compreender o preconceito, faz-se necessário compreen-
der o mecanismo social que permite sua formação que, segundo 
Amaral22, tem sua base no conceito de normalidade. Na relação 
social das pessoas com deficiência, o paradigma da normalização, 
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ou seja, não ser diferente dos padrões estabelecidos na ordem social, 
produz o desvio, a diferença, a anormalidade.  

Segundo a autora22, a deficiência, como desvio, representa 
aquilo que foge ao esperado, ao simétrico, ao belo, ao eficiente, ao 
perfeito, e, por isso, provoca reação emocional que a autora apresen-
ta como mecanismos de defesa utilizados para a manutenção do 
equilíbrio intrapsíquico. Ao se deparar com uma situação de amea-
ça, a pessoa pode sentir medo e necessidade de defesa, possibilitan-
do duas formas de reação: ataque ou fuga. O ataque representa o 
enfrentamento e a destruição do inimigo que, no caso das pessoas 
com deficiência, em culturas primitivas, eram sacrificadas em nome 
da normalidade, liquidando-se a ameaça por elas representada. A 
fuga, do ponto de vista psicológico, representa as diferentes formas 
de fugir do problema e, no caso da deficiência, as formas de fuga 
podem se apresentar como abandono, superproteção e negação. 
Além desses mecanismos de defesa, a autora cita com exemplos de 
expressões populares outras reações: atenuação (Poderia ser pior, 
não é tão grave assim!); compensação (Deficiente físico, mas tão 
inteligente!); simulação (É cega, mas é como se não fosse). 

Os sentimentos frente à deficiência definirão as atitudes das 
pessoas, sendo o preconceito uma atitude favorável ou desfavorável. 
Na mesma esteira, reside o estereótipo, que é um julgamento quali-
tativo baseado no preconceito e, quando negativo, constrói o estig-
ma e se estabelece nas relações sociais, permitindo generalizações 
indevidas.  

Para a autora22, a concretização do preconceito nos relaciona-
mentos humanos se dá pela relação vivida com um estereótipo (tipo 
fixo e imutável que caracterizará o objeto em questão), e não com a 
pessoa. Ao se referir aos estereótipos advindos da relação com o 
diferente, Crochík23 afirma que a estereotipia nas ações e procedi-
mentos advém da obrigatoriedade de certeza, que traz a necessidade 
de respostas rápidas, colocadas em esquemas anteriores que se repe-
tem independentemente das tarefas às quais se destina. O mesmo 
autor apresenta como característica do preconceito a economia do 
esforço intelectual, a ação irrefletida, que Silva24 complementa com 
a afirmação de que o indivíduo preconceituoso se fecha dogmatica-
mente em determinadas opiniões, ficando assim impedido de ter 
algum conhecimento sobre o objeto que o faria rever suas posições. 

Outro aspecto do preconceito a ser considerado é que o corpo 
marcado pela deficiência lembra a imperfeição humana, lembra a 
fragilidade que se quer negar. O preconceito materializa um possível 
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efeito do encontro entre pessoas, quando são acionados mecanismos 
de defesa diante de algo que deve ser combatido por constituir-se 
numa ameaça.  

No caso do preconceito referente a pessoas com deficiência, 
configura-se como um mecanismo de negação social, uma vez que 
suas diferenças são ressaltadas como uma falta, carência ou impos-
sibilidade. Tê-los em nosso convívio funcionaria como um espelho 
que nos lembra de que também poderíamos ser como eles24. 

Não é de forma inadvertida que a maioria dos pais deste estudo 
atribuiu à inclusão escolar a função de diminuir o preconceito e 
espera que a escola cumpra prioritariamente o papel de agente socia-
lizador de seus filhos, pois o paradigma da inclusão escolar tem sido 
norteado por um discurso pedagógico voltado muito mais ao aco-
lhimento das diferenças, com o objetivo de que todos os alunos 
estudem no mesmo ambiente, independentemente de suas limita-
ções, do que ao aspecto da aprendizagem.  

Além disso, a mídia também exerce influência ao reforçar slo-

gans como “somos todos iguais?”, “ser diferente é normal”, “somos 
todos diferentes”. Segundo Silva24, o apelo educacional voltado à 
convivência com as diferenças faz um amplo eco, pois a convivên-
cia humana é ainda marcada por conflitos em função dos preconcei-
tos e das discriminações de gênero, etnia, religião, entre outros.  

O preconceito se mantém presente e é reafirmado na própria 
dinâmica escolar, na qual a pessoa com deficiência se restringe a 
espectadora de tentativas de normalização, e a escola se anula diante 
do papel de estimuladora do desenvolvimento. A inclusão escolar 
parece ter mais utilidade para os alunos sem deficiência, por terem a 
oportunidade de convivência, oportunidade essa que não garante a 
amenização do preconceito, pois, para esses alunos, também fica 
clara a valorização dos que podem sobre a subestimação dos que 
não podem.  

Estamos diante de uma inclusão perversa que, segundo Silva24, 
insere o indivíduo de acordo com as regras do mercado, e, assim 
como o preconceito e a socialização, a inclusão e a exclusão fazem 
parte do mesmo processo, como produtos do sistema de classes do 
qual fazemos parte.  

Uma das justificativas para o paradigma da convivência nortear 
as propostas pedagógicas inclusivistas consiste no que Silva24 cha-
ma de identificação com a diferença, ou seja, por meio da convivên-
cia, enfatiza-se o que não é igual e, ao mesmo tempo, ressalta-se a 
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ideia de ser igual na diferença, desafiando o estranhamento e o me-
do, como exposto por algumas mães entrevistadas: 

 

A escola é importante para aprender a ler, escrever e ser 
normal como as outras crianças. Espero que a escola eduque, 
pois em casa eu o trato igual aos outros. A inclusão é boa para 
diminuir a discriminação e aprender como qualquer criança 
(Mãe, analfabeta, classe econômica C, 39 anos). 

 
A sociedade é ingrata. Na inclusão as pessoas aprendem a 

respeitar e conhecer as deficiências. A inclusão serve para abrir 
a cabeça das pessoas e os deficientes também aprendem sobre 
os limites deles (Mãe, com Ensino Médio, classe econômica C, 
46 anos). 

 
Incluir é para ficar todo mundo junto. Ele não deve ser 

tratado de forma diferente. Em casa eu trato ele igual. A inclu-
são é para que todos sejam tratados de forma igual (Mãe, com 
Ensino Fundamental incompleto, classe econômica C, 40 anos). 

 

Vemo-nos diante de um discurso segundo o qual a escola é vis-
ta como uma agência separada de uma sociedade que é desigual, 
pois como é possível “ser igual numa sociedade desigual e como ser 
diferente numa sociedade homogeneizadora?”24. A escola, como 
parte integrante de uma sociedade de classes, não pode ter a preten-
são de romper com tais padrões ou com a desigualdade, mas deve, 
sim, cumprir seu papel de estimuladora do desenvolvimento, explo-
rando o potencial de cada aluno conforme suas limitações, tenha ele 
uma deficiência ou não. 

Diante da constatação da complexidade dos mecanismos sócio-
históricos que têm norteado as propostas educacionais dirigidas às 
pessoas com deficiência, a cautela deve permear qualquer opção de 
ação, evitando posturas radicais que nada contribuem para o benefí-
cio daqueles que, de alguma forma, têm sido privados de receber 
educação de qualidade e de usufruir dos bens sociais e culturais.  

O conhecimento das deficiências do sistema educacional bem 
como dos processos sociais que o define, sem a devida postura críti-
ca que mobilize ações transformadoras, torna nula qualquer investi-
gação nesta direção. Este tipo de investigação, além do caráter des-
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critivo de uma parcela da população, deve servir para aprofundar a 
reflexão sobre o sistema educacional de forma ampla, e para elabo-
rar planos de ação que considerem a realidade dos fatos e a força 
dos mecanismos históricos que permeiam o ambiente escolar, bem 
como o processo de inclusão de pessoas com deficiência nesse sis-
tema, visando, sobretudo, à melhoria do atendimento tanto ao aluno 
quanto à família. 

Ao se referir à análise e ao estudo da escola, Silva24 diz que só 
terão sentido se “conseguirem mobilizar todas as dimensões pesso-
ais, simbólicas e políticas da vida escolar”.  

Ao considerar a dualidade do modelo escolar brasileiro, no 
qual uma parcela de privilegiados pode usufruir dos bens sociais e 
culturais enquanto a outra parcela fica à margem desses bens, é no 
mínimo ingênuo buscar a igualdade sem o devido compromisso com 
o indivíduo e acreditar que a aceitação das diferenças em seu interior 
possa amenizar o preconceito.  

Ao se defender a inclusão escolar, é preciso considerar a escola 
que temos e os mecanismos que a regem, seus vícios e sua inade-
quação para o desenvolvimento de estratégias voltadas ao aluno com 
deficiência. Rodrigues25 nos alerta para o fato de que a mesma escola 
que inclui o aluno com deficiência é a que exclui o pobre, distingue 
classes, prepara para o trabalho alienado e gira conforme as regras do 
mercado, ou seja, a escola está longe de ser um lugar neutro. 

Quanto à inclusão escolar de alunos com síndrome de Down, é 
preciso considerá-los em sua singularidade, não incorrendo no erro 
de tratar todos os casos de forma semelhante ou de utilizar exemplos 
de êxito como parâmetro a ser alcançado.  

Durante muitas entrevistas foi possível perceber a influência 
da mídia sobre o tipo de expectativa dos pais sobre a escolarização, 
conforme falas como: 

 

Se na televisão mostram pessoas com Síndrome de Down 
trabalhando, praticando esportes, casando, meu filho também 
pode. (Mãe, com Ensino Fundamental, classe econômica C, 47 
anos)  

 

Também foram observados alguns casos de descrédito no po-
tencial do filho, como na fala:  
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Eu sei que ele nunca vai ficar igual ao que a gente vê na 
televisão. (Mãe, com Ensino Fundamental incompleto, classe 
econômica C, 46 anos).  

 

A força influenciadora da mídia é um dado relevante que forta-
lece a necessidade de se trazer a família para o debate sobre a inclusão 
escolar, bem como sobre o processo de desenvolvimento de seus 
filhos.  

O momento atual exige ações que contemplem muito mais as 
dimensões individuais dos envolvidos, pois, se nem entre os especia-
listas, acadêmicos e pesquisadores há consenso sobre o melhor mode-
lo de inclusão, cabe aos atores que compõem o cenário escolar inves-
tigar de forma apurada os processos contemporâneos que caracteri-
zam sua clientela, confrontar com realismo os preconceitos, valores e 
desejos, para poder definir, diante de tanta complexidade, formas 
socialmente mais justas e contextualizadas para o desenvolvimento de 
uma educação que vise o pleno desenvolvimento do indivíduo. 

Nesse sentido, a família deve ser vista como aliada, pois, assim 
como a escola, a família também se apresenta como um sistema cons-
truído historicamente, e suas representações, significados e expectati-
vas são frutos dessa construção. Suas atitudes e formas de pensamento 
refletem aspectos políticos, filosóficos, sociais, culturais que precisam 
ser considerados nas propostas político-pedagógicas da escola. 

Espera-se que este estudo possa contribuir para a desconstru-
ção de conceitos sobre a escola, bem como de sua relação com a 
família, e que as críticas levantadas possam contribuir para a defini-
ção de novos modelos de inclusão que acolham cada um em sua 
singularidade, mas considerando a pessoa com deficiência em todas 
as dimensões, físicas, cognitivas e sociais.  
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A inclusão escolar e social é tema bastante atual na realidade 
brasileira e tem tido importante avanço em nosso país nas últimas 
décadas, além de suscitar relevantes discussões sobre seus benefí-
cios e dificuldades.  

Mazzotta1 assinala a importância da inclusão como “uma con-
vivência respeitosa de uns com os outros” e destaca que ela é essen-
cial para que cada indivíduo possa se constituir como pessoa ou 
sujeito e para que não seja equiparado a uma simples coisa ou obje-
to. Pensando dessa forma, o viver em sociedade é uma necessidade 
que todo e qualquer ser humano tem, e a convivência humana é fator 
decisivo na constituição do indivíduo.  

O conviver abrange os mais variados aspectos, desde os de or-
dem material, psicológica e familiar, e também os de ordem educa-
cional, sendo esses alguns dos importantes fatores para construção 
da própria identidade pessoal e social do aluno.  

Amiralian2 destaca que, quando se fala em inclusão, é muito 
importante observar a inclusão na família, na escola, no trabalho, 
nos ambientes de lazer e nos demais espaços que são compartilha-
dos pelos seres humanos. No que se refere à escola, afirma que: “A 
escola representa uma situação concreta, um ambiente social de 
vivência cotidiana entre os administradores, os professores, os fun-
cionários, os alunos e sua família”2.  

Tais palavras complementam o que Patton et al.3, uma equipe 
de pesquisadores australianos responsável pelo desenvolvimento de 
pesquisa relacionada com a inclusão escolar, apontaram ao falar que 
é bem evidente o que a atmosfera social escolar tem de interferência 
no comportamento antissocial e também no modo como o estudante 
com comprometimento intelectual aprende. 

Trata-se, pois, de um assunto que demanda a realização de 
pesquisa científica, visando à busca de subsídios que possam contri-
buir para a melhoria na realização da educação escolar de todos os 
alunos, para a ampliação do conhecimento, para orientar as ações 
docentes, didáticas e administrativas por parte das escolas e para os 
familiares dos alunos, em particular dos alunos com síndrome de 
Down4. Sommer et al.5 apontam que os estudos têm reportado que 
as crianças com síndrome de Down normalmente apresentam bom 
desenvolvimento de habilidades gestuais, como meio de compensar 
os déficits na linguagem e na inteligência oral, o que resulta na ne-
cessidade de entender melhor o que tem acontecido no dia a dia 
escolar delas sob o ponto de vista dos seus professores. 
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Segundo Sommer et al.5, a síndrome de Down é a causa gené-
tica mais comum de retardo mental. Isso pode ser verificado, inclu-
sive, no significativo aumento da participação de alunos com sín-
drome de Down nas escolas regulares. Sendo assim, desenvolveu-se 
um estudo que pudesse produzir conhecimentos novos, sob a ótica 
dos professores, a respeito das condições em que esses alunos são 
atendidos em escolas públicas municipais de ensino regular em 
Barueri. 

Nesta pesquisa, procurou-se analisar os seguintes pontos: co-
mo é feita a inclusão de alunos com síndrome de Down nos aspectos 
referentes às atividades realizadas em sala de aula, tanto pelos pro-
fessores quanto pelos alunos; como é o relacionamento dos profes-
sores com os familiares ou responsáveis desse alunado; quais as 
orientações que esses professores recebem sobre formas e meios de 
trabalhar com alunos com síndrome de Down e quais apoios especi-
alizados os professores recebem ou sentem necessidade de receber. 

Objetivou-se, portanto, identificar as condições da inclusão de 
alunos com síndrome de Down matriculados no Ensino Fundamen-
tal I (compreendido pelas 1ª, 2ª, 3ª e 4ª séries) na rede regular de 
escolas públicas municipais da região de Barueri, SP. 

  

Método 
  

O presente estudo envolveu pesquisa teórica (bibliográfica e 
documental), segundo seu conteúdo mais significativo, e pesquisa 
de campo de caráter qualitativo.  

Quanto à pesquisa teórica, foram realizadas leituras e ficha-
mentos de livros e artigos científicos, por meio da qual se procurou 
esclarecer aspectos relevantes dos processos de educação inclusiva 
propostos por documentos que a norteiam. 

Para realizar esta pesquisa sobre inclusão escolar de alunos 
com síndrome de Down em escolas públicas municipais, conforme 
mencionado, foram adotadas as diretrizes da pesquisa qualitativa, 
em termos metodológicos e em face dos objetivos propostos.  

Tal abordagem pareceu ser a mais apropriada, pois é a que nos 
propicia melhores condições para a compreensão da dinâmica pre-
sente no cotidiano escolar e para a análise interpretativa dos dados6-8. 
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Richardson8 aponta que a pesquisa qualitativa pode ser carac-
terizada como a tentativa de compreensão detalhada dos significa-
dos e das características situacionais apresentados pelos entrevista-
dos, em lugar da produção de medidas quantitativas de característi-
cas ou de comportamentos.  

 

Em resumo, acredita-se que o pesquisador tem tudo para 
aprender da experiência das pessoas que entrevista, mas que a 
teoria social não pode ter nenhum papel na emancipação delas.8 

 

Mediante o enfoque do estudo, a pesquisa de campo permitiu a 
identificação dos dados coletados na proximidade efetiva entre a 
pesquisadora e os sujeitos da pesquisa, no caso 16 professores de 
alunos com síndrome de Down do Ensino Fundamental I incluídos 
na rede regular de ensino de Barueri, SP, que, ao participarem do 
estudo, puderam se expressar fazendo colocações que dizem respei-
to às atividades realizadas na sala de aula, tanto pelos professores 
quanto pelos alunos; o relacionamento dos professores com os fami-
liares ou responsáveis desse alunado; orientações que os professores 
recebem ou têm recebido sobre formas e meios de se trabalhar com 
os alunos com síndrome de Down, e quais apoios especializados 
eles têm obtido ou sentem necessidade de obter. 

A escolha da região de Barueri para a coleta de dados se deveu 
à existência de acordo entre o Instituto Presbiteriano Mackenzie e a 
Secretaria Municipal de Educação de Barueri, onde estão sendo 
desenvolvidas pesquisas focadas na área educacional, tanto com 
alunos quanto com professores, diretores e orientadores da rede, 
visando à produção de material científico para a área, ao desenvol-
vimento de futuros pesquisadores e à ampliação de informações para 
a rede.  

Em relação aos procedimentos utilizados, optou-se pela entre-
vista, por se concordar com Minayo7, que entende a entrevista como 
uma conversa a dois com propósitos bem definidos, o que é de fun-
damental importância para a entrevista em trabalho de campo, com-
plementando que é por meio dela que o pesquisador busca obter 
informes contidos na fala dos atores sociais.  

Respeitando as diretrizes do documento oficial intitulado “Pu-
blicação de Apoio à Educação Inclusiva”9, foi elaborado um roteiro 
de entrevista semiestruturada e individual, chegando-se à definição 
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de seis itens para a coleta de depoimentos de cada professor de alu-
no com síndrome de Down. 

Em seguida à realização da fase de discussão de objetivo e de 
métodos a serem utilizados, que perdurou até momentos antes da ida 
a campo, foi feito contato com a responsável pelo convênio entre a 
Universidade Presbiteriana Mackenzie e a Secretaria de Educação 
de Barueri, para saber como seria realizado o acesso à pessoa res-
ponsável pelos sujeitos da pesquisa. 

Fez-se uma triagem de todos os alunos, separando aqueles pro-
fessores que seriam os sujeitos da pesquisa (Ensino Fundamental I, 
compreendido pelas 1ª, 2ª, 3ª e 4ª séries), descartando os professores 
dos alunos de outros ciclos e séries. 

Em seguida, precisamente no segundo semestre do ano de 
2009, foram contatados todos os diretores da relação fornecida pela 
Secretaria da Educação, e desses contatos resultaram sete professo-
res com alunos incluídos dentro da faixa escolar estipulada para o 
estudo. Porém, existiam mais nove alunos em cujos registros cons-
tava, em vez de, por exemplo, 3ª série, 3º ano. Entrou-se em contato 
com os diretores e foi autorizada, como nas outras escolas, a realiza-
ção da pesquisa com os demais professores. 

 No total, 10 escolas fizeram parte da pesquisa. No primeiro 
contato com a diretora ou responsável pelas escolas, foram entre-
gues duas cartas de informação à instituição, e pediu-se que a direto-
ra / orientadora a lesse e, caso concordasse com o seu conteúdo, a 
assinasse. Todas as cartas foram assinadas e devolvidas, ficando 
uma via com a responsável e uma via com a pesquisadora. Proce-
deu-se da mesma forma com os 16 professores, que receberam duas 
vias das cartas de informação ao sujeito da pesquisa, leram-na e 
assinaram-na, manifestando sua concordância com a concessão da 
entrevista e com sua gravação para futuro estudo. 

Por motivos éticos, ficaram preservados os nomes das escolas, 
diretoras e orientadoras, professores e alunos. Para facilitar o enten-
dimento do leitor, optou-se por utilizar a nomenclatura P para falar a 
respeito de professor. Por exemplo, P1 é o primeiro professor entre-
vistado. 

Para a realização da entrevista foi utilizado roteiro de entrevis-
tas composto por dois itens: Item A: Informações preliminares e 
Item B: Informações básicas sobre o(a) aluno(a) com síndrome de 
Down e seu(sua) professor(a), compreendido por seis questões. 
Nessa etapa, houve a gravação das informações. 
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Resultados e discussão 
 

Informações prelimirares 

 

 Observou-se que, dentre os professores entrevistados, apenas 
um era do sexo masculino e 15 eram do sexo feminino. 

Em relação à formação dos professores entrevistados, 10 ti-
nham formação no curso de Pedagogia, sendo que oito deles já ha-
viam concluído o curso e dois estavam em fase final de graduação, 
com previsão de término para o final de 2009. Com formação em 
Letras, havia três professores; um deles concluiria a graduação no 
ano de 2012. Outros dois professores relataram formação em Nor-
mal Superior, e um declarou possuir três formações: Direito, Peda-
gogia e Normal Superior.  

Quanto ao questionamento a respeito de participação em cur-
sos, palestras e seminários, dois professores relataram que não fize-
ram nenhum curso, quatro professores concluíram o curso de Psico-
pedagogia, dois professores participaram de cursos de Libras (Lín-
gua Brasileira de Sinais), e os demais professores participaram de 
cursos diversos. 

Observando os itens tempo de magistério e outros cursos, o 
que ficou destacado e apresentou importância digna de nota foi o 
fato de que dois professores, um com 10 anos e outro com 18 anos 
de experiência, relataram nunca ter feito um curso extracurricular, 
indicando que muitos têm oportunidade e condição de comparecer a 
um evento científico, mas outros não.  

Isso coincide com a literatura consultada10, quando foi coloca-
do que o salário de professores de educação básica brasileira é muito 
baixo, o que acaba dificultando a aquisição de livros, assinaturas de 
revistas ou frequência a cursos, por exemplo. 

Em relação ao trabalho, sete professores relataram que no 
momento só trabalhavam na escola, duas professoras trabalhavam 
na escola pública e na escola particular, e seis professores trabalha-
vam em escola da prefeitura e em escola do estado concomitante-
mente. 

Esse aspecto foi também observado por Carvalho10 ao alertar 
que muitos professores se sentem cansados e desvalorizados, pois 
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trabalham em mais de uma escola ou dobram a carga horária na 
mesma escola, o que interfere na qualidade de suas práticas pedagó-
gicas. 

Em relação aos dados referentes aos alunos na sala de aula, a 
idade média do aluno com síndrome de Down era de 8,8 anos de 
idade (oscilando entre 6 e 14 anos de idade). Quanto ao tempo desse 
aluno na escola, oito alunos estavam havia um ano; sete, havia dois 
anos; e um tinha três anos de permanência na mesma escola. 

Apenas um professor tinha dois anos de permanência na mes-
ma sala de aula, e os demais 15 estavam com a sala havia um ano, e 
todos demonstraram a necessidade de um estudo que tenha como 
objetivo o conhecimento das formas de avaliação que aplicam, do 
parâmetro utilizado e de como está sendo desenvolvido o processo 
de aprovação / reprovação do aluno. 

  

Informações básicas sobre o(a) aluno(a) com  

síndrome de Down e seu(sua) professor(a) 

  

Quanto aos dados sobre a relação entre o(a) aluno(a) com sín-
drome de Down e seu(sua) professor(a), foram formuladas previa-
mente seis questões referentes ao processo de inclusão em sala de 
aula. As questões eram as seguintes:  

 

1. Com relação às atividades dos(as) alunos(as), ele(a) acom-
panha os demais alunos ou há diferenças no seu desempenho? 
Quais? 

 
2. Que tipos de ações você tem desenvolvido para estimular a 

independência do(a) aluno(a) e favorecer o seu relacionamento com 
os demais alunos? 

 
3. O seu relacionamento com os familiares tem auxiliado para 

melhor conhecimento sobre o desempenho dele(a) dentro e fora da 
sala de aula? 

 
4. Você teve ou tem recebido orientações sobre crianças com 

síndrome de Down, de modo a favorecer a organização e o desen-
volvimento dos seus trabalhos com elas? De que tipo? 
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5. De que tipo de apoio especializado você tem sentido neces-
sidade ou tem recebido do Departamento de Apoio Especializado 
(DAE) e de outras instituições? 

 

6. Que outros comentários você gostaria de fazer sobre seu tra-
balho com tais alunos? 

 

De forma cuidadosa, foram realizadas as transcrições das en-
trevistas e, após essa fase, fez-se uma revisão dos depoimentos dos 
professores e uma leitura crítica do material, observando se existia 
alguma dúvida no sentido das palavras ou erros de pontuação que 
pudessem alterar a entonação da fala transcrita ou o significado da 
frase. 

Nessa segunda etapa de transcrição, foram mais focadas as três 
entrevistas iniciais, por conta da inexperiência da pesquisadora deste 
estudo nesse tipo de ação. Dessa forma, houve um aprimoramento 
no conteúdo das respostas, como forma compensatória, mas nada 
que viesse a comprometer o contexto geral das informações coleta-
das.  

O passo seguinte foi a leitura de todos os dados, obtendo-se, 
assim, o sentido geral das informações e reflexões sobre seu sentido 
global, como colocou Creschwell11. Para a análise de depoimentos, 
realizou-se a leitura e releitura dos dados transcritos, resultando na 
organização de categorias correspondentes, discriminadas a seguir:  

 

- Categoria 1 – Desempenho do aluno;  

- Categoria 2 – Ações desenvolvidas pelo professor;  

- Categoria 3 – Relações com familiares dos alunos;  

- Categoria 4 – Orientação e apoio especializado ao professor e  
seu aluno;  

- Categoria 5 – Considerações gerais feitas pelo professor. 

 

Na categoria 1, observou-se na fala de seis professoras (P1, P2, 
P4, P9, P10 e P13) a dificuldade apresentada pelo aluno no aspecto 
intelectual, como dificuldade em assimilação, desenvolvimento e 
oralidade comprometida, condizendo com o que foi citado por 
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Schwartzman12 ao caracterizar esse alunado como tendo alterações 
significativas em Quociente de Inteligência (QI). 

