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APRESENTACAO

Como acéao do Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia, lancado pelo
Governo Federal em dezembro de 2015, esta diretriz tem 0 objetivo de ajudar os
profissionais da Atencé@o a Saude no trabalho de estimulacdo precoce as criangas de
zero a 3 anos de idade com microcefalia e, portanto, com alteragdes ou potenciais
alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor, e em seus efeitos relacionais e
sociais.

A estimulacdo precoce pode ser definida como um programa de
acompanhamento e intervencao clinico-terapéutica multiprofissional com bebés de
alto risco e com criangas pequenas acometidas por patologias organicas — entre as
quais, a microcefalia —, buscando o melhor desenvolvimento possivel, por meio da
mitigacdo de sequelas do desenvolvimento neuropsicomotor, bem como de efeitos na
aquisicdo da linguagem, na socializacdo e na estruturacdo subjetiva, podendo
contribuir, inclusive, na estruturagdo do vinculo mae/bebé e na compreensédo e no
acolhimento familiar dessas criangas.

Construir uma diretriz nacional para estimulacdo precoce em tempo exiguo, em
razdo do cenario de urgéncia dado pelo significativo aumento de casos de
microcefalia em func@o de infeccdo pelo virus zika, é tarefa dificil, mas necessaria
para subsidiar os servicos de saude em todo o Pais.

Tal dificuldade s6 foi superada pela disponibilidade e pelo empenho de
profissionais, gestores, pesquisadores, entidades cientificas e filantropicas de varios
estados brasileiros (envolvidas nos cuidados em reabilitacdo da Rede SUS), que se
dispuseram ao trabalho coletivo de elaborar os marcos orientadores para a
estimulacdo precoce. O somatério e a articulacdo de esforgcos também dependeram
do apoio de coordenacdes, departamentos e secretarias do Ministério da Saude, e
pela capacidade de mobilizacdo, organizacédo e coordenacéo da equipe do Viver Sem
Limite (Plano Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia), cuja acao em rede
logrou reunir, como destacado anteriormente, vasta colaboracdo e engajamento. A
todos que contribuiram nesta primeira versao, nossos sinceros agradecimentos.

Por fim, é necessario destacar que, a luz do imperativo de continuidade dos
estudos sobre os casos de microcefalia relacionados ao virus zika, o presente
material permanecera em constante revisdo e, quando necessario, sera reeditado
com ajustes e aprimoramentos advindos de novas elucidagbes cientificas, técnicas
e/ou procedimentais.

Secretaria de Atencao a Saude



1 OBJETIVO

7

O objetivo desta diretriz é oferecer orientagcbes as equipes multiprofissionais
para o cuidado de criancas, entre zero e 3 anos de idade; orientagBes voltadas as
acOes de estimulacédo precoce do desenvolvimento neuropsicomotor, principalmente
em casos decorrentes da microcefalia. Tais orientacbes dirigem-se aos profissionais
da Atencdo Basica (unidades basicas de saude, Saude da Familia e Nucleos de
Apoio a Saude da Familia/Nasf) e da Atencdo Especializada (Atencdo Domiciliar,
Hospitalar, Ambulatérios de Especialidades e de Seguimento do Recém-Nascido, e
Centros Especializados em Reabilitacdo). Embora com énfase nas eventuais
sequelas decorrentes da microcefalia, o contetdo aqui reunido podera também ser util
a outras condicdes ou agravos de saude que interfram no desenvolvimento

neuropsicomotor de criangas entre zero e 3 anos de idade.



2 METODOLOGIA

Para elaboracao da Diretriz de Estimulacdo Precoce, foi realizada extensa revisao da
literatura especializada e levantamento dos instrumentos de estimulacdo precoce
utilizados por instituicdes brasileiras na area da reabilitacdo. O material resultante foi
organizado, analisado e revisado por um grupo de especialistas com experiéncia

profissional e/ou de pesquisa em reabilitacao.



3 INTRODUCAO: ACOES DE ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO
INFANTIL E A ESTIMULACAO PRECOCE NAS REDES DE ATENGCAO A SAUDE

Todos os pontos de atencdo da RAS (Rede de Atencdo a Saude), que se
singularizam nos estados e nos municipios, tém papel estratégico no cuidado a
infancia, pois € justamente na capacidade de articulagdo dos pontos de atencdo da
Rede SUS (no caso, na atencdo basica e especializada) que se da a garantia do
acesso e da integralidade do cuidado a saude.

O Ministério da Saude j& lancou dois protocolos (disponiveis no site

www.saude.qgov.br):

1. Protocolo de Vigilancia e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia relacionada
a Infeccdo pelo Virus Zika, cujo objetivo € promover informacfes gerais,
orientacdes técnicas e diretrizes relacionadas as acfes de vigilancia das
microcefalias em todo territério nacional (BRASIL, 2015b).

2. Protocolo de Atencdo a Saude e Resposta a Ocorréncia de Microcefalia
Relacionada a Infec¢éo pelo Virus Zika, cujo objetivo é orientar as acfes para a
atencdo as mulheres em idade fértil, gestantes e puérperas, submetidas ao
virus zika, e aos nascidos com microcefalia (BRASIL, 2015a).

Esta nova publicagéo, a Diretriz de Estimulagdo Precoce para Criangas de zero
a 3 anos com Atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor Decorrente de
Microcefalia, promove orientacdes especificas aos profissionais de saude quanto ao
acompanhamento e ao monitoramento do desenvolvimento infantil, bem como para
orientar profissionais da reabilitacdo (fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicologos, entre outros), que atuam em diferentes pontos de atencao
da RAS, para realizacdo de estimulacdo precoce, matriciamento as equipes de saude
e orientacdo as familias de criangas com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor

decorrente de microcefalia e/ou outros agravos.

O acolhimento e o cuidado a essas criangas e a suas familias sédo essenciais
para que se conquiste o maior ganho funcional possivel nos primeiros anos de vida,
fase em que a formacgado de habilidades primordiais e a plasticidade neuronal estdo
fortemente presentes, proporcionando amplitude e flexibilidade para progressao do
desenvolvimento nas areas motoras, cognitiva e de linguagem (MARIA-MENGEL;
LINHARES, 2007).


http://www.saude.gov.br/

O desenvolvimento infanti pode ser definido como um processo
multidimensional e integral, que se inicia com a concep¢cdo e que engloba o
crescimento fisico, a maturacdo neuroldgica, o desenvolvimento comportamental,
sensorial, cognitivo e de linguagem, assim como as relacdes socioafetivas. Tem como
efeito tornar a crianca capaz de responder as suas necessidades e as do seu meio,
considerando seu contexto de vida (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2005).

lllingworth (2013) aponta a necessidade de conhecimento do desenvolvimento infantil
tipico, que servir4 de base para comparacdo com alteracdes e doencas relacionadas.
O autor destaca, ainda, a importancia em conhecer os indicadores de risco que

possam aumentar a probabilidade de transtornos no desenvolvimento da crianca.

Entre as condi¢des biologicas de risco para o desenvolvimento infantil estdo:
prematuridade, asfixia perinatal, hemorragia periventricular, displasia broncopulmonar,
distarbios bioquimicos do sangue (hipoglicemia, policitemia e hiperbilerrubinemia),
malformacbes congénitas (por exemplo, a microcefalia), infeccbes congénitas ou
perinatais (toxoplasmose, sifilis, rubéola, herpes, HIV, citomagalovirus), restricdo ao
crescimento uterino e maes usuarias de drogas (RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2007).

