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Introdução 

Na mitologia grega Procusto convidava todos 
os viajantes para descansarem na sua casa em 
uma cama de ferro, na qual deveriam caber exata-
mente. Se os hóspedes fossem demasiadamente 
altos, amputava o excesso de comprimento para 
ajustá-los à cama. Aqueles com estatura menor 
eram esticados até atingirem o comprimento su-
ficiente. Procusto representa a intolerância do ser 

humano em relação ao seu semelhante.2 
A inclusão hoje é um desafio para todos e 

exige mudança de paradigma para que não ve-
jamos com estranhamento as diferenças, por-
que as diferenças são características inerentes à 
manifestação da espécie humana e das demais 
espécies que habitam o planeta. Pensar inclusão 
a partir de um modelo ideal, não seria oferecer 
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para as pessoas com deficiência a cama de Pro-
custo? Mais importante é sempre incluirmos as 
diferenças de cada um e as diferentes pessoas, 
especialmente as crianças e adolescentes, em 
nossa sociedade, exercitando a tolerância. 

As propostas atuais trazem a possibilidade de 
discutir a inclusão frente a um paradigma que não 
se refere mais à condição da tolerância e da “ca-
ridade” ou assistencialismo. As novas concepções 
colocam os direitos humanos na linha de frente, 
especialmente os direitos à saúde de crianças e 
adolescentes, e a necessidade evidente de se re-
pensar a sociedade e especificamente a educação 
e a saúde para todos. Exigem que dentro das ins-
tituições escolares se pratiquem novos saberes, 
se investiguem outras maneiras de resolver os 
problemas, sejam avaliadas quaisquer diferenças 
entre os estudantes, e haja organização do tem-
po, espaço e currículo com mais tolerância aos di-
reitos, pensando em alunos típicos e atípicos de 
uma nova demanda. Há uma crise paradigmática 
instalada, exigindo transformações, contestações, 
transgressões frente ao que já está posto.3-11

Apesar de seu importante papel e trajetória, 
a educação especial não representa um nível de 
ensino, trata-se de uma modalidade de ensino, 
transversal a todos os níveis de ensino, atendo-
-se aos limites de suas múltiplas atribuições e 
dessa forma, incidindo sobre o processo de es-
colarização de alunos inseridos em escolas co-
muns. Além disso, as instituições especializadas 
e as escolas têm resistência ao desconforto pro-
vocado pela inclusão, segundo Mantoan (2004), 
as instruções para essa resistência revelam seu 
conservadorismo e refletem a pouca flexibilida-

de em sua organização no atendimento à clien-
tela a que se propõem. Por sua vez, a condição de 
análise da escola de ensino comum, nos remete a 
uma escola programada para atender a um aluno 
idealizado. Pautada por um projeto “educacional 
elitista, homogeneizador e meritocrático, apre-
senta como resultado a produção e confirmação 
de inúmeras situações de exclusão”.5 O ensino 
básico apresenta um perfil de organização que 
impossibilita a diferença. O modelo educacio-
nal denota sinais de alerta de um esgotamento 
transmitindo e reproduzindo conhecimentos 
acadêmicos entre aulas e provas. 

A divisão curricular evidencia a fragmentação 
dos saberes e cada matéria escolar apresenta um 
fim em si mesmo, não possibilitando que esses 
preciosos conhecimentos extrapolem seus limi-
tes e forneçam aos seus estudantes um meio de 
compreender o mundo de forma mais clara e com 
múltiplas possibilidades de inferência. O conheci-
mento que se transmite corresponde a verdades 
preestabelecidas, absolutas e inquestionáveis. A 
previsão e distribuição do tempo e espaço escolar 
são restritos e demarcados rigidamente com um 
perfil organizacional obsoleto. A inclusão torna-
-se inviável, principalmente quando se tenta com-
preender por inclusão a possibilidade de ensinar a 
todas as crianças indistintamente, em um mesmo 
espaço educacional: as salas de aula da escola de 
ensino comum. São propostas ações educativas 
que promovam o convívio com as diferenças e 
aprendizagens construídas por meio da experiên-
cia relacional participativa, construída no coletivo 
das salas de aula e a fim de produzir sentido para o 
aluno e contemplar a sua subjetividade.9,10

O que é inclusão?

Sassaki (2010) conceitua a inclusão como o 
processo pelo qual a sociedade se adapta com 
a intenção de colocar, em seus sistemas sociais 
gerais, pessoas com necessidades especiais e, si-
multaneamente, estas se preparam para assumir 
seus papéis na sociedade.11 Recomenda-se um 
processo inclusivo pautado nos direitos humanos 
com o desafio aos profissionais da educação e da 

sociedade em geral, em trabalhar acreditando no 
valor da diversidade humana.

Uma nova proposta educacional, fundamen-
tada em recentes teorias educacionais e modifi-
cações sociais políticas e econômicas frequentes 
vem exigindo mudanças nas concepções peda-
gógicas dos profissionais de educação atuantes 
nas escolas.3,7-9 Testemunha-se cotidianamente a 
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emergência de novos conceitos e ideias sobre a 
inclusão social e educacional. A possibilidade de 
ampliar as relações pessoais e sociais assume a 
condição de efetivar o direito das mesmas opor-
tunidades para todos. 

O contexto atual traz para discussão a necessi-
dade de existir uma sociedade inclusiva, que está 
relacionada à condição de cidadania e de valori-
zação dos indivíduos ratificando e fortalecendo 
suas diferenças. As propostas de inclusão têm per-
meado as discussões recorrentes na sociedade e 
contribuído enormemente para a compreensão do 
processo educativo das pessoas que apresentam 

alguma necessidade educacional diferenciada.
A perspectiva de assumir o processo de in-

clusão de indivíduos com deficiência em espaços 
antes restritos é garantida. A escola representa a 
premência de um repensar pedagógico, uma res-
significação acadêmica e uma reorganização em 
função das diferenças individuais. Propõe a cons-
trução de um espaço social alicerçado no reco-
nhecimento e apoio mútuo, que possibilite a con-
vivência de todos, a participação e a equidade de 
oportunidades através de uma postura flexível, 
consciente e de reflexões plurais, descartando os 
determinismos biológicos ou sociais.12

Atualmente no Brasil

Há 45.606.048 de brasileiros, ou seja, 23,9% da população total com algum tipo de deficiência – 
visual, auditiva, motora ou intelectual (Censo Brasileiro, 2010), cuja distribuição de frequência estão 
nos Gráficos 1, 2 e 3.13

GRÁFICO 1 – Distribuição da frequência dos tipos de deficiciência no Brasil, 2010

GRÁFICO 2 – Distribuição da frequência do percentual de pessoas com pelo menos uma das 
deficiências investigadas na população por grupo de idade

GRÁFICO 3 – Distribuição da frequência do percentual de pessoas com deficiência severa na 
população por grupo de idade
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A Política Nacional de Saúde da Pessoa com 
Deficiência (1989) foi reforçada pela Lei Brasi-
leira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (LEI 
Nº 13.146, de 6 de julho de 2015), a qual colo-
ca como principal objetivo a reabilitação na sua 
capacidade funcional e de desempenho humano, 
colaborando para a sua inclusão social e preve-
nindo os danos que podem contribuir com o sur-
gimento de outras deficiências.1,15 

Este documento vem alertar pediatras, pro-
fissionais da saúde e educação, pais e familiares, 
para a atenção integral à saúde comum a qual-
quer cidadão, além de uma assistência específica 
com atendimentos e serviços dedicados às crian-
ças e adolescentes com deficiência para propiciar 
o desenvolvimento de seus potenciais. Baseada 
na igualdade, equidade e percepção das capaci-
dades que os indivíduos apresentam, com e sem 
deficiência, a inclusão predispõe à reestruturação 
da sociedade para que todos, sem distinção de ca-
racterísticas (nacionalidade, etnia, credo, gênero, 
condição social e econômica), possam desfrutar 
de uma vida de qualidade, sem exclusões.1 

A inclusão só acontece com experiências de 

convivência em espaço comum ao de todos e sem 
discriminações pelas diferenças. A acessibilidade 
tem como objetivo permitir um ganho de autono-
mia e de mobilidade a uma gama maior de pesso-
as, inclusive àquelas que tenham reduzido a sua 
mobilidade ou dificuldade em se comunicar, para 
que usufruam os espaços com mais segurança, 
confiança e comodidade. A assistência à saúde e 
as ações de reabilitação visam ao desenvolvimen-
to de capacidades, habilidades, recursos pessoais 
e comunitários para promover a independência e 
a participação social das pessoas com deficiência 
frente à diversidade de condições e necessida-
des. O processo de chegar à capacitação e à plena 
participação como cidadãos é longo e contínuo. 
Na verdade, a participação plena somente pode 
ser verdadeiramente atingida dentro de uma so-
ciedade inclusiva, na qual cada um e todos nós 
sejamos considerados parte integral do todo, da 
comunidade, o que por sua vez é uma responsabi-
lidade de todos os seus membros. A exclusão e a 
marginalização de pessoas com deficiência redu-
zem suas oportunidades de contribuir produtiva-
mente para o lar e a comunidade.1 

Como vemos a pessoa com deficiência? Como um indivíduo com diagnóstico de  
deficiências ou como uma pessoa com capacidades e competências?