As professoras P3, P5, P6, P7, P15 e P16 colocaram que são 
necessárias, no dia a dia com o aluno com síndrome de Down, adap-
tações frequentes nas atividades propostas, tais como trabalho indi-
vidualizado e diferenciado, atitudes também colocadas por Carva-
lho10, que complementa dizendo que se devem buscar meios e mo-
dos de remover as barreiras para a aprendizagem e para a participa-
ção dos aprendizes de forma indistinta.  

Vale destacar que alguns autores13-15 apontaram que são co-
muns os sentimentos de incapacidade frente ao ingresso de alunos 
com deficiência, podendo em alguns casos causar estranheza. 

Em relação às atividades e ao apoio destinados a esses alunos, 
a Associação Americana de Retardo Mental16 sugere que as ativida-
des devem ser personalizadas e adequadas durante certo período, 
com o objetivo de melhorar o funcionamento da pessoa com defici-
ência mental, o que está de acordo com as atividades relatadas pelos 
professores entrevistados, que colocaram que, sempre que necessá-
rio, fazem adaptações e personalizam essas atividades. 

Pode-se observar, em relação às ações dos professores, que os 
entrevistados expressaram dois tipos de condutas. A primeira é 
aquela que estimula o aluno a realizar as atividades em grupos e 
ajudar nas tarefas da sala, como apontado pelos professores P1, P6, 
P8, P13 e P15, conduta bastante pensada, na qual se trabalha a inde-
pendência do aluno para a realização de atividades, mesmo que com 
ajuda, mas que estimula a autonomia do aluno com síndrome de 
Down e a socialização com os demais, como, por exemplo, pedir 
ajuda nas atividades da sala de aula.  

Trata-se de conduta coerente com o que Mendes17 sugeriu 
acerca da importância da participação em ambientes de aprendiza-
gem desafiadores para esse alunado, pois se sabe que podem apren-
der com alunos mais competentes e, da mesma forma, ensinar. É o 
que alguns autores consideram como ensino colaborativo e aos pa-
res.  

Nesse caso, o desenvolvimento de atividades adequadas para 
esses alunos, como colocado pela AAMR16, pode amenizar as limi-
tações funcionais e permitir que esses indivíduos participem e con-
tribuam para a vida comunitária ao mesmo tempo em que tratam 
suas necessidades educacionais.  
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A outra conduta envolve o trabalho de pontos relacionados à 
educação que favoreçam o relacionamento do aluno com síndrome 
de Down com os demais, como colocaram os professores P2, P4, P7 
e P11, como, por exemplo, tratar de igual para igual e dialogar. De 
fato, a literatura coloca que a convivência, a troca e a vivência da 
aprendizagem com alunos e colegas com deficiência é uma experi-
ência diária e de importância para todos2. 

Professores, como P1, P2, P3, P4, P6, P9, P14 e P15, relataram 
que os pais não demonstram interesse em conhecer, por exemplo, 
como seus filhos estão se comportando dentro de sala e quais os 
avanços deles. Em alguns casos, a mãe só trouxe o aluno no primei-
ro dia de aula, não existindo diálogo nenhum, o que, de uma forma 
ou de outra, como colocaram os entrevistados, faz falta, pois, se 
fosse viável um trabalho em conjunto, o aluno poderia aprender e se 
desenvolver bem mais.  

Tal circunstância está em oposição ao que é colocado na litera-
tura, mais precisamente pelo Sistema 200216, quando aponta que as 
atividades de apoio devem ser realizadas principalmente por pessoas 
comuns “que trabalham, vivem e educam”. Nesse caso, os pais ou 
responsáveis são personagens dessa realidade, e juntamente com a 
comunidade escolar devem visar a um ambiente favorável para a 
educação de seus filhos. 

Em contrapartida, alguns professores, tais como P7, P8, P10, 
P11, P12 e P16, afirmaram que os pais participam desse processo, 
colocando os avanços de seus filhos, os receios e, inclusive, a forma 
como querem que o filho seja tratado dentro da sala de aula. É opor-
tuno destacar que, em um dos casos, a participação foi tanta que a 
responsável trouxe um meio de se trabalhar melhor com o próprio 
filho e que foi muito útil para a professora. 

A participação dos familiares e responsáveis no contexto esco-
lar é um ponto que vem sendo discutido e que pode ser enfatizado, 
conforme Thin18, observando-se que existem duas formas de posici-
onamento. Uma é aquela em que os membros da família estão muito 
afastados pela fraca escolarização e pelas formas diferentes de agir e 
pensar. A outra é que, graças à importância crescente da escola na 
formação social do indivíduo, o interesse e a participação têm au-
mentado, e a aceitação das suas regras tem sido bem maior. 

Em relação à orientação e ao apoio especializado ao professor 
e seu aluno, foram constatadas diversas abordagens nessa categoria. 
Foi comentado pelos professores P1, P5 e P10 que o psicopedagogo 
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foi ou é o contato para mais informações sobre o aluno e é quem 
traz documentos; e um professor, P8, afirmou que sente falta de um 
psicopedagogo que pudesse fazer um acompanhamento. Foi infor-
mado que existe apenas uma psicopedagoga responsável por várias 
escolas, e que ela é a pessoa responsável pelas informações dos 
alunos. 

No que diz respeito aos dados obtidos, cabe lembrar a sugestão 
da AAMR16 de que deve existir uma equipe que determina “um 
conjunto de serviços educacionais que vão lidar com as necessida-
des e características individuais” e que tem como intuito escrever as 
metas e os objetivos para as realizações acadêmicas e sociais desses 
indivíduos. O fato é que o que foi encontrado na realidade estudada 
é bem diferente e do que é idealizado. 

Apenas um professor, P6, respondeu que existem cursos de 
atualização, mas que os conhecimentos ficam somente na teoria. O 
professor P3 comentou que houve cursos de atualização somente no 
início do processo de inclusão na escola, ficando clara a falta de 
oportunidade para esse professor melhorar seu desempenho com o 
aluno. Os professores P7, P13 e P14 colocaram que receberam al-
gum tipo de informação do DAE ou da Associação de Pais e Ami-
gos dos Excepcionais (APAE), mas que, mesmo assim, foram muito 
poucas para o trabalho com o alunado. Os demais professores relata-
ram que não recebem ou não receberam informações sobre os alu-
nos com necessidades educacionais especiais e que parte deles pró-
prios o interesse em trocar informação com os demais professores e 
pesquisar em Internet e livros. 

Quanto às considerações gerais feitas pelos professores, evi-
denciaram-se posições diferentes. Há, por exemplo, o professor 
demonstrando estar empenhado e bem intencionado, acreditando 
mesmo no processo de inclusão do aluno em sua sala, como ficou 
claro nos depoimentos dos professores P6, P7, P12, P15 e P16. Des-
taca-se o depoimento da professora P8, que pediu para ficar com o 
aluno com síndrome de Down na sua sala de aula, o que é importan-
te no processo de inclusão, pois, quando tanto o professor quanto o 
aluno querem, esse processo de fato trará os mais variados benefí-
cios para o aluno e para toda a comunidade escolar.  

Em contrapartida, outra parte de professores, como P1, P2, P10 
e P14, de imediato colocou entraves para esse processo, tais como 
falta de material, tempo, incentivo e estrutura, o que, de fato, é uma 
realidade, pois se nota que muitos desses professores têm um núme-
ro grande de alunos dentro da sala de aula e realmente não podem 
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dar a atenção necessária para o aluno que apresenta maiores dificul-
dades. 

Em tal situação, para a melhoria da atenção ao aluno com sín-
drome de Down incluído na rede regular de ensino, a AAMR16 tem 
a sugestão de apoios: “recursos e estratégias que visam à promoção 
do desenvolvimento e educação” em diferentes intensidades: inter-
mitentes (natureza episódica ou de curto prazo), limitados (limitados 
e de menor custo), extensivos (envolvimento regular, em pelo me-
nos um ambiente e de natureza sem tempo limitado) e pervasivos 
(constância, alta intensidade e de maior custo). 

A escola, que no caso da presente pesquisa seria o local onde 
esses apoios deveriam ser disponibilizados, possivelmente se en-
quadraria na intensidade extensiva em que esse tipo de apoio educa-
cional especializado constitui elemento importante nas decisões 
educacionais escolares aos quais os gestores devem estar atentos.  

Em relação aos entraves citados pelos professores, um deles 
foi quanto ao número de alunos em sala de aula, pois se observou 
que a média é de 32 alunos em sala de aula, e alguns professores, 
como P10 e P12, têm 40 alunos em suas salas, comprometendo de 
fato o desempenho de todos. 

O presente trabalho nasceu da procura por respostas referentes 
ao processo de inclusão de alunos com síndrome de Down na rede 
regular de ensino de Barueri, dentre as quais se destacavam que tipo 
de atividades são realizadas pelo professor e pelo aluno, quais as 
dificuldades encontradas no desenvolvimento dessas atividades, 
quais ações o professor desenvolve com os alunos, se existe uma 
relação entre os professores e os pais ou responsáveis pelos alunos, 
que tipo de apoios e orientações esses professores têm recebido. 

Desenvolveu-se um roteiro de entrevista que contemplasse to-
dos esses questionamentos e dados relativos ao professor e ao aluno 
que, fundidos e aplicados, resultaram em importantes informações 
sobre esse processo, na ótica de todos os professores da rede de 
ensino: 16 professores relataram as mais diversas formas de se tra-
balhar e de se conduzir uma turma de, em alguns casos, quase qua-
renta alunos em sala de aula, além de proporem sugestões para uma 
melhor ação docente. 

A pesquisa envolveu pesquisa teórica visando um aprofunda-
mento teórico, com a realização de consultas, leituras de artigos 
científicos, livros e documentos normativos. A pesquisa de campo 
foi de caráter qualitativo, com a aplicação do roteiro de entrevista 
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semiestruturada, previamente formulada, e possibilitou verificar que 
grande parte dos professores relatou não ter acesso a informações 
sobre as deficiências e dificuldades de seus alunos com síndrome de 
Down, o que dificulta a prática docente, pois, em alguns casos, não 
se sabe ao certo que tipo de comprometimento aquele aluno possui.  

Nesse caso, o interessante seria que o professor, ao receber o 
aluno, obtivesse informações relativas à síndrome, além de parecer 
constatando seus comprometimentos e sugestões de atividades para 
serem desenvolvidas com ele. Porém, a realidade observada é total-
mente diferente da idealizada. O resultado disso é um comprometi-
mento na realização das atividades dos professores e, consequente-
mente, um atraso no desenvolvimento escolar do aluno. 

Notou-se que muitos professores não têm um planejamento a 
ser seguido, cabendo a eles próprios a adaptação curricular, o que é 
preocupante, pois esses professores não têm acesso a informações, 
conhecimentos atualizados e conceitos básicos sobre a síndrome. 

Diversos relatos foram feitos pelos professores no que diz res-
peito ao acompanhamento do aluno por outro profissional. Em al-
guns casos, a visita é realizada pela psicopedagoga responsável por 
diversas escolas, e fica comprometida pela falta de tempo. Sobre 
esse aspecto, a sugestão da AAMR16 é que exista uma equipe, com-
posta de diversos profissionais, e que “a avaliação trimestral serve 
como indicador da eficácia e adequação de serviços”. Essa sugestão 
deveria ser estudada e, se possível, desenvolvida e aplicada na reali-
dade pesquisada. Assim, dar-se-ia importante passo para que a in-
clusão escolar fosse, de fato, da melhor qualidade possível. 

Foi colocado que o objetivo maior das ações desenvolvidas pe-
los professores é o trabalho da socialização e do desenvolvimento de 
autonomia que, de toda forma, está dentro dos pontos a serem de-
senvolvidos, mas que não se deve limitar a isso.  

Como Mazzotta19 apontou, o sentido atribuído à educação es-
pecial ainda hoje é o da assistência aos deficientes, e não o de edu-
cação aos alunos que apresentam necessidades educacionais. Dessa 
forma, torna-se inaceitável que só se trabalhem a socialização e a 
autonomia do aluno. Deve-se estimular também a realização de 
atividades de coordenação motora e de orientação espacial, por 
exemplo, mas não se devem esquecer os conceitos de matemática e 
dos princípios de alfabetização. 

Observa-se, então, que é de fundamental importância a apre-
sentação da síndrome ou das deficiências encontradas em seu aluna-
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do para os professores, pois as dificuldades variam, como no caso da 
síndrome de Down, de acordo com o comprometimento nos aspec-
tos físicos, intelectuais e sociais, para, dessa forma, ser desenvolvido 
um trabalho que condiga com as possibilidades desse aluno. 

De acordo com a AAMR16, os alunos com síndrome de Down, 
por conta do comprometimento intelectual, devem ter suas limita-
ções consideradas “tanto no funcionamento intelectual quanto no 
comportamento adaptativo, habilidades conceituais e práticas”. Des-
taca-se que é preciso, sim, considerar o aluno como um ser que tem 
suas limitações, mas que, com a devida educação, pode crescer e 
desenvolver-se como todos os demais.  

Com apoio em Beyer20, cabe lembrar que é necessário que os 
professores sejam dotados de materiais e de instrumentos para que 
possam adaptar suas práticas pedagógicas, visando à inclusão de 
todos. No entanto, o que se observou foi que, nas escolas, existe o 
apoio e incentivo financeiro da direção e orientação; contudo, os 
professores não sabem ao certo com que tipo de material devem 
trabalhar e o que se pode adquirir para o aluno, por exemplo, des-
perdiçando esse apoio tão valioso e incomum na realidade brasileira. 

Quanto ao número de alunos em sala de aula, uma informação 
foi constante em colocações dos pesquisados: a média de 32 alunos 
em sala de aula, o que compromete o desempenho principalmente 
do aluno com síndrome de Down, que demanda mais atenção para o 
desenvolvimento de suas atividades, que, segundo os professores, 
são individualizadas e adaptadas às suas limitações e possibilidades.  

As adaptações são as mais variadas possíveis, desde utilização 
de tracejo e recortes, a utilização de jogos como quebra-cabeça e 
livros de leitura, sempre partindo do professor a iniciativa de criar, 
dentro das possibilidades, as suas práticas pedagógicas. Oportuno 
ressaltar que ficou nítida a interação entre um professor e outro para 
troca de informações sobre as atividades, o que é válido e auxilia na 
execução de novas atividades. 

Observou-se que são cobrados dos professores os conhecimen-
tos e as habilidades que, na maioria das vezes, não são ensinados 
durante o período de graduação e que são aprendidos no dia a dia, 
condizendo, dessa forma, com o que apontam alguns autores21-23, 
cabendo ao professor utilizar a sua criatividade para desempenhar a 
sua função. 

A ausência de cursos de capacitação, atualização, simpósios ou 
mesmo encontros com professores foi uma constante nos depoimen-
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tos, implicando em busca de informações pela Internet e troca de 
vivências com os outros professores, o que, segundo eles, é a única 
saída. O que se torna importante é que o dia a dia dos professores 
com os alunos é a maior lição que eles têm tido e recebido, pois foi 
comentado que de nada vale curso teórico, quando se sabe que na 
prática existe toda essa problemática. 

Quanto ao fato de ter um aluno com síndrome de Down incluí-
do, percebe-se que os professores têm realmente procurado proporci-
onar atenção especial para esse aluno. Em situações citadas, como 
colocar para trabalhar em dupla com o aluno mais interessado da sala, 
arrastar a cadeira do aluno para próximo do professor, desenvolver 
atividades que visem à coordenação motora, principalmente a fina, 
atividades que trabalhem a oralidade, demonstram que os professores 
têm interesse em saber em que realmente o aluno apresenta dificuldade.  

Essa observação condiz com a afirmação de Mattos24 de que, 
para transformar a atual realidade educacional do Brasil, existe a 
necessidade de todos estarem sensibilizados quanto ao que é preciso 
fazer. Nesse caso, o professor faz parte desse todo colocado. E, 
quanto a isso, a AAMR16 aponta que são necessários educação e 
treinamento desses profissionais, visando à “familiarização das 
abordagens baseadas em apoios e ajuda para se tornarem participan-
tes efetivos no planejamento e manejo de seus próprios apoios”.  

Em contrapartida, alguns professores se posicionaram contra o 
processo de inclusão desses alunos, sempre colocando pontos como 
falta de material, de incentivo, de professor auxiliar, de sala especi-
al, de menor número de alunos na sala, o que, de uma forma ou de 
outra, tem sentindo nesse contexto, pois não é dessa maneira que se 
deve incluir um aluno que demande apoio especializado. Acredita-se 
então que, no mínimo, teriam que existir parâmetros e exigências 
para esse processo. 

Oportuno ressaltar que foi relatada pelos professores a neces-
sidade de uma sala de recursos que servisse como apoio para mo-
mentos específicos do trabalho diário com os alunos. Foi sugerida a 
criação de uma sala de recursos onde o aluno pudesse passar ao 
menos uma hora do seu dia escolar realizando atividades específicas 
para seu caso, em uma turma com número reduzido de alunos e 
professores especializados. De certa forma, a sugestão é muito váli-
da, pois um trabalho específico para o aluno, mesmo que por pouco 
tempo, auxiliaria nas dificuldades apresentadas na sala de aula co-
mum, e o acompanhamento seria específico para cada caso. Porém, 
a realidade brasileira, segundo eles, não permite.  
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Em face dessas colocações, fica aqui sugerido que se acompa-
nhe o processo inclusivo desses alunos para, assim, tentar viabilizar 
formas de melhorar esse ensino. Algumas recomendações são regis-
tradas a seguir: reduzir número de alunos em sala de aula ou colocar 
professor auxiliar; disponibilizar materiais específicos para cada 
aluno incluído; estimular e oferecer cursos de capacitação e atuali-
zação de professores; oferecer mais oportunidades de relacionamen-
to entre a psicopedagoga e os professores que necessitem; oferecer 
bonificações salariais para os professores que estão na rede, para, a 
partir daí, pensar-se em um processo de inclusão de qualidade, em 
que os elementos teóricos coincidirão, de fato, com os aspectos da 
prática. 

Observa-se atualmente que a demanda de alunos com síndro-
me de Down incluídos na rede é grande e tende a aumentar por con-
ta das tendências atuais. Percebe-se que o avanço foi dado e que os 
conceitos foram reformulados25, tendo sido observado, na educação 
especial, aumento de 337.326 matrículas efetuadas no ano de 1998 
para 700.624 em 2006, o que destaca que a inclusão tem avançado.  

Fica aqui destacada a importância de responsáveis por todo es-
se processo, incluindo as autoridades governamentais e a comunida-
de escolar, trabalharem em prol de uma inclusão dinâmica, na qual 
não exista segregação e que seja focada nas necessidades de cada 
aluno, deixando de lado a prática inclusiva selvagem1, em que se 
coloca o aluno na sala de aula sem saber quais as dificuldades que 
ele apresenta. Nesse caso, o ensino fica em segundo plano, com-
prometendo o desempenho do aluno que tem direito de estar matri-
culado e frequentando a escola regular como os demais discentes, 
recebendo uma educação escolar de qualidade. 
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A Sociedade para o Estudo dos Fenótipos Comportamentais 
define o termo fenótipo comportamental como um padrão típico de 
anomalias motoras, cognitivas, linguísticas e sociais que se associam 
consistentemente com um transtorno biológico. Estabelece que o 
fenótipo comportamental deva ser compreendido como base para a 
pesquisa de padrões comportamentais, emocionais e cognitivos cuja 
causa é biológica, sem ainda desconsiderar a influência do ambiente1. 

Alguns modelos úteis para a caracterização de fenótipos com-
portamentais têm sido doenças genéticas que têm como característi-
ca deficiência intelectual como, por exemplo, a Síndrome de Down 
(SD), a Síndrome de Williams, a Síndrome de Prader Willi e a Sín-
drome do Cri-du-Chat

2,3. Estudos epidemiológicos constatam que 
crianças diagnosticadas com essas síndromes apresentam maiores 
prejuízos no desempenho acadêmico, maiores taxas de problemas de 
comportamento e menores taxas de ajustamento social4-7. 

Atualmente se desenvolvem modelos ecológicos que auxiliam 
na compreensão da adaptação social e familiar de crianças diagnos-
ticadas com doenças neurocomportamentais. Nesse sentido, é valo-
rizada a dupla influência que exercem tanto os fatores próprios da 
criança (como dismorfismos físicos, problemas comportamentais, 
déficits cognitivos e de linguagem e outros atrasos no desenvolvi-
mento) quanto fatores do contexto social, escolar e familiar (por 
exemplo, educadores e cuidadores, estimulações escolares, estimu-
lações cognitivas e manejo psicossocial)4,7-16. 

Coerente com a proposta de cunho ecológico, o modelo teórico 
utilizado na 10ª edição do Manual de Definição, Classificação e 
Sistemas de Apoio da Associação Americana de Retardo Mental 
(AAMR)17 estabelece cinco dimensões para compreender a relação 
existente entre o funcionamento individual, os apoios e as necessi-
dades de pessoas com deficiência intelectual. As cinco dimensões 
que o sistema propõe são: habilidades intelectuais, comportamento 
adaptativo, participação / interações / papéis sociais, saúde e contex-
to. Elas poderão influenciar o funcionamento do indivíduo mediado 
pelas diferentes necessidades de apoio.  

A avaliação e mensuração de comportamentos adaptativos de 
uma pessoa com deficiência intelectual é complexa; entretanto, 
observe-se que nas dimensões propostas houve a inclusão de uma 
dimensão dedicada à participação, interações sociais e papéis sociais 
da pessoa17. Justo nessa dimensão, a mensuração de habilidades de 
competência social podem ser de muita utilidade para propósitos de 
planejamento de apoios, por exemplo. No Brasil há trabalhos18 que 
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focam indicadores de habilidades adaptativas em pessoas com SD 
inseridas no mercado de trabalho e que também se basearam no 
modelo ecológico da AAMR.  

A verificação de habilidades de competência social e escolar 
em crianças com deficiência intelectual permite levantar hipóteses 
sobre diferentes tipos de repertórios comportamentais, a saber, os 
que são adequados e mostram ajustamento social e escolar, os que 
são inadequados e aqueles que são inexistentes e precisariam ser 
introduzidos para garantir adaptação social da criança ao contexto 
em que vive. A descrição dessas habilidades pode auxiliar no plane-
jamento de estratégias de intervenção padronizadas ou individuali-
zadas conforme demandas específicas.  

Para Del Prette e Del Prette19, o termo competência social 
abrange a capacidade das pessoas de expressar um desempenho que 
garanta, concomitantemente, a consecução dos objetos de uma rela-
ção interpessoal e o equilíbrio na troca dessa relação. Trata-se de 
uma habilidade adquirida ao longo do desenvolvimento que resulta-
rá no ajustamento individual e interpessoal, dependendo da capaci-
dade do indivíduo em manejar repertórios de habilidades sociais 
(autocontrole, empatia, assertividade, habilidades para resolução de 
problemas interpessoais) e de informações socioculturais (perceber 
dicas do ambiente) para obter consequências positivas para si e para 
sua relação com as outras pessoas20-22. A competência social qualifi-
ca o nível de proficiência das classes e comportamentos verbais e 
não verbais em um desempenho bem sucedido23.  

A competência social pode ser um dos indicadores positivos 
para o desenvolvimento de ajustamento psicossocial23. Repertórios 
de habilidades sociais empobrecidos podem caracterizar sintomas ou 
correlatos de problemas psicológicos. É necessária a avaliação de 
competências sociais na medida em que ela pode ser um indicador 
de qualidade de vida e de outros problemas de comportamento. 

Um dos objetivos principais da inclusão escolar é a melhoria 
da qualidade do relacionamento entre colegas, a promoção da com-
preensão e aceitação das diferenças por parte de colegas e de profes-
sores21. Conforme estudos anteriores, a inclusão escolar de alunos 
com deficiência intelectual tende a aumentar o número de interações 
sociais de crianças e adolescentes.  

No Brasil, há dados que confirmam esse resultado24-27. Entre-
tanto, outros trabalhos cujos participantes foram pessoas com SD 
identificaram taxas elevadas de problemas de comportamento e difi-
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culdades de ajustamento social desde os 10 anos de idade28-30. O tra-
balho de Dykens et al.28 concentrou a avaliação em 211 crianças e 
adolescentes com SD entre 4 e 19 anos. Verificou-se maior número de 
problemas de depressão e ansiedade, isolamento / depressão, queixas 
somáticas e comportamentos autoagressivos no grupo entre 10 e 19 
anos, quando comparado com os que estavam na faixa etária de 4 a 6 
anos. Um indicador importante de ajustamento social foi a elevada 
prevalência de indicadores de isolamento social. Sobre a SD, tema 
principal do presente capítulo, apresentar-se-á uma breve caracterização. 

 

Breve caracterização do fenótipo clínico,  

cognitivo, comportamental e  

de linguagem da síndrome de Down 
 

O primeiro estudo sobre síndrome de Down, intitulado Obser-

vations on an ethnic classification of idiots, foi escrito por J. 
Langdon H. Down e publicado na revista London Hospital Reports, 
em 186631. Em 1876, Fraser e Michell publicaram as primeiras ilus-
trações médicas sobre a SD: descreveram 62 casos vivos e o resulta-
do da autópsia de um caso. Só em 1959, com os avanços na enge-
nharia genética, Jerome Lejeune, na França, e Patrícia Jacobs, na 
Escócia, descreveram a presença de um cromossomo a mais em 
pacientes com a síndrome32,33. 

A trissomia do cromossomo 21 é a causa genética mais comum 
de deficiência mental. A síndrome tem incidência de 1:800 a 1.000 
nascimentos e se associa com mais de 80 condições clínicas que 
incluem: malformações congênitas cardíacas, estenose duodenal, 
hipotonia muscular, deficiências no sistema imunológico, aumento 
de risco na idade adulta pra Demência Tipo Alzheimer, entre outras 
condições de maior ou menor severidade, dependendo da variabili-
dade de cada caso34-37. 

Dentro das alterações cognitivas associadas à deficiência inte-
lectual se encontram déficits no processamento verbal de informa-
ções, déficit de memória, desatenção, alterações na linguagem ex-
pressiva3,38,39. Também são constatadas alterações de linguagem 
caracterizadas por prejuízos em aspectos fonológicos, sintáticos e 
semânticos e maior utilização de recursos verbais40. 
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Dykens37 caracterizou as principais alterações de comporta-
mento e transtornos psiquiátricos em pessoas com SD em três fases 
do desenvolvimento: infância, adolescência e idade adulta. Destaca-
se o fato de as crianças com SD, quando comparadas com outros 
grupos de crianças com deficiência mental, não apresentarem eleva-
das taxas de alterações comportamentais, emocionais e psiquiátricas. 
Quando comparadas com crianças com desenvolvimento típico, a 
prevalência desses problemas de comportamento foi maior para 
comportamentos externalizantes (desafio, oposição, problemas de 
atenção, impulsividade, comportamento argumentativo, dentre ou-
tros).  