E sabido que, em geral, recém-nascidos (RN) com microcefalia apresentam
alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor (SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE DE PRNAMBUCO, 2015; PENA, 2007). Ashwal et al. (2009), em estudo de
revisdo sistemética, identificaram uma forte correlacdo entre microcefalia e paralisia
cerebral, recomendando a monitorizacdo precoce dos sinais de atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) para que tratamentos de suporte sejam
iniciados o0 mais rapido possivel, e para que esforcos no campo da reabilitacdo sejam

garantidos, quando necessarios.

A estimulagao precoce de bebés nascidos com microcefalia promove a harmonia do
desenvolvimento entre varios sistemas organicos funcionais (areas: motora, sensorial,
perceptiva, proprioceptiva, linguistica, cognitiva, emocional e social) dependentes ou

nao da maturacédo do Sistema Nervoso Central (SNC).

Qualquer programa de estimulacdo do desenvolvimento da crianga deve ter seu inicio
no periodo que engloba desde a concepcao até os trés anos de idade. Esta é a fase

em que o cérebro se desenvolve mais rapidamente, constituindo uma janela de



oportunidades para o estabelecimento das fundagbes que repercutirdo em uma boa
saude e produtividade étima no futuro (Unicef, 2015).
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4 DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA (ZERO A 3 ANOS)

“Nos primeiros anos de vida, o tempo apenas é ‘vivido’ ndo medido”
(PARIZZI; FONSECA, 2015, p. 23)

Ha consenso na literatura especializada de que o desenvolvimento da crianga
nao depende apenas da maturacdo do sistema nervoso central (SNC), mas também
de varios outros fatores: biolégicos, relacionais, afetivos, simbolicos, contextuais e
ambientais. Essa pluralidade de fatores e dimensdes envolvidas com o
desenvolvimento infantil se expressa nas vivéncias e nos comportamentos dos bebés
e das criancas, nos modos como agem, reagem e interagem com objetos, pessoas,
situacdes e ambientes. Pode-se dizer que a aquisicdo de marcos de desenvolvimento
pelas criancas depende do funcionamento do SNC e de outras dimensdes do
funcionamento organico, bem como da carga e da qualidade dos estimulos e das
relacbes que a crianca vivencia. Naturalmente, fatores endégenos e exdgenos que
perturbem o desenvolvimento podem provocar, com maior ou menor intensidade,

tfranstornos nesse processo.

4.1 Desenvolvimento Auditivo

Ao nascer, a audicdo do bebé é reflexa, mas, a partir do momento em que a
crianca estd exposta a estimulos auditivos variados, iniciam-se as experiéncias
auditivas e as respostas comportamentais aos sons (RUSSO, 2001). As experiéncias
auditivas, nos primeiros anos de vida, auxiliam a organizacdo de processos
neuropsicolégicos, organicos, afetivos e simbdlicos. O sistema auditivo esta formado
ao nascimento e, em fungcdo da estimulacdo sonora, ocorrerd maturacdo das vias
auditivas, em nivel de tronco encefalico. O periodo de maior plasticidade neuronal da
via auditiva compreende a faixa etaria que vai do nascimento aos 2 anos de idade.
Durante esse periodo, o0 sistema auditivo central encontra-se maleavel as
modificacdes, que dependerdo da quantidade e da qualidade dos estimulos ofertados
e captados; por isso, é fundamental a deteccao precoce de qualquer alteracdo neste
sistema (NORTHERN; DOWNS, 2005).

A identificagdo precoce de perdas auditivas possibilita intervencdo imediata,
oferecendo condigcbes para o desenvolvimento da fala, da linguagem, da

11



sociabilidade, do psiquismo e do processo educacional da crianga, permitindo

prognosticos mais favoraveis nesses campos.

O quadro a seguir mostra as respostas motoras ao estimulo sonoro que
servem de parametro para 0 acompanhamento e o0 monitoramento do

desenvolvimento auditivo normal.

Quadro 1 — Respostas motoras ao estimulo sonoro em criancas de zero a 3
anos

Faixa etaria Respostas motoras RCP*
zeroa3 No inicio, resposta de sobressalto ou de Moro em recém- | Presente
meses nascidos com audicdo normal com estimulo de 65 dB

NPS** ou mais alto, apresentado de forma subita. Reagéo
de sobressalto/resposta de atengao/virar a cabeca.

3a6meses |Entre 3 e 4 meses. o lactente pode comecar a virar| Presente
lentamente a cabeca. Resposta de atencdol/virar a
cabeca/localizacao lateral.

6 a9 meses |7 meses: 0s musculos do pescoco do lactente estdo| Presente
suficientemente fortes para permitir que ele gire a cabeca
diretamente para o lado de onde vem o som.

Resposta de atencéo/localizacéo lateral.

Localizacao INDIRETA para baixo.

Entre 7 e 9 meses: comeca a identificar a localizacéo
precisa da fonte sonora com uma virada direta da cabeca
para o lado. Resposta € brusca e firme.

Ainda nao olha diretamente para o som apresentado acima
do nivel dos olhos.

9 a 13 meses | 10 meses: comeca a localizar o som acima da cabeca. Presente
Localizacao para o lado.
Localizacdo DIRETA para baixo.

16 a21 Localiza diretamente os sons para o lado, para baixo e para | Presente
meses cima.
21a24 Localizacdo direta do som para o lado, para baixo e para| Presente
meses cima.

Fonte: Elaboracéo propria.
*RCP: Reflexo cécleo-palpebral.
*NPS: Nivel de Pressdo Sonora.

A partir dos 24 meses, as crianca ja responde diretamente para todos os lados, ou
seja, vira a cabeca para o som apresentado acima, abaixo e aos lados (NORTHERN;
DOWNS, 2005).

12



4.1.1 Triagem Auditiva Neonatal

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN), proposta pelo Joint Committee on Infant
Hearing (JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING, 2007) e pelas Diretrizes de
Atencdo a Triagem Auditiva Neonatal (BRASIL, 2012a), consiste na utilizacdo de
procedimentos simples e rapidos, a fim de que se possa detectar, ainda no primeiro
més de vida do neonato, uma possivel perda auditiva, realizar o diagnostico aos 3

meses e, entao, iniciar o processo de reabilitacdo até os 6 meses de vida da crianca.

A deficiéncia auditiva € uma das alteragbes mais frequentes em recém-
nascidos, ocorrendo em cerca de um a trés neonatos para cada mil nascidos vivos.
Quando se trata de neonatos que permaneceram na UTI, esta prevaléncia € estimada
entre um a seis para cada mil nascidos vivos, e de um a quatro para cada cem
nascidos vivos (BRASIL, 2012a). Além disso, entre as possibilidades de triagem ao
nascimento, a deficiéncia auditiva apresenta elevada prevaléncia (30:10.000) quando
comparada com a fenilcetonuria (1:10.000), hipotireoidismo (2,5:10.000) e anemia
falciforme (2:10.000) (BRASIL, 2012a).