Paradigma da normalidade, o modelo médico, 
no qual a ciência mecanicista vem se inspirando, 
vê primeiro a deficiência e depois a pessoa. Se ve-
mos com o olhar da normalidade, vemos tudo o que 
aquela pessoa é incapaz de fazer, vemos apenas os 
muitos tratamentos necessários na tentativa de 
normalizar, tornar igual aos outros ou de diminuir 
esta distância entre a incapacidade e a anormali-
dade. No entanto, não cabe mais a segregação no 
século XXI. É importante desenvolver as potencia-
lidades e habilidades das crianças ou adolescentes 
com deficiência para integração social durante a 
vida adulta e com melhor qualidade de vida. 

Quando os pais têm redes de apoio suficien-
tes, outro cenário se estabelece, baseado na resi-
liência que resulta na “reidealização do filho”, nas 
dimensões da estética, competência e futuro.16 
Estudos como os de Minetto, Crepaldi e Martins 
(2013), após trabalho com diferentes famílias, 

descrevem que as que têm redes de apoio efi-
cientes têm menor índice de estresse e práticas 
educativas mais eficientes.17

Nessa concepção, Montobio e Lepri (2007) 
trazem à reflexão o fato de que é preciso pensar 
sobre o futuro, pois a criança cresce e, quando es-
tiver adulta, vai buscar um lugar no mercado de 
trabalho. No processo, enfrenta a adolescência e a 
juventude, e sendo excluída desde a infância, não 
há qualquer preparo para ingressar no mundo do 
trabalho.18 Para os autores, esse futuro depende 
muito de dois aspectos: 1) O “percurso educativo-
-afetivo e experiencial que se inicia precocemen-
te, justamente a partir de um imaginário e de um 
projeto que se realizam passo a passo, dia a dia, 
desde que esteja bem claro em que direção ir e 
que passos executar”; e 2) Diz respeito aos pro-
fissionais especializados que muitas vezes não 
compreendem sua função de colaboração para a 
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construção da identidade da pessoa com defici-
ência, quando se debruçam sobre o “defeito” na 
intenção de tratá-lo e, dessa forma, constituem o 
sujeito a partir do mesmo.18 Muitos profissionais 
sob essa bandeira, que “com frequência tão do-

lorosamente inútil, quanto nociva”, ignoram que 
identidade tem sido estabelecida, ao invés de 
detectar também as qualidades e capacidades do 
indivíduo e o ajudar a desenvolver suas aptidões 
e a gostar de si mesmo.19 

Como “esperar” uma identidade de adulto se não propiciamos o desenvolvimento  
da pessoa com deficiência na infância e na adolescência? Isso faz parte da inclusão? 

A inclusão nada mais é do que diminuir ou eli-
minar barreiras que impeçam o pleno desenvol-
vimento do sujeito. Um caminho de mão dupla: 
a sociedade precisa entender e perceber que as 
pessoas com deficiência são parte de um todo a 
que pertencemos. É preciso não só lidar com elas, 
mas também entender que podemos aprender 

com elas. Ao mesmo tempo, essas pessoas e seus 
pais também precisam movimentar-se para estar 
em sociedade, a partir de suas competências, sem 
que fiquem paralisadas pelas suas dificuldades.20 
Conviver no mesmo espaço, com as mesmas opor-
tunidades e algumas adaptações que se tornam 
necessárias. 

 

Não podemos mudar pessoas, quaisquer pes-
soas. Não podemos mudar pessoas com defici-
ência também. A inclusão é um processo funda-
mentado no real, ou seja, independente de quem 
vive. A inclusão deve ser praticada com quem 
está vivo e se relaciona de alguma forma com o 
ambiente. O que podemos mudar? A concepção 
das diferenças, abolindo a figura de “o diferente” 
ou de “a diferente”. Toda vez que se localiza a di-
ferença em uma pessoa ou em um grupo se cami-
nha para mais exclusão.20 As barreiras estão na 

sociedade, no convívio e não nesses indivíduos. 
Inclusão requer mudança de atitudes, de para-
digma, de olhar a complexidade. Ver com outros 
olhos o que já vemos.20 

De acordo com Mantoan (2003), o processo 
de inclusão concretiza a possibilidade de muitos 
aspectos positivos para ambas as partes, os que 
incluem e os que são inclusos. A intenção é a de 
que os que passam a conviver com a diversidade 
tornem-se seres humanos mais preparados para as 
diferenças e aptos a lidar com as adversidades da 

Shelley Moore (2016). One without the other: Stories of unit througt diversity and inclusion. Portage & Main.

Exclusão

Inclusão

Segregação Integração
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sua própria vida. Considera-se ainda, em um viés 
mais abrangente, a possibilidade de prover a equi-
paração de oportunidades para todos, nos mais di-
versos sistemas da sociedade e do ambiente.8

Com o respaldo legal as ideias inclusivistas pas-
saram a exercer um grande impacto sobre os órgãos 
públicos e privados que tratam da educação, assim 

como sobre os educadores e estudiosos do assun-
to. A discussão que até então parecia ser essencial-
mente restrita a profissionais da educação especial 
e aos pesquisadores dessa área se estendeu a todos 
os educadores e profissionais de saúde, também, 
promovendo intensos debates e imprimindo uma 
perspectiva diferenciada a respeito do tema.

Mantoan (1997) refere-se ao assunto constatando que: 

A inclusão causa uma mudança de perspec-
tiva educacional, pois não se limita a ajudar so-
mente alunos que apresentam dificuldades na 
escola, mas apoia a todos: professores, alunos, 
pessoal administrativo, para que obtenham su-
cesso na corrente educativa geral... a metáfora 

da inclusão é a do caleidoscópio... O caleidoscó-
pio precisa de todos os pedaços que o compõem. 
Quando se retira um pedaço dele, o desenho se 
torna menos complexo, menos rico. As crianças 
aprendem e evoluem melhor em um ambiente 
rico e variado.21 

Um sistema inclusivo, em uma perspectiva mais 
extensa, implicaria então, em uma mudança de 
mentalidade e uma ressignificação de conceitos, 
que abandona “as concepções e os modelos funda-
mentados em capacidades individuais de produção 
e conduzindo a um paradigma de valorização e res-
peito efetivo a diversidades anatomofisiológicas, 
socioeconômicas, psicossociais e etnoculturais”, 
com oportunidades igualitárias para todos.14 

Lentamente avança-se nesse processo com-
preendido socialmente como um marco civiliza-
tório em Direitos Humanos. A sociedade tenta as-
segurar mais liberdade, igualdade e solidariedade 
a todos. Imprescindível nessa construção, a exis-

tência e efetivação de Políticas Públicas compro-
metidas, em âmbito Municipal, Estadual e Fede-
ral, oportunizando parcerias efetivas, bem como 
a articulação de uma rede de serviços de atendi-
mento essenciais para a qualidade de vida desses 
cidadãos. Atesta-se a necessidade de responsabi-
lização de uma área de atendimento em relação à 
outra, presumindo que o sucesso de uma política 
inclusiva tem como base também na qualidade 
de uma rede de apoio que lhe dê sustentação e 
fortaleça o processo educacional, não se tratando 
de estímulos e intervenções à prevalência do dis-
curso de uma ou de outra especialidade, mas da 
articulação entre si.22

	
 

Oferecer a cada aluno aquilo que ele necessita para o seu desenvolvimento.
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Existem evidências claras e consistentes apon-

tando que ambientes educacionais inclusivos po-

dem oferecer benefícios significativos de curto e 

longo prazos aos alunos com e sem deficiência.23 

Recentemente o Instituto Alana e a ABT Associa-
tes, sob a coordenação do Dr. Thomas Hehir, pro-

fessor da Harvard School of Education, lançaram 

a pesquisa “Os benefícios da educação inclusiva 

para estudantes com e sem deficiência”. Foi reali-

zada uma revisão sistemática de 280 estudos de 

25 países, sendo que 89 trazem evidências cientí-

ficas relevantes para afirmar todas as vantagens da 

educação inclusiva para qualquer estudante, com 

ou sem deficiência. A pesquisa mostra que alunos 

sem deficiência que estudam em salas de aula in-

clusivas têm opiniões menos preconceituosas e 

são mais receptivos às diferenças. E por outro lado, 

os alunos com deficiência destas mesmas classes, 

tem melhor desempenho acadêmico e social, me-

lhor memória, habilidades de linguagem, e menos 

problemas comportamentais. Foram percebidos 

também reflexos na idade adulta: mais propensos 

a fazer curso superior, ter um emprego, mais ami-

gos ou viver de forma mais independente.23

A educação especial integrada condiz com 

uma escola para todos, rompendo e superando o 

modelo de instrução e transmissão. Aponta para 

uma condição suficientemente aberta e prepa-

rada a ponto de aceitar e trabalhar com as dife-

renças, lançando-se a encontrar caminhos e pos-

sibilidades para as minorias e ao mesmo tempo 

habilitando e potencializando a todos.