Dykens37 verificou que algumas das alterações identificadas na 
infância melhoram na adolescência; entretanto, outros problemas se 
desenvolvem nessa faixa etária, como problemas internalizantes do 
tipo isolamento e depressão. Na idade adulta, embora a literatura 
científica não seja tão vasta quanto nas outras fases do desenvolvi-
mento, os trabalhos apontam para um incremento de doenças neuro-
lógicas como a Demência Tipo Alzheimer com sintomas de agressi-
vidade, taxas elevadas de depressão, estado de humor negativo, 
passividade, insônia, diminuição de apetite, esquizofrenia e trans-
torno obsessivo-compulsivo41,42. 

Partiu-se neste estudo da definição de fenótipo comportamen-
tal, no caso, aplicável à SD1. Assim, múltiplas incapacidades deverão 
ser atribuídas à própria condição genética da síndrome sem desconsi-
derar a influência do ambiente. O presente capítulo tem como objetivo 
geral verificar competências de um grupo de crianças e adolescentes 
com SD regularmente matriculadas na rede pública de ensino da regi-
ão metropolitana de São Paulo. As áreas e contextos avaliados foram: 
escola, realização de atividades e relacionamento social.  

 

Método 
 

Participaram do estudo 19 crianças e adolescentes com SD, na 
faixa etária de 8 a 18 anos, sendo 12 do sexo masculino e sete do 
sexo feminino, e suas mães / responsáveis. Os critérios de inclusão 
foram a confirmação de diagnóstico clínico, mediante laudo médico 
do prontuário pedagógico do aluno, e idade entre 6 e 18 anos. Os 
participantes foram rastreados nas escolas públicas municipais da 
Secretaria de Educação do Município de Barueri, SP.  
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O instrumento de coleta de dados utilizado foi o Inventário dos 
Comportamentos de Crianças e Adolescentes de 6 a 18 anos 
(CBCL/6–18)43. A avaliação comportamental das crianças e adoles-
centes foi realizada mediante respostas das mães / responsáveis ao 
CBCL/6-18. O inventário é um questionário de avaliação compor-
tamental desenvolvido para verificar problemas de comportamentos 
externalizantes e internalizantes e indicadores de competência nas 
seguintes áreas: a) escolar (itens que avaliam desempenho acadêmi-
co); b) social (itens que avaliam número de amigos, frequência se-
manal de encontros com amigos, qualidade do relacionamento com 
irmãos, outras crianças e pais); c) participação em atividades (itens 
que verificam número de esportes, passatempos, organizações fre-
quentadas e realização de tarefas)43.  

Os achados do presente estudo dizem respeito apenas às com-
petências sociais das crianças e adolescentes avaliadas e não aos 
indicadores de problemas externalizantes e internalizantes. Os esco-
res T são as pontuações padronizadas do instrumento. O ponto de 
corte para diferenciar, nas áreas de competência, as pontuações clí-
nicas das pontuações classificadas como normais é 35. A distribui-
ção dos escores T na escala das áreas de competência é a seguinte: 

 

Escores T ≥ 35: classificação normal 

Escores T entre 31 e 34: classificação limítrofe 

Escores T ≤ 30: classificação clínica 

 

Resultados e discussão 
 

Na Figura 1, observam-se os escores T médios obtidos no de-
sempenho escolar. Nas matérias de Ciências e História, 11 mães 
justificaram não ter critérios para avaliar o desempenho escolar dos 
filhos. A mesma situação ocorreu nas matérias de Matemática e 
Português, com nove e oito mães, respectivamente. Das mães que 
conseguiram avaliar o desempenho, 10 mães avaliaram seus filhos 
na classificação do inventário “abaixo da média exigida pela escola” 
em Português; oito mães em História; nove em Matemática; e oito 
em Ciências. Somente a mãe de uma criança avaliou o filho dentro e 
acima da média nas matérias de Português e Matemática, e trata-se 
de uma criança com 8 anos de idade matriculada no 1º ano do Ensi-
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no Fundamental I. É provável que o nível ainda baixo de exigência 
de alfabetização em relação a essa criança tenha determinado tal 
avaliação.  

 

 
Figura 1. Distribuição dos participantes conforme competências escola-
res referidas pelas mães nas matérias de Português, História, Matemá-
tica e Ciências. 

 

 

Estudos anteriores mostraram que, para desenvolver habilida-
des acadêmicas acima do esperado para a idade mental, crianças 
com SD precisam ser estimuladas precocemente44. Ricci44 enfatiza 
que, assim como em outras síndromes genéticas associadas à defici-
ência mental, é necessário estimular precocemente essas crianças 
(preferentemente desde a Educação Infantil) para que possam atin-
gir, em alguns casos, habilidades escolares acima da idade mental. A  
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percepção das mães no grupo avaliado não parece confirmar a hipó-
tese de Ricci44, pois aproximadamente a metade das mães não con-
seguiu avaliar o desempenho acadêmico ou informaram que os fi-
lhos estão abaixo da média exigida pela escola.  

Embora haja resultados contraditórios na literatura45, o estudo 
de Groen et al.46, baseado em relato de caso clínico, mostrou que a 
estimulação de habilidades fonológicas pode ser eficiente para a 
aprendizagem de leitura na SD. É provável que a estimulação peda-
gógica realizada com essas crianças esteja aquém das necessidades 
delas em todas as matérias avaliadas pelo instrumento, sem descon-
siderar a deficiência mental característica da síndrome. Também 
pode ser levantada outra hipótese quanto ao grau de estimulação 
familiar que elas recebem. Outros estudos realizados em crianças 
com SD mostram a necessidade de serem estimuladas mediante 
atividades que envolvam a leitura conjunta entre pais e filhos47. 

É provável que o prejuízo de habilidades escolares verificado 
no CBCL/6-18 corresponda com achados de estudos anteriores que 
avaliam a estreita relação que existe entre o prejuízo no desempenho 
acadêmico e as habilidades cognitivas deficitárias também48-55. 

Outro trabalho que pode ser integrado à presente discussão é o 
de Vital56. A pesquisadora avaliou o mesmo grupo amostral do pre-
sente estudo e analisou os prontuários pedagógicos dos alunos com 
SD desta mesma amostra, os quais cursavam o Ensino Fundamental 
I, a fim de levantar dados sobre a evolução de suas aprendizagens, 
em especial a alfabetização. Um dos achados mais significativos do 
estudo de Vital foi o fato de que, independentemente da série cursa-
da, do sexo, da idade e do nível intelectual dos alunos avaliados, não 
se observaram diferenças qualitativas no nível de aprendizagem da 
leitura e escrita, especialmente naqueles que se encontravam matri-
culados nas 3as e 4as séries do Ensino Fundamental I. Salientou-se, 
também, que o serviço de apoio especializado do município de Ba-
rueri se mostrou insuficiente para atender a demanda. 

Do total desta amostra, 13 indivíduos com SD (68%) não par-
ticipam de grupos sociais, clubes, organizações (sendo eles adoles-
centes com idade entre 14 e 18 anos), e 32% frequentam algum tipo 
de grupo social, tendo eles idade entre 8 e 10 anos. Esse resultado 
permite levantar a hipótese de que essa falta de participação social 
pode conduzir esses adolescentes ao desenvolvimento de outros 
problemas de comportamento característicos na SD, como mostrado 
no estudo de Dykens37.  
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Outra variável verificada foi o número de amigos e de encon-
tros com esses amigos, como se observa na Tabela 1. Do total da 
amostra, e independentemente da participação em grupos sociais, oito 
crianças e adolescentes não possuem amigos na percepção das mães,  

e entre quatro e sete possuem um ou dois amigos pelo menos. Entre-
tanto, esses contatos sociais parecem ser deficitários entre os que 
têm amigos, pois a frequência de relacionamento é em média inferi-
or a um encontro semanal. Esse achado pode também aumentar a 
probabilidade de isolamento e de depressão nessas crianças, como 
confirmado no estudo de Evans et al.57. 

Também com referência à participação em atividades, foi veri-
ficada a prática de esportes dos participantes. Três crianças não 
praticam atividades esportivas (16%), e as 16 restantes praticam 
entre dois e três esportes (todos na faixa etária de 8 a 11 anos).  

Na Tabela 2, observa-se a qualidade do desempenho nas ativi-
dades esportivas comparada com a de crianças da mesma idade. 
Embora 16 deles pratiquem esportes (três participantes não pratica-
vam no momento da coleta), observa-se que o desempenho, na sua 
maioria, está abaixo da média, se comparado com o de outras crian-
ças e adolescentes da mesma idade (13 crianças de acordo com a 
avaliação das mães). Este achado pode estar associado a dificulda-
des motoras que são características da síndrome, conforme outros 
estudos58. Entretanto, avaliar essa limitação não é suficiente. Este 
dado de participação em atividades esportivas mostra indubitavel-
mente que o grupo está se beneficiando em relação ao comporta-
mento adaptativo.  

Na Tabela 3 estão descritos os dados relativos à percepção das 
mães sobre a qualidade do relacionamento social dos participantes 
quando interagem socialmente com outras crianças e adolescentes, 
com irmãos e como se comportam com os pais.  

Observa-se que a maior parte das avaliações refere relaciona-
mento igual ou melhor, se comparado com o de pessoas da mesma 
idade. Este resultado confirma estudos anteriores ao se observar que 
na SD, diferentemente de outros transtornos do desenvolvimento 
associados com deficiência intelectual, as afiliações sociais que 
essas crianças desenvolvem são avaliadas pelos pais como positivas, 
sobre tudo na infância3,38,39.  

No estudo de Esbensen e Seltzer59 foram entrevistadas 155 
mães de adultos com SD, e avaliou-se a qualidade do relacionamen-
to social e os apoios sociais para manter bom ajustamento e adapta-



159 

ção ambiental. Os autores destacam a importância das relações soci-
ais sem desconsiderar a participação social de organizações comuni-
tárias, variável que se mostrou deficitária nos participantes, confor-
me a percepção das mães (13 crianças não participam de grupos 
sociais, conforme exposto na Tabela 1). 

 

 

Tabela 1. Participação em grupos sociais, número de amigos e frequên-
cia de relacionamentos conforme CBCL/6-18. 
 Participação em grupos sociais 

Participantes  
(n = 6) 

Não participantes  
(n = 13) Totais 

Número de amigos    
    

Nenhum amigo 2 6 8 
    
Um amigo 1 3 4 
    
Dois amigos 3 4 7 
    
> Três amigos 0 0 0 
    

Número de encontros  
semanais com os amigos 

  
  

    
< Uma vez / semana 4 7 11 
    
Uma vez / semana 0 0 0 

 
 
 
 
Tabela 2. Qualidade do desempenho em atividades esportivas se com-
parado com crianças da mesma idade (n=16). 

Quantidade  
 
de esportes 

Desempenho em atividades esportivas comparado ao  
de crianças da mesma idade 

Número  
de  

participantes  
abaixo da média 

Número  
de  

participantes  
na média 

Número  
de  

participantes  
acima da média 

1 13     

2   2   

3     1 
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Tabela 3. Qualidade de relacionamento social dos participantes quando 
comparado com o de crianças da mesma idade, conforme respostas das 
mães ao CBCL/6-18. 
Qualidade  
do  
relacionamento 

Relacionamen-
to com irmãos 

e irmãs* 

Relacionamen-
to com outras 

crianças 

Relacionamen-
to com os pais 

Pior se comparado com  
pessoas da mesma idade 

1 4 2 

    
Igual se comparado com 
pessoas da mesma idade 

6 8 11 

    
Melhor se comparado com 
pessoas da mesma idade 

9 7 6 

*Nota: Três participantes não têm irmãos 

 

 

O presente estudo permitiu avaliar indicadores de comporta-
mento adaptativo de crianças e adolescentes com SD regularmente 
matriculadas nas escolas públicas da região metropolitana de São 
Paulo, município de Barueri. Os indicadores utilizados foram habi-
lidades de competências escolares e participação em atividades so-
ciais e esportivas de acordo com o CBCL/6-18. Os resultados permi-
tiram identificar a existência de habilidades preservadas em relação 
à prática de esportes e número de amigos fora do contexto escolar. 
Já as habilidades de desempenho acadêmico se mostraram abaixo da 
média e insuficientes para a maior parte do grupo. 

Em relação aos relacionamentos sociais, observou-se que, em 
termos de frequência, são aceitáveis, mas prejudicados, pois esse 
grupo quase nunca encontra amigos fora do contexto da escola. Este 
achado indica limitações no comportamento adaptativo que podem 
afetar o dia a dia e interferir no desenvolvimento de repertórios 
comportamentais de socialização de acordo com demandas do am-
biente.  

Quando o número de relações com os pares é prejudicado em 
termos de frequência de contato, essas crianças poderão ter menores 
possibilidades de acesso a modelos sociais, o que, consequentemen-
te, não favorece a aquisição de comportamentos adaptativos60,21. 

Estudos futuros poderão também acessar informações a partir 
do relato de professores e educadores dessas crianças e adolescentes 
utilizando o mesmo instrumento direcionado a professores. Cruza-
mentos de dados desse tipo podem contribuir com medidas mais 
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eficazes de acompanhamento multidisciplinar dessas crianças e 
adolescentes. Outros estudos podem ser conduzidos a fim de orien-
tar pais e equipes educacionais no planejamento de apoios que favo-
reçam a independência, os relacionamentos sociais, a participação 
na escola e na comunidade e o bem-estar pessoal dessas crianças e 
adolescentes.  
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O nascimento de crianças com síndrome de Down (SD) pode 
provocar várias reações nos pais. Numa fase inicial, logo após o 
nascimento e a identificação dessa condição, há que se lidar com 
sentimentos tais como frustração, angústia, insegurança, culpa e 
renúncia1. Mais tarde surgem preocupações com o presente e o futu-
ro da criança1, e os pais podem desenvolver mecanismos de defesa 
para lidar com a nova situação que se apresenta2. 

O futuro da família que tem um filho com deficiência geral-
mente altera o projeto de vida da mãe ou do casal, pois implica em 
reorganizar valores e objetivos da família. Assim, a possibilidade do 
ajustamento satisfatório e do desenvolvimento pleno das potenciali-
dades de qualquer indivíduo existe em função do ajustamento e 
maior facilidade da família em propor condições adequadas para 
ajudá-lo3. 

As experiências vividas pela criança com deficiência podem 
ser menos significativas não apenas por sua possível limitação, mas 
também pela baixa estimulação, pouco incentivo e impedimentos 
por parte de sua família3. A pessoa com deficiência poderá incutir 
na formação de sua identidade a forma como foram estabelecidas as 
suas relações sociais, que poderão ser expressas em comportamentos 
posteriores, desde sua infância até a vida adulta. 

É de grande importância para a formação da pessoa com defi-
ciência intelectual poder fazer escolhas, desde coisas simples, como 
o que gostaria de comer, até as que envolvam maior independência e 
que, consequentemente, podem resultar em maior resistência por 
parte da família ou dos responsáveis, como ter um trabalho, fazer 
um esporte ou namorar.  

O fato é que todos nós temos vontades e preferências, e ten-
demos a nos familiarizar, a nos identificar com aquilo que nos agra-
da, sejamos ou não pessoas com deficiência. Escolher faz com que 
nos apropriemos de nossas vidas, sentindo-nos respeitados. 

Ao longo dos anos a sociedade vem se relacionando com a ques-
tão da deficiência como um desconhecido que precisa ser incluído em 
uma categoria padronizada, para que se saiba como lidar com ele. E 
as categorias formadas nem sempre são expressões reais, mas sim 
formas pré-concebidas e impregnadas de preconceito, que poderão 
resultar em atitudes desfavoráveis na relação com o indivíduo com 
deficiência4. 

Segundo Mendes5, são vários os personagens que contribuem 
para a construção dos cenários em que a identidade se forma. A 
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identidade é transformação, é história, e se constitui ao longo da 
vida do indivíduo a partir de caracteres próprios e de comportamen-
tos adquiridos no estabelecimento de relações sociais. 

Atualmente, novos dispositivos legais que influenciam a soci-
edade como um todo garantem diversos direitos às pessoas com 
deficiência, cuja prioridade, na sua maioria, é a inclusão social (co-
mo frequentar escolas regulares, ocupar uma vaga de trabalho por 
concurso, dentre outras ações), alterando aspectos morais, éticos e 
de convivência na sociedade diante da diversidade humana.  

No âmbito trabalhista, têm-se as leis que preveem cotas, ou seja, 
obrigam as empresas à reserva de um número de vagas de trabalho 
que devem ser oferecidas para pessoas com deficiência. Porém, mes-
mo com a oferta de vagas, esse amparo legal parece não dar conta de 
manter o trabalhador em seu posto. Os empregadores justificam a não 
permanência dos funcionários com deficiência na empresa pela falta 
de qualificação profissional, atribuindo à escola a falha no processo 
de formação. Também temos o fato de, por vezes, as pessoas com 
deficiência que ocupam um posto de trabalho nem sempre estarem 
satisfeitas com o que fazem, o que tem levado ao abandono do cargo 
exercido e causado frustrações, segundo alguns estudos.  

A escola acaba incluindo pessoas com deficiência, seja ela 
qual for, por força de lei; mas, muitas vezes, deixa de cumprir o seu 
papel fundamental – o de formar cidadãos críticos, por inúmeros 
fatores, que vão desde a falta de adaptações necessárias ao espaço 
físico, de mão de obra qualificada, até de barreiras atitudinais.  

Considerando o indivíduo como um ser histórico-social, ou se-
ja, que é influenciado e também influencia a própria história, apenas 
incluí-lo em determinado ambiente, seja por força de lei ou por 
ações isoladas, não garantirá que esteja de fato incluído, pois não se 
trata apenas de ocupar um espaço que historicamente não lhe era 
permitido, mas sim fazer parte tanto da construção quanto do gozo 
de seus direitos e realização de seus deveres, assim como é garanti-
do a todos os cidadãos. Se a pessoa com deficiência tem algum tipo 
de ocupação ou se fica a maior parte de seu tempo desocupada, a 
questão que se impõe é o que garante que uma situação ou outra seja 
sinônimo de bem-estar e satisfação pessoal.  

Faz-se necessário, assim, dar voz aos protagonistas dessa his-
tória e de tantas outras, pessoas com deficiência intelectual, no intui-
to de saber o que fazem e como se sentem, e de conhecer como essa 
realidade é sentida e vivida. 
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Desse modo, o que se procurou saber com esta pesquisa foi: 
Quais são as ocupações de um grupo selecionado de pessoas adultas 
com SD, e como se sentem? 

A SD é uma das condições que mais frequentemente cursam 
com graus variáveis de deficiência intelectual, e o fato de ter havido 
grande aumento na sobrevida desses indivíduos nas últimas décadas 
faz com tenhamos hoje um número significativo de adultos com SD 
na população. Esse aumento na sobrevida coloca novos desafios no 
que diz respeito aos cuidados médicos que exigem, bem como no 
que se refere à inserção social e no mercado de trabalho. 

O instrumento utilizado foi o Índice de Bem-Estar Pessoal 
adaptado para o uso com pessoas com deficiência intelectual.  

A pesquisa ocorreu em instituições do Estado de São Paulo, 
nos municípios de Barueri, Jundiaí e São Paulo. 

Conhecer a ocupação e avaliar o bem-estar pessoal de uma po-
pulação específica faz com que se contribua para a constituição de 
bases teóricas que possam auxiliar no planejamento de futuras inter-
venções e delimitar objetos de novas pesquisas na área da deficiên-
cia intelectual, especialmente porque se constatou que são poucos os 
trabalhos na literatura brasileira que tratam da ocupação e bem-estar 
dos indivíduos com a SD.  

Conhecer a percepção de um grupo de pessoas com SD em re-
lação ao seu bem-estar pessoal e a sua ocupação atual foi o objetivo 
geral deste estudo. Os objetivos específicos incluíram descrever a 
ocupação atual de uma população selecionada de adultos com SD, 
verificar eventual correlação entre a ocupação atual e o nível de 
escolaridade, e verificar como esses adultos com SD avaliam o pró-
prio bem-estar pessoal. 

 

Método  
 

O estudo multicêntrico envolveu quatro instituições distintas 
em diferentes municípios, nas quais se levantaram dados que permi-
tissem a descrição de características de uma determinada população 
ou fenômeno e o estabelecimento de relações entre variáveis6.  

Os dados foram coletados por um dos autores em visitas aos 
espaços institucionais, de forma organizada, em uma sala com con-
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dições adequadas para a aplicação dos instrumentos, posteriormente 
à assinatura do Termo de Consentimento Esclarecido e da concor-
dância dos sujeitos da pesquisa e das instituições.  

Apesar de terem sido identificados 39 sujeitos, a pesquisa foi 
realizada com apenas 33 adultos com SD e com um dos seus res-
ponsáveis (pai, mãe ou responsável legal), o que totaliza 66 partici-
pantes. No entanto, a amostra total, mesmo sendo constituída por 33 
participantes, devido aos pré-testes que são obrigatórios para a apli-
cação do instrumento adotado para o estudo, conforme a seguir 
descrito, foi reduzida para 27 pessoas que se mostraram aptas a 
utilizar o instrumento e seu número inicial foi preservado em rela-
ção ao primeiro instrumento aplicado aos pais (entrevista semiestru-
turada).  

O critério adotado para definição de “adulto” foi a maioridade 
legalmente aceita em nosso país de 18 anos completos. Assim, fo-
ram incluídos no estudo sujeitos com SD de ambos os sexos, com 
idade igual ou superior a 18 anos, independentemente do nível soci-
oeconômico. Foram excluídas do estudo pessoas com SD e seus 
responsáveis, quando não aceitaram participar voluntariamente da 
pesquisa, e os adultos que não utilizavam expressão verbal como 
meio de comunicação. Também foram excluídos os indivíduos que 
responderam corretamente a apenas uma questão do pré-teste. 

Inicialmente, aplicou-se entrevista semiestruturada individu-
almente ao responsável pela pessoa com deficiência. A entrevista 
semiestruturada foi escolhida por combinar perguntas abertas e fe-
chadas, nas quais o informante tem a possibilidade de discorrer 
sobre o tema proposto. O pesquisador pode seguir um roteiro com o 
conjunto de questões previamente definidas, mas em contexto muito 
semelhante ao de uma conversa informal, tendo a liberdade de fazer 
perguntas adicionais para esclarecer questões, quando julgar oportu-
no8. As informações coletadas com a aplicação da entrevista aos 
responsáveis legais permitiram a caracterização da amostra de estu-
do quanto à idade, ao sexo, à escolarização e alfabetização, ao tipo 
de escola frequentada, ao curso de formação, à remuneração e à 
ocupação atual dos adultos com SD, bem como ao levantamento de 
dados referentes ao estado civil dos pais ou responsáveis.  

A tradução do Personal Wellbeing Index – Intellectual Disabi-

lity (PWI-ID)7 havia sido anteriormente realizada para os fins espe-
cíficos desta pesquisa. Essa tradução foi realizada por profissional 
com formação em medicina e especializado em traduções na área 
médica. 
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O PWI-ID é um instrumento multidimensional para mensura-
ção do índice de bem-estar pessoal, desenvolvido para ser respondi-
do pela pessoa com deficiência intelectual, que deve fazer a sua 
avaliação subjetiva em relação aos aspectos que interferem em sua 
vida.  

No intuito de avaliar o entendimento do indivíduo sobre as 
questões do PWI-ID, o próprio instrumento traz pré-testes que indi-
cam a possibilidade de continuar ou não a aplicação7. Os protocolos 
de pré-avaliação servem para determinar se a pessoa que está res-
pondendo é capaz de utilizar a escala numérica que vai de um até 
dez (Figura 1), ou se necessita utilizar as outras escalas propostas 
pelo instrumento e a que nível: escolha binária (Figura 2), terciária 
(Figura 3) ou com cinco elementos (Figura 4).  

O PWI-ID foi aplicado individualmente após a realização de 
um pré-teste e, no caso de acertos nas respostas, foi efetuada a apli-
cação propriamente dita do PWI-ID. Após a leitura de cada item, era 
mostrada a prancha que continha a escala de bem-estar pessoal para 
o sujeito da pesquisa, que fazia sua escolha apontando para o item 
desejado. A alternativa escolhida era registrada em uma folha à 
parte. Vale ressaltar que algumas adequações de linguagem foram 
necessárias para que o material fosse compreendido o mais plena-
mente possível. Independentemente da escala utilizada, o processo 
para a obtenção das respostas foi o mesmo.  

Em média, cada visita para coleta dos dados teve a duração de 
40 minutos. Para a aplicação do PWI-ID são necessários cerca de 20 
minutos7. 

 

 

MUITO 
TRISTE 

NEM FELIZ 
NEM TRISTE 

MUITO 
FELIZ 

 

Figura 1. Escala numérica para respostas às questões do Índice de Bem-
Estar Pessoal (PWI-ID). 
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Figura 2. Escolha binária para 
respostas às questões do Índice 
de Bem-Estar Pessoal (PWI-ID). 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Escolha terciária para 
respostas às questões do Índice 
de Bem-Estar Pessoal (PWI-ID). 
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Figura 4. Escolha de cinco elementos para respostas às questões do 
Índice de Bem-Estar Pessoal (PWI-ID). 

 

 

Quando o indivíduo não consegue utilizar a primeira escala 
numérica, o que é observado no pré-teste, ele pode fazer uso de 
desenhos de blocos, degraus ou, por fim, de expressões faciais. Cada 
escala possui três fases de testes, sendo a primeira discriminação de 
tamanhos entre os blocos, a segunda fase de discriminação e compa-
tibilidade entre blocos e degraus e a última fase, utilização da escala 
abstrata (expressões faciais). 

Obtendo sucesso na primeira fase, segue-se para a segunda, e 
assim sucessivamente. No entanto, quando consegue acertar apenas 
os testes da primeira fase, fica comprovado que a melhor escala para 
os participantes é a que foi utilizada na primeira pergunta. Se não 
consegue passar no pré-teste mesmo com as escalas representadas 
por desenhos concretos, o instrumento não pode ser aplicado7. 
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Deve-se ressaltar que o PWI-ID não tem a finalidade de avaliar 
a qualidade de vida. Sua proposta é verificar quantitativamente o 
índice de bem-estar pessoal das pessoas com deficiência. Esse ins-
trumento de construto multidimensional que se propõe a mensurar o 
bem-estar pessoal abrange quatro domínios: físico, psicológico, 
relações sociais e ambientais. Esses domínios têm sido estudados e 
considerados os mais importantes ao longo da história da aplicação 
de instrumentos de qualidade de vida. Possui sete itens, cada um 
correspondendo a um domínio de qualidade de vida como: padrão 
de vida, saúde, sucesso de vida, relações pessoais, conexão com a 
comunidade e segurança no futuro7. 