Nas Diretrizes de Atencdo da Triagem Auditiva Neonatal (BRASIL, 2012a),
podem-se encontrar orientacdes as equipes multiprofissionais para o cuidado da
saude auditiva na infancia nos diferentes pontos de atencédo da rede SUS. A Triagem
Auditiva Neonatal (TAN) deve contemplar o cuidado integral da funcdo auditiva: (1)
procedimentos da triagem realizados na maternidade; (2) acompanhamento e
monitoramento do desenvolvimento da funcao auditiva de lactentes, pelas equipes de
Atencédo Basica, especialmente os que apresentarem indicadores de risco para perda
auditiva; (3) diagnostico audiologico, concessao e a adaptacdo de proteses auditivas,
(re)habilitacdo auditiva, orientacdo e apoio as familias, realizados por fonoaudiélogos
em Centros Especializados de Reabilitagcdo ou Servicos de Saude Auditiva.

Sao considerados neonatos ou lactentes com indicadores de risco para deficiéncia
auditiva (Irda) aqueles que apresentarem 0s seguintes fatores em suas historias
clinicas (JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING, 2007; LEWIS et al., 2010;
BRASIL, 2012a):

e InfecgBes congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis,
HIV).

¢ Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal.
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e Sindromes genéticas que usualmente expressam deficiéncia auditiva (como
Waardenburg, Alport, Pendred, entre outras).

e Disturbios neurodegenerativos (ataxia de Friedreich, sindrome de Charcot-Marie-
Tooth).

e InfecgBes bacterianas ou virais pds-natais, tais como citomegalovirus, herpes,
sarampo, varicela e meningite.

e Traumatismo craniano.

¢ Realizacdo de quimioterapia.

e Permanéncia na UTI por mais de cinco dias, ou ocorréncia de qualquer uma das
seguintes condicfes, independentemente do tempo de permanéncia na UTI:
ventilacdo extracorpodrea; ventilagcdo assistida; exposicdo a drogas ototoxicas,
como antibiéticos aminoglicosideos e/ou diuréticos de alca; hiperbilirrubinemia;
anoxia perinatal grave; Apgar Neonatal de zero a 4 no primeiro minuto, ou zero a
6 no quinto minuto; peso ao nascer inferior a 1.500 gramas.

e Antecedente familiar de surdez permanente, com inicio desde a infancia, sendo
assim considerado como risco de hereditariedade. Os casos de consanguinidade
devem ser incluidos neste item.

e Preocupacéo dos pais com o desenvolvimento da crianca, da audicao, da fala ou
da linguagem.

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) é composta por exame simples e rapido para
detectar possiveis riscos de alteracao auditiva ao nascer. Ela € aplicavel a todas as
criangas. O exame devera ser realizado a partir do nascimento, preferencialmente
ap0s as primeiras 48 horas de vida do bebé, podendo ser realizado durante os

primeiros 3 meses de vida.

Um dos exames objetivos atualmente mais empregados na realizacdo do TAN
€ o de EmissBes Otoacusticas Evocadas (EOE), realizado em neonatos sem
Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (Irda). As EOE sé&o eliciadas por um
estimulo sonoro com o som de um clique, de amplo espectro e abrange frequéncias
de 800 a 4.000 Hz, assim estimulando toda a coclea. Na triagem neonatal de
lactentes de baixo risco, é o exame mais indicado, por ser rapido, facil de ser aplicado

e nao invasivo.
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No caso de neonatos com Irda, € indicada a realiza¢do do Potencial Evocado
Auditivo de Tronco Encefélico (Peate) como primeira opc¢do, devido a maior
prevaléncia de perdas auditivas retrococleares nao identificaveis por meio do exame
de EOE. O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (Peate) € um exame
eletrofisiolégico em que se podem obter informacdes sobre o funcionamento do
sistema auditivo, até a porcdo do tronco encefalico, sem a participacdo ativa do
sujeito. Ocorre pela captacado da atividade elétrica causada por um estimulo sonoro
na via auditiva, ou seja, a captacdo de potenciais auditivos evocados (NORTHERN;
DOWNS, 2005; AZEVEDO, 2011).

Os objetivos principais do Peate sao identificar alteragbes no nervo auditivo e
tronco encefalico e estimar o limiar auditivo eletrofisiologico. O Peate automatico
(Peate-A) é o método mais rapido e adequado para a triagem auditiva neonatal
(DURANTE et al., 2005).

O critério utilizado na triagem auditiva € o de “PASSA” (ndo tem probabilidade
de perda) ou “FALHA” (ha probabilidade de perda auditiva e necessidade de
avaliacdo audiolégica completa). Quando a crianca falha no teste da TAN, deve ser
encaminhada para diagnéstico em Centros Especializados de Reabilitacdo (CER)
com modalidade auditiva, ou aos Servi¢cos de Saude Auditiva de Alta Complexidade,

para caracterizacdo do tipo e do grau da perda auditiva.

Vale ainda destacar que as equipes de Atencao Basica devem monitorar se a
crianca realizou ou ndo a testagem na maternidade; em caso de nao ter realizado ou
de ter falhado no teste, a crianca deve ser encaminhada para 0S Servicos
anteriormente citados para realizagdo dos exames necessarios. As equipes de
Atencdo Basica devem ainda realizar o monitoramento das criancas, observando os

marcos de desenvolvimento da audicdo e da linguagem.

4.1.2 Avaliacao Audioldgica

A avaliacao diagnostica audioldgica € composta por: anamnese, observagcao do
desenvolvimento global e das respostas comportamentais a estimulos sonoros,
audiometria de refor¢o visual, observacéo das respostas a estimulos verbais: reacéo

a voz, deteccdo de voz e reconhecimento de comandos verbais; avaliacdo das
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condicdes da orelha média, buscando a identificacdo tanto das alteracdes da
acuidade auditiva, detectando-se as perdas condutivas e sensorioneurais, quanto as
alteracbes do processamento auditivo central. A avaliagdo comportamental é
considerada parte importante da investigacdo, ao possibilitar informacdes de como a
audicdo € utilizada pela crianca e por avaliar suas vias centrais. A presenca de
reacdes comportamentais sugere integridade das vias auditivas e auséncia de perda
auditiva severa (AZEVEDO, 2011).

Além do diagnostico audiolégico, o papel do fonoaudiélogo €, portanto,
monitorar a audicdo e o desenvolvimento da funcdo auditiva de lactentes e, também,
orientar familiares e cuidadores sobre o desenvolvimento do sistema sensorio oral,
aquisicdo da linguagem e cuidados com a audi¢do. E importante destacar que o
envolvimento dos pais €& fundamental na adesdo e no sucesso do

acompanhamento/monitoramento e da reabilitacdo auditiva.
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4.1.3Fluxograma do Cuidado a Saude Auditiva na Infancia

Figura 1 — Fluxograma Saude Auditiva na Infancia

Legenda: local

Fonte: Diretrizes de Atencao a Triagem Auditiva Neonatal (BRASIL, 2012a).
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4.2 Desenvolvimento Visual

O desenvolvimento infantii € um processo dindmico e continuo que inclui
diferentes funcdes, entre elas, as visuais. O desenvolvimento da visdo tem inicio na
vida intrauterina e continua ap6s o nascimento, sendo permeado por fatores de

maturagao neuroldgica e ambientais (GAGLIARDO, 2006).

