DEFINIÇÃO DE DEFICIÊNCIA MENTAL

“Funcionamento intelectual geral significativamente abaixo da média, oriundo do período de desenvolvimento, concomitante com limitações associadas a duas ou mais áreas da conduta adaptativa ou da capacidade do indivíduo em responder adequadamente as demandas da sociedade, nos seguintes aspectos: comunicação, cuidados pessoais, habilidades especiais, desempenho na família e comunidade, independência na locomoção, saúde e segurança, desempenho escolar, lazer e trabalho.”
AAMR, 1992

DEFICIÊNCIA MENTAL 
Lesão orgânica devidamente instalada como causa do problema, configurando-se em estado definitivo em que o sujeito é de fato deficiente. Reflete uma visão da problemática conferida principalmente por diagnósticos médicos e paramédicos, em que fica patente o que o sujeito apresenta com relação a incapacidades, lesões, impedimentos, inadaptações.

DEFICIÊNCIA MENTAL CIRCUNSTANCIAL
Intervêm os determinantes sociais, tratando-se de uma situação criada pela interação entre incapacidades física e/ou mental e os obstáculos que o social interpõe entre o sujeito e o meio.

Diz-se então que o sujeito nessas circunstâncias não é, mas está deficiente.
MODALIDADES DE EDUCAÇÃO ESPECIAL 

- CLASSE ESPECIAL

- SALA DE RECURSOS

- CENTRO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO

- PROGRAMA DE ESCOLARIDADE REGULAR COM ATENDIMENTO 

  ESPECIALIZADO (RES. 963/93)
- PROGRAMA DE EDUCAÇÃO ESPECIAL SUPLETIVA

- ESCOLAS ESPECIALIZADAS 

CLASSE ESPECIAL

- Atendimento especializado para alunos que, em virtude de seu comprometimento, nem sempre conseguem acompanhar uma classe comum ou atingir a terminalidade escolar, prevista legalmente.

- Seu objetivo é a melhor adequação possível as necessidades e ao ritmo de aprendizagem do aluno, ao seu desenvolvimento, as suas potencialidades.

- O atendimento é realizado em grupo de, no máximo 10 alunos.
- O currículo adotado é o mesmo do Ensino Fundamental, com as devidas adaptações curriculares (metodologia e didática, conteúdos e/ou processo avaliativo).

- O material escolar e didático deverá obedecer as especificações para cada nível de ensino, destinando-se ao desenvolvimento das áreas cognitiva, sensório-motora, psicomotora, entre outras.
- O processo ensino-aprendizagem deverá ser baseado em avaliação diagnóstica de natureza educacional.

CARACTERIZAÇÃO DO ALUNADO:
- Apresentam atraso globalizado das funções cognitivas;

- Possuem déficit, real ou circunstancial, no seu desenvolvimento e aprendizagem;

- São identificados nos primeiros anos de vida;

- Além do trabalho específico relacionado aos processos cognitivos necessários ao desenvolvimento das atividades acadêmicas, necessitam, também, de apoio em todos os conteúdos escolares.

SALA DE RECURSOS

- Atendimento especializados para alunos cujo desenvolvimento educacional requer atendimento complementar diferenciado, de forma a subsidiar com métodos, atividades diversificadas e extracurriculares os conceitos e conteúdos defasados no processo ensino-aprendizagem.
- Atendimento individual ou em pequenos grupos de no máximo 10 alunos, de acordo com suas necessidades educacionais especiais, a faixa etária, programa a ser desenvolvido e nível de escolaridade.

- A programação desenvolvida atenderá as necessidades individuais do aluno, sendo observadas as áreas do desenvolvimento, a saber, cognitivo, psicomotor, social e acadêmica.

- O material e equipamento utilizados são os mesmos da sala de aula comum, ressaltando-se a necessidade de recursos audiovisuais.

- Organização de cronograma, em conjunto com a equipe técnico-pedagógico da escola, de acordo as necessidades de cada aluno, não ultrapassando duas horas diárias, por atendimento.

- Funcionamento em período contrário a matrícula do aluno no ensino regular.

- A responsabilidade básica pelo aluno, em freqüentar essa modalidade de atendimento, é do sistema regular de ensino, onde o mesmo está matriculado.

- O processo ensino-aprendizagem deverá ser baseado em avaliação diagnóstica de natureza educacional.