As questões feitas na aplicação do instrumento são as seguintes: 

1. Quão feliz você se sente com as coisas que você tem, como, 
por exemplo, dinheiro e pertences? 

2. Quão feliz você se sente com a sua saúde? 

3. Quão feliz você se sente com as coisas que você faz ou 
aprende? 

4. Quão feliz você se sente com seu relacionamento com as 
pessoas que você conhece? 

5. Quão feliz você se sente com a segurança que você sente? 

6. Quão feliz você se sente em fazer coisas fora de casa? 

7. Quão feliz você se sente em como as coisas serão mais tarde 
em sua vida? 

Ao aplicar o PWI-ID aos adultos com SD que formaram nossa 
amostra, alguns complementos foram dados às questões, como ga-
rantia de que o sujeito estivesse de fato compreendendo a pergunta.  

Desse modo, à primeira questão foi acrescentada a pergunta: 
Tem alguma coisa que você gostaria de ter que ainda não tem? 

Antes da segunda questão original, foi perguntado: Você está 
sentindo algum tipo de dor? (por exemplo, dor de cabeça, garganta). 

Antes da terceira questão, foi perguntado: O que você faz e 
aprende? 

Antes da quarta questão, foi perguntado: Você tem amigos? 
Namorado(a)? Família? (...) Você se dá bem com essas pessoas? 

Para a colocação da quinta questão, foram necessários exem-
plos que os fizessem entender melhor a proposta da pergunta: 
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Quando você sai na rua, vai sozinho? Quando você está em casa, 
manipula objetos perigosos? Quando acontece alguma coisa errada, 
o que deve ser feito? Quem ajuda você? etc. 

Antes da sexta questão, foi perguntado: Você passeia? Onde 
você vai? Você gosta de fazer as coisas que você faz? 

Por fim, à sétima questão foi acrescentada a pergunta: Quando 
você estiver mais velho, ou com tal idade, o que gostaria de fazer? 

Nota et al.9 confirmaram as propriedades psicométricas e a efi-
cácia satisfatória do instrumento. Não constam registros nas bases 
de dados científicas do seu uso em população com SD no Brasil. 

Para a complementação dos dados obtidos pela aplicação do 
PWI-ID, foi elaborado roteiro de entrevista semiestruturada para 
aplicação a pais ou responsáveis legais pela pessoa com deficiência, 
como já citado anteriormente.  

As ocupações descritas foram listadas e enquadradas dentro 
dos critérios de Classificação Brasileira de Ocupações10.  

Os dados obtidos com a aplicação do PWI-DI e com a entre-
vista semiestruturada foram inicialmente analisados descritivamen-
te. Para a análise estatística inferencial, os dados obtidos foram 
transformados em frequências (porcentagens) ou em médias e des-
vios-padrão, e foram utilizados os testes estatísticos pertinentes, 
adotando-se nível de significância menor ou igual a 0,05. 

 

Resultados 
 

Entrevistas 

 

À exceção de dois casos (representados por irmãs do adulto 
com SD), as entrevistas (31 casos) foram realizadas com as mães do 
adulto com SD. 

A amostra foi formada homogeneamente em relação ao sexo (p 
= 0, 460), ou seja, 18 participantes eram do sexo masculino e 15 do 
sexo feminino. Quanto ao nível de escolaridade, 16 não souberam 
informar, seis concluíram o Ensino Fundamental I e 11 estudaram 
até o final do Ensino Fundamental II (p = 0, 159). Segundo relato 
dos familiares dos adultos com SD, apenas 16 estavam alfabetiza-
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dos, salientando-se que tampouco houve diferença significativa (p = 
0,480) entre os sexos feminino (56,3%) e masculino (48,5%) no que 
tange à alfabetização. No entanto, a frequência de sujeitos matricu-
lados em escolas regulares foi significativamente menor (p = 0,004) 
do que daqueles assistidos por instituições especializadas ou daque-
les que estavam frequentando simultaneamente tanto a escola regu-
lar quanto a instituição especializada. Dos participantes, 13 estuda-
ram concomitantemente em escola regular e instituição especializa-
da, 17 estudaram apenas em instituições especiais, e três frequenta-
ram ensino regular. 

Em relação aos pais ou responsáveis que participaram da pes-
quisa, a maioria dos pais era casada (54,5%), frequência essa signifi-
cativamente maior em relação aos casais separados (27,3%) (p = 0,024), 
aos que moravam juntos (6,1%) (p < 0,001) e aos que declararam 
outro estado civil (12,1%) (p < 0,001). Nove estavam separados, dois 
estavam em união estável, quatro eram viúvos, e 18 eram casados.  

 

Ocupação dos adultos com SD  

 

A frequência de adultos com SD sem (54,5%) e com (45,5%) 
algum tipo de ocupação se mostrou homogênea (p = 0,460). No 
entanto, a frequência de adultos com SD do sexo masculino com 
algum tipo de ocupação (80,0%) foi significativamente maior (p = 
0,001) do que a de adultos do sexo feminino (20,0%).  

Dentre os 15 adultos com SD com algum tipo de ocupação, oi-
to deles (53,3%) já haviam feito ou ainda estavam fazendo algum 
tipo de curso preparatório profissional, frequência similar (p = 
0,715) aos 46,7% que não possuíam nenhum tipo de curso prepara-
tório para a ocupação que estavam exercendo.  

Tampouco houve diferença estatística (p = 0,715) entre os 
adultos com SD remunerados (53,3%) e não remunerados (46,7%) 
pela ocupação exercida. Seis adultos com SD (40,0%) estavam na 
ocupação atual por exigência familiar. Outros seis (40,0%) tiveram 
sua ocupação indicada pela instituição que frequentavam. Dois deles 
(13,3%) foram indicados para a ocupação que exerciam por alguém 
da família. O último adulto com SD (6,7%) foi indicado para a ocu-
pação que exercia por um amigo da família.  

Na Tabela 1 está apresentada a distribuição homogênea das 
frequências relativas à ocupação exercida por 15 adultos com SD, de 
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acordo com a Classificação Brasileira de Ocupações10. Foram ob-
servadas dez diferentes ocupações exercidas por esses 15 adultos, e, 
por isso, os valores de p foram calculados sempre em comparação 
com a ocupação mais frequente (ou seja, Arrumador do serviço 
doméstico, código 5121-10).  

 

Tabela 1. Distribuição das frequências relativas à ocupação exercida 
por 15 adultos com SD, de acordo com a Classificação Brasileira de 
Ocupações (CBO). 
Código 
da  
Ocupação  
segundo  
a C.B.O 

Nome  
da  
Ocupação  
segundo  
a C.B.O  

Remuneração 

 
 

(%) 

 
 

Valor 
de p 

5121-10  
Arrumador no serviço  
doméstico 

Sem remuneração 20,0%  

8332  
Trabalhador de produtos 
artesanais de papel /  
papelão 

Sem remuneração 13,3% 0,624 

4110-05  Auxiliar de escritório Com remuneração 13,3% 0,624 

5121-05  
Empregado doméstico nos 
serviços gerais 

1 com remuneração; 
1 sem remuneração 

13,3% 0,624 

5133  
Camareiro/arrumador de 
quartos 

Com remuneração 6,7% 0,283 

5152  Auxiliar de laboratório Com remuneração 6,7% 0,283 

4152-05  
Entregador de correspon-
dência interna 

Com remuneração 6,7% 0,283 

5134-25  
Auxiliar de serviços gerais de 
copa 

Sem remuneração 6,7% 0,283 

5134-35  Atendente de lanchonete Com remuneração 6,7% 0,283 

5135-05  Auxiliar de cozinha Sem remuneração 6,7% 0,283 

 

Dos 15 participantes que tem ocupação, 11 a realizam fora de 
casa (instituição, empresa e hospital) e 4 realizam a ocupação na 
casa que moram.  

 

Aplicação do PWI-ID 

 

Como o próprio instrumento propõe, foram realizados os pré-
testes para definir a amostra capacitada para a aplicação propria-
mente dita do PWI-ID. Desse modo, 27 em 33 adultos com SD 
(81,8%) puderam ser submetidos à aplicação do teste, e os seis res-
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tantes (18,2%) não apresentaram condições, no pré-teste, de prosse-
guir com a aplicação do PWI-ID. Não houve diferença em relação 
ao sexo entre os adultos que não se mostraram aptos para a aplica-
ção do PWI-ID, já que três (50,0%) eram do sexo feminino e os 
outros três (50,0%), do sexo masculino.  

Quanto ao tipo de escala utilizada para responder ao instru-
mento, 70,4% dos participantes usaram a escala numérica de 0 a 10. 
Dos demais, 25,9% (sete em 33) realizaram o teste com a escala redu-
zida de três pontos (escala terciária concreta), e a minoria (3,7%) usou 
a escala reduzida de dois pontos (escala binária abstrata).  

A idade dos sujeitos variou de 18 a 40 anos, com média de 
24,42 + 5,00 anos e mediana de 24 anos. O coeficiente de variação 
(CV) de 20% indicou baixa variância em relação à idade desse gru-
po de adultos com SD, o que torna o grupo mais homogêneo no que 
tange à variável idade.  

Já s pontuações obtidas no PWI-ID oscilaram entre 10 e 94,3 
pontos, com grande variância (CV = 59%), evidenciando pontua-
ções não homogêneas para o grupo de adultos com SD. A pontuação 
média obtida pelo grupo no PWI-ID foi de 59,95 ± 13,56 pontos, 
com mediana de 78,6 pontos. 

Na tentativa de estabelecer alguma associação entre as pontuações 
obtidas no PWI-ID e outras variáveis qualitativas, foi utilizado o Tes-
te de Mann-Whitney. Nessa análise, não foi encontrada qualquer 
associação entre as pontuações obtidas no PWI-ID e o sexo dos 
sujeitos (p = 0,584), o fato de estarem ou não exercendo alguma 
ocupação (p = 0,815), receberem ou não remuneração (p = 0,816), e 
terem ou não realizado curso preparatório para a ocupação exercida 
(p = 0,861). Foi observada tendência importante (p = 0,075) de os 
adultos alfabetizados terem obtido pontuações maiores no PWI-ID.  

Essas pontuações foram significativamente mais altas para os 
adultos com SD em exercício de alguma ocupação por período infe-
rior a três anos (p = 0,015) e para aqueles que frequentavam simul-
taneamente escola regular e instituição especializada (p = 0,045). 

Note-se que, para os efeitos dessa análise, os sujeitos foram 
distribuídos em relação ao tempo de ocupação em dois grupos: até 
três anos ou mais de três anos, diferentemente da apresentação ante-
rior desses dados. Os valores encontrados evidenciaram, então, que 
houve queda no nível de bem-estar pessoal no grupo de adultos com 
SD que permaneciam em uma ocupação por tempo mais longo, o 
que pode também estar sugerindo que o bem-estar pessoal talvez 
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esteja relacionado com o tipo de ocupação exercida, já que os sujei-
tos que estavam há mais tempo na mesma ocupação demonstraram 
menor índice de bem-estar pessoal.  

 

Discussão 
 

A maioria dos participantes (54,5%) não tinha nenhum tipo de 
ocupação, mas os que possuíam alguma ocupação pareceram mais 
satisfeitos, segundo o Índice de Bem-Estar Pessoal. O fato de o 
índice maior de satisfação estar entre os que tinham algum tipo de 
ocupação parece ir ao encontro de alguns estudos utilizados como 
base teórica para esta pesquisa, tendo em vista que a maior parte das 
ocupações se manteve por escolha pessoal da pessoa com SD.  

Outro fato importante se refere ao fato de a maioria dos sujei-
tos com alguma ocupação ser do sexo masculino (80,0%), contra 
apenas 20% dos sujeitos do sexo feminino. Parece, assim, que a 
questão do gênero tem feito diferença para que um adulto com SD 
tenha uma ocupação. 

A maior parte dos sujeitos recebia remuneração em função de 
sua ocupação, mas foi observado que esse fator não se relacionou 
com a satisfação dos sujeitos, pois os que não recebiam qualquer 
remuneração se mostraram mais satisfeitos, segundo o Índice de 
Bem-Estar Pessoal.  

Primeiramente ficou comprovado que 81,8% dos sujeitos que 
passaram no pré-teste tinham capacidade para compreender as ques-
tões e puderam respondê-las na escala que melhor se adequou ao seu 
perfil cognitivo. Nesse sentido, a maioria dos participantes utilizou a 
escala numérica de 0 a 10, que é considerada por Cummins7 como a 
escala com o maior nível de legitimidade das respostas, por possibi-
litar muitas variações de níveis das respostas. 

Pôde ser observado que o item 5 do instrumento foi o que apre-
sentou o maior número de dúvidas por parte dos participantes, tendo 
que ser exemplificado pela pesquisadora com fatos do cotidiano.  

De toda forma, os adultos com SD incluídos neste estudo mos-
traram, em sua maioria, boa avaliação do seu bem-estar pessoal, 
independentemente das variáveis estudadas, à exceção do tempo de 
ocupação e do tipo de escola frequentada.  
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Os resultados do PWI-ID indicaram que a maior parte dessas 
pessoas adultas com SD se encontra satisfeita com o seu bem-estar 
pessoal, o que indica que, tendo em vista que o padrão de desenvol-
vimento não é uniforme para todos os indivíduos com esse diagnós-
tico, algumas pessoas com SD têm a capacidade de perceber e avali-
ar diferentes aspectos de sua vida de forma independente.  

A maior parte dos participantes não exercia nenhum tipo de 
ocupação que, por sua vez, não se relacionou diretamente com o 
bem-estar, pois, mesmo sem ocupação, os participantes apresenta-
ram índice de bem-estar pessoal satisfatório, dentro dos domínios da 
escala.  

Novos estudos devem ser conduzidos a fim de descrever o 
bem-estar pessoal e a ocupação de outras populações com deficiên-
cia intelectual, já que este estudo se limitou à população adulta com 
SD e a amostra também pode ser ampliada. Uma quantidade signifi-
cativa de estudos bem desenhados nesta área poderá causar impacto 
positivo ao se discutirem ou traçarem estratégias de inclusão social 
condizentes com a realidade. 
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Avaliar crianças com Síndrome de Down (SD) significa do-
cumentar quantitativa e qualitativamente as necessidades e o de-
sempenho que existem nessa parcela tão significativa da população. 

Uma avaliação objetiva pode trazer contribuições de relevância 
social, uma vez que possibilitará aplicações práticas e clínicas em 
diferentes áreas do conhecimento, proporcionando às pessoas com 
SD um trabalho funcional e ocupacional mais adequado, aliado à 
melhor qualidade de vida. 

As pessoas com SD possuem características de força muito 
particulares. A hipotonia muscular e frouxidão ligamentar colabo-
ram para que a força muscular seja diminuída se as compararmos às 
pessoas sem a síndrome. Pueschel1 salienta que o problema da hipo-
tonia muscular pode resultar no atraso de etapas importantes do 
desenvolvimento e limitam atividades motoras grossas e finas. 

Estudos apontados por Schwartzman2 e Pueschel1 dizem que 
um bom treinamento de força tem efeito positivo sobre o aumento 
de tônus muscular.  

Uma criança normal primeiramente amadurece sua capacidade 
de realizar atividades motoras grossas, que requerem gestos grandes 
e bruscos, para, depois, aprimorar as capacidades motoras finas. 
Bebês com SD, devido à hipotonia, problemas cardíacos e outros 
que impedem o desenvolvimento normal, podem desenvolver a 
motricidade fina antes da grossa1. 

Segundo Latach et al.3, apesar da grande dificuldade em coor-
denação motora encontrada nas pessoas com SD, o que pode levar a 
rotulá-las como desajeitadas, muitas delas apresentam grande diver-
sidade de habilidades, desenvolvendo capacidades mesmo com a 
motricidade peculiar às suas condições motoras. Elas conseguem 
realizar atividades funcionais à sua própria maneira e tempo, como 
as demais pessoas.  

A mão das pessoas com SD apresenta algumas características 
que podem influenciar na força de preensão e destreza manual. Ana-
tomicamente apresentam a mão pequena, grossa, com os dedos cur-
tos e o dedo mínimo arqueado, ou seja, levemente curvado para 
dentro (clinodactilia)1, o que pode gerar dificuldades em atividades 
manipulativas (Eichstaldt e Kalakian apud Nabeiro4). 

A análise da força de preensão e destreza manual pode ser con-
siderada uma das formas de verificação da funcionalidade manual. 
As tarefas motoras e sensoriais executadas pela mão são organizadas 
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de forma a atender o bom funcionamento geral do corpo em termos 
de desempenho, nas atividades de vida diária, necessárias para so-
brevivência5. 

A maior parte da literatura pesquisada a respeito da funcionali-
dade da mão utiliza a avaliação da força e da destreza manual, por 
serem aspectos de grande facilidade para medição e objetividade nos 
resultados5. Os testes mais eficazes para essa medição são a dina-
mometria, com o dinamômetro Jamar®, que avalia a força de preen-
são manual, e o teste da Caixa e Blocos (TCB) para avaliação da 
destreza manual6-9. Ambos os testes se mostram aplicáveis para a 
população com SD. 

 

Força de preensão manual 
 

A mão é parte integrante do sistema funcional do corpo huma-
no e a qualidade na execução das atividades diárias é influenciada 
por uma adequada função manual.  

A área do sistema nervoso central responsável pelo controle da 
mão e pelo processo de informações geradas na mão a torna um 
órgão altamente especializado. Tarefas motoras finas como as exe-
cutadas por um neurocirurgião são realizadas com a mesma estrutu-
ra anatômica usada por um lutador de caratê para partir tábuas de 
madeira e tijolos, uma tarefa grosseira, para a qual o principal requi-
sito é a transmissão de força10.  

Desde o início do desenvolvimento da criança, a função manual 
envolve exploração, sustentação, comunicação e realização de tare-
fas fundamentais para sua independência. 

Os movimentos realizados pela mão, como preensão e manipu-
lação de objetos, são essenciais à vida diária. A complexidade dessa 
estrutura confere à mão características singulares em relação à sua 
habilidade, como controle de força e de precisão, de acordo com a 
exigência de execução11. É somente a mão que consegue fazer mi-
nuciosas distinções sobre o meio externo, combinando força e des-
treza. 

De acordo com o estudo clássico de Napier12, existem dois pa-
drões básicos de preensão: de força e de precisão. A preensão de 
precisão é uma forma mais delicada, e se refere a segurar o objeto 
entre a face palmar, lateral ou ponta dos dedos e o polegar oposto. Já 
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a força de preensão está relacionada ao ato de segurar um objeto 
entre os dedos parcialmente flexionados, em oposição à pressão 
gerada pela palma da mão, pela eminência tênar e o segmento distal 
do polegar. 

Grabiner10 diz que o movimento de preensão é considerado 
quando a mão segura um objeto e o classifica como aperto de potên-
cia ou aperto de precisão.  

Embora os conceitos dos padrões de preensão de força e pre-
ensão de precisão pareçam simples, do ponto de vista biomecânico a 
realização dessas funções é extremamente complexa. Além de en-
volver o movimento integrado e coordenado de todas as articulações 
da mão, envolve controle de sistema nervoso central normal e inte-
ração muscular perfeita13. 

 Brandão14 refere que os padrões básicos de preensão no adulto 
já se encontram constituídos na criança desde os 12 meses, e ela 
aperfeiçoa os gestos de preensão, conforme ocorre a execução de 
tarefas cada vez mais complexas, como manusear talheres e lápis.  

A força de mão é um dos elementos básicos na pesquisa das 
capacidades manipulativas de força e de movimentos da mão.  

 Pereira et al.15 dizem que a força de preensão manual pode ser 
utilizada como um indicador de desenvolvimento da coordenação e 
no diagnóstico de disfunções neurológicas relacionadas à aprendiza-
gem motora e à percepção. A força de preensão também serve para 
identificação de possíveis patologias do membro superior, no con-
trole do processo de reabilitação e no estabelecimento dos padrões 
suportáveis de aplicação ou sustentação de cargas. Além disso, men-
surar a força de preensão manual não requer equipamentos pesados 
e sofisticados, e essa medida também pode ser considerada como 
um marcador da força total do indivíduo. 

O equipamento mais apropriado para essa medição é o dina-
mômetro, e o mais utilizado é o dinamômetro Jamar®, cujo funcio-
namento consiste em um sistema de aferidores de tensão, que possui 
duas barras de aço interligadas. Quando o sujeito aperta as duas 
barras a fim de aproximá-las, é medida a força de preensão. Desen-
volvido por Bechtol, o aparelho hidráulico tem sido considerado o 
instrumento mais aceito para avaliar a força de preensão manual 
desde 1954. De acordo com a literatura, o dinamômetro Jamar® é de 
alta confiabilidade e precisão, e possui objetividade na coleta de 
dados16.  
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Força de preensão manual na SD 

 

Conforme ressaltado anteriormente, a mão das pessoas com 
SD apresenta características que podem influenciar na força de pre-
ensão. Nas crianças com SD, essa força pode estar diminuída, o que 
influirá diretamente na capacidade manipulativa e na função preen-
sora, pois terão dificuldade em pegar lápis, brinquedo ou mesmo um 
alimento17.  

Nos estudos de Sharav et al.18
 e de Pitetti et al.19, nos quais 

analisaram a força de preensão manual em pessoas com SD, foi 
constatado que pessoas sem a síndrome apresentaram valores de 
força maior do que pessoas com a síndrome, e que existe forte liga-
ção entre hipotonia muscular e déficit de força. Nesses estudos tam-
bém foram constatados resultados mais baixos para força de pernas 
nas pessoas com a SD, o que pode gerar grave impacto nas ativida-
des do dia a dia e nas oportunidades de trabalho nessa população. 

Godoy e Barros9, analisando os estudos citados acima, refle-
tem sobre o possível impacto que o déficit de força pode ocasionar 
nas atividades de vida diária, como se trocar, comer, manipular 
objetos, entre outras. Os mesmos autores realizaram um estudo as-
sociando hipotonia muscular com força de preensão, com o propósi-
to de indicar parâmetros e uma escala de força para adultos com SD. 
Dividiram os participantes de sua pesquisa em dois grupos: 28 adul-
tos com SD de ambos os sexos e 110 adultos sem SD de ambos os 
sexos. Constataram, entre outros resultados, que há predomínio de 
força de preensão nos homens em relação às mulheres; há déficit 
significativo da força de preensão no grupo de pessoas com SD em 
relação às pessoas sem SD; e que se deve levar em consideração as 
características da mão das pessoas com SD.  

Godoy e Barros20 realizaram um estudo similar ao descrito 
acima, no qual avaliaram a força de preensão palmar em pessoas 
com SD, com idade entre 20 e 40 anos, com a diferença de correla-
cionar os dados obtidos com a composição corporal. Participaram 
do estudo 28 pessoas com SD de ambos os sexos e 28 pessoas sem a 
SD de ambos os sexos. Concluiu-se que pessoas com SD apresenta-
ram percentual de gordura corporal significativamente mais elevado 
em relação às pessoas sem a síndrome na mesma faixa etária e sexo; 
a força de preensão palmar nos homens é maior do que nas mulheres 
nos dois grupos; há um déficit de força no grupo das pessoas com 
SD em relação às pessoas sem a síndrome; a correlação é baixa 
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entre porcentagem de gordura corporal e força em ambos os grupos, 
e os dados obtidos devem ser considerados como indicativo de força 
para a capacitação da função manual nas pessoas com SD. 

 

Avaliação da força de preensão manual  

com o dinamômetro Jamar
®
 

 

Para avaliação da força de preensão manual, um dos instru-
mentos mais utilizados é o dinamômetro Jamar®, que consiste em 
um sistema hidráulico de aferição (Figura 1). Na medida em que o 
sujeito de pesquisa aperta as barras, elas se dobram, provocando 
alteração na resistência dos aferidores, ocorrendo alteração corres-
pondente na produção de voltagem, que é diretamente proporcional 
à força exercida sobre as barras. Esse dinamômetro tem uma mano-
pla ajustável para espaçamento de 1, 1,5, 2, 2,5 e 3 polegadas, ou 
seja, 1ª, 2ª, 3ª, 4ª e 5ª posições, sendo que 1 polegada corresponde à 
1ª posição, e assim por diante. A segunda posição é a mais utilizada. 
A escala de força no dinamômetro é descrita em até 200 libras e/ou 
90 quilogramas (kg/f).  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Dinamômetro Jamar®. 
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Entre as décadas de 1950 e 1960, esse dinamômetro já era rela-
tado como o instrumento mais eficaz para medir a força de mão. 
Controlado e calibrado corretamente, ele continua sendo utilizado 
como um material eficiente para medida de força de preensão21. 
Além disso, é um instrumento confiável, de fácil manuseio e leitura 
direta, podendo ser utilizado em qualquer ambiente com resultados 
satisfatórios. Para a aplicação do teste de preensão deve ser utilizada 
a padronização recomendada pela Sociedade Americana dos Tera-
peutas da Mão (SATM) para o uso correto desse dinamômetro, tanto 
da manopla do aparelho quanto da posição do sujeito a ser testado, a 
fim de se obter uma análise precisa e correta8,16.  

 Segundo Moreira8, em 1981 a SATM recomendou a utilização 
do aparelho com a manopla na posição dois, por ser a que apresenta 
melhores resultados para força de preensão.  

De acordo com Godoy et al.22, a determinação da força de 
aperto utilizando o dinamômetro Jamar® é um método bastante sim-
ples que qualifica um aspecto importante da função muscular relaci-
onado com a idade cronológica, e oferece dados sobre o desenvol-
vimento da musculatura esquelética. 

D´Oliveira7 utilizou o dinamômetro Jamar® em seu estudo 
transversal, com amostra de 1.000 homens e 1.000 mulheres na 
faixa etária de 20 a 60 anos. O objetivo do estudo foi avaliar a força 
de preensão palmar e correlacionar com as variáveis: sexo, domi-
nância, peso, altura, índice de massa corporal e prática esportiva, 
para verificar quais dessas variáveis seriam preditoras dessa força. 
Os resultados demonstraram que o dinamômetro Jamar® é um apare-
lho fidedigno, e possui leitura simples e direta. 

Em outro estudo com o dinamômetro Jamar®, Moreira et al.23 
chegaram à conclusão de que esse aparelho possui um sistema de 
calibração que ganhou grande aceitação clínica na detecção da força 
de preensão palmar. É um procedimento objetivo, prático, de fácil 
utilização, e tem sido utilizado regularmente em estudos de pacien-
tes. Observa-se, porém, que ainda não existe um protocolo comum 
durante o procedimento do teste, apesar das recomendações estabe-
lecidas pela SATM. Os autores sugerem novos estudos para padro-
nizar o procedimento, principalmente com relação ao índice de mas-
sa corporal, patologias diversas, práticas desportivas, entre outras 
variáveis. 