Ao nascimento, tanto o SNC quanto o sistema ocular sdo ainda imaturos,
sendo necessarias experiéncias visuais para que ambos se desenvolvam. Assim, 0s
primeiros anos de vida da crianca sdo considerados periodos criticos para o
desenvolvimento da visdo e as experiéncias visuais vivenciadas sdo fundamentais
para a formacao e o fortalecimento das conexdes cerebrais responsaveis pela visdo
(GAGLIARDO; NOBRE, 2001, GAGLIARDO, 2003). Nessa dire¢do, Langone, Sartori
e Goncalves (2010) afirmam que durante o periodo critico, periodo de maior
vulnerabilidade para o desenvolvimento do SNC, h& grande influéncia da
neuroplasticidade, que € induzida pela interagdo entre fatores genéticos e

experiéncias ambientais.

Varios estudos, entre eles o conduzido por Hofling-Lima e Costa (2009), tém
demonstrado que o desenvolvimento adequado da visdo depende da integridade néo
s6 das estruturas oculares, como também das radiacdes Opticas, de diferentes areas
corticais e subcorticais, sendo o cérebro humano responsavel pela andlise e

interpretacdo das informacdes captadas pelos olhos.

Portanto, qualquer evento nocivo as estruturas oculares ou neuroldgicas da
visdo, durante o seu periodo de desenvolvimento, pode acarretar prejuizos em sua
funcdo. Por sua vez, esses prejuizos podem trazer dificuldades e limitacdes para a
crianca na realizacdo de suas atividades cotidianas e no seu processo de

aprendizagem.

Em relacdo as fungbes da visdo para o desenvolvimento infantil, destaca-se
que elas integram as informacgfes recebidas pelos outros sentidos e, além disso,
influenciar outros aspectos do desenvolvimento que sdo mediados por ela, como o
desenvolvimento motor, cognitivo e pessoal-social. Desta forma, o bebé com perda da
capacidade visual pode sofrer problemas sociais (integracdo e socializacdo, por
exemplo), bem como perda de autoestima e da independéncia.
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O desenvolvimento da visdo segue algumas etapas, que vao do estabelecer
contato de olho, movimentar os olhos para buscar o estimulo visual, sorrir para as
pessoas, do reconhecimento dos pais e de objetos, as respostas para expressdes
faciais, ao seguimento de objetos e pessoas, ao piscar para objetos que se
aproximam do campo visual, a imitagdo de brincadeiras, a compreensao de gestos, e
ao apontar para objetos desejados (LIMA; GAGLIARDO; GONCALVES, 2001).

Vale destacar que todo RN nasce com baixa visédo, porém, assim como o SNC
e, consequentemente, o sistema visual desenvolve-se, também, conforme os
estimulos visuais aos quais é exposto, nas primeiras semanas de vida, tanto retina,
vias dpticas e coértex visual tém um rapido desenvolvimento, sendo o 1° ano de vida o
periodo evolutivo de maior importancia. Até os 4 anos, ha um refinamento do
desenvolvimento das fun¢bes visuais que se completa entre 9 a 10 anos de idade
(FERNANDES, 2004).

A sequéncia do desenvolvimento visual tipico € descrita na literatura por diferentes
autores. No quadro a seguir, podem-se observar 0s principais marcos do

desenvolvimento visual até o 3° ano de vida.

Quadro 2 — Marcos do desenvolvimento visual da crianca (zero a 3 anos de
idade)

Idade Comportamentos visuais presentes
30 a 34 semanas de | Reacdo pupilar a luz, fechar as palpebras diante de luz
idade gestacional intensa e reflexo de fixagéo.
. Busca da fonte luminosa, fixacdo visual presente, mas
Ao nascimento : . ; S .
breve, tentativas de seguir objeto em trajetoria horizontal.
Contato visual e fixagcdo visual por alguns segundos,
1 més seguimento visual em trajetdria horizontal em arco de 60
graus, preferéncia por objetos de alto contraste e figuras
geomeétricas simples.
Fixagdo estavel e muito bem desenvolvida, inicia
2 meses coordenacdo binocular, seguimento visual em trajetoria
vertical, interesse por objetos novos e com padrbes mais
complexos, inicia sorriso social
Desenvolve acomodacdo e  convergéncia, inicia
observacédo das méaos e faz tentativas de alcance para o
3 meses ; . ) . o X : B}
objeto visualizado. Até o 3° més, a esfera visual é de 20 a
30 centimetros
Pode levar a mado em direcdo ao objeto visualizado e
4 meses .
agarra-lo.
5 a 6 meses Fixa além da linha média, aumento da esfera visual, capaz
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de dissociar os movimentos dos olhos dos movimentos de
cabeca, acuidade visual bem desenvolvida, reconhece
familiar, amplia o campo visual para 180 graus,
movimentos de busca visual sédo rapidos e precisos. Pode
apresentar desvio ocular, mas, se for persistente, é
necessaria avaliacao oftalmolégica.

Interessa-se por objetos menores e detalhes, interessa-se
7 a 10 meses por figuras, esfera visual bastante ampliada, busca e
reconhece objetos parcialmente escondidos.

Orienta-se visualmente no ambiente familiar, reconhece
11 a 12 meses figuras, explora detalhes de figuras e objetos,
comunicacéo visual é efetiva

Atencédo visual, aponta para o objeto desejado, mesmo
gue esteja a distancia, muda o foco de visdo de objetos
préximos para distantes com precisao, identifica em si, no
outro ou em bonecos as partes do corpo, reconhece o
préprio rosto no espelho, reconhece lugares, rabisca
espontaneamente

Tenta copiar circulos e retas, constréi uma torre com trés
24 a 36 meses ou quatro cubos. Percep¢do de profundidade estd quase
completa.

12 a 24 meses

Fonte: Elaboracéo propria.

4.2.1Triagem Ocular Neonatal (TON)

Conforme as Diretrizes de Atencdo a Saude Ocular na Infancia, a Triagem
Ocular Neonatal (TON) consiste na utilizagdo de procedimentos simples e rapidos, a
fim de que se possa detectar, ainda no neonato, uma possivel alteracdo visual,
possibilitando a identificacdo precoce de deficiéncias visuais, o diagnodstico e, caso
haja alguma alteracao, iniciar o processo de reabilitacdo da crianga (BRASIL, 2013).

E fundamental que haja a identificacdo de situagBes de risco, entre as quais se
destaca:

e Fatores hereditarios: catarata, retinoblastoma, glaucoma e outros
problemas oculares familiares.

e InfeccOes: doengas do grupo “TORCH?” (toxoplasmose, entre outras, como
sifilis, HIV, varicela, citomegalovirus, rubéola e herpes) e/ou infeccbes
sistémicas e locais.

e Exposicdo a drogas: alcool e drogas ilicitas (cocaina, crack, outras).

e Medicac¢des: talidomida, misoprostol, benzodiazepinicos.

e Fatores nutricionais e metabdlicos.

e Radiacao.
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e Malformacao congénita e sindromes.