CARACTERIZAÇÃO DO ALUNADO:

- Apresentam atraso específico das funções cognitivas;
- Possuem potencial normal de aprendizagem, caracterizado pela discrepância entre as capacidades necessárias e o nível de resolução de problemas;

- São identificados quando do aumento das exigências escolares;

- Necessitam de trabalho específico, relacionado aos processos cognitivos necessários ao desenvolvimento das atividades acadêmicas;

METODOLOGIA DA AÇÃO DOCENTE: ÁREA DA DEFICIÊNCIA MENTAL
Ana Maria S. Machado de Moraes
I- Introdução

Quando uma criança nasce com uma deficiência começa para ela e sua família uma longa história de dificuldades. Não é apenas a deficiência que torna difícil a sua existência, mas a atitude das pessoas e da sociedade diante de sua condição. 


É uma constatação o fato de que somos diferentes uns dos outros em vários aspectos como o biológico, o sociológico, o psicológico, o social e o cultural. Algumas dessas diferenças não causam estranhamento ou temor, contudo aquelas diferenças incomuns, inesperadas ou bizarras chamam a atenção das pessoas despertando desconfiança (Omote, 1994, citado por Magalhães, 2006). Por isso é comum nossa dificuldade em lidarmos com pessoas com deficiência física ou mental. 


Esses receios e desconfianças estão impregnados em nosso imaginário e nascem da desinformação sobre as diferenças e da ausência de interação social com essas pessoas. Para essa autora, as atitudes sociais enfatizam as dificuldades em detrimento das possibilidades de desenvolvimento e aprendizagem (Magalhães, 2006).


Desde a Antiguidade até nossos dias as sociedades demonstram dificuldade em lidar com as diferenças entre as pessoas. Na Idade Antiga, as crianças que nasciam com deficiência passavam por um processo de seleção natural, na medida em que as pessoas se adaptavam à estrutura organizacional da sociedade em função de sua capacidade física. A probabilidade de sobrevivência dessas crianças era mínima.


A Idade Média se caracterizou por um longo período da história da humanidade e foi marcado por diversos sentimentos frente aos portadores de deficiência: rejeição, piedade, proteção e até mesmo supervalorização. O dilema caridade-castigo é estabelecido. As crianças deficientes livram-se do abandono explícito e ganham cuidado em instituições. É o advento das formas de disciplina e punição dos comportamentos não aceitáveis, ou seja, o nascimento da perspectiva assistencialista e caritativa. 


Na Idade Moderna ocorreu o interesse da ciência pela pessoa com deficiência, particularmente da Medicina. Nesta época também surgiu a preocupação com a socialização e a educação, no entanto, as deficiências eram tidas como patologias e a área médica tinha a supremacia do atendimento. Sobrevieram décadas de institucionalização e isolamento social da pessoa com deficiência. 


No século XX a sociedade começou a considerar a possibilidade de essas pessoas poderem se inserir na sociedade, inclusive no mercado de trabalho e a educação passou a ser encarada como o principal elemento que poderia propiciar essa convivência. A institucionalização marcou a primeira metade do século. A segunda metade foi marcada pelas contribuições da educação especial proveniente dos trabalhos na área da psicologia, notadamente da psicologia comportamental, cognitiva e sócio-histórica e pelo advento da Filosofia da Integração e, posteriormente pelo Paradigma da Inclusão (Magalhães, 2006). 


Que concepção de deficiência prevalece atualmente? Pode-se considerar que houve certa evolução na forma de se conceber a deficiência e de se considerar as pessoas deficientes nos dias atuais. 


Contudo, ainda vivenciamos uma fase assistencialista. A pessoa deficiente ainda é vista como aquela que precisa de ajuda e há os que se dedicam a esse atendimento, conferindo-lhe um caráter muitas vezes caritativo (Brasil, 1997). 


Tomando a história da humanidade como referência pode-se falar em evolução na forma de conceber as deficiências, mas ainda persistem dificuldades, entre elas:

- as pessoas com deficiência ainda são identificadas e socialmente rotuladas;

- tende-se a generalizar as suas limitações e a minimizar os seus potenciais;

- a deficiência está sempre tão presente e enfática para o seu portador e para os que o cercam que justifica o resultado de suas ações, sejam esses de sucesso ou de fracasso.   
 