As crianças e os adolescentes devem fre-
quentar as aulas de Educação Física ou academia, 
praticar esportes, atividades culturais como a 
dança, capoeira, entre outras, exceto se houver 

alguma restrição médica. Essas atividades na es-

cola somadas ao que os adolescentes executam 

em casa e no lazer devem totalizar no mínimo 300 

minutos semanais. A experiência e a criatividade 

do professor são essenciais para a participação e 

o aproveitamento de todos os estudantes com e 

sem deficiência.24

O pediatra deve prover informação à mãe, 

ao pai e aos cuidadores para o entendimento 

que todo processo de realização dos direitos de 

inclusão da criança com deficiência inicie pela 

criação de um ambiente familiar que propicie 

o recurso a intervenções precoces desde os 

primeiros dias de vida e ao longo dos diversos 

estágios do desenvolvimento e ensinar auto-

nomia é essencial. A inclusão é importante em 

qualquer idade, mas quanto mais cedo a criança 

com deficiência tiver a oportunidade de intera-

gir com pares e com a sociedade mais ampla, 

maiores serão os benefícios prováveis para to-

das as crianças.5 

Então, de forma inequívoca, o pediatra deve 

encaminhar seus pacientes, com ou sem defi-

ciência, que não tiveram acesso ao estudo na 

idade própria ou na continuidade para Educa-

ção de Jovens e Adultos, que deve ocorrer nos 

turnos manhã, tarde e noite em todo país para 

maior adesão. 

Quais acessibilidades os programas de aprendizagem devem oferecer para garantir o pro-
cesso de inclusão educacional que a lei os obriga a praticar e por ele se responsabilizar?

As empresas e as pessoas com deficiência 

contam com um recurso que pode estimular a 

contratação de pessoas com deficiência. A Lei 

nº 11.180, que altera, em seu artigo 18, os ar-

tigos 428 e 433 da Consolidação das Leis do 

Trabalho (CLT) eleva a idade limite de adoles-

centes aprendizes de 18 para 24 anos e não es-

tabelece limite de faixa etária para aprendizes 

com deficiência.25 

O contrato de aprendizagem é amparado 

pela Lei nº 10.097 e estabelece que o emprega-

dor inscrito em programa de aprendizagem para 

formação técnico-profissional ao empregado 

com deficiência, seja por no máximo dois anos. 

O contrato de aprendizagem é realizado junto à 

instituição de ensino, por exemplo, os Serviços 

Nacionais de Aprendizagem Industrial e Comer-

cial (SENAI e SENAC).26
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A CIF é complementar à Classificação Interna-

cional de Doenças (CID).27

Enquanto a CID representa exclusivamen-

te o diagnóstico principal e associações, que 

compõem o quadro clínico de uma pessoa, a CIF 

descreve a saúde e os estados relacionados com 

ela. Desta forma evoluiu-se de uma classificação 

centrada na doença para outra que tem foco nos 

componentes de saúde e nas consequências do 

adoecimento. 

A CIF utiliza como critério de avaliação dois 

grandes domínios: 

1.	 Função e Estrutura do Corpo 

2.	 Atividade e Participação.

 Baseada no conjunto de dados assim obtidos 

a CIF trabalha com o conceito de funcionalida-

de e incapacidades. Entendendo funcionalidade 

como as funções do corpo, suas atividades par-

ticipações, e incapacidade, as suas limitações e 

restrições em atividades e na participação. Além 

disto, a CIF relaciona estes aspectos da pessoa 

com os fatores ambientais e contextuais com os 

quais interage, como: suporte familiar, recursos 

próprios e da comunidade, acesso à atenção à 

saúde, entre outros. Da mesma forma que a CID a 

CIF utiliza um padrão de letras e números na sua 

linguagem padronizada.27,28

A CIF pode ser utilizada como ferramenta de 

gestão do caso no que tange seu diagnóstico, 

proposição terapêutica e acompanhamento. No 

entanto se presta também para planejamento 

de políticas públicas de saúde e de programas 

educacionais. Quando se tem por objetivo uma 

avaliação contínua de acompanhamento clínico, 

como por exemplo, na síndrome de Down ou pa-

ralisia cerebral, recomenda-se que além da CID 

se utilize a CIF, que faz um deslocamento para-

digmático do eixo da doença para o eixo da saú-

de e permite entender a condição ou estado de 

saúde de uma pessoa dentro de contexto mais 

amplo e diverso.27 

Tendo em vista o auxílio que a CIF pode ofere-

cer para a definição do plano terapêutico e acom-

panhamento da pessoa com deficiência, reco-

menda-se o seu uso em prontuários médicos e em 

todos os pareceres ou documentos necessários.27

Quando se usa a Classificação Internacional de Funcionalidades (CIF)?

E quanto à educação para sexualidade de adolescentes e jovens com deficiência?

As manifestações da sexualidade são aceitas 

para a população em geral, mas quando se fala 

em adolescentes e jovens com deficiência, estas 

manifestações encontram resistências, pois para 

muitas pessoas, incluindo os pais e as mães, são 

considerados assexuados. Além disto, muitos pais 

são incapazes de se comunicarem espontanea-

mente e de forma desembaraçada com seus filhos 

quanto à sexualidade.29,30

A atitude de pais e mães, ou outra pessoa res-

ponsável, frente à sexualidade dos filhos é fun-

damental na formação da identidade sexual dos 

mesmos.31 Faltam orientações claras, objetivas e 

fidedignas acerca de temas que envolvem a se-

xualidade, além de informações, contato social, 

modelos interessantes de relações afetivas e ex-

periências que promovam seu desenvolvimento e 

sexualidade.30-32 

Ao invés de enfrentar a situação, os pais geral-

mente preferem ignorar o assunto, seja pela difi-

culdade de lidar com o tema ou por acreditarem 

que falar sobre sexualidade pode estimular ainda 

mais as manifestações sexuais de seus filhos, pois 

sentem muita falta de não ter oportunidades com 

os médicos pediatras para discutir assuntos rela-

cionados à sexualidade do filho.32 Quando bem 

encaminhada e orientada, a sexualidade contribui 

para o desenvolvimento afetivo, facilitando a ca-

pacidade de se relacionar, melhorando a autoesti-

ma e a adequação à sociedade.30-32
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Ao comunicar o diagnóstico médico, a ten-

dência dos profissionais da saúde é ressaltar os 

aspectos limitantes da deficiência e raramente, 

esclarecem ou informam aos familiares as possi-

bilidades de desenvolvimento, formas de supera-

ção das dificuldades, locais de orientação familiar, 

recursos de intervenção precoce e terapia, grupos 

de apoio, centros de educação e de terapia, mídia 

e tecnologias assistenciais, entre outras.33

Além disso, o modelo médico tradicional que 

enfatiza a “doença” tem sido substituído pelo 

novo paradigma da saúde, que enfatiza funciona-

mento e bem-estar, promoção da saúde, preven-

ção e direitos individuais. Com isso, aumentaram 

os estudos e a preocupação com a qualidade de 

vida, os quais têm a possibilidade de nortear as 

ações de saúde, a fim de favorecer maior satisfa-

ção das pessoas.34

Qualidade de vida boa a ótima das crianças e 

adolescentes com deficiência associa-se ao efi-

ciente acompanhamento pré-natal e pediátrico 

longitudinal, iniciado nos primeiros dias de vida, 

maior escolaridade parental, mãe ativa profissio-

nalmente, ausência de uso de álcool, boa saúde 

mental da família, controle de agravos, autonomia 

e inclusão escolar.24 

Quais fatores interferem na qualidade de vida das crianças e adolescentes com 
deficiências?