Apdés o nascimento e antes da alta da maternidade, deve-se realizar o
rastreamento visual ativo por meio da inspecao externa e do teste do reflexo vermelho

TRV, com objetivo de:

e Deteccao de potenciais causas de anormalidades oculares trataveis.

e Adequada orientacao terapéutica.

e Condutas de suporte as doencas oculares detectadas (catarata, glaucoma,
retinoblastoma, anormalidades da retina, doencas sistémicas com

manifestagdes oculares, erros refrativos elevados).

O TRV é uma ferramenta de rastreamento de alteracdes que causam perda da
transparéncia dos meios oculares, tais como: catarata (alteracao da transparéncia do
cristalino), glaucoma (pode causar alteracdo da transparéncia da coérnea),
toxoplasmose (alteracdo da transparéncia do vitreo pela inflamacgéo), retinoblastoma
(alteracdo da coloracéo da retina pelo tumor intraocular) e descolamentos de retina
tardios. Vale ressaltar que o TRV néo é a forma adequada de identificacdo precoce
dos descolamentos de retina.

O TRV deve ser realizado utilizando um oftalmoscépio direto, a 30 cm do olho
do paciente, em sala escurecida. Quando o foco de luz do oftalmoscopio estiver
diretamente alinhado a pupila da crianca, este refletirda um brilho de cor laranja—
avermelhada. Quando ha opacidades de meios (doenca ocular), ndo € possivel
observar o reflexo, ou sua qualidade é ruim. Deve-se fazer um olho de cada vez,
comparando os reflexos de ambos os olhos. Nao ha necessidade de colirios para
dilatar ou anestesiar os olhos. Em caso de reflexo ausente, assimétrico (um olho
diferente do outro), alterado ou suspeito, o paciente deve ser encaminhado ao servico

de oftalmologia com urgéncia.

Todos os recém-nascidos devem ser submetidos ao TRV antes da alta da
maternidade e pelo menos de 2 a 3 vezes por ano nos 3 primeiros anos de vida. Se
nessa fase for detectada qualquer alteracdo, o neonato precisa ser encaminhado para
esclarecimento diagnostico e conduta precoce em servi¢co oftalmoldgico especializado

de referéncia.
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Vale ainda destacar que, conforme a Diretriz de Saude Ocular na Infancia,

Os prematuros nascidos com peso de nascimento (PN) < 1.500 g e/ou
idade gestacional (IG) < 35 semanas e admitidos em uma unidade de
tratamento intensivo e intermediario neonatal devem ser examinados
por um oftalmologista com oftalmoscépio indireto, com lente de 20 ou
28 dioptrias, sob midriase medicamentosa, a partir da 4% semana de
vida e que o oftalmologista seja, idealmente, capacitado para o exame
de mapeamento de retina em prematuros. Caso a forma grave da
doenca seja identificada (pré-limiar tipo 1 ou AP-ROP), esté indicado
tratamento por fotocoagulacdo com laser diodo, sob analgesia e
sedacgdo ou anestesia geral (BRASIL, 2013, p. 21).

4.2.2 Avaliacao da Visao

Qualquer suspeita de alteracdes visuais, a crianca deve ser encaminhada ao

servico especializado em oftalmologia para a realizacdo de exame ocular geral. Este

exame consiste em:

Exame externo da face e olhos: observar simetria e posicionamento dos
mesmos, as margens orbitarias, supercilios, palpebras, fenda palpebral de cada
olho e simetria, frequéncia do piscar, cilios, conjuntivas, cérnea (observar brilho
normal e presenca de manchas brancas), esclera, iris (simetria de coloracao),
area pupilar (qualquer opacidade ou aspecto assimétrico € anormal. A coloracao
esbranquicada na area da pupila € denominada leucocoria e é sinal de doenca

ocular).

Avaliacédo dos reflexos fotomotores das pupilas: os reflexos fotomotor direto
(constricdo pupilar por estimulo luminoso direto) e consensual (constricdo pupilar
por estimulo luminoso no olho contra lateral) devem ser avaliados quanto a sua

presenca, além da simetria de localizacdo e diametro das pupilas.

Avaliacdo da motilidade ocular: observar o alinhamento dos olhos pela fixacdo
de foco de luz ou objeto, a capacidade de manter essa fixagcdo e fazer a
movimentagao conjunta (conjugada) dos olhos nas posicdes laterais (direita e
esquerda), vertical (supra e infra) e obliguas do olhar. Espera-se que esta
capacidade de ficar, manter e seguir a luz ou o objeto ocorra a partir do segundo
ou terceiro més. Uma vez que o estrabismo (desvio ocular) pode estar associado

a baixa visdo de um dos olhos, é importante observar a reacdo da crianga
guando se realiza a oclusdo de cada olho em separado. Assim, quando a
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crianga reage a ocluséo do olho visdo supostamente boa, sugere-se a presenca

de baixa de visao severa.

e Medida da acuidade visual: devido a imaturidade cortical e ocular, a acuidade
visual € muito baixa ao nascimento, aumentando gradualmente durante o
crescimento e amadurecimento do processo de desenvolvimento visual. Assim,
na fase pré-verbal, o potencial visual pode ser avaliado pela capacidade de
fixacAo e pelas respostas comportamentais visomotoras aos estimulos
apresentados, que sdo correspondentes a idade cronoldgica (avaliacdo
funcional). A acuidade visual da crianca pode ser representada conforme figura a

seqguir:

Figura 2 — Como a crianca enxerga

Teller = 1OVS: 38(11), 1997

Sels meses Adulto

Fonte: TELLER, D. Y. (1982, p. 39).

Na crianca de 5 anos ou mais, espera-se que a acuidade visual seja igual ou
proxima a normal para o adulto, isto é, 0,9 a 1,0 (20/20 a 20/25) na tabela de Snellen.
Dessa idade em diante, a acuidade visual pode ser medida através do

reconhecimento de simbolos ou figuras, a exemplo da tabela de Snellen.

O roteiro apresentado, a seguir, ilustra de modo sintético as acées que devem
ser implementadas, de modo articulado e integrado nos diversos pontos de atencao
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da Rede SUS, especificamente, no caso da Saude Ocular na Infancia, em
maternidades, UTI Neonatal, Unidades Basicas de Saude, Ambulatério de

Especialidades e Centros Especializados em Reabilitacéo.

Figura 3 — Roteiro para o Cuidado da Saude Ocular na Infancia

ROTEIRO PARA PROMOCAO PRE- JEROA3 | 3ANOSE | 5ANOSE1 10 ;’;‘S’iE 1
DA SAUDE OCULAR NA 1MESAS | MESA 10
INFANCIA NATAL ANOS ANOS ANOS MENORES
DE 16 ANOS

Identifica¢ao de situagdes de
risco

Inspegdo ocular e anexos

Profilaxia da Oftalmia Neonatal

Rastreamento de Retinopatia
da Prematuridade (ROP)

Teste do Reflexo Vermelho
(TRV)

Avaliagao funcional

Acuidade visual

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes de Saude Ocular na Infancia, 2013.

4.2.3 Avaliacao Funcional da Viséo

Ao tratar de criangas com deficiéncia visual ou em situacdo de risco para o
desenvolvimento dessa deficiéncia, a exemplo dos bebés com microcefalia, a
avaliacdo oftalmolégica e a intervencao precoce sdo fatores determinantes para o
desenvolvimento da crianga, pois promovem a eficiéncia visual e previnem
deficiéncias associadas, decorrentes da condi¢cédo visual. No entanto, o sucesso da
intervencdo precoce depende de uma avaliagdo criteriosa a respeito do

desenvolvimento do bebé, de sua eficiéncia visual e potencialidades individuais.