Portanto, para que a escola dê conta das diferenças e cumpra sua função de capacitar pessoas para o exercício da liberdade e da autonomia deverá construir um novo olhar sobre o indivíduo com deficiência (Magalhães, 2006). 


A cidadania dos deficientes pressupõe sua participação nos serviços oferecidos pela sociedade. É necessário que as pessoas sejam inseridas como cidadãos capazes de competir no mercado de trabalho, usufruindo bens e serviços, sem sofrerem preconceitos, nem provocar piedade (Braighi, 2003). 
II- Conceito de deficiência mental (retardo mental)

A característica essencial da deficiência mental (DM) é um funcionamento intelectual significativamente inferior à média (Critério A), acompanhado de limitações significativas no funcionamento adaptativo em pelo menos duas das seguintes áreas de habilidades (Critério B): comunicação; autocuidados; vida doméstica; habilidades sociais ou interpessoais; uso de recursos comunitários; auto-suficiência; habilidades acadêmicas; trabalho; lazer; saúde; segurança. O início deve ocorrer antes dos 18 anos (Critério C) (DSMIV).

Significado das áreas de habilidades adaptativas:

Comunicação: diz respeito às habilidades para compreender e expressar informações por meio de palavras, faladas ou escritas, linguagem gestual, digital e de sinais, toque, gestos, expressões corporais, etc., e para compreender as emoções e as mensagens das outras pessoas.

Auto-cuidado: refere-se às habilidades que asseguram a higiene pessoal, a alimentação, o vestuário, o uso do sanitário, etc.

Vida-doméstica: diz respeito às habilidades necessárias para uma adequada funcionalidade no lar, no cuidado com os pertences e com o ambiente doméstico; os cuidados com os bens da família, a participação nos trabalhos domésticos, no convívio e nas relações familiares, dentre outros aspectos.

 Habilidades sociais: diz respeito às trocas sociais na comunidade, ao respeito e às relações com vizinhos, colegas, amigos e membros da comunidade, compartilhar e cooperar, respeitar limites e normas, fazer escolhas, controlar impulsos, resistir às frustrações, etc. 

Auto-suficiência: refere-se às habilidades para fazer escolhas, tomar iniciativa, cumprir planejamento, atender aos próprios interesses, cumprir tarefas, pedir ajuda, resolver problemas, defender-se, explicar-se, buscar ajuda quando necessário, etc. 

Saúde e segurança: Diz respeito às habilidades para cuidar da saúde, evitar doenças, cuidar da segurança, evitar perigos, seguir leis de trânsito e outras que visem ao bem-estar e à saúde, desenvolver hábitos pessoais adequados, comunicar necessidades, pedir ajuda, etc.

Habilidades acadêmicas: Refere-se às habilidades relacionadas à aprendizagem dos conteúdos escolares que têm relação com a qualidade de vida da pessoa, como ler, escrever, calcular, obter conhecimentos científicos, sociais, relativos à sexualidade e outros que permitem maior funcionalidade na vida, independentemente do nível escolar alcançado.

Lazer: Diz respeito às habilidades para desenvolver interesses e participar de atividades de entretenimento individual e coletivo, de acordo com a idade e com o ambiente cultural e comunitário, comportar-se adequadamente, compartilhar, retomar, completar, pedir ajuda, cooperar, etc, na realização dessas atividades.

Trabalho: Refere-se às habilidades para realizar um trabalho em tempo parcial ou total, comportando-se apropriadamente, cooperando, compartilhando, concluindo as tarefas, tomando iniciativas, administrando bem o salário, aceitando a hierarquia e as próprias limitações e dos demais, realizando atividades independentes, etc. 

IV- Prevalência e fatores causais

A DM está presente em cerca de 2 a 3% da população geral, em aproximadamente 1% das crianças em idade escolar e em 0,37% da população entre 20 e 64 anos. No Brasil, segundo dados do Censo Demográfico 2000, existem em torno de 2,8 milhões de deficientes mentais, os que significam 1,6% da população residente no país, dados esses provavelmente subestimados. 


Os casos de DM leve estão em maioria, com freqüência 7 a 8 vezes mais elevada do que as formas mais graves e as crianças acometidas, muitas vezes, são levadas ao pediatra com queixa de atraso na fala, alteração do comportamento e/ou baixo rendimento escolar.  