1.Orientações para pediatras

O pediatra é um educador por excelência, no-

tadamente quando atua com crianças e adoles-

centes com deficiência, que habitualmente são 

pouco estimuladas pelos pais e a sociedade em 

geral e deve contribuir para o desenvolvimento 

dos mesmos, oferecendo instrumentos facilita-

dores para que entre em contato com seus senti-

mentos em relação ao mundo que a rodeia e com 

suas emoções, vontades, necessidades e pensa-

mentos, e se modifique, encontrando formas mais 

saudáveis de ajustamento criativo. Seu trabalho 

é também facilitar sua inclusão social, na medida 

de suas capacidades. Para tanto sugere-se:

 - Comunicação adequada da notícia sobre al-

guma deficiência ou sequela para os pais ou cui-

dadores: pelo pediatra, nas primeiras 24 horas 

do nascimento ou do diagnóstico, com a mãe em 

boas condições clínicas, de preferência a mãe e 

o pai juntos, depois que os pais já viram a crian-

ça, em uma sala adequada, sem interrupções, sem 

pressa, com disponibilidade, empregando-se lin-

guagem simples, utilizando o nome da criança e 

dos pais, abordando aspectos positivos, não valo-

rizar complicações, não emitir prognósticos e nem 

graus de comprometimento (enfatizar que muitas 

variantes atuam simultaneamente na evolução 

como: neuroplasticidade, tecnologia, potenciais, 

recursos e terapias disponíveis, além de riscos a 

serem trabalhados no acompanhamento).24

 É necessário estabelecer relações empáticas, 

de sensibilidade e atenção e, por isso, o ideal é 

iniciar com “Parabéns pela linda criança que nas-

ceu” ou “Ame sua criança como qualquer outra 

criança” do que “Lamento informar que sua crian-

ça tem síndrome de Down”.35

- Atendimento de saúde integral longitudi-

nal para detecção precoce de agravos e riscos 

ao desenvolvimento biopsicossocial e cognitivo, 

nesse sentido as consultas de puericultura são 

modelos precoces de intervenção, pois possibili-

tam acompanhamento periódico, educação para 

a saúde e inclusão

- Habilidade em indicar e acompanhar as pos-

sibilidades de desenvolvimento, formas de supe-

ração das dificuldades, envaminhar para locais de 

orientação familiar, recursos de intervenção pre-

coce e terapias, centros de educação, materiais e 

grupos de apoio, publicações e eventos científicos.

- Inclusão no ensino regular para todas as crian-

ças, precocemente desde a educação infantil, ou 
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mesmo ensino fundamental, associada a terapias 

que sejam necessárias ao desenvolvimento neu-

ropsicomotor.36,37 A fonoaudioterapia é indicada 

principalmente até a alfabetização. O acompanha-

mento psicopedagógico potencializa o aprendiza-

do dos conteúdos. Os atendimentos de psicologia 

auxiliam pais e professores no uso de estratégias 

educativas e as pessoas com deficiência a enfren-

tar as barreiras e ter atitudes assertivas e habili-

dades sociais. Terapeutas ocupacionais orientam 

estratégias e instrumentos para a autonomia nos 

desafios ao cotidiano nos diversos tipos de defi-

ciência, coordenação motora, agilidade, destreza, 

bem como nos transtornos de ordem sensorial, 

isto é, aqueles relacionados à audição, tato, olfato, 

gustação e visão.

 - Ao lidar com crianças e adolescentes com 

dificuldades escolares, o pediatria deve tam-

bém lembrar que os indivíduos que possuem 

altas habilidades podem apresentar transtor-

nos de aprendizagem que são frequentemente 

mascaradas por suas ilhas de habilidades cog-

nitivas mais avançadas em relação à média de 

seus pares. Em alguns casos, estas crianças e 

adolescentes apresentam alterações compor-

tamentais em sala de aula erroneamente in-

terpretadas como transtorno de hiperatividade 

com déficit de atenção (TDAH) ou síndrome dis-

léxica. Ainda que o TDAH possa ser diagnosti-

cado como uma das causas do comportamento 

disruptivo, durante o processo de avaliação, é 

preciso levar em consideração fatores como o 

nível de dificuldade e o desempenho do indiví-

duo na execução das tarefas acadêmicas. Se fi-

car claro aos professores e tutores que a criança 

ou adolescente se sobressai e distingue-se em 

várias tarefas em relação aos pares, é provável 

que uma das possíveis causas do comportamen-

to disruptivo seja o tédio em sala de aula. Além 

disso, o cuidado em não rotular o indivíduo 

como criança “superdotada” ou “gênio” é fun-

damental a fim de evitar que a criança torne-se 

desmotivada pelos estudos e apresente altera-

ções emocionais.38 

- Indicação de tutoria (profissional de apoio) 

depende de avaliação multiprofissional, princi-

palmente para os estudantes com dificuldade na 

acessibilidade, uso de próteses e órteses. O obje-

tivo da inclusão é a autonomia. É necessário que 

as pessoas com deficiência aprendam a lidar com 

suas dificuldades e com o meio, ao mesmo tempo 

em que a família e a comunidade em geral apren-

dam a lidar com as diferenças. O papel do tutor 

deve respeitar esse princípio, não tornando a 

pessoa com deficiência dependente. Observa-se 

a indicação indiscriminada de tutores para essas 

crianças com autonomia. Geralmente isso ocorre 

pelo desconhecimento do verdadeiro sentido da 

inclusão e da função do tutor. 

- Interface constante e periódica agendada 

com a escola e com os profissionais da equipe in-

terdisciplinar.

- O médico (idealmente fazendo parte de equi-

pe multiprofissional e interdisciplinar) pode ser o 

último recurso das famílias e dos profissionais de 

educação no encaminhamento correto da escola-

ridade de crianças e adolescentes em condições 

muito graves. Incluem-se aí muitas pessoas com 

síndromes raras, transtornos psiquiátricos graves 

e condições clínicas que impliquem risco para si e 

para outros. Nessas situações (felizmente raras), 

convém considerar todas as modalidades de edu-

cação permitidas por lei. 

- O médico gestor de hospital deve atuar no 

sentido de implantar o atendimento pedagógico 

hospitalar em toda unidade que receba crianças 

ou adolescentes para internação de longa dura-

ção, atendendo à legislação em vigor.

- O pediatra deve auxiliar os pais no equilí-

brio de atenção em todas as interfaces do lar sem 

esquecer-se dos outros filhos, o que pode gerar 

transtornos a longo prazo.

- Propiciar o diálogo e as orientações com 

a família sobre saúde sexual e reprodutiva, pu-

berdade, espermarca, menarca, menstruação, 

masturbação, erotismo, namoro, imagem cor-

poral, autoestima, relacionamentos, vulnerabi-

lidade e valores.
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- Deve ser evitada a culpa pela deficiência, 
pois isso intensifica a dor. Analisar os cuidados 
que o filho necessitará. Cuidar sem tolher.

- Ensinar autonomia é função primordial da 
família: cuidados de vida diária (higiene, alimen-
tar-se sem ajuda, por exemplo) e de vida prática 
(cuidar dos seus pertences, esperar no portão da 
escola).

- Intervenção precoce sempre ao ser analisado 
um risco, como prematuridade extrema, infecção 
neonatal crônica e/ou sinal de atraso do desen-
volvimento, com o foco no apoio e orientação à 
família. 

- Evitar terapias direcionadas apenas às inca-
pacidades e excesso de tratamentos que podem 
gerar estresse às pessoas com deficiência, e po-
derão resultar em mais prejuízos que ganhos. Im-
portante lembrar que as crianças com deficiência 
têm direito à vida de criança, com tempo livre 
para brincar e para o ócio criativo, o que a agenda 
cheia de tratamentos pode impedir.

- Organização de práticas parentais eficazes 
com afeto, limites e participação nas atividades 
da criança ou adolescente. O primeiro profis-
sional a atuar na família é o pediatra, construin-
do estratégias de cuidado desde o nascimento, 
como também estando disponível e permitindo 
aos pais e mães demonstrarem suas percepções 
e sentimentos. 

- O psicólogo é o profissional mais indicado 
para auxiliar pais e professores na modulação 
do comportamento para melhores resultados no 

aprendizado.
- Perceber o(a) filho(a) como uma pessoa se-

xuada, com desejos, dúvidas e expectativas e com 
direito de educação para sexualidade construída 
desde a infância e, pela alta vulnerabilidade des-
sa população, orientação para autocuidado e pro-
teção contra abuso sexual.