A prevencdo da deficiéncia visual na infancia necessita de uma atuacdo
abrangente, desde atencdo basica até o atendimento em servicos terciarios de alta
complexidade. A cooperacdo multidisciplinar requer acdes para promoc¢éo de saude,

medidas de prevencéo, diagnostico e tratamento precoce, além do acesso a servigos
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de atendimento a pessoas com baixa visdo, educacdo especial,

habilitacao/reabilitacao.

O objetivo principal da avaliacdo da visao funcional é qualificar o impacto da
perda visual sobre as competéncias relacionadas com a visdo, as habilidades

individuais dos bebés no que se refere ao seu desenvolvimento global.

De acordo com Colenbrander (2003), a avaliacdo da visdo funcional € uma
abordagem relacionada a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015), com énfase
nos aspectos que se referem as atividades de vida das pessoas em relacdo a
funcionalidade da visdo. Nesse sentido, 0 autor destaca a importancia de conceituar
e diferenciar dois aspectos de extrema relevancia: funcdes visuais e visao

funcional.

As fungbes visuais avaliam e descrevem o funcionamento das estruturas
oculares: acuidade visual, campo visual, adaptacdo visual, visdo binocular,
sensibilidade aos contrastes, visdo de cores, entre outras, geralmente avaliadas por
oftalmologistas, com testes e exames clinicos especificos. A visdo funcional, por sua
vez, avalia e descreve como a pessoa funciona ou é eficiente para a realizagdo de
atividades cotidianas relacionadas a visdo: contato de olho, fixar e seguir um objeto
em movimento (motivacdo, atencao), discriminacdo e reconhecimento de formas,
tamanhos e cores etc. Geralmente, a visao funcional é realizada por profissionais que

atuam na habilitagéo, na reabilitacdo e na educacéao.

Grieve (2005) descreve algumas das funcbes desempenhadas pelo sistema

visual, tais como:

e Acuidade visual (capacidade de enxergar objetos de perto e de longe com
nitidez e detalhes), que aos 3 meses € de 0,1; aos 6 meses encontra-se em

niveis proximos do adulto, sendo que o nivel normal € igual a 1,0.

e Campo visual (area especifica na qual os objetos sao vistos simultaneamente),
que em criangas normais de 3 meses tem em torno de 60°, enquanto aos 6
meses a visdo central e a visdo periférica desenvolveram-se o suficiente para

permitir o campo visual de 180°.
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e Adaptacdo visual (habilidade de se adaptar a diferentes condicbes de

iluminacao).

7

e Visdo binocular é resultante da fusdo cerebral das imagens captadas pelos
dois olhos. A visdo binocular permite a visdo de profundidade e a visao

tridimensional.

e Sensibilidade aos contrastes (capacidade que o sistema visual possui em
detectar a diferenca de brilho entre duas superficies adjacentes), que €
desenvolvida durante os primeiros meses de vida, sendo que aos 3 anos ja se

assemelha a do adulto.

e Visdo de cores (capacidade de distinguir diferentes sombreamentos), que a

crianga de 2 meses é capaz de discriminar semelhante ao adulto, embora
precise de cores com mais brilhos.

e Visdo tridimensional ou estereoscopica (percepcdo da posicdo, calculo de

distancia e nocao de profundidade dos objetos no espaco).

Na avaliacdo oftalmologica, serdo pesquisadas as fungbes visuais descritas
anteriormente, cujos dados permitirdo o reconhecimento do perfil da resposta visual.
Caso o bebé apresente baixa visdo, deve-se considerar a possibilidade da
correcdo Optica, assim como orientagdes basicas para tornar objetos, brinquedos e o
ambiente doméstico adequados as suas necessidades visuais (HADDAD; SAMPAIO;
SIAULYS, 2011).

No entanto, essas mesmas funcbes fazem parte da avaliacdo da visdo
funcional, algumas s&o avaliadas com testes e outras com a observacdo do

comportamento.

A avaliacdo da visdo de uma crianga com baixa visdo requer uma avaliagédo
clinica, realizada por meédico oftalmologista, que investigara o diagndstico e
identificara o quanto esta crianca enxerga. Além disso, conforme Veitzman (2000), a
avaliacdo oftalmoldgica determinara o procedimento mais adequado a ser adotado
para que a crianga utilize seu residuo visual, sejam a prescricdo, a adaptacdo e a

utilizac&o de recursos opticos, ou por modificacdes ambientais.
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Essa avaliagdo é complementada pela avaliagdo da visdo funcional, que
observard como a crianga usa sua visdo para o aprendizado em diferentes situacdes.
Caracteriza-se pela observacdo do comportamento da criangca, em um processo
dindmico e ludico, no qual se verifica como a criancga utiliza a visdo nas interacdes
que estabelece com o mundo ao seu redor. Nessa abordagem, a crianca ndo deve
ser avaliada isoladamente a respeito de sua fungédo visual, pois as funcdes
sensoriomotoras, socioafetivas, cognitivas e de linguagem desenvolvem-se de forma
integrada e interdependente. A avaliacdo da visdo funcional é, portanto, um dos
aspectos que compreendem a avaliagcdo do desenvolvimento neuropsicomotor de

criangas com deficiéncia visual e indicagdo para habilitagao infantil.

O Método de Avaliacdo da Conduta Visual de Lactentes utiliza como instrumento de
avaliacdo um aro vermelho suspenso por um cordéo e a face do examinador e da
mée da crianca. E composto por nove provas que avaliam por meio da observacéo do
comportamento da crianca. Caso a criangca nao “passe” nas provas de contato de
olho, sorriso, fixacdo ou seguimento visual, ela deve ser testada apos 30 dias e,
permanecendo a auséncia de resposta, deve ser encaminhada ao oftalmologista.
(LIMA, GAGLIARDO; GONCALVES, 2001; ALBUQUERQUE et al., 2009; RAVANINI,
2012)

Gagliardo (2003) afirma que o primeiro passo € verificar o diagnostico
oftalmolégico e se existe a associacado de outras alteracdes no desenvolvimento da
crianga. A seguir, € de grande relevancia entrevistar os pais, levantando dados sobre
sua percepcao quanto a habilidade visual da crianca em casa e possiveis dificuldades
por eles identificadas. Essa estratégia busca a participacdo ativa da crianca na
realizacdo das atividades, facilitando a expressdo do comportamento e o0
desenvolvimento de novas habilidades. Pode ser desenvolvida por varios profissionais
da atencdo especializada e da atencdo basica: fonoaudidlogos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, psicologos e pedagogos, desde que capacitados e com

conhecimento do desenvolvimento infantil. Compreende os seguintes aspectos:

Reacdo a luz: utilizando uma lanterna a uma distancia aproximada de 30
centimetros, podemos observar se a crianca percebe a luz nos diferentes campos
visuais, modificando sua movimentagao corporal em busca do foco luminoso e se ela

projeta a luz, ou seja, localiza o foco luminoso. O estimulo deve ser apresentado
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iniciando dos campos laterais, superior e inferior em diregdo ao campo central.
Observamos também se a crianca impede a entrada direta da luz nos olhos, com
movimentos de mao ou cabeca, se ela pisca em excesso diante da luz ou se olha

excessivamente para a luz.