Para coleta de dados com o dinamômetro Jamar®, recomenda-
se o seguimento das indicações e recomendações da SATM, em 
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especial quanto ao posicionamento do corpo durante a execução do 
teste (Figura 2). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Posição do corpo durante 
a execução do teste de preensão 
manual. Fonte: Godoy et al.9. 

 

 

- A criança deve permanecer sentada em um banco giratório 
sem encosto e com regulagem de altura do assento, de acordo com o 
seu biótipo. 

- Deve manter os pés apoiados no chão com flexão de joelhos 
e quadril de 90º. O ombro deve estar aduzido junto ao tronco, o 
cotovelo a 90º com antebraço em posição neutra sem que haja des-
vios, enquanto o pesquisador sustenta o dinamômetro. 

- O movimento de preensão deve ser realizado do modo mais 
forte que a criança possa conseguir. 

- Três repetições podem ser solicitadas, alternando-se o mem-
bro avaliado. O intervalo entre uma tentativa e outra deve ser de um 
minuto, havendo, dessa forma, o controle da fadiga muscular duran-
te a realização do teste. 

- Como resultado, vale a medida mais alta. 

Existem diversos estudos com crianças com o uso do dinamô-
metro Jamar®. Moura24 fez um estudo transversal com 600 pessoas 
sadias, sendo 300 pessoas do sexo feminino e 300 pessoas do sexo 
masculino, que variavam da idade pré-escolar até a 3ª idade. A força 
de preensão foi correlacionada com sexo e idade. Os resultados 
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mostraram que os homens apresentaram resultado de força maior 
que as mulheres em todas as fases de desenvolvimento; porém, crian-
ças em fase pré-escolar (2-5 anos) e escolar (6-9 anos) apresentaram 
semelhanças em suas forças médias. 

Van Der Beld et al.25 avaliaram a força de preensão em 67 cri-
anças com idade de 4 a 11 anos com o dinamômetro Jamar®. O ob-
jetivo do estudo foi avaliar a precisão do aparelho em crianças com 
miopatia. Concluíram que o dinamômetro Jamar® é um ótimo méto-
do para avaliar a precisão da força, porém não tem sensibilidade em 
testar a extensão da miopatia. 

Smet et al.26 avaliaram 487 crianças sadias na faixa etária de 5 
a 15 anos, e diante dos resultados elaboraram um banco de dados 
normativos da força de preensão, de acordo com sexo, dominância 
de mão e idade, utilizando o dinamômetro Jamar®. A medida de 
força foi mensurada somente uma vez. Foi observado que a força de 
preensão era semelhante em ambos os sexos até os 12 anos de idade, 
aumentando em 25% a força dos meninos em comparação à das 
meninas conforme a idade aumentava. 

Priosti27 refere em seu estudo com crianças com SD a necessi-
dade de atenção no posicionamento da manopla, que pode ser usada 
nessa população nas posições 1 ou 2, de acordo com o tamanho das 
mãos, embora a segunda seja indicada na literatura como sendo a 
melhor para a medição da força8,16. 

 

Destreza manual 
 

A destreza manual está relacionada à função manual. A impor-
tância de avaliar a destreza está em medir a capacidade ou dificul-
dade do indivíduo em realizar tarefas manuais específicas, assim 
como medir o desempenho da mão. 

Fleishman (apud Magill28) pesquisou as habilidades humanas 
relacionadas a atividades motoras complexas e nomeou categorias 
de capacidades de desempenho de tarefas. O autor define destreza 
manual como sendo “a capacidade de executar habilidosamente os 
movimentos bem orientados da mão e do braço, como os que estão 
envolvidos na manipulação de objetos sob condições de velocida-
de”. Magill28 se refere à habilidade motora como aquela que requer a 
coordenação do movimento do corpo para obter sua meta. 



191 

Os testes funcionais avaliam um grande espectro da função da 
mão e do membro superior, inclusive a habilidade motora de mani-
pulação grossa e fina, destreza manual, desempenho nas atividades 
de vida diária, de vida prática, entre outras29. 

A maioria das avaliações funcionais resultou nos chamados 
Sistemas de Mensuração do Tempo de Movimento. Essas avaliações 
surgiram no século XX, para avaliar candidatos a empregos indus-
triais que exigiam destreza manual. Os métodos englobam tarefas 
como pegar, girar, encaixar, passar de uma mão à outra etc. O resul-
tado das tarefas em pessoas normais permite estabelecer faixas e 
graus de normalidade. É importante salientar que o resultado depen-
de da colaboração da pessoa que executará o teste, pois simuladores 
e pessoas com alterações psíquicas podem falsear as informações, 
produzindo resultados não compatíveis com o tipo de patologia e 
observação clínica29. Araújo29 cita alguns exemplos de testes funci-
onais: teste de Jebsen, teste de manipulação de Minesota, teste de 
destreza de O´Conner, teste de destreza de Crawford, entre outros. 
Esses testes são baseados em tempo de execução, e a redução na 
função da mão gera a necessidade de mais tempo de esforço para a 
realização das atividades, por mais simples que elas sejam30. 

Em 1985 foram validados e padronizados por Mathiowetz et 
al.6 o teste da Caixa e Blocos (TCB) e o teste de Nove Buracos, que 
anteriormente eram usados indiscriminadamente, sem dados associa-
dos à normalidade. O TCB consiste no transporte de pequenos cubos 
de madeira de um lado para o outro durante um minuto. Esses blo-
cos devem ser levados de uma extremidade a outra de uma caixa de 
madeira com divisória. O número de blocos deve ser registrado para 
membro superior direito e esquerdo, mediante duas tentativas. 

Nunes31 considera o TCB o teste mais simples e popular de 
função manual. Utilizado para medir a destreza manual grossa, e 
aplicado de forma individual, permite a observação e a medida de 
tempo e resistência ao realizar a tarefa de transferência dos blocos, 
mas não avalia a capacidade de manipulação. 

Salienta-se a importância de selecionar-se adequadamente o 
teste a ser utilizado para a avaliação da destreza manual em pessoas 
com SD, uma vez que o déficit intelectual pode interferir nos resul-
tados e comprometer a avaliação. Portanto, o instrumento a ser indi-
cado deve ter como características a facilidade na compreensão da 
ordem para a tarefa. O TCB pode atender a essas recomendações, 
sendo necessários estudos práticos de investigação com este instru-
mento na população com SD.  
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Função preensora e destreza manual na SD 

 

A diminuição do tônus muscular é uma alteração sempre pre-
sente no início do desenvolvimento das aquisições motoras do bebê 
com SD, e é considerada uma das causas de atraso e de dificuldade 
em realização de movimentos adequados dentro do desenvolvimento 
motor normal, e consequente destreza manual. A hipotonia interfere 
de tal forma no desenvolvimento que atrasa a aquisição de habilida-
des, a exploração do ambiente, ligada diretamente à preensão, cau-
sando déficits sensoriais e vivenciais, e também refletindo no de-
sempenho cognitivo. Quanto à preensão manual, a hipotonia limita 
as habilidades físicas de coordenação, tanto motora grossa como 
motora fina. Ela gera o aumento da flacidez, hipermobilidade articu-
lar, com hiperextensão e frouxidão ligamentar e muscular, o que 
causa diminuição dos movimentos e dificuldade em realizá-los, 
atrasando, por consequência, habilidades como a manipulação de 
objetos17. 

Garcias et al.32 realizaram pesquisa com mães e/ou responsá-
veis de 84 crianças com SD na cidade de Pelotas, RS, cujo objetivo 
foi determinar a idade de surgimento de aquisições neuromotoras 
(sorrir, balbuciar, rolar, sustentar a cabeça, sentar, andar, falar, segu-
rar objetos) e comparar o surgimento dessas habilidades com a esca-
la de desenvolvimento de crianças normais. Quanto ao desenvolvi-
mento motor e à habilidade de segurar objetos, observou-se que, 
enquanto crianças normais seguram objetos aos 4 meses, em sua 
pesquisa 40,8% das crianças adquiriram essa função a partir dos 7 
meses. Concluíram que as aquisições motoras referentes às habili-
dades manuais na SD acontecem mais tardiamente do que no desen-
volvimento motor normal, mas não deixam de ocorrer, ou seja, as 
crianças passam por todas as etapas, mas sempre com atraso. Suge-
rem que a trissomia do cromossomo 21 interfere no desenvolvimen-
to de alguns órgãos, principalmente no sistema nervoso. Essa con-
clusão concorda com outros autores, como Gusman et al.17, que 
referem que, quando a criança com SD tem seu desenvolvimento 
comparado ao de outras crianças, é observado um atraso consistente 
na conquista das etapas e características do desenvolvimento motor 
(voluntário e postural), que interfere diretamente nas funções mani-
pulativas e destreza manual.  

Em relação à coordenação motora e à destreza manual, a pes-
quisa realizada em 1999 pela Federação Brasileira das Associações 
de SD mostra, pelos índices de realização de trabalhos manuais, que 
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as pessoas com SD têm apresentado desenvolvimento motor relati-
vamente bom, sendo que pais responderam que seus filhos executam 
trabalhos manuais diversos (54%), porém essa porcentagem cai 
entre as pessoas com SD com idades entre 40 e 59 anos33. 

 

Avaliação da destreza manual com o TCB 

 

Para a aplicação do TCB, utiliza-se uma caixa de madeira com 
53,7 cm de comprimento, com uma divisória, também de madeira, 
mais alta que as bordas da caixa, separando-as em dois comparti-
mentos iguais. A caixa deve conter 150 blocos, também de madeira 
e em forma de cubos, de 2,5 cm de diâmetro (Figura 3). Na descri-
ção do teste, pede-se um ambiente silencioso para a sua aplicação. 

 

 
Figura 3. Modelo de caixa para o TCB. Fonte: Germano34. 

 

As recomendações indicadas no estudo de Mendes et al.35 de-
vem ser seguidas para a realização desse teste. Para crianças com 
SD, algumas adaptações são necessárias, conforme apontado por 
Germano34, que sugere uma modificação estrutural na caixa, com o 
fechamento dos orifícios centrais para evitar dispersão da atenção 
durante a prova e a contagem do número de blocos transferidos em 
voz alta. Para a autora, que avaliou 100 crianças e adolescentes, 
sendo 50 com SD e 50 em grupo-controle, o TCB se mostrou ade-
quado e os resultados indicaram que a destreza manual se encontra 
defasada para o grupo com SD. 
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O avaliado deve sentar-se em uma cadeira adequada à sua altu-
ra. A caixa, colocada horizontalmente à frente do examinador, deve 
permitir visão total da área e equipamentos. O comando recomenda-
do é: “quero ver com que rapidez você consegue pegar um bloco de 
cada vez, e colocá-lo até o outro compartimento da caixa”. Para as 
crianças com SD a explicação deve ser feita cuidadosamente para 
garantir que compreendam o que está sendo pedido, ou seja, elas 
devem pegar um bloco por vez. Se ocorrer a queda de algum bloco 
na mesa ou no chão, não é necessário perder tempo em pegá-lo, pois 
este conta como um ponto.  

  

Pode-se considerar, a partir dos dados referidos na literatura, 
que tanto o teste de força de preensão manual com o dinamômetro 
Jamar® quanto o TCB para a destreza manual se mostram aplicáveis 
para a população com SD. 

Diversos estudos comprovam a eficácia do dinamômetro Ja-
mar®. A Sociedade Americana dos Terapeutas de Mão (SATM) 
recomenda o seu uso para avaliação da força de preensão manual. 
Esse instrumento é um dos aparelhos mais utilizados para medir a 
força de preensão manual, destacando-se pela alta confiabilidade, 
precisão e objetividade8,16,22. 

Em relação ao TCB, pode-se considerar sua aplicação viável 
para pessoas com SD, uma vez que se constitui em tarefa simples e 
de repetição, facilitando a compreensão de populações com déficits 
intelectuais. 

Outros estudos envolvendo esses instrumentos poderão conso-
lidar seu uso e fornecer dados mais precisos sobre as funções manu-
ais da pessoa com SD, disponibilizando aos profissionais que atuam 
na área objetividade nas avaliações e subsídios para a elaboração de 
programas de estimulação com abordagens educacionais e/ou tera-
pêuticas que possam ser eficazes na promoção do desenvolvimento 
e de melhor desempenho dessas funções.  
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O desenvolvimento infantil envolve aspectos biológicos, psico-
lógicos, sociais e culturais, e pode ser prejudicado por fatores de 
risco variados. Além disso, experiências em fases precoces do de-
senvolvimento da criança influenciam, de forma determinante, o 
curso de seu desenvolvimento1-4.  

Os cuidados que a criança recebe nos primeiros anos de vida 
são essenciais e contribuem para o desenvolvimento satisfatório 
necessário à sua formação, ampliando suas possibilidades5. Esses 
cuidados assumem grande importância na aquisição das habilidades 
motoras, em relação à capacidade intelectual e de comunicação, e 
devem seguir as necessidades específicas de cada indivíduo. Nesse 
sentido, os primeiros anos marcam o início do processo de sociali-
zação que culminará na inserção da criança no sistema cultural ge-
ral6-10 e é um momento crucial para identificação de distúrbios do 
desenvolvimento.  

Entre os transtornos do desenvolvimento infantil, os Pervasive 

Developmental Disorders, que incluem o Autismo, são considerados 
os mais severos. Pervasive Developmental Disorders foi traduzido 
para o português tanto como Transtornos Globais do Desenvolvi-
mento (TGD) quanto como Transtornos Invasivos do Desenvolvi-
mento (TID)11. Esses transtornos se caracterizam por apresentarem 
início precoce e desenvolvimento crônico, com prejuízos na intera-
ção social, na comunicação social e com padrões restritivos de com-
portamento e interesse, sendo que o quadro clínico e o grau de com-
prometimento dos indivíduos podem ser bastante variados. Esse 
grupo de transtornos engloba cinco categorias nosológicas: Autis-
mo, Síndrome de Asperger, Trantorno Desintegrativo da Infância, 
Síndrome de Rett e Transtorno Global do Desenvolvimento Sem 
Outra Especificação (TID-SOE)12,13. 

Com a constatação de que os quadros clínicos desses indiví-
duos são excessivamente heterogêneos, assim como seu grau de 
acometimento e dos fatores etiológicos, mais recentemente surgiu o 
termo Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) que, “como o 
termo TID, refere-se a várias condições distintas (autismo, síndrome 
de Asperger e TID-SOE), mas que, ao contrário do termo TID, refe-
re-se a uma possível natureza dimensional que interconecta diversas 
condições mais do que as fronteiras claramente definidas em torno 
de rótulos diagnósticos”13. Além disso, estudos mais recentes têm 
demonstrado que familiares de indivíduos com TEA podem apre-
sentar dificuldades no campo da sociabilidade, como menor flexibi-
lidade na interação com outras pessoas, menor empatia, entre outros; 
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mesmo sendo alterações mais leves que as observadas no familiar 
com TEA, são indícios de um padrão de herdabilidade, o que reforça 
o conceito de espectro, ou seja, do termo TEA11. 

Neste capítulo utilizaremos o termo TEA, por se tratar de uma 
abordagem mais abrangente e não especificamente do ponto de vista 
de preciosismos clínicos. Além disso, esse tem sido o termo mais 
utilizado nos estudos epidemiológicos recentes, pois os autores con-
cluíram ser o que melhor corresponde ao grupo nosológico mais 
homogêneo, que é o abarcado nos principais instrumentos de avalia-
ção. Por outro lado, quando estivermos nos referindo especificamen-
te ao diagnóstico fornecido pelos critérios internacionais, como o 
Manual de Classificação e Estatísticas de Doenças Mentais1 e a 
Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde14, usaremos os termos TGD / TID definidos por esses manuais.  

 

Epidemiologia  
 

Os TEA são muito mais prevalentes do que se imaginava dé-
cadas atrás, e são considerados atualmente dos mais frequentes entre 
os distúrbios do desenvolvimento15. A literatura confirma que nos 
últimos 40 anos houve ampliação no diagnóstico de Autismo, mu-
dança essa que ocorreu não pela alteração de características sinto-
matológicas de um único distúrbio, mas pela introdução da ideia de 
um espectro conhecido como TEA16. 

Historicamente, os primeiros estudos de prevalência nesta área 
incluíram apenas o diagnóstico de Autismo, pois as definições de 
TGD / TID e, principalmente, de TEA levaram anos para serem 
construídas. Assim, desde a conclusão do primeiro estudo de preva-
lência coordenado por Victor Lotter17 na década de 1960, na Ingla-
terra, dezenas de pesquisas internacionais, sobretudo na Europa, 
Estados Unidos e Japão, demonstram o progressivo aumento das 
taxas de prevalência de Autismo e TEA na população geral18,19. 
Hoje em dia é possível afirmar que a melhor estimativa de prevalên-
cia dos TEA deve ser tomada entre 70 e 90 casos para cada 10.000 
habitantes15,20,21. 

Mais especificamente em relação ao Autismo, evidente aumen-
to também tem sido revelado por revisões recentes15,18, desde o 
referido estudo de Lotter, que havia identificado taxa de 4,5 autistas 
para 10.000 pessoas17. Em 2006, Fombonne realizou vasto levanta-
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mento de 37 pesquisas populacionais abarcando 14 países, dos quais 
13 países eram desenvolvidos, além de uma pesquisa na Indonésia. 
Resumindo, os achados do autor apontam que, ao se considerarem 
as publicações científicas de 1966 a 1993, a taxa média de prevalên-
cia de Autismo era de 4,7 para 10.000, enquanto que, no período de 
1994 a 2004, essa taxa praticamente triplicou, passando a 12,7 para 
10.000. O autor refere que o maior aumento de deu a partir da déca-
da de 1980, com os novos critérios propostos pelo DSM-III e pela 
CID-918. Buscando chegar à melhor estimativa de prevalência de 
Autismo para os dias atuais, o mesmo autor decidiu atualizar a revisão 
de 2006, fazendo uma análise diferente: Fombonne15 selecionou ape-
nas as 28 pesquisas publicadas a partir de 1987, que revelaram  taxas 
ainda mais elevadas: entre 10 e 16 para cada 10.000 habitantes teriam 
autismo, com média de 16,2 em cada 10.000 e mediana de 11,3. 

Esse expressivo aumento nas taxas de TEA gerou polêmicas e 
controvérsias sobre os motivos desse aumento. O que se sabe até o 
presente momento é que, apesar de os índices de Autismo / TEA 
estarem aumentando com o passar do tempo, esse crescimento pro-
vavelmente reflete, entre outros fatores, mudanças nos conceitos / 
definições, sendo agora entendido como um espectro de condições e 
não algum tipo de epidemia. Uma breve retomada histórica pode 
ajudar a compreender este processo.  

A partir da edição do DSM III-R, foi introduzido o termo TID / 
TGD como uma categoria geral, com o reconhecimento da mudança 
no conceito de transtorno psiquiátrico para um distúrbio do desen-
volvimento. Ainda na década de 1980, a psiquiatra da infância e 
adolescência Lorna Wing introduziu o conceito de continuum de 
expressões fenotípicas para os TEA, que iriam desde a inviabilidade 
fetal até casos com dificuldades de aprendizado e prejuízo na comu-
nicação22. Como resultado dessa nova hipótese conceitual, o Autis-
mo descrito por Kanner passou a ser uma condição dentro de uma 
variedade de transtornos relacionados23. Dentro desse espectro de 
condições, sob o termo TEA, o Autismo seria a forma mais extrema 
e severa dentre outros quadros clínicos24,25. 

Atualmente, os critérios diagnósticos para Autismo e TGD / 
TID devem se basear na 4ª edição do DSM, ou DSM-IV12, e na 10ª 
edição da CID14. Os critérios atuais são descritivos, numa visão 
categorial, o que trouxe muitas vantagens para padronização do 
conceito, aceito pela maioria dos clínicos de todo o mundo. Por 
outro lado, por serem critérios baseados na descrição de sintomas, 
torna o sistema de classificação menos restrito, mais abrangente e 
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pouco específico. Na prática, contribuíram para que quadros atípicos 
recebessem um diagnóstico que antes não se enquadrariam com os 
critérios mais restritos, como os de Kanner, por exemplo26,27. 

Além da ampliação dos critérios diagnósticos, especialistas 
têm citado como possíveis causas do aumento das taxas de incidên-
cia de Autismo:  

(1) a maior conscientização de clínicos e da comunidade sobre as 
manifestações dos TEA (particularmente em países desenvolvidos);  

(2) a melhor detecção de casos sem deficiência mental;  

(3) a melhora nos serviços de atendimento a essa população, o 
que incentiva o diagnóstico, já que pais e profissionais encontram 
recursos para assistir a esses indivíduos (particularmente em países 
desenvolvidos);  

(4) o aumento de estudos epidemiológicos populacionais, o 
que contribuiu para a detecção de casos anteriormente não identifi-
cados em amostras baseadas exclusivamente em casos clíni-
cos13,19,24,25,28-31;   

(5) e o melhor conhecimento do transtorno, o que permite o 
desenvolvimento de medidas e avaliações mais acuradas.  

Somando-se a essas hipóteses mais teóricas, vale citar um es-
tudo que objetivou replicar um estudo epidemiológico realizado na 
Inglaterra quatro anos antes, para verificar se havia ocorrido aumen-
to na taxa de prevalência de TEA / Autismo. As taxas identificadas 
no estudo mais recente foram 58,7/10.000 para TEA e 22,0/10.000 
para Autismo, taxas muito semelhantes àquelas identificadas no 
primeiro estudo: 60,6/10.000 e 18,9/10.000, respectivamente. Com 
expressiva amostra abrangendo uma população de mais de 10.000 
crianças em cada uma das pesquisas, os autores puderam concluir 
que não houve aumento na prevalência de casos de TID / Autismo32, 
mas que, em pesquisas de boa qualidade, a taxa é mais alta do que 
pesquisas anteriores eram capazes de detectar.  

Como não há consenso entre os especialistas sobre as razões 
para o aumento nos índices de Autismo / TEA, polêmicas sobre o 
assunto são observadas até os dias de hoje, e outros motivos que 
contribuam para o real aumento ainda não podem ser totalmente 
descartados30,33. Nesse sentido, estudos de prevalência em países em 
desenvolvimento têm muito a colaborar, pois podem revelar índices 
diferentes, que contribuam para o conhecimento da etiologia dos 
TEA. Mas, diferentemente do que ocorre em países desenvolvidos, 
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pouco se sabe sobre a prevalência de TEA, Autismo e outros trans-
tornos do desenvolvimento em países em desenvolvimento34,35. Por 
isso, em 2010 foi estabelecida uma importante iniciativa na busca de 
elencar estudos de prevalência de TEA entre as regiões com menos 
tradição em pesquisas na área. Essa iniciativa resultou em artigo que 
teve o foco especialmente voltado para estudos conduzidos na Amé-
rica Latina, na África, no Oriente Médio e em certos países da Ásia, 
como China e Índia. De forma geral, os resultados revelam que os 
TEA estão presentes nas diversas regiões do globo, não sendo ex-
clusividade de países desenvolvidos. Ao mesmo tempo, a falta de 
dados com maior robustez metodológica, na maioria da população 
mundial, revela a necessidade de novos estudos em certas regiões. A 
revisão também aponta para a falta de serviços para indivíduos com 
TEA, principalmente em países mais pobres; relata barreiras para a 
realização de pesquisas (destacando a falta de instrumentos padroni-
zados na maioria dos países) assim como a falta de profissionais 
especializados no campo dos TEA36.  

Como reflexo da falta de estudos em países em desenvolvimen-
to, apenas quatro estudos de prevalência foram identificados em paí-
ses da América Latina com dados do Brasil, Venezuela, Argentina e 
México36. O estudo brasileiro, coordenado por profissionais do Pro-
grama de Pós-graduação em Distúrbios do Desenvolvimento da Uni-
versidade Presbiteriana Mackenzie (UPM), refere-se a um estudo-
piloto sobre a prevalência de TEA entre crianças de 7 a 12 anos de 
idade, e é o único com avaliação direta dos casos publicado até o 
momento na América Latina. Trata-se de um estudo em três fases 
realizado em Atibaia, uma típica cidade do Estado de São Paulo. A 
definição de caso foi baseada em uma combinação de instrumentos 
padronizados (ASQ e ADI) e avaliações clínicas feitas por especialis-
tas, segundo o DSM-IV. A prevalência de TEA foi de 27,2/10.000 (IC 
de 95%: 17,6 - 36,8), e algumas hipóteses foram levantadas para ex-
plicar essa baixa frequência, sendo a principal delas o pequeno tama-
nho amostral. Além disso, o estudo mostra dados iniciais sobre a falta 
de acesso a serviços das crianças com TEA e a dificuldade de identi-
ficaçao dos casos; por exemplo, apenas uma criança com TEA havia 
recebido diagnóstico antes do estudo e recebia tratamento especializado33. 

O estudo da Venezuela se baseou em análise de bancos de da-
dos de crianças de 3 a 9 anos de idade com diagnóstico de TEA de 
unidades de saúde, públicas e privadas, da cidade de Maracaibo. Foi 
identificado um total de 430 crianças com diagnóstico de TEA, 
estabelecendo-se taxa de prevalência de 17/10.00037.  



204 

O estudo mexicano utilizou uma combinação de dados de ban-
cos de dados e do censo nacional em que são indicadas crianças com 
TEA. Por meio dessa estratégica metodológica, os autores estima-
ram taxa de TEA de 14,3/10.00038.  

O quarto estudo citado foi aquele realizado em três centros de 
saúde de San Isidro, província próxima a Buenos Aires, Argentina. 
Este estudo foi desenhado para determinar a taxa de problemas de 
desenvolvimento psicomotor, o que comprometeu sobremaneira os 
resultados relativos aos TEA. Além disso, o fato de os autores não 
terem utilizado instrumentos especializados para TEA e terem se 
baseado em amostra de serviços provavelmente influenciou a taxa 
obtida de 1,31% de TEA, tão discrepante dos outros três estudos da 
região39. 