- Uma andorinha só não faz verão. Sugerir a 
participação dos pais em movimento associativo 
para construção de uma rede de acesso aos servi-
ços e atualização. 

- Os pais devem continuar seus projetos e 
ocupações profissionais, preservando sua indivi-
dualidade e autocuidado.

Hsin e Felfe (2014) observaram que mães que 
trabalham fora trocam quantidade de tempo para 
uma melhor “qualidade” de tempo. O ideal é esta-
belecer um equilíbrio e utilizar o tempo com ati-
vidades educativas e estruturadas. Os pais com-
pensam o emprego materno com atividades que 
podem promover o desenvolvimento da criança 
e há menos exposição a outras que poderiam ser 
prejudiciais.39 

- E ainda, a família deve equilibrar atenção em 
todas as interfaces do lar sem esquecer-se dos 
outros filhos, o que pode gerar outros agravos 
pela sensação de que só o diferente tem apoio.

- Capacitar seus filhos para poder ter consci-
ência das suas peculiaridades e para que ele pos-
sa administrar sua própria autonomia, usar o livre 
arbítrio para decidir sobre seus desejos e partici-
par na sociedade. 

2. Orientações para a família

3. Orientações para as escolas

- Buscar conhecimento sempre. O professor 
precisa ter ampla visão desta área, mesmo que 
não tenha sido proveniente de sua formação aca-
dêmica, o que é o ideal. A atualização periódica 
é indispensável, devendo ocorrer por meio de 
cursos, seminários, workshops, rodas de conversa 
e formação em serviço. É importante que os pro-
fessores entrevistem pais ou responsáveis para 
conhecer o histórico de alguns estudantes, além 

de manter conexões com os profissionais que os 
atendem, como psicólogos, fisioterapeutas, fono-
audiólogos, a fim de traçar estratégias conjuntas e 
utilizar técnicas, métodos e estratégias de ensino 
para otimizar o desenvolvimento e a socialização.

- Ampliar a visão para a capacidade e os po-
tenciais. Reforçar positivamente cada ganho. 

- Acolhimento com práticas que visem à cultu-
ra de paz pelo respeito às diferenças. É uma cons-
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trução e uma ação dinâmica e constante. 

- Adaptação/ Flexibilização curricular.40 Dar a 

cada um o que é necessário para seu desenvolvi-

mento com avaliações em paralelo. Por exemplo, 

se não conseguiu alfabetizar-se, o conteúdo pode 

ser avaliado oralmente em sala separada dos de-

mais alunos. 

- Sala de recursos e acompanhamentos para-

lelos com diálogo com a escola. Em geral, até a 

alfabetização é necessário fonoterapia. O acom-

panhamento psicopedagógico é importante no 

reforço à assimilação dos conteúdos e avaliação. 

A terapia ocupacional pode auxiliar na coorde-

nação motora fina e organização das habilidades 

visuoespaciais e dessensibilização às respostas 

sensoriais a estímulos ambientais quantitativa 

e qualitativamente anormais. A psicologia pode 

ajudar na autoestima, autoeficácia, atitudes, com-

portamentos.

- Educadores devem esclarecer dúvidas sobre 

a sexualidade para conduzir de forma natural as 

manifestações de seus educandos com e sem de-

ficiência. 

- Acolhimento com práticas que visem à cultu-

ra de paz pelo respeito às diferenças com colabo-

ração de estudantes e equipe docente e discente. 

É uma construção dinâmica e constante.

É CRIMINOSO DISCRIMINAR! A SEGREGAÇÃO 

POR QUALQUER MOTIVO DIMINUI O POTENCIAL 

DE APRENDIZADO. 

4. Orientações para crianças e adolescentes com deficiências

- O delineamento de um Projeto de vida é 

fundamental na vida do adolescente e do jovem. 

Deve-se respeitar sonhos, desejos, angústias.

- Se não houve oportunidade ou continuida-

de de inclusão escolar na infância, os adolescen-

tes devem ser inseridos na Educação de Jovens e 

Adultos. 

- Adolescentes e jovens: inscrevam-se nos 

programas de aprendizagem profissional para 

ingressar no mercado de trabalho. Não há limite 

de idade. 

- Atividades de lazer (passeios, cinema, bala-

das, festas), esportivas, artísticas e culturais são 

necessárias para saúde física e mental.

- Permitam-se uma vida afetiva e amorosa 

desde o namoro ao casamento. 

5. Considerações Finais

Para encerrarmos este tema apresentamos o 

mito da normalidade ou da média de Todd Rose, 

fundador do Centro de Oportunidades Individu-

ais, em sua conferência no TED (Technology, En-
tertainment and Design).41 

Em 1952 a Força Aérea Americana estava com 

um problema. Os aviões não tinham o desempe-

nho esperado para o seu potencial. Foram entre-

vistar os pilotos para verificar qual era o problema, 

que indicaram o cockpit (cabine) que não permi-

tia que demonstrassem todas as suas habilidades. 

Para alguns era apertado demais nas pernas, para 

outros, a distância para alcançar determinados ins-

trumentos era longa demais e assim por diante. 

Para resolver o problema, a Força Aérea resolveu 

medir todos os pilotos dos Estados Unidos, aproxi-

madamente 4000 naquela época, em dez dimen-

sões diferentes (peso, altura, tamanho de pernas, 

de braços, de quadril, de ombros, de pescoço) para 

encontrar a medida do piloto médio e construir um 

cockpit para a medida ideal. Após todo esse traba-

lho, chegaram às médias de todas as dimensões e 

sabe quantos pilotos se enquadravam neste pa-

drão? Nenhum!!! Não havia piloto algum que pos-
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suísse todas as medidas médias. Ou seja, se cons-

truíssem um cockpit para esse indivíduo médio, 

não serviria para piloto algum.41 

Para resolver esta situação, os engenheiros 

construíram um cockpit ajustável, que poderia 

ser adaptado para todos os pilotos nas diferen-

tes dimensões. Mais tarde isso também foi usado 

nos outros veículos. Além de otimizar o desem-

penho dos pilotos durante sua atividade profis-

sional, podiam incluir muitos outros pilotos ta-

lentosos na Força Aérea, que anteriormente eram 

excluídos deste trabalho por não apresentarem 

medidas médias para tal função, mostrando que 

a média é um mito que vai excluindo indivíduos 

de expressarem suas potencialidades simples-

mente por um paradigma reducionista que pro-

cura enquadrar todas as pessoas em padrões de 

certo e errado.41

Todd Rose traz a reflexão de que as escolas, no 

geral, são como as cabines dos aviões. Feitas para 

trabalhar com a média intelectual, física e emo-

cional. Queremos que nossos alunos se adaptem, 

e aqueles que não conseguirem, não poderão 

fazer parte e acaba-se forçando a exclusão. Com 

isso, estamos perdendo a oportunidade de desen-

volver os indivíduos em seu potencial e em seu 

próprio tempo de maturação e desenvolvimento 

cerebral, socioemocional e cognitivo. Precisamos 

retirar os óculos da normalidade para enxergar 

que todos podem contribuir. O problema está 

naqueles que com a ferramenta errada querem 

enxergar somente o certo ou o “normal”. Se fizer-

mos uma escola para todos os alunos, adaptada 

para que o potencial se mostre e preparada para 

complementar as limitações dos alunos com cabi-

nes ajustáveis, a escola estará cumprindo com o 

seu dever de ensinar para todos e cumprindo com 

seu papel na esfera da justiça social.41

Subestimar as capacidades de pessoas com 

deficiência é um enorme obstáculo à sua inclusão 

social. Esse obstáculo não existe apenas na so-

ciedade em geral, mas também em profissionais, 

políticos e outros tomadores de decisões, poden-

do existir também nas famílias, entre os pares e 

nas próprias pessoas que têm alguma deficiência, 

principalmente quando lhes faltam evidências de 

que são valorizadas e apoiadas em seu processo 

de desenvolvimento. Atitudes negativas, discri-

minatórias ou desinformadas, das quais decor-

rem privações, tais como falta de acomodação 

adequada para pessoas com deficiência, ainda 

estão entre os maiores obstáculos à obtenção de 

igualdade de oportunidades, segundo o Relatório 

Mundial Sobre a Deficiência (2011).42 

A adoção de uma abordagem baseada no res-

peito aos direitos, às aspirações e ao potencial de 

todas as crianças e adolescentes pode reduzir a 

vulnerabilidade de crianças com deficiência à dis-

criminação, à exclusão e aos abusos.14-23, 36 

A inclusão traz oportunidades para todos, mú-

tua interação de pessoas com e sem deficiência 

e pleno acesso aos recursos da sociedade. Cabe 

lembrar que uma sociedade inclusiva tem o com-

promisso com as minorias e não apenas com as 

pessoas com deficiência. A inclusão social é, na 

verdade, uma medida de ordem econômica, uma 

vez que as pessoas com deficiências tornam-se 

cidadãos produtivos, participativos, conscientes 

de seus direitos e deveres, diminuindo, assim, os 

custos sociais. Dessa forma, lutar a favor da inclu-

são social deve ser responsabilidade de cada um 

e de todos.33

A ampliação das oportunidades de escuta e re-

flexão poderá gerar uma nova postura dos profis-

sionais, como os PEDIATRAS, um dos profissionais 

que pode compor as equipes multiprofissionais 

de apoio à inclusão, e consequentemente sobre 

os desafios colocados para a implementação da 

política de inclusão escolar de crianças e adoles-

centes com necessidades educacionais especiais 

em busca de uma prática, que efetivamente aco-

lha a diferença.