Os casos de DM grave constituem a minoria, estando o índice de prevalência entre 3 a 5 por 1000, nos países industrializados. Nos países em desenvolvimento, a prevalência é cerca de 2 a 3 vezes maior. Contribuem para este fato fatores ambientais, tais como a maior incidência de desnutrição protéico-calórica, as infecções do sistema nervoso central e a falta de assistência médica adequada durante a gestação e o parto. Além disso, também são consideradas a carência de serviços de aconselhamento genético, a alta prevalência de casamentos consangüíneos em algumas regiões e a idade materna avançada, relacionada a maior freqüência de nascimento de indivíduos com síndrome de Down (SD). 


Os fatores etiológicos podem ser primariamente biológicos, psicossociais ou ambos. Em aproximadamente 30-50% dos casos não é possível determinar a causa da DM. 

Os principais fatores etiológicos estão apresentados no quadro abaixo.

Causas de deficiência mental. 
	Etiologia
	%

	Anormalidades cromossômicas

Síndromes dismórficas

Doenças monogênicas

Anormalidades estruturais do sistema nervoso central

Complicações da prematuridade

Ambiente/teratógenos

“Cultural, familial”

Síndromes provisoriamente monogênicas

Causas metabólicas/ endócrinas

Desconhecida
	4-28

3-7

3-9

7-17

2-10

5-13

3-12

1-5

1-5

30-50


Fonte: CURRY et alli, 1997.


As principais características emocionais e comportamentais são: 

· Hiperatividade e pouca capacidade de atenção. 

· Movimentos estereotipados, principalmente nas mãos, com ações repetitivas de mexer em determinados objetos, bater, morder as próprias mãos, etc. 

· Condutas do tipo autista, porém mais "intencionais" na comunicação com o ambiente e que, geralmente, desaparecem com o crescimento. Comportamentos perseverativos, com fixação em determinados objetos ou assuntos. 

· Ansiedade social e resistência a mudanças no ambiente, podendo ocorrer crises de pânico. 

· Traços de excessiva timidez e inibição social. 

· Contato ocular escasso. 

· Humor instável. Pessoas com X-Frágil podem ser alegres e sorridentes e ter dificuldades para controlar condutas explosivas, às vezes acompanhadas de agressividade verbal ou física (principalmente em homens adolescentes e jovens adultos).


Na área cognitiva o comprometimento mental, seja em grau maior ou menor de deficiência, pode mostrar-se desarmônico e não uniforme. Na área da linguagem ocorrem:

· Dificuldades de comunicação e atrasos no aparecimento das primeiras palavras.

· Alterações na programação e execução do ato motor da fala (dispraxias verbais), assim como na percepção e articulação de sons.

· Alterações de ritmo e velocidade (fala rápida e confusa).

· Fala repetitiva e incoerente, com dificuldades para manter diálogo e fixar-se em assuntos da conversação, embora o uso de vocabulário relativamente desenvolvido seja observado. 


Quando aos processos e habilidades mentais observa-se:

· Relativa facilidade em captar informações visuais do ambiente, percebendo-as de forma simultânea e "fortuita", mas com tendência a manter-se no nível globalizado (ou indiferenciado) de percepção.

· Freqüentemente se fixam em detalhes visuais irrelevantes e dissociados de um todo com significado.

· Melhor habilidade para aprender por imitação visual, chegando a resolver problemas práticos e concretos.

· Dificuldades significativas para reter informações, principalmente as que dependem de processamento auditivo, seqüencial e analítico ou de assimilar noções abstratas (como as requeridas pela leitura /escrita; perceber, relacionar e fixar seqüências na estrutura de sons e letras com significado); resolver situações-problema mais abstratas e complexas; generalizar e aplicar informações em situações novas.

V- Prevenção

O conhecimento das causas da DM é importante para a sua prevenção. O trabalho de prevenção deve incluir a família, a escola, os serviços de saúde, os órgãos de comunicação e outros que envolvem a sociedade visando a divulgação das informações e a mudança de atitude social. 


As ações que podem ser desencadeadas de modo a evitar a ocorrência de deficiências podem ocorrem em nível de:

· Programas de prevenção contra o uso de drogas e álcool e vacinação são exemplos de medidas dirigidas aos pais e à comunidade características da prevenção primária.