Apesar de os estudos realizados na América Latina até o pre-
sente momento, à exceção do estudo argentino devido às suas limi-
tações metodológicas, terem utilizado amostras pequenas ou dados 
secundários, ou seja, extraídos de bases de dados públicas, nota-se 
certa homogeneidade nos resultados, apontando para taxas mais 
reduzidas de TEA que a média da literatura mundial. A maioria dos 
autores argumenta que essas taxas reduzidas reflitam limitações 
metodológicas dos estudos, como tamanho amostral reduzido; perda 
de casos não diagnosticados ou com diagnóstico tardio; dados se-
cundários não confiáveis; dificuldade de acesso a serviços pelas 
minorias, entre outros20. Se, por um lado, essas justificativas prova-
velmente fazem sentido, por outro, esses resultados têm se repetido, 
mesmo levando em conta grandes estudos epidemiológicos realiza-
dos em países desenvolvidos que incluem populações de latinos, ou 
seja, nesse subgrupo, as taxas têm se apresentado menores que entre 
as outras etnias, como brancos / caucasianos e negros20,40,41. Esse 
tema é bastante intrigante e requer novas investigações, incluindo 
pesquisas em regiões pouco exploradas, com amostras de minorias 
etc. Se fatores transculturais, genéticos ou relativos a fatores socio-
ambientais estão associados aos TEA, ainda não se sabe. De qual-
quer forma, os dados ainda são muito recentes para estabelecer con-
clusões, e provavelmente novidades mais consistentes serão publi-
cadas nos próximos anos. 

Em relação a subgrupos que estariam em maior risco de de-
senvolverem TEA e Autismo, existe muita evidência científica de 
que os meninos, de forma geral, estão mais sujeitos. Essa proporção 
varia consideravelmente quando se leva em conta o funcionamento 
intelectual: entre autistas com deficiência mental moderada ou pro-



205 

funda, a proporção é de aproximadamente 1,5 menino para uma 
menina, enquanto que, entre aqueles sem deficiência mental, a pro-
porção se eleva para 5,5 meninos para cada menina18,42.  

Muitos estudos têm apontado risco aumentado de TEA entre 
irmãos de indivíduos com TEA. Ou seja, enquanto a taxa de preva-
lência na população geral é menor do que 1%, como descrito acima, 
entre irmãos de indivíduos com TEA chega a atingir entre 3% e 
10%43,44. 

Outros fatores sociodemográficos, como raça, etnia, local de 
moradia (urbano ou rural) e nível socioeconômico, têm sido investi-
gados e parecem não ter associação direta com a etiologia dos TEA. 
Vale ressaltar que a maioria das pesquisas relacionadas a este tema 
tem importantes limitações que acabam por demonstrar mais vieses 
nos resultados do que uma real diferença entre subgrupos15. Assim, 
novos estudos que confirmem esta hipótese ainda são necessários, 
principalmente com amostras de populações miscigenadas e pesqui-
sas multicêntricas internacionais. 

Por outro lado, alguns fatores de risco pré e perinatais têm co-
meçado a mostrar certa consistência. São eles: (1) maior idade da 
mãe e do pai, principalmente da mãe; (2) hipóxia neonatal; e (3) 
menor período gestacional (não se sabe ao certo, mas alguns estudos 
apontam período gestacional menor do que 35 semanas)45. 

Finalmente, merece destaque o fato de crianças com TEA 
apresentarem mais problemas de saúde e fazerem maior uso de ser-
viços do que a população geral. A presença de comorbidades tem 
sido relatada em muitos estudos, principalmente epilepsia, proble-
mas gastrintestinais, ansiedade e depressão, alergias, entre outros46.  

 

Identificação precoce  
 

Devido à severidade e à cronicidade dos TEA, consideramos 
de extrema importância que haja uma política de detecção e inter-
venção precoces em crianças com alguma suspeita do transtorno.  

Diversas pesquisas têm apontado que existem sinais precoces 
de TEA e que os pais costumam se preocupar com seus filhos, muito 
antes de o diagnóstico se concretizar47-49. Essas pesquisas demons-
tram que as primeiras preocupações dos pais costumam emergir 
entre os 12 e 24 meses de idade de seus filhos, frequentemente devi-
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do a prejuízos na interação social e nas habilidades de comunicação. 
Embora o relato dos pais venha se mostrando altamente consistente 
com o futuro diagnóstico de TEA, estudos internacionais apontam 
grande espaço de tempo entre esses primeiros relatos e a confirma-
ção diagnóstica48.  

Ao mesmo tempo, outras evidências já bem consistentes reve-
lam que certos sintomas de TEA são perceptíveis entre 12 meses e 2 
anos de idade8,50, e que apenas a minoria dos casos é diagnosticada 
antes do período pré-escolar51.  

Estudos baseados em análises de vídeos caseiros foram pionei-
ros na identificação desses sinais precoces. Por exemplo, estudo 
com videotapes gravados no primeiro ano de vida de crianças que 
posteriormente foram diagnosticadas com TEA apontou que os des-
vios relacionados à capacidade de apontar objetos e às dificuldades 
em olhar para os outros, em orientar-se pelo próprio nome e em 
aspectos da receptividade já estavam presentes quando elas tinham 
12 meses de idade52. Particularmente, a falha na habilidade de res-
posta ao nome por volta de 1 ano de idade tem sido confirmada em 
diversas pesquisas científicas, incluindo aquelas com desenhos de 
estudos prospectivos53-56. A orientação e a sustentação da atenção 
para objetos assim como particularidades na forma de brincar (ex-
plorar com menor frequência e menor flexibilidade os brinquedos) 
também têm sido relatadas nos estudos recentes57. 

Fazendo uma reunião de resultados de diversas pesquisas rea-
lizadas ao redor do mundo, selecionando as mais recentes e com 
maior rigor metodológico, é possível afirmar que é a partir dos 18 
meses que os sintomas já estão mais bem estabelecidos, sendo mais 
confiáveis como preditores de futuro diagnóstico de TGD44. 

A constatação de que é possível realizar a identificação precoce 
sugere que os TEA sejam distúrbios adequados para serem rastreados 
na primeira infância58. Para confirmar a importância da identificação 
precoce, diversos estudos têm demonstrado que a detecção e interven-
ção precoces em crianças com TEA apontam impacto significativo no 
prognóstico dos casos59,60. Melhor prognóstico dos casos e, conse-
quentemente, melhor qualidade de vida para o indivíduo e seus fami-
liares já têm sido relatados por diversos autores61. 

As primeiras áreas do desenvolvimento a despertar preocupa-
ção nos cuidadores de crianças com diagnóstico de TEA são as de 
comunicação e de interação social, ainda nos dois primeiros anos de 
vida52,62. Pais relatam como principais preocupações a falta de con-



207 

tato visual, o prejuízo no comportamento de apontar, além de a cri-
ança parecer não reconhecê-los nem a outros familiares13. Alguns 
desses comportamentos são reflexos de prejuízo nas habilidades de 
Orientação Social, Atenção Compartilhada e Teoria da Mente. Estu-
dos realizados pela equipe de pesquisa da UPM vêm confirmando 
experimentalmente esses relatos dos pais.  

Pesquisadores da UPM realizaram estudo-piloto com um grupo 
de indivíduos diagnosticados com TEA e um grupo-controle com 
desenvolvimento típico, a fim de comparar seu padrão de explora-
ção visual, por meio da medição do número de movimentos sacádi-
cos e fixações. Os sujeitos eram expostos por cinco segundos a 12 
figuras apresentadas em uma tela de computador. As primeiras nove 
figuras representavam estímulos sociais (figuras de faces humanas), 
enquanto as três últimas não tinham relação com estímulos sociais 
(figuras de objetos como, por exemplo, uma cadeira). À medida que 
as imagens eram expostas, os movimentos oculares dos sujeitos 
eram medidos e gravados com o equipamento EyeGaze (LC Techno-

logies Inc.). Maior número de movimentos sacádicos deve ser inter-
pretado como desinteresse pelo objeto. O principal resultado do 
estudo foi que o grupo de indivíduos com TEA realiza mais movi-
mentos sacádicos do que o grupo-controle quando expostos a estí-
mulos sociais, ao mesmo tempo em que ambos os grupos exploram 
igualmente os estímulos não sociais. Esses dados sugerem que indi-
víduos com desenvolvimento típico têm maior interesse por figuras 
humanas que por objetos, enquanto indivíduos com TEA têm inte-
resse semelhante em relação aos dois tipos de estímulos. Dessa for-
ma, essa pesquisa vem confirmar experimentalmente os relatos dos 
pais de crianças com TEA, que descrevem que seus filhos parecem 
não ter interesse especial por faces humanas quando comparados a 
crianças com desenvolvimento típico63. 

É importante lembrar que, apesar de certos sintomas de TEA 
serem perceptíveis antes dos 2 anos de idade, o diagnóstico final só 
deve ser estabelecido com segurança por volta dos 3 anos de ida-
de8,50,62,64-66. Ao mesmo tempo, não se deve aguardar o diagnóstico 
final de TEA para iniciar tratamentos voltados às dificuldades da 
criança, assim que aparecem.  

Vários aspectos devem ser considerados na identificação de si-
nais precoces de TEA, sendo que avaliações que incluam a identifi-
cação de prejuízos na Orientação Social, na Atenção Compartilhada 
e na Teoria da Mente têm sido cada vez mais utilizadas como fato-
res discriminantes na identificação de crianças com TEA67. Devido 
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à sua importância como marcadores mais evidentes dos TEA em 
idade pré-escolar, esses prejuízos serão discutidos pormenorizada-
mente a seguir.  

 

Orientação Social,  

Atenção Compartilhada e  

Teoria da Mente 
 

Pesquisas têm sugerido que um dos primeiros sinais observá-
veis em crianças com TEA se refere a um prejuízo significativo nos 
comportamentos ligados à Comunicação Social inicial, que está 
relacionada às habilidades sociais que surgem no primeiro ano de 
vida, sendo desenvolvida primeiramente a Orientação Social (OS) e, 
posteriormente, as habilidades de Atenção Compartilhada (AC)68. A 
OS, caracterizada por uma relação do tipo diádica, refere-se ao ali-
nhamento dos receptores sensoriais para um evento social ou para 
uma pessoa, e é considerada chave importante do processamento da 
informação social69. 

A resposta do chamado ao nome é um dos comportamentos 
mais evidentes da OS70. Estudos mostram que as falhas de OS em 
crianças com TEA são mais evidentes para o processamento de 
estímulos sociais, como expressão facial, fala e gestos, do que para 
os estímulos não sociais, ou seja, a natureza do estímulo tem relação 
direta com a dificuldade de processamento em crianças com 
TEA68,70. Seu desenvolvimento emerge em torno dos 5 meses de 
idade, sendo seguido pelo desenvolvimento da AC68, que é um pro-
cesso um pouco mais elaborado, já envolvendo uma relação triádica 
com um parceiro social70. Dessa forma, quando há falhas na OS e na 
AC, a criança tem dificuldades em processar os estímulos sociais 
cotidianos com efeito em cascata, em que as dificuldades iniciais 
vão trazendo prejuízos nos estágios seguintes do desenvolvimento68. 

A AC pode ser definida como a capacidade de coordenar a 
atenção espontaneamente em conjunto com um parceiro social em 
relação a um objeto ou evento. Assim, refere-se à capacidade huma-
na para coordenar a atenção social (alternância do olhar e outros 
sinais comunicativos) com os outros e/ou com objetos / eventos nas 
interações sociais71. A AC também é uma habilidade notadamente 
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prejudicada em indivíduos com TEA, sendo comum seus pais referi-
rem que eles não costumam espontaneamente compartilhar interes-
se, dor, alegria, prazeres etc. Essa habilidade envolve aspectos de 
controle da regulação inibitória e automonitoramento, que também 
são fundamentais para o desenvolvimento posterior da competência 
social72,73. A AC pode ser considerada uma das primeiras habilida-
des cognitivas a surgir no desenvolvimento humano, iniciando por 
volta dos 6 meses de idade em bebês sadios, com evidências claras 
aos 9 meses, estando plenamente estabelecida aos 12 meses70,74. 

Processos associados com os primeiros gestos sociais, como 
apontar, olhar, mostrar, solicitar ajuda e compartilhar, presentes 
espontaneamente em crianças com desenvolvimento típico, favore-
cem a estruturação do desenvolvimento sociocognitivo, relacionan-
do as habilidades de AC com o desenvolvimento de competências 
sociais nessa etapa da vida73. Essa seria uma tendência inata do ser 
humano em compartilhar experiências e intenções com os outros75, 
área que costuma estar prejudicada em indivíduos com TEA. Um 
estudo conduzido por Mundy et al.76 demonstrou que existe uma 
série de comprometimentos, com grande variedade de comporta-
mentos sociocomunicativos, entre crianças diagnosticadas com TEA 
quando comparadas a crianças com desenvolvimento típico. Mas os 
prejuízos mais significativos se concentram nas habilidades relacio-
nadas à AC76.  

O desenvolvimento da AC pode ser explicado por quatro hipó-
teses que se inter-relacionam77, a saber: (1) Hipótese da Auto-
organização78,79; (2) Hipótese da Cognição Social80,81; (3) Hipótese 
da Motivação Social82-84; e (4) Hipótese do Neurodesenvolvimento 
Executivo72,85.  

A Hipótese da Auto-organização se apoia na teoria de que as 
habilidades de AC se refletem no relacionamento com os outros e 
facilitam a aprendizagem social78,79. Já a Hipótese da Cognição 
Social defende que as habilidades de AC contribuem para o desem-
penho precoce das habilidades de compreender pensamentos, inten-
ções e emoções dos outros80,81. A Hipótese da Motivação Social 
relaciona as habilidades de AC com a sensibilidade para responder e 
partilhar com outros82-84. A Hipótese do Neurodesenvolvimento 
Executivo sustenta que as habilidades de AC são funções específicas 
das áreas corticais e subcorticais do cérebro que exercem papel crí-
tico no desempenho social típico e atípico72,85. Enfim, todas essas 
teorias são complementares e estão, de alguma forma, relacionadas 
entre si, justificando as investigações sobre o papel da AC tanto no 
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desenvolvimento infantil típico quanto nos transtornos do desenvol-
vimento. 

Os comportamentos de AC incluem: (1) Resposta à AC 
(RAC); (2) Iniciação da AC (IAC); e (3) Iniciação de Comporta-
mento de Solicitação (ICS). A RAC se refere à capacidade de seguir 
a direção do olhar e dos gestos de outros, enquanto que a IAC se 
refere à capacidade de usar a direção do olhar, de gestos e palavras 
para iniciar espontaneamente o contato. Finalmente, a ICS se refere 
à habilidade para usar o olhar e gestos para pedir a ajuda de um 
parceiro social para a obtenção de um objeto ou relacionada a um 
evento, respondendo ao comportamento solicitado72. Esses diferen-
tes tipos de habilidades de AC são fundamentais para a construção 
dos caminhos que levam ao sucesso do desenvolvimento da compe-
tência social na infância73.  

Como já referido acima, crianças com TEA apresentam falhas 
na AC, e estudos mais recentes têm revelado informações adicio-
nais. Atualmente se sabe que particularmente prejuízos na área de 
IAC são mais consistentemente observados entre indivíduos com 
TEA, desde a fase pré-escolar até a adolescência, constituindo-se, 
portanto, como o marcador mais sensível no rastreamento e no diag-
nóstico do transtorno do que a RAC e a ICS24,68,69,86-88. O último 
estágio no desenvolvimento da cognição social, decorrente da AC, é 
o estabelecimento da Teoria da Mente (TM). A TM tem sido defini-
da como a capacidade para compreender estados mentais (crenças, 
desejos, conhecimentos e pensamentos) de outras pessoas e predizer 
o seu comportamento em função dessa compreensão. Seria, portan-
to, um sistema de leitura mental que permitiria inferir sobre o estado 
mental de outras pessoas, discriminando-o e comparando-o com o 
próprio estado mental. Há controvérsias, mas, em geral, a TM se 
estabelece entre os 24 e 48 meses de idade89,90.  

Alguns autores argumentam que o sucesso nos mecanismos de 
AC é condição precursora da capacidade de desenvolver uma ade-
quada TM91. O mecanismo de TM é considerado o sistema de infe-
rência completo para interpretação de estados mentais como fingir, 
imaginar, criar jogos de faz de conta, entre outros89. A habilidade de 
inferir o que outras pessoas querem, sentem ou acreditam permite ao 
indivíduo prever seu comportamento e se preparar para reagir a ele. 
Este é um componente crucial de todas as relações sociais92.  

A primeira investigação explorando o teste de falsa crença com 
indivíduos com TEA foi aplicado por Baron-Cohen et al.89, utilizan-
do como base o paradigma de fantoches de Wimmer e Perner93. O 



211 

teste utilizou um experimento com duas bonecas, Sally e Ann, que 
foi apresentado para um grupo de crianças com TEA e outro com 
deficiência mental. Sally coloca um brinquedo numa caixa e sai da 
sala; posteriormente Ann entra na sala, tira o brinquedo da caixa em 
que Sally o havia deixado e coloca-o em outra caixa. Então, pergun-
ta-se para cada uma das crianças em qual das caixas Sally iria pro-
curar seu brinquedo quando voltasse à sala. As crianças com TEA, 
ao contrário das crianças com desenvolvimento típico e com defici-
ência mental, tiveram dificuldades em perceber que Sally, diferen-
temente delas, não tinha nenhuma informação quanto à mudança de 
caixas e, provavelmente, procuraria seu brinquedo onde o havia 
deixado. Esse experimento foi pioneiro em comprovar desvios no 
mecanismo de TM em crianças com TEA94.  

Em resumo, inúmeras evidências científicas comprovam que 
crianças com TEA têm prejuízos em estabelecer a TM. Dificuldades 
nesse campo geram prejuízos na compreensão dos sentimentos e dos 
comportamentos dos outros (empatia), além da dificuldade em ante-
cipar o comportamento alheio. Esses elementos são centrais para o 
desenvolvimento da cognição social e, consequentemente, para 
melhor adaptação dos indivíduos na sociedade90,95,96. 

Para finalizar, vale destacar que os mecanismos de AC e de 
TM exigem atenção em indivíduos com TEA e costumam necessitar 
de maior investimento para serem revertidos que os relativos à OS. 
Em geral, mesmo que os indivíduos aprendam a lidar mais adequa-
damente com aspectos de AC e de TM, resquícios de prejuízos con-
tinuam sendo observados e merecendo, portanto, monitoramento.  

 

Intervenções em TEA  
 

Reconhecendo a importância central do diagnóstico precoce de 
TEA, a Academia Americana de Pediatria (AAP) tem recomendado 
o rastreamento de sintomas precoces entre 18 e 24 meses de idade97, 
mesmo sabendo que sua identificação precoce ainda represente um 
desafio em países desenvolvidos e, particularmente, em países com 
recursos mais escassos.  

Deve-se reconhecer que o diagnóstico precoce de TEA é com-
plexo devido à enorme variabilidade e à intensidade dos sintomas 
precoces98. Isso não significa que não possa e não deva ser feito. Por 
isso, é recomendada a adoção de instrumentos estruturados que 
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permitam a padronização das avaliações, após treinamentos bem 
conduzidos, principalmente no sistema público de saúde e de educa-
ção, que podem servir de porta de entrada para os casos.  

Sabe-se que até o momento não há cura para TEA, mas é pos-
sível melhorar o prognóstico dos casos, particularmente no que se 
refere à cognição e à linguagem32, principalmente com base em 
intervenções precoces e intensivas99.  

Infelizmente, as evidências científicas sobre a eficácia de tra-
tamento com TEA ainda não são muito sólidas. Mas, no pouco que 
se sabe até o momento, uma das principais intervenções com evi-
dências de eficácia destinada às crianças com TEA são as terapias 
do tipo cognitivo-comportamental. Entre elas vale destacar a ABA – 
Applied Behavior Analysis, conhecida no Brasil como Análise Apli-
cada do Comportamento, linha de atuação baseada na abordagem 
comportamental que tem destaque no tratamento de crianças com 
TEA100. Baer et al.101, autores pioneiros e de grande relevância em 
análise do comportamento, descreveram os passos que deveriam 
nortear a prática aplicada de um analista do comportamento. Tais 
princípios são utilizados também para as intervenções com pessoas 
com TEA. Os passos são: (1) definir a classe de respostas a serem 
instaladas, mantidas ou minimizadas; (2) observar e registrar o 
comportamento a ser estudado; (3) avaliar o comportamento da 
criança antes da intervenção; (4) estabelecer as metas comportamen-
tais que se deseja alcançar; (5) definir os procedimentos a serem 
aplicados; (6) programar a generalização; e (7) avaliar constante-
mente a intervenção proposta. De acordo com os autores, o objetivo 
das intervenções deve ser a ampliação de comportamentos que se 
encontram deficitários ou inexistentes no repertório do indivíduo, 
além da atenuação de comportamentos excessivos e não adaptativos, 
como estereotipias, birras e agressividade101. 

Visando fazer uma análise mais aprofundada sobre a eficácia 
de terapias comportamentais aplicadas aos TEA, foi concluída re-
centemente uma dissertação de mestrado102 na UPM, na qual foi 
realizada uma análise sistemática da literatura visando identificar e 
descrever criticamente a produção científica sobre a eficácia de 
intervenções precoces para crianças com TEA. Com base em busca 
sistemática nas principais bases de dados de artigos sobre Early 

Intensive Behavioral Intervention (EIBI) e TEA, publicados no 
período de 2005-2010, foram identificadas três meta-análises sobre 
a EIBI (intervenções comportamentais precoces) que abrangeram 29 
estudos. São elas: (1) Meta-analysis of early intensive behavioral 

intervention for children with autism
103; (2) Comprehensive synthe-
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sis of early intensive behavioral interventions for young children 

with autism based on the ucla young autism project model
104; e (3) 

Applied behavior analytic intervention for autism in early child-

hood: Meta-analysis, meta-regression and dose-response meta-

analysis of multiple outcomes
105. 

De forma geral, as meta-análises apontavam eficácia da EIBI, 
mas a falta de descrição de detalhes de cada um dos estudos impedia 
uma análise mais crítica do material. Por isso, o autor da dissertação 
decidiu descrever e analisar os 29 artigos incluídos nas três análises 
e os principais achados estão descritos a seguir.  

Considerando as amostras de todos os artigos analisados (27 
dos 29 artigos), foram estudadas 1.008 crianças. Entretanto, a média 
amostral de cada um dos estudos foi pequena, geralmente constituí-
da de até 39 crianças. Após a análise dos artigos foi possível afirmar 
que os domínios que haviam sido analisados na maioria dos estudos 
foram: mudança de QI, variações em certos aspectos da linguagem e 
do comportamento adaptativo, além de mudanças na severidade dos 
sintomas de TEA. O resultado mais robusto da análise crítica da dis-
sertação foi que existe evidência de eficácia da EIBI, particularmente 
no que concerne aumento de QI na avaliação pós-intervenção. De 
modo menos consistente, observou-se melhora em aspectos da lin-
guagem (em sete dos 16 estudos que investigaram esse domínio) e 
no comportamento adaptativo (em 12 dos 18 estudos que investiga-
ram esse domínio). Além disso, as meta-análises demonstraram que, 
de modo geral, as intervenções mais longas e intensivas obtiveram 
melhores resultados. Outro resultado interessante foi aquele relativo 
à inclusão das crianças com TEA em escolas regulares. Oito estudos 
analisaram a inclusão de 146 crianças em salas regulares, verifican-
do que 51% delas foram consideradas adaptadas para serem incluí-
das nessas salas, metade delas com necessidade de suporte pedagó-
gico especializado. A dissertação também revelou limitações meto-
dológicas, como pequeno tamanho amostral, falta de grupo-controle 
e de seguimento dos casos em longo prazo, que devem ser levadas 
em conta na interpretação dos resultados. Em resumo, a dissertação 
aponta tendência de eficácia da EIBI para crianças com TEA, mas 
demonstra que a metodologia dos estudos não é suficientemente 
consistente e que, portanto, novas pesquisas são necessárias para 
confirmar esses achados102. 

Muitos outros tipos de intervenções têm sido utilizados para o 
tratamento dos TEA. Uma intervenção bastante utilizada em crian-
ças com TEA é o Picture Exchange Communication System (PECS), 
que consiste em um programa composto de imagens e fotografias, 
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selecionadas de acordo com o repertório individual da criança, com 
o objetivo de facilitar a expressão de desejos e necessidades, garan-
tindo, assim, a comunicação funcional da criança106. 

Um número expressivo de indivíduos com TEA também faz 
uso de medicamentos para controlar emoções e comportamentos 
indesejados. Todavia, não há até o momento medicamentos disponí-
veis para o tratamento dos sintomas nucleares de TEA. Os prejuízos 
na capacidade de interação social e comunicação têm se mostrado 
resistentes às intervenções psicofarmacológicas. Por outro lado, 
psicofármacos podem ajudar no tratamento de uma série de sinto-
mas comuns aos TEA, como irritação, impulsividade, agitação, 
hiperatividade, insônia, comportamentos estereotipados, melhoran-
do, assim, a qualidade de vida do paciente e familiares107. 

Em relação ao local mais apropriado para identificação e tra-
tamento de crianças com TEA, gostaríamos de destacar o papel das 
creches. Nas últimas décadas, a creche se tornou um dos principais 
locais de agrupamento de crianças menores de três anos de ida-
de108,109. O Referencial Curricular Nacional para a Educação Infantil 
(RECNEI), ao considerar o cuidado essencial e ao reconhecê-lo 
como um dos componentes da proposta curricular da Educação 
Infantil, estabelece diretrizes necessárias à construção de uma práti-
ca de atendimento cujo princípio é o de garantir as melhores oportu-
nidades de desenvolvimento às crianças110. Define, ainda, que a 
função da creche é a de educar e cuidar, constituindo-se como um 
dos núcleos essenciais ao convívio social de crianças. Além disso, 
tal tipo de assistência (pré-primário) se tornou obrigatório a partir de 
tal data e, portanto, todas as crianças brasileiras devem estar nessas 
instituições, que, dessa forma, tornaram-se, nos últimos tempos, 
local privilegiado para estudos que visam à identificação de casos de 
TEA, entre outros atrasos no desenvolvimento.  

No entanto, sabe-se que, geralmente, professores e outros pro-
fissionais envolvidos com criança não têm formação específica para 
identificação de casos de atrasos no desenvolvimento, particular-
mente de TEA, que podem estar passando despercebidos. Dessa 
forma, uma importante recomendação seria o treinamento desses 
profissionais para a correta identificação precoce e assistência aos 
casos. Na escolha do tratamento mais adequado para cada caso, 
diferenças individuais devem ser consideradas, assim como o desejo 
e a necessidade dos familiares. Sabe-se, também, que certas caracte-
rísticas dos indivíduos com TEA, como comprometimento cognitivo 
e na linguagem, estão associados ao prognóstico86. 
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As taxas de TEA são mais expressivas do que se imaginava 
décadas atrás, e políticas públicas ao redor do mundo devem ser 
planejadas com base em taxas entre 0,3% e 1%15,20,33. Apesar de a 
massiva produção científica relativa aos estudos de prevalência estar 
centralizada em países desenvolvidos, particularmente na América 
do Norte, Europa e Japão, os primeiros estudos de prevalência co-
meçam a ser concluídos fora desse eixo, com destaque para estudos-
piloto realizados na América Latina e o primeiro estudo brasileiro 
publicado no ano de 201133.  