 A Sociedade Brasileira de Pediatria recomen-

da que todos exerçam seu papel profissional com 

responsabilidade e compromisso pela inclusão de 

todas as crianças e adolescentes, com ou sem de-

ficiências, em nosso país, um direito fundamental 

à vida e à saúde. 
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- Cartilha Inclusão Escolar. SBP. Departamento 
Cientifico do Desenvolvimento e Comportamento.
http://www.sbp.com.br/src/uploads/2015/02/
Cartilha_Inclusao_Escolar2014.pdf. 

- Melhor ver a capacidade que a deficiência
https://www.youtube.com/watch?v=mnCNL_
QxdJA

- Filmes para você compreender melhor: 
http://www.videocamp.com/pt/
movies?query=outro+olhar 

- Fenótipo e preconceito
https://www.youtube.com/
watch?v=yD3QapJ6XTY

- Benefícios da Educação Inclusiva para crianças 
com e sem deficiência: http://alana.org.br/wp-
-content/uploads/2016/11/Os_Beneficios_da_
Ed_Inclusiva_final.pdf

- Autismo: Temple Grandin: Veja o filme baseado 
na história real e visite website http://temple-
grandin.com/ 

- Sexualidade: 
- Cartilha de orientação sobre sexualidade e de-
ficiência Intelectual, Fernanda Sordelli, Instituto 
Mara Grabilli
http://www.fenacerci.pt/web/publicacoes/ou-

tras/cartilha_sexualidade.pdf
- Es parte de la vida. Material de apoyo sobre 
educación sexual y discapacidad para conversar 
en familia.  https://www.unicef.org/uruguay/spa-
nish/Es_parte_de_la_vida_tagged.pdf

- Cartilha da Inclusão Escolar da Sociedade Brasi-
leira de Pediatria:
http://www.sbp.com.br/pdfs/Cartilha_Inclusao_
Escolar2014.pdf 

- Cartilha Escola para Todos (2015):
http://www.movimentodown.org.br/wp-content/
uploads/2015/03/Escola-para-todos-01.pdf 

- Cidadania:
Claudia Werneck: Textos da Mídia Legal 5: espe-
cialistas pela não-discriminação. 
Escola de Gente – Comunicação e Inclusão, WVA 
ed, 2008 e disponível em: http://www.escolade-
gente.org.br/_recursos/_documentos/textos_da_
midia_legal_5/Textos_ML5.pdf 

- Classificação Internacional de Funcionalidades, 
Incapacidade e Saúde (CIF):
http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_
port_%202004.pdf

- Como usar a CIF:
http://www.fsp.usp.br/cbcd/wp-content/uploa-
ds/2015/11/Manual-Prático-da-CIF.pdf

6. Material complementar

7. Adendos legais para consulta

- Lei Brasileira da Inclusão (2015)
http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2015-2018/2015/Lei/L13146.htm
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1. 	 adolescente normal. Desejando referir-se a 
um adolescente (uma criança ou um adulto) 
que não possua uma deficiência, muitas pes-
soas usam as expressões adolescente normal, 
criança normal e adulto normal. Isto acontecia 
muito no passado, quando a desinformação e 
o preconceito a respeito de pessoas com de-
ficiência eram de tamanha magnitude que a 
sociedade acreditava na normalidade das pes-
soas sem deficiência. Esta crença fundamen-
tava-se na ideia de que era anormal a pessoa 
que tivesse uma deficiência. A normalidade, 
em relação a pessoas, é um conceito questio-
nável e ultrapassado. TERMO CORRETO: ado-
lescente (criança, adulto) sem deficiência. 

2. 	 aleijado; defeituoso; incapacitado; inválido. 
Estes termos eram utilizados com frequên-
cia até a década de 80. A partir de 1981, por 
influência do Ano Internacional das Pessoas 
Deficientes, começa-se a escrever e falar pela 
primeira vez a expressão pessoa deficiente. 
O acréscimo da palavra pessoa, passando o 
vocábulo deficiente para a função de adje-
tivo, foi uma grande novidade na época. No 
início, houve reações de surpresa e espanto 
diante da palavra pessoa: “Puxa, os deficien-
tes são pessoas!?” Aos poucos, entrou em uso 
a expressão pessoa portadora de deficiência, 
frequentemente reduzida para portadores de 
deficiência. Por volta da metade da década de 
90, entrou em uso a expressão pessoas com 
deficiência, que permanece até os dias de 
hoje. Portanto, atualmente o correto é dizer 
“pessoa com deficiência”.

3. 	 “apesar de deficiente, ele é um ótimo aluno” 
Na frase acima há um preconceito embutido: 
‘A pessoa com deficiência não pode ser um 
ótimo aluno’. FRASE CORRETA: “ele tem defi-
ciência e é um ótimo aluno”. 

4. 	 “aquela criança não é inteligente”. Todas as 
pessoas são inteligentes, segundo a Teoria 
das Inteligências Múltiplas. Até o presente, 

foi comprovada a existência de oito tipos de 
inteligência (lógico-matemática, verbal, lin-
guística, interpessoal, intrapessoal, musical, 
naturalista, corporal-cinestésica e visual-
-espacial). FRASE CORRETA: “aquela criança é 
menos desenvolvida na inteligência [por ex.] 
lógico-matemática”. 

5. 	 cadeira de rodas elétrica. Trata-se de uma ca-

deira de rodas equipada com um motor. TER-

MO CORRETO: cadeira de rodas motorizada 

6. 	 ceguinho. O diminutivo ceguinho denota que 

o cego não é tido como uma pessoa completa.  

A rigor, diferencia-se entre deficiência visual 

parcial (baixa visão ou visão subnormal) e ce-

gueira (quando a deficiência visual é total). 

TERMOS CORRETOS: cego; pessoa cega; pes-

soa com deficiência visual; deficiente visual. 

7. 	 classe normal. TERMOS CORRETOS: classe co-

mum; classe regular. No futuro, quando todas 

as escolas se tornarem inclusivas, bastará o 

uso da palavra classe sem adjetivá-la. 

8. 	 criança excepcional. TERMO CORRETO: crian-

ça com deficiência intelectual. Excepcionais 

foi o termo utilizado nas décadas de 50, 60 e 

70. Com o surgimento de estudos e práticas 

educacionais na área de altas habilidades ou 

talentos extraordinários nas décadas de 80 e 

90, o termo excepcionais passou a referir-se 

a pessoas com inteligência lógica-matemáti-

ca abaixo da média (pessoas com deficiência 

intelectual) e a pessoas com inteligências 

múltiplas acima da média (pessoas com altas 

habilidades e gênios). 

9. 	 defeituoso físico. Defeituoso, aleijado e invá-

lido são palavras muito antigas e eram utili-

zadas com frequência até o final da década de 

70. O termo deficiente, quando usado como 

substantivo (por ex., o deficiente físico), está 

caindo em desuso. TERMO CORRETO: pessoa 

com deficiência física 

TERMINOLOGIA SOBRE DEFICIÊNCIA NA ERA DA INCLUSÃO (atualização baseada no 
artigo de Sassaki, 2003)43
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10. 	deficiências físicas (como nome genérico en-
globando todos os tipos de deficiência). TER-
MO CORRETO: deficiências (como nome gené-
rico, sem especificar o tipo, mas referindo-se 
a todos os tipos). Alguns profissionais não 
pertencentes ao campo da reabilitação acre-
ditam que as deficiências físicas são divididas 
em motoras, visuais, auditivas e intelectuais. 
Para eles, deficientes físicos são todas as pes-
soas que têm deficiência de qualquer tipo. 