· Programas para triagem neonatal de doenças metabólicas ou infecciosas, de dieta para crianças com fenilcetonúria e de estimulação precoce são exemplos de ações que possibilitam o diagnóstico precoce, a redução ou reversão de efeitos do problema já existente e caracterizam a prevenção secundária.

· Programas de educação especial, de qualificação profissional e de reabilitação para as pessoas com DM, são exemplos de ações que reduzem as conseqüências dos problemas gerados pelas deficiências e caracterizam a prevenção terciária.
VI- Educação da pessoa com DM

Segundo MEC/SEESP (Brasil, 2005) “A ciência é a base de toda construção do conhecimento acadêmico e a escola comum opera com esse saber universal, produzido e reproduzido, em detrimento do saber particular. Ela amplia todo e qualquer conhecimento que o aluno traz da sua experiência pessoal, social e cultural e procura meios de fazer com que ele supere o senso comum. (...) Na escola a construção do conhecimento é predefinida, intencional e deliberada. (...). Há que levar em conta as escolhas do professor para ensinar e as do aluno para aprender. Essas escolhas não são espontâneas, aleatórias, mas demandam decisão, seleção de um caminho de aprendizagem, de uma metodologia de ensino, do uso de recursos didático-pedagógicos. (...) A escola é a instituição responsável pela passagem da vida particular e familiar para o domínio público, tendo assim função social reguladora e formativa para os alunos.


(...) A escola especial foi criada para substituir a escola comum no atendimento a alunos com deficiência (...). "Se entendia que esses alunos não eram capazes de arcar com o compromisso primordial da escola comum de serem introduzidos no mundo social, cultural e científico, a não ser em condições muito especiais e fora dessa escola.”

A escola especial tinha, portanto a difícil tarefa de substituir adequadamente o compromisso da escola comum. O advento da inclusão escolar denunciou essa impossibilidade, provocando muitas dúvidas sobre o papel da escola especial. 


A inserção dos alunos com deficiência nas escolas comuns, manteve as escolas e classes especiais na mesma posição, ou seja, cabia-lhes substituir a escola comum, embora com caráter transitório. 


Portanto, o desafio das escolas comum e especial é o de tornar claro o papel de cada uma. Na Constituição de 1988 está previsto o atendimento educacional especializado aos portadores de deficiência, estando determinado que esse atendimento ocorra preferencialmente na rede regular de ensino. Para isso é necessário que os professores que atuam no atendimento educacional especializado, além da formação básica em Pedagogia, devem ter formação específica para atual com a deficiência a que se propõe atender (BRASIL, 2005). 


A DM coloca em xeque a função primordial da escola comum, que é a produção do conhecimento, pois o aluno com essa deficiência tem uma maneira própria de lidar com o saber e, invariavelmente, não corresponde ao ideal da escola. Ele tem dificuldade de construir o conhecimento e de demonstrar a sua capacidade cognitiva, principalmente se a escola tiver um modelo de atuação rígido e conservador. Na escola inclusiva, a adaptação ao conteúdo escolar é realizada pelo próprio aluno e este deve assimilar o novo conhecimento de acordo com suas possibilidades de incorporá-lo ao que já conhece. 


As barreiras da DM diferem muito das barreiras encontradas nas demais deficiências. Os obstáculos se referem à maneira de lidar com o sabem em geral que se reflete na construção do conhecimento escolar. Por esse motivo a educação no molde do treinamento e da adaptação reforça a condição de deficiente do aluno. É necessário que se estimule o estudante a progredir nos níveis de compreensão, criando novos meios para se adequar às novas situações, para que ele possa passar de um tipo de ação automática e mecânica para uma situação que lhe possibilite selecionar e optar por meios mais convenientes de atuar intelectualmente. 

O programa de estimulação precoce (PEP) é constituído de ações que proporcionam experiências que favorecem o desenvolvimento integral da criança e dirigido para crianças de zero a três anos com ou sem distúrbios do desenvolvimento e ou com risco de virem a apresentar deficiências. 


De um modo geral, o PEP é aplicado a crianças com síndromes ou condições biológicas associadas a DM e ou deficiências sensoriais e ou físicas. Um dos pressupostos é o de que a estimulação psicossocial nos anos iniciais e um ambiente adequadamente estimulador favorecem o processo evolutivo da criança, notadamente o seu desenvolvimento de comunicação e linguagem e cognitivo. 