Funcdes oculomotoras (fixacdo e seguimento visual): apresentar um objeto
colorido ou de alto contraste a uma distancia aproximada de 30 centimetros dos olhos
da crianca, na linha média, e verificar se ela fixa visualmente o objeto. Observar se a
fixacdo € firme e estavel. Imediatamente apds a fixacao, verificar se a crianga € capaz
de seguir visualmente o objeto nas trajetdrias horizontal e vertical. Essas funcdes séo
avaliadas com a crianga nas posturas sentada ou decubito dorsal. Assim, pode-se
utilizar uma argola suspensa por um corddo ou uma bola rolando sobre uma
superficie a frente da crianca, e verificar se ela € capaz de seguir 0 movimento da
bola em trajetéria horizontal e 0 movimento da bola que rola em sua direcdo. Além
disso, verificamos se a crianca estabelece contato de olho quando sorrimos ou

movimentamos a cabeca na linha média de sua visao.

Acuidade visual (percepcdo de detalhes): refere-se a habilidade de
reconhecimento de objetos e a distancia em que ele pode ser visto. Utilizando objetos
de diferentes tamanhos e cores, verificamos a distancia em que a crianca os localiza
visualmente e os reconhece. Verificamos se ela localiza, mas necessita aproximar o
objeto do olho para examin&-lo ou reconhecé-lo. Verificar se a crianga sé percebe
detalhes aproximando muito o objeto do olho (aproximadamente 10 centimetros).
Observamos, ainda, a distancia em que a crianca localiza o objeto, mas necessita

utilizar o tato para confirmar o que esta vendo.

Campo visual: refere-se a toda area que pode ser vista quando a crianca esta
olhando diretamente a frente. Com a crianca posicionada sentada ou em decubito
dorsal, com a cabeca alinhada ao corpo, apresentamos um objeto iniciando a
movimentacdo deste, do campo periférico para o central, e observamos se ela
percebe que algo se modificou no ambiente e, entéo, lateraliza a cabeca na direcéo
do estimulo. Realizamos a mesma movimentacdo do objeto iniciando nos campos
superior e inferior em direcdo ao campo central da visdo. Além disso, verificamos se a
crianca apanha objetos espalhados pelo chdo e os coloca em uma caixa, se ela

necessita sempre lateralizar a cabeca para encontrar objetos, e observamos se existe
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algum local do campo visual em que a crianga ndo percebe visualmente o objeto. Se
a criangca nao apresenta reagao visual a objetos, utiizamos uma lanterna, enquanto
ela mantém atencéo visual em algum objeto colocado a sua frente, e verificamos se

reage ao aparecimento da luz nos campos laterais, superior e inferior.

Percepcao de cores: refere-se a habilidade de perceber diferentes cores,
distinguir diferencas na tonalidade e identificar cores iguais. Utilizando objetos iguais,
verificamos se a crianca demonstra preferéncia por alguma cor. Utilizando objetos da
mesma forma e tamanho apresentados a mesma distancia dos olhos, verificamos se
ela reage preferencialmente a determinada cor. Apds os 2 anos de idade, podemos
verificar se a crianga realiza o pareamento e a nomeagao de cores. Podemos utilizar
um tabuleiro de formas geométricas e verificar se ela pode encaixar uma forma com a

cor correspondente.

hY

Adaptacéo visual: refere-se a habilidade de se adaptar visualmente em
ambientes com mudancas na luminosidade. A adaptacdo visual fornece a visao
noturna e evita o deslumbramento. Ela € verificada modificando-se a iluminacgéo
ambiental e observando a reacdo da crianga, ou seja, suas expressoes faciais,
interesse pelos objetos e utilizagdo da visdo ou do tato para explorar ambiente

e objeto.

Sensibilidade ao contraste: refere-se a habilidade de detectar diferencas de
brilho entre superficies préoximas. Utilizando objetos e figuras de alto e baixo
contraste, verificamos se a crianca pode perceber as diferencas e identificar os
objetos e as figuras de baixo contraste, ou se ela necessita de alto contraste para a
percepcao e identificacdo. Verificamos também se ha necessidade de contraste preto

e branco para uma melhor percepcéao e identificacdo dos objetos.

Visao binocular: refere-se a coordenacdo simultanea das imagens percebidas
pelos dois olhos. Ela fornece a visdo de profundidade contribuindo para a percepcéo
de distancias. Verificamos se a crianga realiza o alcance voluntério orientado pela
visdo, acertando o alvo. Observamos o comportamento de locomocé&o da crianca, seja
0 engatinhar ou o andar e verificamos se ela apresenta inseguranca diante de
superficies pouco conhecidas e sua reacédo diante de degraus. Além disso, diante de
sombras no chdo, observamos se a crianca para de engatinhar ou levanta os pés

engquanto anda.
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Na avaliacdo da visdo funcional, por meio da observacdo do comportamento da
crianca, alguns aspectos merecem atencdo para que haja resultados fidedignos.

Estes aspectos referem-se a:

Esfera visual: distancia dentro da qual o lactente ou a crianca pode responder
visualmente a um objeto de determinada forma, tamanho, cor e velocidade de

movimento.

Atencao visual: interesse, curiosidade e motivacdo que a crianca demonstra pelos
objetos. A atencao visual esta relacionada com o estado geral da crianga, bem como
com a qualidade do objeto (estimulo) que é oferecido.

Adequacdo ambiental: o ambiente da avaliacdo deve ser cuidadosamente
preparado, para que nao ocorram interferéncias que dificultem a observacdo do
examinador. Ele deve conter poucos estimulos distribuidos pelas paredes ou ao redor
da crianca, uma superficie, de cor neutra e luminosidade ambiental, que possa ser
adequada as necessidades de cada crianca (muita ou pouca luz ambiental,

iluminacao dirigida ao objeto).

Acomodacgao visual: refere-se a habilidade de manter a visdo focalizada sobre
objetos pelo poder de mudanca de refracdo do cristalino (estrutura ocular conhecida
como lente biolégica), preferencialmente em objetos oferecidos a diferentes

distancias.

A avaliacdo das funglOes visuais e da visdo funcional da crianga fornece aos
profissionais, tanto da saude, quanto os da educacéo, subsidios fundamentais para o
trabalho de habilitacdo visual (HADDAD et al., 2007; HADDAD; SAMPAIO; SIAULYS,
2011). Segundo Stern e Hyvarinen (1999), a avaliacdo oftalmoldgica e funcional da

crianca deve responder aos seguintes questionamentos:

e A criancatem, realmente, deficiéncia visual?
e Qual a causa da deficiéncia visual?
e Qual o prognéstico visual da crianca?

e Como é a funcionalidade visual da criang¢a?
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Desenvolvimento de Criancas com Baixa Visao e Cegueira

A avaliacdo e 0 monitoramento realizados pela Fundagao Altino Ventura, em
Pernambuco, em criancas nascidas com microcefalia relacionada ao virus zika,
apontam que ha diversas alteracbes da funcdo visual, qualitativa e quantitativa;
estrabismo de causa neuroldgica; problemas de retina (epitélio pigmentar); e atrofia
parcial ou total do nervo Optico. O grau da lesdo é variavel de acordo com o periodo
gestacional em que ocorreu a infeccdo, tendo sido observado grau de
comprometimento maior quando a infecgdo ocorre no 1° ou no 2° més de gestacao.
Embora tais achados ainda exijam uma investigacdo mais extensiva, criangas com
microcefalia podem apresentar baixa visdo ou cegueira. Nesse sentido, incluimos, a
seguir, informacdes acerca do desenvolvimento e de comportamentos tipicos de
criancas com baixa visdo e cegueira, com intuito de orientar os profissionais de saude

quanto ao adequado manejo clinico dessas criancas.