11. 	deficientes físicos. TERMO CORRETO: pessoas 
com deficiência física. 

12. 	deficiência mental leve, moderada, severa, 
profunda TERMO CORRETO: deficiência inte-
lectual (sem especificar nível de comprome-
timento). 

13. 	doente mental (referindo-se à pessoa com 
transtorno mental) TERMOS CORRETOS: pes-
soa com doença mental, pessoa com transtor-
no mental, paciente com transtorno psiquiá-
trico 

14. 	doente mental (referindo-se à pessoa com 
déficit intelectual) TERMOS CORRETOS: pes-
soa com deficiência intelectual. 

15. 	“ela é cega mas mora sozinha” Na frase acima 
há um preconceito embutido: ‘Todo cego não 
é capaz de morar sozinho’. FRASE CORRETA: 
“ela é cega e mora sozinha” 

16. 	“ela é retardada mental mas é uma atleta ex-
cepcional” Na frase acima há um preconceito 
ofensivo embutido, sendo seu uso abolido: 
‘Toda pessoa com deficiência mental não tem 
capacidade para ser atleta’. FRASE CORRETA: 
“ela tem deficiência intelectual e se destaca 
como atleta” 

17. 	“ela é surda [ou cega], mas não é retardada 
mental” A frase acima contém um preconcei-
to: ‘Todo surdo ou cego tem retardo mental’. 
Retardada mental, retardamento mental e re-
tardo mental são termos do passado. FRASE 
CORRETA: “ela é surda [ou cega] e não tem 
deficiência intelectual” 

18. 	“ela foi vítima de paralisia infantil” A polio-
mielite já ocorreu nesta pessoa (por ex., ‘ela 

teve pólio’). Enquanto a pessoa estiver viva, 
ela tem sequela de poliomielite. A palavra ví-
tima provoca sentimento de piedade. FRASE 
CORRETA: “ela teve [flexão no passado] para-
lisia infantil” e/ou “ela tem [flexão no presen-
te] sequela de paralisia infantil” 

19. 	“ela teve paralisia cerebral” (referindo-se a 
uma pessoa no presente). A paralisia cere-
bral permanece com a pessoa por toda a vida. 
FRASE CORRETA: ela tem paralisia cerebral 

20. 	“ele atravessou a fronteira da normalidade 
quando sofreu um acidente de carro e ficou 
deficiente” A normalidade, em relação a pes-
soas, é um conceito questionável. A palavra 
sofrer coloca a pessoa em situação de vítima 
e, por isso, provoca sentimentos de piedade. 
FRASE CORRETA: “ele teve um acidente de 
carro que o deixou com uma deficiência”.

21. 	“ela foi vítima da pólio” A palavra vítima pro-
voca sentimento de piedade. TERMOS COR-
RETOS: poliomielite; paralisia infantil e pólio.
FRASE CORRETA: ela teve pólio 

22. 	“ele é surdo-cego” GRAFIA CORRETA: “ele é 
surdocego”. Também podemos dizer ou es-
crever: “ele tem surdocegueira”. 

23. 	“ele manca com bengala nas axilas” FRASE 
CORRETA: “ele anda com muletas axilares”. 
No contexto coloquial, é correto o uso do ter-
mo muletante para se referir a uma pessoa 
que anda apoiada em muletas. 

24. 	“ela sofre de paraplegia” [ou de paralisia ce-
rebral ou de sequela de poliomielite] A pa-
lavra sofrer coloca a pessoa em situação de 
vítima e, por isso, provoca sentimentos de 
piedade. FRASE CORRETA: “ela tem paraple-
gia” [ou paralisia cerebral ou sequela de po-
liomielite].   

25. 	escola normal. No futuro, quando todas as es-
colas se tornarem inclusivas, bastará o uso da 
palavra escola sem adjetivá-la. TERMOS COR-
RETOS: escola comum; escola regular. 

26. 	“esta família carrega a cruz de ter um filho 
deficiente”. Nesta frase há um estigma embu-
tido: ‘Filho deficiente é um peso morto para 
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a família’. FRASE CORRETA: “esta família tem 
um filho com deficiência” 

27. 	estigma. TERMO CORRETO: característica clí-
nica.

28. 	“Infelizmente, meu primeiro filho é deficien-
te; mas o segundo é normal”. A normalidade, 
em relação a pessoas, é um conceito questio-
nável, ultrapassado. E a palavra infelizmente 
reflete o que a mãe pensa da deficiência do 
primeiro filho: ‘uma coisa ruim’. FRASE COR-
RETA: “tenho dois filhos: o primeiro tem defi-
ciência e o segundo não tem” 

29. 	intérprete do LIBRAS. TERMO CORRETO: intér-
prete da Libras (ou de Libras). Libras é sigla 
de Língua de Sinais Brasileira. “Libras é um 
termo consagrado pela comunidade surda 
brasileira, e com o qual ela se identifica. Ele 
é consagrado pela tradição e é extremamente 
querido por ela. A manutenção deste termo 
indica nosso profundo respeito para com as 
tradições deste povo a quem desejamos aju-
dar e promover, tanto por razões humanitá-
rias quanto de consciência social e cidadania. 
Entretanto, no índice linguístico internacio-
nal os idiomas naturais de todos os povos 
do planeta recebem uma sigla de três letras 
como, por exemplo, ASL (American Sign Lan-
guage). Então será necessário chegar a uma 
outra sigla. Tal preocupação ainda não parece 
ter chegado na esfera do Brasil”, segundo CA-
POVILLA (comunicação pessoal). 

30. 	inválido (referindo-se a uma pessoa) A pala-
vra inválido significa sem valor. Assim eram 
consideradas as pessoas com deficiência des-
de a Antiguidade até o final da Segunda Guer-
ra Mundial. TERMO CORRETO: pessoa com de-
ficiência. 

31. 	lepra; leproso; doente de lepra. TERMOS 
CORRETOS: hanseníase; pessoa com hanse-
níase; doente de hanseníase. Prefira o ter-
mo a pessoa com hanseníase a hanseniano. 
A Lei Federal nº 9.010, de 29/03/95, proíbe 
a utilização do termo lepra e seus derivados, 
na linguagem empregada nos documentos 
oficiais. Alguns dos termos derivados e suas 

respectivas versões oficiais são: leprologia 
(hansenologia), leprologista (hansenologis-
ta), leprosário ou leprocômio (hospital de 
dermatologia), lepra lepromatosa (hansenía-
se virchowiana), lepra tuberculóide (hansení-
ase tuberculóide), lepra dimorfa (hanseníase 
dimorfa), lepromina (antígeno de Mitsuda), 
lepra indeterminada (hanseníase indetermi-
nada). A palavra hanseníase deve ser pronun-
ciada com o h mudo [como em haras, haste, 
harpa]. Mas, pronuncia-se o nome Hansen 
(do médico e botânico norueguês Armauer 
Gerhard Hansen) com o h aspirado.  

32. 	LIBRAS - Linguagem Brasileira de Sinais. GRA-
FIA CORRETA: Libras. TERMO CORRETO: Língua 
de Sinais Brasileira. Trata-se de uma língua e 
não de uma linguagem. Segundo CAPOVILLA 
[comunicação pessoal], “Língua de Sinais Bra-
sileira é preferível a Língua Brasileira de Si-
nais por uma série imensa de razões. Uma das 
mais importantes é que Língua de Sinais é 
uma unidade, que se refere a uma modalida-
de linguística quiroarticulatória-visual e não 
oroarticulatória-auditiva. Assim, há Língua de 
Sinais Brasileira, porque é a língua de sinais 
desenvolvida e empregada pela comunidade 
surda brasileira. Não existe uma Língua Brasi-
leira, de sinais ou falada”. 

33. 	língua dos sinais. TERMO CORRETO: língua de 
sinais. Trata-se de uma língua viva e, por isso, 
novos sinais sempre surgirão. A quantidade 
total de sinais não pode ser definitiva. 

34. 	linguagem de sinais. TERMO CORRETO: lín-
gua de sinais. A comunicação sinalizada dos 
e com os surdos constitui um língua e não 
uma linguagem. Já a comunicação por gestos, 
envolvendo ou não pessoas surdas, consti-
tui uma linguagem gestual. Outra aplicação 
do conceito de linguagem se refere ao que 
as posturas e atitudes humanas comunicam 
não-verbalmente, conhecido como a lingua-
gem corporal. 