Em relação a subgrupos de risco para TEA, sabe-se que os 
meninos e os irmãos de pessoas com TEA, de forma geral, estão em 
maior risco, enquanto outros fatores sociodemográficos, como raça, 
etnia, local de moradia e nível socioeconômico parecem não ter 
associação direta com a etiologia desses quadros clínicos15,43,44. 
Alguns fatores pré e perinatais, como maior idade dos pais, hipóxia 
neonatal e menor tempo gestacional têm sido apontados como fato-
res de risco para o desenvolvimento de TEA45. 

Estudos epidemiológicos ainda não são conclusivos e, por isso, 
novas investigações que esclareçam os dados descritos neste capítu-
lo ainda são necessárias, principalmente incluindo amostras de po-
pulações miscigenadas e de países em desenvolvimento, além de 
pesquisas multicêntricas. Novas pesquisas científicas no campo dos 
TEA são extremamente importantes para melhor compreensão dos 
índices e da etiologia desses transtornos, principalmente em países 
em desenvolvimento onde esses dados são escassos. 

O impacto da identificação e do tratamento precoces de TEA no 
melhor prognóstico dos casos é praticamente consenso na literatura 
científica59,98. Intervenções que estimulem as funções sociais dessas 
crianças, incluindo precocemente aspectos da OS, da AC e da TM, 
têm sido cada vez mais recomendadas, sempre levando em conta as 
individualidades de cada caso, abordando suas áreas de prejuízos e 
estimulando seus pontos fortes. Infelizmente, existe um paradoxo 
nessa situação. Sabe-se que os casos com melhor prognóstico são os 
mais leves, com inteligência e linguagem preservadas, mas, ao contrá-
rio, são os mais difíceis de serem diagnosticados precocemente, jus-
tamente porque seus sintomas são menos evidentes, exigindo maior 
experiência clínica e formação especializada dos profissionais48. 

Especificamente sobre o Brasil, é possível afirmar que quase 
nada se sabe sobre o diagnóstico precoce de TEA, como, por exem-
plo, a idade média ao diagnóstico. O único estudo brasileiro que 
aborda esse tema aponta um cenário preocupante, já que apenas uma 
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das quatro crianças diagnosticadas com TEA durante a pesquisa 
havia diagnóstico prévio, e o diagnóstico desse caso bem grave foi 
realizado apenas aos 6 anos de idade33.  

Conclui-se, portanto, que há muito a ser feito no campo da 
epidemiologia assim como na identificação e no tratamento preco-
ces doa TEA, particularmente no Brasil. O papel da capacitação 
profissional especializada é fundamental para que esse ciclo virtuo-
so se inicie. Acreditamos que iniciativas que reúnam profissionais 
de universidades, do governo e familiares possam mudar o quadro 
das políticas públicas para os TEA no Brasil nos próximos anos.  
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Os Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD) são carac-
terizados por uma tríade de comprometimentos relacionados à inte-
ração social recíproca, comunicação e presença de atividades e 
comportamentos restritos, repetitivos e estereotipados. Dentro deste 
grupo estão cinco condições: o Transtorno Autista (TA), Síndrome 
de Asperger (SA), o Transtorno Global do Desenvolvimento Sem 
Outra Especificação (TGD-SOE), Síndrome de Rett (SR) e o Trans-
torno Desintegrativo da Infância (TDI)1. Os três primeiros recebe-
ram, mais recentemente, a denominação de Transtornos do Espectro 
do Autismo (TEA). Apesar de essa denominação não fazer parte dos 
critérios diagnósticos em uso, já faz é usada em grande parte dos 
trabalhos e estudos publicados. 

Segundo Klin2, o termo TEA se originou da consciência de que 
as manifestações comportamentais do TA, da SA e dos TGD-SOE 
são heterogêneas, com diferentes graus de acometimento e múltiplos 
fatores etiológicos. Devido à heterogeneidade dessa população, 
estudos têm mostrado que se trata de um quadro mais dimensional 
do que categórico e, por isso, que a noção de espectro tem se mos-
trado mais adequada3. Assim, fazem parte de um elenco de condi-
ções identificadas a partir do início precoce de atrasos e desvios no 
desenvolvimento das habilidades sociais, comunicativas, cognitivas 
e demais habilidades esperadas para crianças com desenvolvimento 
normal2, e a variabilidade do quadro se apresenta em função da 
presença ou não de comorbidades psiquiátricas ou condições neuro-
lógicas, dos perfis cognitivos e comportamentais, bem como a pre-
sença de déficit intelectual. Estudos mais atuais apontam para taxas 
em torno de 50% de déficit intelectual nos TEA4. 

As pesquisas têm demonstrado aumento na prevalência de 
TGD ao longo dos anos. Estima-se que a prevalência dos TGD seja 
de 63 indivíduos em cada 10.000 nascimentos, sendo que estimati-
vas diferentes são apresentadas para cada condição. No TA a preva-
lência é de 20 em cada 10.000; na SA aproximadamente seis em 
cada 10.000; e no TGD-SOE de 37 em cada 10.0005. Segundo Ga-
dia et al.6, não está claro que a prevalência dos TGD tenha realmen-
te aumentado, mas é provável que o aumento no número de pessoas 
diagnosticadas se deva a maior reconhecimento desses transtornos 
em crianças afetadas de forma menos severa e às diferenças nos 
critérios diagnósticos que foram sendo modificados em função dos 
estudos desde a primeira descrição de autismo em 1943. 

O TA é definido como um distúrbio neurobiológico com fortes 
componentes genéticos, caracterizado por prejuízos qualitativos em 
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graus variados de severidade na interação social, comunicação e 
comportamento. Os sinais e sintomas como atraso ou ausência da 
fala, ecolalia, falta de interesse por outras pessoas, dificuldade de 
interação em grupos, isolamento, dificuldades com a imaginação e a 
imitação, maneirismos, estereotipias motoras ou verbais, interesses 
restritos, dificuldades com mudança de rotinas, hipersensibilidade 
ou hipossensibilidade sensorial, dificuldades motoras, entre outros, 
são anormalidades que começam a surgir antes dos 3 anos de idade, 
interferindo no desenvolvimento da pessoa e afetando a sua vida 
como um todo1.  

O diagnóstico da SA se caracteriza por prejuízos na interação 
social, padrões restritos, repetitivos e estereotipados de comporta-
mento, causando prejuízo funcional nas áreas social e ocupacional, 
mas sem atraso significativo no desenvolvimento cognitivo, da lin-
guagem, ou nas habilidades de autocuidado, como é observado em 
indivíduos com TA1. Indivíduos com SA tendem a não manter diá-
logo e se engajar somente em assuntos que lhes interessam, apresen-
tam dificuldades em controlar suas emoções e, com mudanças de 
rotina, apresentam comportamentos inadequados, dificuldades em 
compreender as intenções e expressões faciais dos outros, inflexibi-
lidade / rigidez e interpretam tudo literalmente. Muitas vezes apre-
sentam hipersensibilidade a sons, tipos de comida, texturas, ilumi-
nação, percebendo o mundo de uma maneira diferente das outras 
pessoas. Portanto, muitos dos comportamentos que parecem estra-
nhos aos outros ocorrem em razão das diferenças cognitivo-
comportamentais e não por atitudes grosseiras e tampouco intencio-
nais2. É possível para um indivíduo com SA aprender certas habili-
dades e regras sociais, porém continuará a se apresentar como uma 
pessoa excêntrica e “diferente”. Essas habilidades sociais que são 
aprendidas naturalmente pelas pessoas, para o indivíduo com SA 
podem ser adquiridas com muito esforço, com o constante auxílio e 
motivação por parte dos pais e especialistas7. 

O TGD-SOE é uma categoria diagnóstica na qual a identifica-
ção é feita por exclusão, ou seja, nos casos em que a criança apre-
senta prejuízos nas três áreas, interação social, comunicação e com-
portamento, mas o número de sintomas e sinais não é suficiente para 
preencher inteiramente os critérios diagnósticos de nenhum dos 
outros TEA1. Portanto, se a pessoa preencher critérios do domínio 
social e mais um dos dois outros (comunicação ou comportamento), 
ou se ela tiver menos do que seis sintomas (o mínimo requerido para 
o diagnóstico de TA), ou idade de início maior do que 36 meses, ela 
poderá ser classificada como tendo TGD-SOE8.  
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O diagnóstico e o tratamento dos TEA têm sido um desafio pa-
ra os médicos e especialistas ao longo dos anos, devido à grande 
diversidade de sintomas associados aos transtornos. Pesquisadores 
atribuem essa heterogeneidade a diferentes fatores genéticos e am-
bientais, e admitem que a identificação precoce dos sintomas é de 
fundamental importância para a melhora da qualidade de vida de 
pessoas com TEA e suas famílias, pois estudos têm mostrado que, 
quanto antes se iniciar a intervenção terapêutica, melhor será o de-
senvolvimento da pessoa afetada9-11. 

Breitschwerdt12 utilizou vídeos retrospectivos de oito crianças 
com TEA e de oito com Desenvolvimento Típico (DT), nas idades 
de 12, 24 e 36 meses para avaliar a capacidade de profissionais em 
identificar a presença de sinais precoces de TEA. Os resultados 
sugeriram que sinais indicativos de TEA, como alterações ou atrasos 
em habilidades como brincar / imitar, comunicação e presença de 
comportamentos estereotipados, podem ser observados com mais 
clareza aos 24 meses de idade. A atenção compartilhada foi o sinal 
que mais discriminou as crianças com TEA das crianças com DT já 
aos 12 meses de idade. Houve forte concordância entre os dois ava-
liadores na identificação das crianças com TEA, comprovando que a 
utilização do método de avaliação de vídeos pode ser um instrumen-
to adicional no levantamento de dados que auxiliem o diagnóstico. 
Segundo a autora, a observação de vídeos pode ser utilizada em 
estudos com diferentes profissionais das áreas da saúde (médicos, 
enfermeiros, psicólogos, psiquiatras, terapeutas etc.) e da educação 
que trabalham diretamente em contato com bebês e crianças, além 
de poder servir como instrumento de capacitação. 

O melhor reconhecimento dos TEA por parte dos profissionais 
da área da saúde tem sido objeto de diversas pesquisas13-17. Nor-
malmente, os pediatras são os primeiros profissionais a serem conta-
tados quando os pais suspeitam de atrasos no desenvolvimento do 
filho e estudos mostram que, em geral, isso ocorre por volta dos 12 
meses de idade18. Um dos motivos de atraso no diagnóstico é justa-
mente a demora na identificação de sinais e sintomas dos TEA. 
Logo, a capacitação de pediatras por meio de treinamento específico 
sobre TEA permitiria ao profissional maior segurança e confiabili-
dade no rastreamento e encaminhamento desses casos para avalia-
ção diagnóstica mais específica. 

Os objetivos deste estudo foram avaliar a experiência do pedia-
tra em reconhecer precocemente sinais indicativos de TEA, promover 
um programa de capacitação para um grupo de pediatras e avaliar o 
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impacto do programa de capacitação oferecido na identificação de 
casos com TEA. 

 

Método 
 

O estudo foi realizado junto à Secretaria da Saúde do municí-
pio de Barueri, SP. Um grupo de pediatras da rede pública de saúde 
foi convidado a participar e foi adequadamente informado sobre os 
propósitos do estudo, por meio da Carta de Informação e Consenti-
mento Livre e Esclarecido. Os 20 pediatras que aceitaram participar 
do estudo forneceram dados relativos ao gênero, idade e tempo de 
atuação em pediatria.  

Desses 20 pediatras, 19 compareceram e foram divididos em 
dois grupos: controle (GC) (n = 10) e grupo experimental (GE) (n = 
9). Os grupos se mostraram muito semelhantes no que diz respeito 
ao gênero e ao tempo de atuação em pediatria dos participantes. 

Para a fase de pré-intervenção, os 19 pediatras assistiram a 
apresentação de vídeos editados com filmagens randomizadas de 
três crianças com desenvolvimento típico (DT) e três crianças com 
TEA, com 12, 24 e 36 meses, totalizando 90 minutos de filmagens 
distribuídos em cinco minutos para cada criança em cada idade. Os 
vídeos das crianças com TEA foram feitos há anos atrás e provêm 
de crianças que atualmente têm este diagnóstico plenamente confir-
mado por especialistas. A ordem de apresentação das amostras dos 
vídeos foi feita de forma aleatória de modo que vídeos de crianças 
típicas e de crianças com TEA não tinham nenhuma ordenação pro-
posital. Os vídeos foram selecionados de pesquisa anterior realizada 
por Breitschwerdt12. Os dois grupos assistiram aos vídeos em perío-
dos diferentes (manhã e tarde) e preencheram uma tabela para avali-
ação da tríade de comportamentos relacionados ao diagnóstico: 
interação social, comunicação e comportamento repetitivos e estereo-
tipados. Tais itens deveriam ser classificados como “típico”, “altera-
ção leve”, “alteração moderada” e “muito atípico”. 

Em nenhum momento anterior à capacitação os pediatras fo-
ram informados de que o objeto da pesquisa se referia aos TEA, e 
tiveram a informação de que seria um estudo sobre a sua percepção 
(na observação dos vídeos) da presença de comportamentos “atípi-
cos” para cada idade estudada.  
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Para a fase de intervenção, ambos os grupos assistiram à pales-
tra de capacitação ministrada pelo mesmo profissional, sendo que o 
tema para o GC foi desenvolvimento infantil normal e para o GE 
foram as principais características comportamentais nos TEA. Cada 
palestra teve duração de quatro horas cada. Na palestra ministrada 
ao GE, foram abordadas questões como dificuldades de contato 
visual, atenção compartilhada, cognição social, comportamentos e 
interesses repetitivos e dificuldades de comunicação. Além disso, 
houve a exposição de vídeos de crianças com 12, 24 e 36 meses, 
com diagnóstico de TEA e com desenvolvimento típico, diferentes 
daqueles apresentados na pré-intervenção. 

 Os integrantes dos dois grupos não foram informados que o 
conteúdo da “capacitação” seria diferente em cada grupo. 

Para a fase de pós-intervenção, os pediatras assistiram à mes-
ma apresentação de vídeos da fase de pré-intervenção, mas com os 
vídeos novamente randomizados para a apresentação. Os mesmos 
procedimentos e critérios foram adotados para a análise.  

Os dados foram analisados considerando acertos e erros em 
cada comportamento observado. Esses dados dos GC e GE na fase 
pré-intervenção foram comparados para conhecer a experiência 
corrente dos pediatras na detecção de sinais de TEA. Os dados dos 
dois grupos na fase pré e pós-intervenção foram comparados a fim 
de investigar o impacto da capacitação realizada.  

 

Resultados  
  

Em relação ao gênero, houve distribuição estatística homogênea 
de pediatras do sexo feminino e masculino no GC (p = 0,527), no GE 
(p = 0,096) e no grupo geral (p = 0,109). Não houve diferença entre os 
GC e GE na distribuição dos sujeitos em relação ao sexo (p = 0,278). 
Pediatras do sexo feminino e masculino não apresentaram diferenças 
significativas em relação à idade tanto no GC (p =0,146), quanto no 
GE (p = 0,586) e no grupo geral (p = 0,113).  

A média de idade tanto das mulheres (p = 0,534) quanto dos 
homens (p = 0,624) foi similar no GC e no GE. Não houve diferença 
de média de idade registrada para o GC e o GE (p = 0,903). Sendo 
assim, os grupos se mostraram homogêneos no que tange ao sexo e à 
idade. 



230 

Apesar de os pediatras do sexo masculino terem apresentado 
maior tempo de atuação profissional, não houve diferença significati-
va no tempo médio de atuação de homens e mulheres no GC (p = 
0,175) e no GE (p = 0,667), embora no grupo geral tenha sido obser-
vada tendência de tempo de atuação maior no grupo de pediatras do 
sexo masculino (p = 0,059). O tempo de atuação do sexo feminino (p 
= 0,561) e do sexo masculino (p = 0,482) foi similar no GC e no GE. 

As análises relacionadas aos acertos e erros para TEA e DT fo-
ram feitas com base em frequências percentuais. Antes da capacita-
ção, a frequência de acertos foi significativamente maior no GC (χ2 
= 33,68; p<0,001), o que se manteve após a capacitação (χ2 = 21,66; 
p<0,001). No GC, não houve diferença nas frequências de acertos e 
erros para TEA e DT nas fases pré e pós-intervenção. Por outro 
lado, o GE mostrou frequência de erros significativamente maior 
para DT do que para TEA, tanto antes (χ2 = 39,87; p<0,001) quanto 
depois da capacitação (χ2 = 60,55; p<0,001).  

Os acertos para TEA em ambos os grupos ocorreram indepen-
dentemente da idade da criança. Porém, vale ressaltar que o vídeo da 
criança número 6 levou a um número relevante de erros nas três 
faixas etárias analisadas, como pode ser observado nas Figuras 1 e 
2, que ilustram o número de erros antes (Figura 1) e depois (Figura 
2) da capacitação dos pediatras. Nessas figuras, o eixo das ordena-
das representa o número de erros e o eixo das abscissas representa 
os vídeos de cada criança. 

Em relação à identificação de comprometimentos na “Intera-
ção Social”, não houve diferença nas porcentagens de acertos e erros 
entre os grupos para TEA e DT antes da capacitação (χ2 = 1,07; p = 
0,300). Entretanto, após a capacitação, houve forte tendência de a 
frequência de acertos ser significativamente maior no GC do que no 
GE (χ2 = 3,56; p = 0,059), provavelmente pelo alto número de erros 
no GE em avaliar DT após a capacitação.  

No item “Comunicação”, a frequência de acertos antes da ca-
pacitação foi significativamente maior no GC (χ2 = 10,311; p = 
0,001), observação também realizada após a capacitação (χ2 = 
18,80; p < 0,001). Assim como observado nos outros domínios, o 
GC também apresentou maior frequência de acertos no item “Com-
portamento”, tanto antes (χ2 = 8,68; p = 0,003) quanto depois da 
capacitação (χ2 = 21,66; p < 0,001).  

Na análise da frequência de erros por domínio, observou-se 
que, tanto na análise de crianças com TEA quanto na análise daquelas  
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Figura1. Distribuição do número de erros registrados para cada vídeo 
na pré-intervenção, considerando-se as idades das crianças filmadas. 

 

 

 
Figura2. Distribuição do número de erros registrados para cada vídeo 
na pós-intervenção, considerando-se as idades das crianças filmadas. 

 

 

com DT, o número de erros foi menor em interação social (94 erros) 
do que em comunicação (114 erros) e comportamento (125 erros), 
mas essa diferença não se mostrou significativa (χ2 = 4,44; p = 
0,108).  
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Além disso, foi possível observar que alguns profissionais, tan-
to no GC quanto no GE, relataram já ter tido alguma experiência na 
prática clínica em relação à detecção de sinais e sintomas de TEA. A 
Tabela 1 apresenta a frequência de experiências prévias relatadas 
pelos profissionais. De acordo com os dados apresentados na Tabela 
1, houve maior frequência de relatos no GC. Apesar de os pediatras 
do GC terem declarado detecção de sinais de TEA na prática clínica 
com frequência maior do que a dos pediatras do GE, essa diferença 
não se mostrou significativa (p = 0,109). No grupo geral, essas ocor-
rências foram declaradas com diferença significativa entre homens e 
mulheres (p = 0,05), com frequência maior no segundo grupo.  

Análises de correlação também foram conduzidas a fim de ve-
rificar a relação entre tempo de atuação pediátrica e frequência na 
detecção de sinais de TEA. Os resultados apontaram para correlação 
negativa, fraca e não significativa (r = -0,16) no GC. Tais achados 
mostram que não há evidências de relações existentes entre essas 
variáveis.  

No GE foi observada correlação positiva, moderada (r = 0,59), 
indicando uma tendência de quanto maior o tempo de atuação, mai-
or a frequência de detecção de sinais de TEA.  

No grupo geral, houve correlação positiva, porém fraca (r = 
0,20) entre o tempo de atuação e a frequência de detecção de sinais 
de TEA. 

 

Tabela 1. Distribuição das ocorrências de encaminhamentos anteriores 
devidos à detecção de sinais de TEA. 
Ocorrência de  
encaminhamentos 

GC GE Totais 
n % n % n % 

Sim 7 70,0 3 33,3 10 52,6 
Não 3 30,0 6 66,7 9 47,4 
Totais 10 100,0 9 100,0 19 100,0 

 

Discussão 
 
De acordo com os resultados obtidos, algumas diferenças fo-

ram observadas em relação a achados descritos previamente na lite-
ratura. Primeiramente deve ser considerado o período destinado ao 
treinamento, entre as fases pré e pós-teste, que foi de quatro horas 
no total. Tratando-se de um tema complexo ao qual nem todos os 
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profissionais estão familiarizados, talvez seja necessário treinamento 
mais aprofundado que permita explorar com mais detalhes as carac-
terísticas do quadro e o que o diferencia do desenvolvimento normal 
esperado. Alguns comportamentos compatíveis com os TEA tam-
bém podem ocorrer em outros quadros ou até mesmo em crianças 
com desenvolvimento típico, variando em suas características como 
intensidade, frequência e qualidade. Tendo isso em vista, a capacita-
ção para realizar um diagnóstico diferencial pode ser um fator deci-
sivo na detecção dos transtornos.  

Outro fator está relacionado a diferenças não significativas pa-
ra acertos e erros na identificação dos TEA ao longo das idades, o 
que difere dos resultados encontrados por Breitschwerdt12, em que o 
número de acertos de TEA foi aumentando significativamente com a 
idade da criança nos vídeos, provavelmente devido à experiência 
dos especialistas na detecção de sinais indicativos de TEA, como 
também pelo fato de os sinais ficarem mais evidentes a partir dos 24 
meses de idade. Além disso, vale ressaltar que as situações em que 
as crianças apareciam nos vídeos não eram homogêneas. Sendo 
assim, outro possível fator interveniente foi a seleção dos vídeos das 
crianças típicas e daquelas com TEA.  

Como citado anteriormente, alguns comportamentos apresen-
tados pelas crianças com TEA também podem ocorrer naquelas com 
desenvolvimento típico, com variação das principais características. 
Como as filmagens representam uma breve amostra do dia a dia das 
crianças, a análise de determinado comportamento descontextuali-
zado da situação em questão ou do padrão habitual de comporta-
mentos pode resultar em avaliações errôneas. Por exemplo, no vídeo 
de uma das crianças com desenvolvimento típico ela aparece pulan-
do em frente à televisão, com balanço dos braços para cima e para 
baixo, comportamento que pode ser erroneamente classificado como 
uma estereotipia, quando analisado isoladamente.  

Por fim, também se levanta a hipótese de que, após o treina-
mento, outro fator relacionado aos aspectos subjetivos, como a co-
brança pela identificação dos quadros de TGD, tenha influenciado 
no desempenho dos pediatras, sendo que o número de erros aumen-
tou na fase pós-intervenção para os vídeos das crianças com DT. 

Os TEA caracterizam-se como um grupo de transtornos relaci-
onados a prejuízos em três áreas específicas do desenvolvimento, 
que compreendem alterações na interação social, comunicação e 
comportamentos repetitivos e estereotipados. Tais sinais podem se 
manifestar antes dos 3 anos de idade e, por isso, o pediatra seria 



234 

teoricamente o primeiro profissional a identificar alterações nesse 
desenvolvimento em consultas de rotina. A identificação precoce 
dessas manifestações é fundamental para que medidas de interven-
ção precoce sejam tomadas, a fim de garantir a estimulação adequa-
da e dirigida às necessidades específicas e, assim, proporcionar 
melhoras quanto ao prognóstico dessas crianças, quando possível.  

O presente estudo visou avaliar o preparo de um grupo de pe-
diatras de um município de São Paulo em relação à identificação das 
características do quadro, em observação de vídeos, e a eficácia de 
um treinamento voltado para o tema. Os resultados não corrobora-
ram pesquisas anteriores, pois o grupo experimental não apresentou 
aumento no número de acertos dos casos de TEA em relação ao 
grupo-controle. Por isso, um questionamento sobre as variáveis 
intervenientes e sobre os procedimentos adotados se faz necessário, 
para que capacitações futuras determinem um modelo diferenciado 
que resulte em dados mais satisfatórios.  

Os resultados do presente estudo indicam necessidade de trei-
namento mais aprofundado e capacitação de pediatras não somente 
sobre TEA, mas também sobre desenvolvimento infantil típico, pois 
foi observada dificuldade em identificar padrões normais de desen-
volvimento nas crianças observadas. Desse modo, frente à impor-
tância da capacitação de profissionais como os pediatras que estão 
em constante contato com crianças e acompanham seu desenvolvi-
mento nos primeiros anos de vida, reforçamos a necessidade de 
garantir melhor suporte para a formação de tais profissionais. Suge-
re-se a elaboração de novos estudos na área, levando em considera-
ção reformulações quanto aos procedimentos metodológicos.  
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A síndrome de Down (SD) se caracteriza por uma alteração no 
cromossomo 21 e é uma condição associada a alterações físicas, 
cognitivas e comportamentais, resultando, assim, em um fenótipo 
específico do quadro. Estima-se que a incidência da SD na maioria 
dos países é de 1:800/1.000 nascidos vivos, e a prevalência é de 
1:2.000/3.000 pessoas. Segundo Moreira et al.1, a síndrome pode ser 
considerada geneticamente letal, pois cerca de 70%-80% dos casos 
são eliminados prematuramente.  

Atualmente é a principal causa de deficiência intelectual com 
etiologia esclarecida e, na avaliação do QI a partir de testes formais, 
as crianças obtêm pontuações que variam entre 20 e 85, o que carac-
teriza variação muito grande dentro do mesmo grupo2. Apesar de 
haver relatos de que esses índices tendem a cair quando a idade 
avança, estudos têm mostrado que aumentaram nas últimas décadas. 
Esse fato pode sugerir que o ambiente e a cultura na qual o sujeito 
está inserido também são fatores determinantes para o desenvolvi-
mento cognitivo e, desse modo, não é fruto somente dos fatores 
biológicos da síndrome. De acordo com essa ideia, Kozma3 relata 
que, apesar de apresentarem dificuldades em raciocínio complexo e 
juízo crítico, o grau de deficiência intelectual pode variar muito, e 
que tais habilidades intelectuais e sociais da criança com SD podem 
ser maximizadas quando são criadas em ambientes de apoio, em 
geral com início na família.  