Os procedimentos de atendimento envolvem exercícios e atividades realizados pelo técnico na presença de membros da família, adotando um modelo demonstrativo, de modo a permitir a repetição dos exercícios e ou atividades no lar. As atividades obedecem à avaliação do desenvolvimento e do ritmo de desempenho da criança, de acordo com as expectativas de realização de outras crianças de sua faixa etária. 

Crianças de quatro a seis anos com DM. A educação oferecida em pré-escolas configura um atendimento educacional pretendido para as crianças em geral nesta faixa etária. O modelo educacional e a proposta pedagógica preconizam o desenvolvimento cognitivo, socioafetivo e psicomotor da criança, enfatizando as interações com o meio. A prática pedagógica incentiva atividades lúdicas e estimula a criança à ação, à descoberta e à participação ativa do ambiente físico e social. 


O currículo educacional destina-se ao desenvolvimento global da criança, sendo os seus objetivos, conteúdos e atividades inspiradas nas teorias do desenvolvimento e da aprendizagem infantil. Os modelos educacionais consideram o significado da infância e suas formas peculiares de pensar, agir e sentir, sendo ideal para qualquer criança, com ou sem deficiência. 


As crianças de 4 a 6 anos com DM devem freqüentar as escolas regulares e o currículo nesta fase não comporta atividades de cunho acadêmico acentuado, que inviabilize ou dificulte a participação da criança na escola comum. Portanto, as adaptações curriculares são mais reduzidas, uma vez que o currículo já preconiza o desenvolvimento do aluno respeitando seu ritmo próprio. 

Crianças de sete a onze anos e adolescentes com DM. Os estudiosos da linha desenvolvimentista consideram que o crescimento cognitivo das crianças com DM é processado pelos mesmos estágios cognitivos por que passam as outras crianças não deficientes mentais. Desse modo, crianças com ou sem DM obedecem a uma mesma seqüência de desenvolvimento, têm uma estrutura similar de inteligência e reagem estruturalmente de maneira semelhante às influências ambientais. Contudo, enquanto nas crianças sem DM ocorre uma aceleração progressiva do desenvolvimento causada por uma mobilidade crescente do pensamento operatório, no deficiente mental observa-se lentidão ou até estagnação que conduz à viscosidade no raciocínio. 


No geral, o funcionamento cognitivo das crianças com DM apresenta-se defasado no que diz respeito à inteligência conceitual e à inteligência prática social. Assim, os aspectos sociais, de comunicação, lingüísticos, acadêmicos, entre outros, podem estar diferentemente alterados de acordo com a intensidade da limitação intelectual existente. 


Crianças com DM profunda (QI < 25) apresentam uma considerável defasagem em várias áreas do seu desenvolvimento e do seu desempenho. Ás vezes não chegam a adquirir habilidades como as de linguagem funcional. 


Por outro lado, crianças com DM leve podem atingir bom nível de desenvolvimento global, permitindo a aquisição da leitura e da escrita, a aprendizagem de conteúdos acadêmicos e habilidades de linguagem semelhantes às do padrão considerado normal. 


 A valorização dos papéis sociais compreende o desenvolvimento de habilidades pessoais e o aprimoramento da imagem social. Não é comum à educação das pessoas com DM adaptar o objeto de aprendizagem às características do funcionamento mental que são próprias desses alunos. Espera-se que respondam como as pessoas sem DM da sua idade cronológica, em um meio escolar que não estava previsto para eles. O resultado é o reforço da deficiência e o fracasso, trazendo conseqüências negativas para a imagem social e a auto-estima dos educandos. 


Mantoan, 1997, lembra que as pessoas com DM demonstram muito pouca habilidade no que concerne à generalização das aprendizagens, reflexo do déficit da capacidade funcional do cérebro. Além disso, revelam um subfuncionamento da memória. Contudo, a memória é uma habilidade que pode ser melhorada, pela técnica de repetição, imagem mental, categorizações, entre outras. As intervenções que fazem uso de estratégias envolvendo a retenção e demais capacidades necessárias para a lembrança e reconstituição de fatos e objetos são as mais adequadas e, embora não se consiga, nos casos mais graves, um grande aproveitamento dessa faculdade intelectual, reter fatos é básico nos comportamentos autônomos mais elementares. 
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