35. 	Louis Braile. GRAFIA CORRETA: Louis Braille. 
O criador do sistema de escrita e impressão 
para cegos foi o educador francês Louis Brail-
le (1809-1852), que era cego. 
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36. 	mongolóide; mongol. TERMOS CORRETOS: 
pessoa com síndrome de Down, criança com 
Down, um bebê com Down. As palavras mon-
gol e mongolóide refletem o preconceito ra-
cial da comunidade científica do século XIX. 
Em 1959, os franceses descobriram que a 
síndrome de Down era um acidente genético. 
O termo Down vem de John Langdon Down, 
nome do médico inglês que identificou a sín-
drome em 1866.  

37. 	mudinho. Quando se refere ao surdo, a pala-
vra mudo não corresponde à realidade dessa 
pessoa. O diminutivo mudinho denota que o 
surdo não é tido como uma pessoa comple-
ta. TERMOS CORRETOS: surdo; pessoa surda; 
deficiente auditivo; pessoa com deficiência 
auditiva. 

38. 	necessidades educativas especiais. TERMO 
CORRETO: necessidades educacionais espe-
ciais. A palavra educativo significa algo que 
educa. Ora, necessidades não educam; elas 
são educacionais, ou seja, concernentes à 
educação (SASSAKI, 1999). O termo neces-
sidades educacionais especiais foi adotado 
pelo Conselho Nacional de Educação (Reso-
lução nº 2, de 11-9-01, com base no Parecer 
nº 17/2001, homologado em 15-8-01). Este 
ano, algumas associações representativas da 
síndrome de Down, divulgaram uma campa-
nha para que o termo “especial” não seja uti-
lizado quando se refere às necessidades das 
pessoas com deficiência, já que estas pesso-
as tem as mesmas necessidades de todos, ou 
seja, necessidades humanas.

39. 	o epilético. TERMOS CORRETOS: a pessoa com 
epilepsia, a pessoa que tem epilepsia. Evite 
fazer a pessoa inteira parecer ter deficiência. 

40. 	o incapacitado. TERMO CORRETO: a pessoa 
com deficiência. A palavra incapacitado é 
muito antiga e era utilizada com frequência 
até a década de 80. 

41. 	o paralisado cerebral. TERMO CORRETO: a 
pessoa com paralisia cerebral. Prefira sempre 
destacar a pessoa em vez de definir a pessoa 
pela sua deficiência. 

42. 	“paralisia cerebral é uma doença”. FRASE 
CORRETA: “paralisia cerebral é uma condi-
ção”. Muitas pessoas confundem doença com 
deficiência. 

43. 	pessoa normal. TERMOS CORRETOS: pessoa 
sem deficiência; pessoa não-deficiente. A 
normalidade, em relação a pessoas, é um con-
ceito questionável e ultrapassado. 

44. 	pessoa presa (confinada, condenada) a uma 
cadeira de rodas. TERMOS CORRETOS: pessoa 
em cadeira de rodas; pessoa que anda em ca-
deira de rodas; pessoa que usa uma cadeira 
de rodas. Os termos presa, confinada e con-
denada provocam sentimentos de piedade. 
No contexto coloquial, é correto o uso dos 
termos cadeirante. 

45. 	pessoas ditas deficientes. TERMO CORRETO: 
pessoas com deficiência. A palavra ditas, nes-
te caso, funciona como eufemismo para ne-
gar ou suavizar a deficiência, o que é precon-
ceituoso. 

46. 	pessoas ditas normais. TERMOS CORRETOS: 
pessoas sem deficiência. Neste caso, o termo 
ditas é utilizado para contestar a normalida-
de das pessoas, o que se torna redundante 
nos dias de hoje. 

47. 	pessoa surda-muda. GRAFIA CORRETA: pes-
soa surda ou, dependendo do caso, pessoa 
com deficiência auditiva. Quando se refere 
ao surdo, a palavra mudo não corresponde à 
realidade dessa pessoa. A rigor, diferencia-se 
entre deficiência auditiva parcial (quando há 
resíduo auditivo) e surdez (quando a defici-
ência auditiva é total). 

48. 	portador de deficiência. TERMO CORRETO: 
pessoa com deficiência. No Brasil, tornou-
-se bastante popular, acentuadamente entre 
1986 e 1996, o uso do termo portador de 
deficiência (e suas flexões no feminino e no 
plural). Pessoas com deficiência vêm ponde-
rando que elas não portam deficiência; que a 
deficiência que elas têm não é como coisas 
que às vezes portamos e às vezes não porta-
mos (por exemplo, um documento de iden-
tidade, um guarda-chuva). O termo correto 
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passou a ser pessoa com deficiência.

49. 	PPD’s GRAFIA CORRETA: PPDs. Não se usa 
apóstrofo para designar o plural de siglas. 
A mesma regra vale para siglas como ONGs 
(e não ONG’s). No Brasil, tornou-se bastante 
popular, acentuadamente entre 1986 e 1996, 
o uso do termo pessoas portadoras de defici-
ência. Hoje, o termo correto passou a ser pes-
soas com deficiência, motivando o desuso da 
sigla PPDs. Alguns textos levam a grafia PCD, 
para designar “pessoas com deficiência”.

50. 	quadriplegia; quadriparesia. TERMOS COR-
RETOS: tetraplegia; tetraparesia.  No Brasil, o 
elemento morfológico tetra tornou-se mais 
utilizado que o quadri. Ao se referir à pessoa, 
prefira o termo pessoa com tetraplegia (ou 
tetraparesia) no lugar de o tetraplégico ou o 
tetraparético. 

51. 	retardo mental, retardamento mental TERMO 
CORRETO: deficiência intelectual. São pejo-
rativos os termos retardado mental, pessoa 
com retardo mental, portador de retardamen-
to mental etc. 

52. 	sala de aula normal. TERMO CORRETO: sala de 
aula comum. Quando todas as escolas forem 
inclusivas, bastará o termo sala de aula sem 
adjetivá-lo. 

53. 	sistema inventado por Braile. GRAFIA COR-
RETA: sistema inventado por Braille. O nome 
Braille (de Louis Braille, inventor do sistema 
de escrita e impressão para cegos) se escre-
ve com dois l (éles). Braille nasceu em 1809 e 
morreu aos 43 anos de idade. 

54. 	sistema Braille. GRAFIA CORRRETA: sistema 
braile. Conforme MARTINS (1990), grafa-se 
Braille somente quando se referir ao educa-
dor Louis Braille. Por ex.: ‘A casa onde Braille 
passou a infância (...)’. Nos demais casos, de-
vemos grafar: [a] braile (máquina braile, reló-
gio braile, dispositivo eletrônico braile, sis-
tema braile, biblioteca braile etc.) ou [b] em 
braile (escrita em braile, cardápio em braile, 
placa metálica em braile, livro em braile, jor-
nal em braile, texto em braile etc.). 

55. 	“sofreu um acidente e ficou incapacitado”. 
FRASE CORRETA: “teve um acidente e ficou 
com deficiência”. A palavra sofrer coloca a 
pessoa em situação de vítima e, por isso, pro-
voca sentimentos de piedade. 

56. 	surdez-cegueira GRAFIA CORRETA: surdoce-
gueira. É um dos tipos de deficiência múlti-
pla. 

57. 	surdinho. TERMOS CORRETOS: surdo; pessoa 
surda; pessoa com deficiência auditiva. O di-
minutivo surdinho denota que o surdo não é 
tido como uma pessoa completa. Os próprios 
cegos gostam de ser chamados cegos e os 
surdos de surdos, embora eles não descartem 
os termos pessoas cegas e pessoas surdas. 
Ver o item 36.

58. 	surdo-mudo. GRAFIAS CORRETAS: surdo; pes-
soa surda; pessoa com deficiência auditiva. 
Quando se refere ao surdo, a palavra mudo 
não corresponde à realidade dessa pessoa. A 
rigor, diferencia-se entre deficiência auditiva 
parcial (quando há resíduo auditivo) e surdez 
(quando a deficiência auditiva é total). Evite 
usar a expressão o deficiente auditivo. 

59. 	texto (ou escrita, livro, jornal, cardápio, placa 
metálica) em Braille TERMOS CORRETOS: tex-
to em braile; escrita em braile; livro em brai-
le; jornal em braile; cardápio em braile; placa 
metálica em braile. 

60. 	visão sub-normal. GRAFIA CORRETA: visão 
subnormal. TERMO CORRETO: baixa visão. É 
preferível baixa visão a visão subnormal. A 
rigor, diferencia-se entre deficiência visual 
parcial (baixa visão) e cegueira (quando a de-
ficiência visual é total).
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