Para Silverman4, a tentativa de determinar um fenótipo cogni-
tivo da SD é tarefa árdua, pois é dificultada por alguns fatores como, 
por exemplo, a complexidade do genótipo cognitivo, a presença de 
diferenças individuais e a extensa duração do desenvolvimento do 
cérebro humano. A maturação de sistemas neurais ocorre em está-
gios específicos e as alterações do cromossomo 21 podem interagir 
e influenciar os padrões de desenvolvimento normal. Schwartzman2 
afirma que “(...) as primeiras diferenças mais significativas entre 
encéfalos de bebês com e sem SD são observadas durante a segunda 
metade do período fetal” e tornam-se mais evidentes com o passar 
do tempo. Pinter et al.5 descrevem alterações cerebrais nessa popu-
lação, tais como volume reduzido do cérebro como um todo, cerebe-
lo, tronco cerebral, lobo frontal e hipocampo. Diversos estudos indi-
cam redução do tamanho e peso do encéfalo a partir do nascimento, 
sendo o cerebelo e o tronco cerebral os mais afetados. O encéfalo de 
pessoas com SD geralmente pesa de 10% a 50% menos que o de 
pessoas sem a síndrome, e tais perdas ficam mais evidentes ao longo 
da vida, sendo que, em adultos com SD, o peso varia entre 700g e 
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1.100g, enquanto que em indivíduos normais varia entre 1.200g e 
1.500g2. 

Desse modo, os inúmeros comprometimentos associados a es-
sa síndrome consequentemente interferem diretamente no processo 
de aprendizagem de pessoas com SD. Por isso, o papel da avaliação 
neuropsicológica é importante, a fim de entender o padrão de desen-
volvimento de habilidades específicas e, assim, pensar propostas 
sobre práticas que auxiliem no desenvolvimento. Tendo em vista 
essas questões, Silva et al.6 destacam a importância da plasticidade 
cerebral no desenvolvimento e aquisição da aprendizagem, pois 
quanto mais enriquecido e favorável for o ambiente e as experiên-
cias proporcionadas, maiores serão as chances de potencializar as 
habilidades, tentando minimizar as limitações na comunicação e 
transmissão dos sistemas neurais, que afetam também o processo de 
aprendizagem.  

Muito se discute que a educação das pessoas com deficiência, 
em grande parte, não ocorre de maneira satisfatória e, consequente-
mente, o aprendizado não se concretiza. Por isso, reformulações 
precisam ser pensadas para garantir mais qualidade no ensino, seja 
ele regular ou especial. Tais reformulações precisam se basear tam-
bém em estudos e modelos de processamento de informações, e, 
como afirma Laws7, investigar e conhecer as fraquezas e potenciali-
dades das pessoas com SD influencia diretamente as propostas de 
intervenções adotadas, tornando-as mais eficazes. Sendo assim, este 
estudo teve por objetivo avaliar inteligência de alunos com diagnós-
tico de SD, matriculados em escolas regulares e escola especial de 
um município do Estado de São Paulo, por meio das escalas Wechs-
ler para adultos e crianças.  

 

Método 
 

Participantes 

A princípio participaram deste estudo 67 pessoas com diagnós-
tico de síndrome de Down, confirmado por cariótipo. Todos esta-
vam matriculados em escolas de um município do Estado de São 
Paulo, sendo que 40 frequentavam Ensino Regular, equivalente a 
59,7% da amostra, e os outros 27, Ensino Especial, equivalente a 
40,3% da amostra. Após o acesso a esse grupo, os critérios de exclu-
são adotados foram: idade abaixo dos 6 anos, impossibilidade de 
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compreensão das tarefas a serem realizadas e ausência de comunica-
ção verbal, além dos que não apresentaram o termo de consentimen-
to assinado pelo responsável.  

Após as exclusões, apenas 36 sujeitos foram avaliados com os 
instrumentos pré-determinados, e 16 sujeitos eram do sexo femini-
no, totalizando 44,4% da amostra, e 20 eram do sexo masculino, 
totalizando 55,6%. As idades variaram entre 6 e 45 anos de idade 
(M = 16,64; DP = 9,95) e a maior frequência foi dos que tinham 7 
anos, totalizando seis sujeitos, ou 16,7% da amostra. Em relação ao 
tipo de escola, 23 sujeitos estavam matriculados em escolas de En-
sino Regular, equivalente a 63,9% da amostra, e os outros 13 em 
uma escola de Ensino Especial, equivalente a 36,1% da amostra.  

Instrumentos 

Escala de Inteligência Wechsler para Crianças – WISC-III8: 
Esse instrumento possibilita a avaliação da capacidade intelectual de 
crianças com idade entre 6 anos e 0 meses a 16 anos e 11 meses. 
Além do quociente intelectual (QI) total, é possível avaliar o QI 
verbal e o QI de execução separadamente, a partir das 13 provas 
propostas, sendo que cada uma avalia um aspecto diferente da inte-
ligência. São elas: Completar Figuras, Informação, Código, Seme-
lhanças, Arranjo de Figuras, Aritmética, Cubos, Vocabulário, Armar 
Objetos, Compreensão, Procurar Símbolos (opcional), Dígitos (op-
cional) e Labirintos (opcional). Além do QI, também é possível 
avaliar mais quatro índices específicos no desempenho da criança: 
Compreensão Verbal, Organização Perceptual, Resistência a Distra-
ção e Velocidade de Processamento. Neste estudo, foram aplicadas 
as provas necessárias para os cálculos de QI.  

Escala de Inteligência Wechsler para Adultos – WAIS-III9: Es-
se instrumento possibilita a avaliação da capacidade intelectual de 
adultos com idade entre 16 anos e 0 meses a 89 anos e 11 meses. 
Além do quociente intelectual (QI) total, é possível avaliar o QI 
verbal e o QI de execução separadamente, a partir das 13 provas 
propostas, sendo que cada uma avalia um aspecto diferente da inte-
ligência. São elas: Completar Figuras, Vocabulário, Códigos, Seme-
lhanças, Cubos, Aritmética, Raciocínio Matricial, Dígitos, Informa-
ção, Arranjo de Figuras, Compreensão, Procurar Símbolos (opcio-
nal), Sequência de Números e Letras (opcional) e Armar Objetos 
(opcional). Além disso, também é possível avaliar mais quatro índi-
ces específicos no desempenho: Compreensão Verbal, Organização 
Perceptual, Memória Operacional e Velocidade de Processamento. 
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Neste estudo, foram aplicadas as provas necessárias para os cálculos 
de QI. 

Procedimentos 

Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, 
da Universidade Presbiteriana Mackenzie (UPM); as avaliações 
foram individuais e ocorreram de maneira estruturada, nas escolas 
frequentadas pelos alunos, em uma sala com condições adequadas 
para a aplicação dos testes. Os procedimentos só ocorreram após 
autorização da Secretaria de Educação do município, autorização 
das escolas e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido pelos responsáveis. Após coleta dos dados, os resultados 
foram tabulados e analisados com o programa estatístico Social 

Statistical Package for the Sciences - SPSS 15.0. 

 

Resultados 
 

Inicialmente foram avaliadas 67 pessoas com diagnóstico de 
síndrome de Down, com idades variando entre 4 e 45 anos (M = 
4,85; DP = 9,806). A maior frequência em relação à idade foi dos 
sujeitos de 7 anos, totalizando dez ao todo, 14,9% da amostra. Em 
seguida, as maiores frequências foram de 5 e 6 anos, sendo seis 
sujeitos com cada uma dessas idades, representando 9% da amostra 
cada um. Em relação ao sexo, 27 sujeitos eram do sexo feminino, 
totalizando 40,3% da amostra, e 40 sujeitos do sexo masculino, 
totalizando 59,7% da amostra.  

Tendo em vista os critérios de inclusão e exclusão definidos, 
31 sujeitos foram retirados do estudo, o que equivale a 46,2% da 
amostra. Esses sujeitos se enquadraram em oito categorias distintas: 
idade abaixo do estipulado, faltas frequentes que impossibilitaram a 
avaliação, falta de compreensão das instruções, recusa para fazer as 
atividades, não se expressar verbalmente, deficiência visual severa, 
não autorização dos responsáveis para a participação no estudo e 
saída da escola durante o período de avaliação. Dentre esses moti-
vos, os mais frequentes foram: falta de comunicação verbal, totali-
zando nove sujeitos, ou 29% da amostra, e idade abaixo dos 6 anos, 
totalizando sete sujeitos, ou 22,6% da amostra. Esse dado é relevan-
te, pois aponta para algumas das dificuldades encontradas na avalia-
ção de pessoas com síndrome de Down. Além da restrição de ins-
trumentos que possibilitem a avaliação de inteligência e dados de 
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QI, as únicas escalas possíveis, e que foram utilizadas neste estudo, 
esbarram em limitações frequentes da própria síndrome, como alte-
rações significativas de aspectos da linguagem verbal. Além disso, 
há escassez de instrumentos que possibilitem a avaliação de crianças 
menores, com distúrbios do desenvolvimento ou não.  

Considerando-se somente os sujeitos com idade entre 6 e 16 
anos (M = 9,21;  DP = 2,780) avaliados com o WISC-III, os dados 
obtidos foram: QI Total (M = 53,89; DP = 5,384), sendo o valor 
mínimo 50 e o máximo 67; QI Verbal (M = 52,42; DP = 7,389), 
sendo o valor mínimo 45 e o máximo 73; e QI de Execução (M = 
56,26;  DP = 10,322), sendo o valor mínimo 45 e o máximo 76. A 
fim de analisar se houve diferença entre as médias da Escala Verbal 
e da Escala de Execução, teste t para amostras pareadas foi conduzi-
do. Os resultados indicam diferença significativa entre as médias 
(t[36] = -2,794; p < 0,012), sendo que a pontuação da Escala de Exe-
cução foi significativamente superior à Escala Verbal.  

Análises das pontuações ponderadas das provas nas duas esca-
las foram conduzidas, com a finalidade de verificar se houve dife-
rença de desempenho de acordo com a prova. Foram obtidas as 
médias e desvio-padrão para cada um dos subtestes da Escala Ver-
bal (Gráfico 1).   

 

 
Gráfico 1. Descrição da média e do desvio-padrão da Escala Verbal do 
WISC-III. 

 

ANOVA de medidas repetidas foi conduzida para análise dos 
cinco subtestes da Escala Verbal. Resultados mostraram diferenças 
significativas entre as provas (F[1,18] = 9,505; p < 0,006). Análise 
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Post Hoc (Bonferroni) revelou que o desempenho na prova Aritmé-
tica foi inferior ao das provas de Informação e Semelhanças. Já a 
pontuação na prova de Compreensão foi significativamente inferior 
apenas à pontuação da prova de Semelhanças. Não foram encontra-
das diferenças significativas entre as provas de Semelhanças, Infor-
mação e Vocabulário. De fato, a pontuação dessas três provas foram 
as maiores.  

Do mesmo modo, foram obtidas as médias e desvio padrão pa-
ra cada um dos subtestes da Escala de Execução (Gráfico 2).   

 

 
Gráfico 2. Descrição da média e do desvio-padrão da Escala de Execu-
ção do WISC-III. 

 

ANOVA de medidas repetidas foi conduzida para análise das 
cinco provas da Escala de Execução. Resultados mostraram diferen-
ças significativas entre as provas (F[1,18] = 6,637; p < 0,019). Análise 
Post Hoc (Bonferroni) revelou que a pontuação obtida em Cubos foi 
significativamente maior do que as demais, com exceção de Armar 
Objetos. Não foram observadas diferenças significativas entre as 
demais provas.  

Correlação de Pearson foi conduzida entre a idade dos sujeitos 
e os escores obtidos em cada subteste. Encontrou-se correlação ne-
gativa em relação ao QI Total (r = -0,659; p = 0,002), QI Verbal (r = 
-0,710; p = 0,001) e QI de Execução (r = -0,829; p = 0,001), o que 
contradiz a literatura, que mostra avanço com o decorrer da idade. 
Desse modo, não houve nenhum subteste que se correlacionou posi-
tivamente com a idade nesse grupo. Vale ressaltar que duas crianças 
com 6 e 7 anos, respectivamente, atingiram pontuações mais eleva-
das quando comparadas com o restante do grupo dessa faixa etária.  
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Correlação de Pearson foi conduzida entre os subtestes do 
WISC-III e não foram encontradas correlações positivas entre as 
provas de Informação e Vocabulário (r = 0,019; p = 0,939), Seme-
lhanças e Vocabulário (r = 0,045; p = 0,855), Semelhanças e Com-
preensão (r = 0,287; p = 0,233), Aritmética e Vocabulário (r = 
0,094; p = 0,703), Aritmética e Cubos (r = 0,423; p = 0,071), Arit-
mética e Armar Objetos (r = 0,352; p = 0,14), Vocabulário e Com-
preensão (r = 0,451; p = 0,053), Vocabulário e Completar Figuras (r 
= 0,274; p = 0,257), Vocabulário e Arranjo de Figuras (r = 0,037; p 
= 0,879), Vocabulário e Cubos (r = 0,192; p = 0,43), Vocabulário e 
Armar Objetos (r = 0,042; p = 0,863), Arranjo de Figuras e Códigos 
(r = 0,446; p = 0,056), Cubos e Códigos (r = 0,445; p = 0,056), Ar-
mar Objetos e Compreensão (r = 0,384; p = 0,104), e Armar Objetos 
e Códigos (r = 0,181; p = 0,458).  

Considerando-se apenas os sujeitos com idade entre 17 e 45 
anos (M = 25; DP = 8,261), em relação ao WAIS-III, análises das 
pontuações ponderadas das provas nas duas escalas foram conduzi-
das, com a finalidade de verificar se houve diferença de desempenho 
de acordo com a prova.  Obtiveram-se os dados descritivos do QI 
Total (M = 64; DP = 4,716), sendo o valor mínimo 58 e o máximo 
74, do QI Verbal (M = 63,88; DP = 4,044), sendo o valor mínimo 59 
e o máximo 72, e do QI de Execução (M = 67,11; DP = 5,688), 
sendo o valor mínimo 59 e o máximo 79. A fim de analisar se houve 
diferença entre as médias da Escala Verbal e da Escala de Execução, 
teste t para amostras pareadas foi conduzido. Os resultados indicam 
diferença significativa entre as médias (t[36] = -4,430; p < 0,001), 
sendo que a pontuação da Escala de Execução foi significativamente 
superior à da Escala Verbal.  

Análises das pontuações ponderadas das provas nas duas esca-
las foram conduzidas, com a finalidade de verificar se houve dife-
rença de desempenho de acordo com a prova. Foram obtidas as 
médias e desvio-padrão para cada um dos subtestes da Escala Ver-
bal (Gráfico 3).  

ANOVA de medidas repetidas foi conduzida para análise das 
seis provas da Escala Verbal. Resultados mostraram que não houve 
diferença significativa entre as Provas (F[1,16] = 0,587; p = 0,455).  

As pontuações nos subtestes da Escala de Execução também 
foram obtidas (Gráfico 4).  
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Gráfico 3. Descrição da média e do desvio-padrão da Escala Verbal do 
WAIS-III. 

 

 

 
Gráfico 4. Descrição da média e do desvio-padrão da Escala de Execu-
ção do WAIS-III. 
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pletar Figuras, Códigos e Arranjo de Figuras. Já a pontuação das 
provas Completar Figuras e Códigos foi estatisticamente inferior a 
todas as outras, considerando que nessas duas provas o grupo obteve 
as piores pontuações.  

Correlação de Pearson foi conduzida entre a idade dos sujeitos 
e os escores obtidos em cada subteste. Encontrou-se uma correlação 
positiva em relação ao QI Total (r = 0,763; p = 0,001), QI Verbal (r 
= 0,647; p = 0,005) e QI de Execução (r = 0,786; p = 0,001), indi-
cando avanço com o decorrer da idade para o grupo de sujeitos mais 
velhos, acima dos 17 anos. Nesse instrumento, a maioria dos subtes-
tes se correlacionou positivamente com a idade dos sujeitos, sendo 
que as correlações mais altas dizem respeito ao subteste Códigos (r 
= 0,777; p = 0,001) e Cubos (r = 0,759; p = 0,001). Os subtestes 
com correlações negativas foram Aritmética (r = 0,385; p = 0,127), 
Raciocínio Matricial (r = 0,417; p = 0,096), Dígitos (r = 0,067; p = 
0,797) e Compreensão (r = 0,017; p = 0,947).  

Correlação de Pearson foi conduzida entre as provas do WAIS-
III e foram encontradas correlações positivas entre as provas de 
Vocabulário e Semelhanças (r = 0,492; p = 0,045), Vocabulário e 
Códigos (r = 0,578; p = 0,015), Semelhanças e Informação (r = 
0,522; p = 0,032), Semelhanças e Completar Figuras (r = 0,543; p = 
0,024), Semelhanças e Códigos (r = 0,632; p = 0,007), Semelhanças 
e Cubos (r = 0,566; p = 0,018), Informação e Completar Figuras (r = 
0,635; p = 0,006), Informação e Códigos (r = 0,855; p = 0,001), 
Informação e Cubos (r = 0,757; p = 0,001), Raciocínio Matricial (r = 
0,633; p = 0,006), Informação e Arranjo de Figuras (r = 0,492; p = 
0,045), Compreensão e Completar Figuras (r = 0,610; p = 0,009), 
Completar Figuras e Códigos (r = 0,654; p = 0,004), Completar 
Figuras e Cubos (r = 0,712; p = 0,001), Códigos e Cubos (r = 0,727; 
p = 0,001), Códigos e Raciocínio Matricial (r = 0,530; p = 0,029), 
Códigos e Arranjo de Figuras (r = 0,538; p = 0,026), Cubos e Racio-
cínio Matricial (r = 0,636; p = 0,006) e Cubos e Arranjo de Figuras 
(r = 0,649; p = 0,005). 

Considerando-se todos os sujeitos como um grupo único, obte-
ve-se o QI Total (M = 58,78; DP = 7,095), sendo o valor mínimo 50 
e o máximo 74, o QI Verbal (M = 57,97; DP = 8,248), sendo o valor 
mínimo 45 e o máximo 73, e o QI de Execução (M = 61,51; DP = 
9,879), sendo o valor mínimo 45 e o máximo 79. A fim de analisar 
se houve diferença entre as médias, teste t para amostras pareadas 
foi conduzido. Os resultados indicam diferença significativa entre as 
médias (t[36] = 4,582; p < 0,001), sendo que o QI Verbal foi inferior 
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ao QI de Execução. Embora as pontuações tenham sido diferentes, o 
teste de correlação de Pearson indicou que há correlação positiva 
entre elas (r = 0,881; r2 = 0,776; p < 0,001), ou seja, os indivíduos 
que obtiveram melhor desempenho nas provas que avaliam habili-
dades verbais, também obtiveram melhores resultados nas provas de 
execução (Figura 1).  

 

 
Figura 1. Correlograma da pontuação obtida para QI verbal e QI execu-
ção de todos os sujeitos. 

 

Com o intuito de verificar se há correlação entre o QI Total e a 
idade dos sujeitos, a correlação de Pearson foi conduzida e indicou 
correlação positiva entre essas duas condições (r = 0,692; r2 = 0,479; 
p = 0,001) (Figura 2). Esse dado indica que há tendência para o 
desenvolvimento de habilidades cognitivas com o passar dos anos, 
em pessoas com SD. No entanto, duas crianças com 6 e 7 anos de 
idade obtiveram desempenhos semelhantes aos mais velhos. Em 
contrapartida, 10 sujeitos apresentaram o pior desempenho dentro 
do grupo, sendo dois com 8 anos, um com 10 anos, três com 11 
anos, dois com 12 anos, um com 13 anos e um com 16 anos. Os 
sujeitos que possuíam a mesma idade e obtiveram os mesmos valo-
res de QI estão sobrepostos no correlograma. 
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Figura 2. Correlograma da pontuação obtida para o QI Total e idade de 
todos os sujeitos. 

 

Os valores de QI também foram analisados com dados de um 
estudo anterior10, referentes a avaliações de vocabulário receptivo 
por meio do teste de Vocabulário por Imagens Peabody (TVIP)11, de 
habilidade de fluência verbal por meio do Teste FAS – Animais e 
Frutas12, e de linguagem e memória de trabalho por meio do Token-

Comp
13. Correlação de Pearson foi conduzida e indicou correlações 

positivas entre o QI Total e TVIP (r = 0,50; r2 = 0,25; p > 0,002) e o 
QI Total e FAS – Animais e Frutas (r = 0,58; r2 = 0,35; p < 0,001). 
Os testes que não apresentaram correlação significativa foram o 
Token-Comp com QI Total (r = 0,32; r2 = 0,10; p < 0,324), com QI 
Verbal (r = 0,32; r2 = 0,09; p < 0,324) e QI de Execução (r = 0,32; r2 
= 0,06; p < 0,324). Desse modo, os dados indicam que o QI se cor-
relaciona com as habilidades de fluência verbal e com vocabulário 
receptivo, mas não necessariamente com a habilidade de memória 
de trabalho. O Token-Comp exige que os sujeitos manipulem um 
número crescente de informações para concluir as tarefas, e a pontu-
ação foi inversamente proporcional ao grau de complexidade da 
prova. Mesmo os sujeitos com os melhores índices de QI apresenta-
ram mais dificuldades nessa prova.  
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Discussão e conclusão 
 

Este estudo teve como objetivo avaliar inteligência de alunos 
com diagnóstico de SD, matriculados em escolas regulares e em 
escola especial de um município do Estado de São Paulo, por meio 
das escalas Wechsler para crianças e adultos. O grupo avaliado é 
muito específico, na medida em que se refere a pessoas com SD, 
que são capazes de se expressar verbalmente, conseguem compre-
ender instruções verbais, não possuem deficiências sensoriais seve-
ras e frequentam escola, tanto de Ensino Regular como de Ensino 
Especial e com idades entre 6 e 45 anos. Desse modo, estes dados se 
aplicam apenas a uma parcela das pessoas com diagnóstico de SD.  

Foi possível notar que essas pessoas possuem desempenho 
abaixo da média da população em geral, o que confirma a deficiên-
cia intelectual característica da síndrome, conforme descrevem 
Smith et al.14, Stratford15, Moreira et al.16, Schwartzman2, Herrera17, 
Kozma3 e Silverman4. Uma análise mais específica das habilidades 
que resultaram nesses valores apontou que há discrepância entre 
elas, sendo que essas pessoas possuem menos dificuldade em tarefas 
que requerem a manipulação e resolução de problemas a partir de 
informações visuais do que verbais. Isso pode ser verificado por 
meio da comparação entre QI Verbal e QI de Execução, sendo que a 
pontuação em QI de Execução foi significativamente maior. Esses 
dados confirmam o descrito por Schwartzman2 e Kozma3 sobre a 
variação das pontuações na avaliação do QI por meio de testes for-
mais, apontando para a diversidade dos aspectos cognitivos dentro 
do mesmo quadro. Além disso, foi observado, neste estudo, que o 
desenvolvimento de tais habilidades não é dissociado, pois foram 
encontradas correlações positivas entre elas. 

Houve tendência ao desenvolvimento de habilidades cogniti-
vas no decorrer dos anos, pois a maioria dos sujeitos mais velhos 
foram os que atingiram os níveis de inteligência mais elevados entre 
o grupo. De acordo com Kozma3, tais habilidades podem ser maxi-
mizadas quando essas pessoas são criadas em ambientes de apoio; 
talvez o fato de os mais velhos já terem vivenciado mais experiên-
cias pode ter influenciado no desenvolvimento cognitivo de maneira 
satisfatória. Outra possibilidade para entender esses dados é a hipó-
tese de que, provavelmente, as pessoas mais velhas e com maiores 
comprometimentos não frequentem as escolas. Apenas duas crian-
ças, com 6 e 7 anos de idade, destacaram-se das demais em relação 
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ao QI, demonstrando níveis equivalentes aos dos adultos e, por se-
rem mais novas e possuírem níveis de comprometimento menores, 
podem ser boas candidatas a se beneficiar de programas de estimu-
lação que visem minimizar, na medida do possível, alguns atrasos 
no desenvolvimento.  

Em geral, o grupo obteve melhor desempenho em atividades 
que envolveram a resolução de problemas por meio de tarefas visu-
oespaciais, como na prova de Cubos. Assim, esse tipo de estímulo 
permitiu melhor integração das informações disponíveis. Também 
realizaram atividades que exigiram acesso à memória de longo pra-
zo, como as provas de Vocabulário ou Informações. Conseguiram 
realizar acesso ao léxico (vocabulário) e estabeleceram relações 
lógicas em algumas situações mais simples. Esses conhecimentos 
não dependem exclusivamente do ensino formal, o que possibilita o 
aprendizado ao longo da vida, a partir da interação social com gru-
pos diversos. Os piores desempenhos foram constatados nas tarefas 
que envolveram raciocínio complexo, cálculos mentais, automatiza-
ção de processos e necessidade de retenção e manipulação de infor-
mações verbais, características da memória verbal de curto prazo. 
Como relata Baddeley18, pessoas com SD apresentam prejuízo refe-
rente à memória de trabalho e, em geral, não conseguem manter 
informações em um curto período de tempo, o que pode levar a 
dificuldades no aprendizado, desenvolvimento da linguagem e pen-
samentos complexos.  

Embora o grupo avaliado corresponda aos critérios de inclusão 
estabelecidos para este estudo, ficou evidente a variabilidade dentro 
do mesmo quadro. Em todos os testes aplicados houve discrepância 
em relação às pontuações, pois cada pessoa com SD possui caracte-
rísticas próprias e nível de desenvolvimento diferente dos demais. 
Não é possível garantir ou prever um padrão de desenvolvimento de 
acordo com a idade do sujeito, ou a partir de habilidades que já pos-
sui, como a capacidade de se expressar verbalmente, por exemplo. 
Frente a essas questões, faz-se necessária a construção de instru-
mentos que, de fato, contemplem essa população, pois os métodos 
para avaliação de pessoas com SD têm sido os mesmos para a avali-
ação da população normal, sem considerar os entraves nesse proces-
so. O mesmo vale para os programas de intervenção, que precisam 
considerar as particularidades de cada criança ou adulto para que, 
desse modo, possa favorecer seu desenvolvimento7. Diversos aspec-
tos sobre a SD têm sido discutidos há décadas, incluindo fatores 
biológicos, educacionais e sociais. Apesar da complexidade, a tenta-
tiva de compreender esses fatores e suas interações é de extrema 
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relevância para nortear programas de avaliação e intervenção para 
essa população, que possui características peculiares e necessitam de 
atendimento especializado.  
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