Criancas com Baixa Visao

O desenvolvimento do sistema visual da crianga raramente acontece de forma
automética ou espontanea; o processo de estimulag¢do visual em uma variedade de

ambientes é essencial para o funcionamento visual maximo (BARRAGA, 1996).

Para alcancar esses objetivos, € preciso elaborar um programa eficaz para a
crianca, com a verificacdo de suas potencialidades e necessidades por meio da

avaliacao funcional.

Cada crianca com baixa visdo responde de forma particular aos estimulos
visuais. O reconhecimento do uso funcional da visédo ira esclarecer como a crianca
realiza o alcance de um objeto, como se desloca em seu ambiente, suas
necessidades de iluminacéo, distancia, posicionamento, contraste e ampliagdo. Essas
informagdes sao importantes para todos aqueles que convivem com a crianga
(familia, creches, terapeutas) que poderdo, conforme orientacdo do profissional,

estimular adequadamente a crian¢a no seu dia a dia.

A avaliacdo é continua e processual, leva em consideracéo fatores ambientais

e é construida com a participacdo da familia. Nesse sentido, deve-se observar:

e Como a crianga se comporta em casa.
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e Quais sdo os seus brinquedos e brincadeiras prediletos (sonoros, coloridos,
alto contraste, tamanho).

e Que lugar da casa fica a maior parte do tempo.

e Como é a rotina da crianca e familia.

e Como a crianga participa das atividades da casa.

e Como faz as refeicoes.

e Como auxilia nas atividades de vida autbnoma mesmo que com
movimento minimo.

e Como reage aos sons como chuveiro, liquidificador.

e Como assiste a televisao e a que distancia. Se apenas ouve ou se fica muito
préxima ao aparelho.

¢ NA&o gosta de sair no sol, fecha os olhos e queixa-se de dor neles.

Criancas Cegas

Leonardt (1992) acompanhou o processo de desenvolvimento de criancas

cegas sem outros comprometimentos. Concluiu que quanto a:

1 Postura, movimento e autonomia: confirmou-se como a Vvisdo esta
intimamente relacionada ao comportamento motor, sendo necessario um
intervalo de tempo maior para se desenvolver de forma adequada e

demonstrar prazer no movimento.

2 Audicdo: o0 que se enfatiza neste item € a importancia de uma conduta
auditiva atenta direcionada ao meio, como um meio primario de informacéo
na crianca. A sua aquisicéo levara ao inicio da procura do objeto guiado pelo
som, 0 processo de permanecer no controle do objeto e no processo de
imitacéo.

3 Comunicacao: no desenvolvimento do processo de comunicacdo, é
enfatizada a importancia do gesto para o desenvolvimento da compreenséo;
ao mesmo tempo observou-se que necessitam de um periodo de tempo
maior para descobrir o seu préprio espaco emocional. Eles apresentam uma
forma especifica de reacdo e adaptacdo diante de condutas de outras
pessoas que sao dificeis de controlar. A falta da visédo leva a crian¢a cega a

sofrer frustracdo por ndo ter a sua disposicdo um suporte equivalente que a
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permita expressar desejos e objetivos. E necessario um trabalho arduo pelo

adulto que considere todo processo de simbolizacao.

4 Tato: a exploracdo tétil deve ser incentivada inicialmente pelo adulto. A
crianca usa todos 0s seus recursos como um 0Orgao sensorial — maos, pes,
boca. Isso ajuda a demarcar uma area proxima dela na qual pode explorar e
reconhecer e superar o risco de explorar uma area maior. A atencdo sobre
um ambiente por meio do tato, coloca a crianca em contato com a sua
realidade e com um mundo tangivel que pode sem manipulado e
transformado. A curiosidade é despertada por meio da exploracao tétil, que

por sua vez favorece o desenvolvimento da atencao.

5 Desenvolvimento cognitivo: a conquista do desenvolvimento cognitivo é

baseada no processo inicial relacionado ao tato, atencdo e

processo simbolico.

Quanto as aquisicbes motoras, as criancas cegas geralmente adquirem
habilidades motoras estaticas na mesma época que as criangcas videntes. As
diferencas podem tornar-se maiores ou mais evidentes na aquisicdo dos movimentos
de transicdo (mudanca de uma posi¢cdo ou de um local para outro). Preferem manter-

Se em uma posicao e resistem, ou tornam-se desorganizadas com a mudanca.

4.3 Desenvolvimento Motor

Durante o primeiro ano de vida, as funcdes que aparecem e desaparecem
estdo relacionadas a evolucdo do (SNC). Tais fungcdes sédo reflexas e logo evoluem
para complexas e voluntarias. Algumas atividades presentes ao nascimento s&o
inibidas neste periodo, tornando-se atividades automatizadas em nivel superior do
SNC (DIAMENT; CYPEL, 2005).

As etapas do desenvolvimento motor evoluem de forma gradativa, organizada, sendo
consequéncia da precedente e necesséria para a aquisicdo da proxima (ARQUELES
et al., 2001).
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No que se refere ao desenvolvimento motor, o acompanhamento das
aquisicoes é feito por meio de: avaliagdo observacional da motricidade espontanea,
provocada, liberada e dirigida (SOUZA; GONDIM; JUNIOR, 2014); avaliacdo do tdnus
muscular; avaliacdo das reacdes e dos reflexos primitivos; observacdo do
desenvolvimento motor normal e avaliagdo por meio de instrumentos padronizados de

medidas motoras.

4.3.1 Avaliacao Observacional da Motricidade

e Motricidade Espontanea

Para Souza, Gondim e Junior (2014) a motricidade espontanea do bebé é, como seu
proprio nome diz, a forma como ele se apresenta espontaneamente. Para tanto, o
bebé necessita estar em estado de alerta e 0 examinador nao precisa
necessariamente entrar em contato visual com ele. Preferencialmente deve ser
avaliado no periodo entre as mamadas, pois logo apos esta, o bebé pode apresentar
sonoléncia e com a movimentacao ativa diminuida. Em caso de crise de choro forte, a
observacdo da movimentacdo espontanea estard prejudicada, mas ainda assim
podera ser realizada, levando em consideragdo que ocasionalmente

estara aumentada.

Recomendam ainda que, para conseguir uma adequada observacdo da motricidade
espontanea do bebé de até trés meses em sua avaliacdo, o observador deve

certificar-se que:

1-Os movimentos da crian¢a séo simeétricos.
2-As maos da crianga se abrem e fecham espontaneamente.

3-Os membros superiores e inferiores apresentem algum grau de liberdade
em sua movimentacao, que sera maior a medida que a roupa for retirada, e
atingird sua amplitude no momento que o bebé estiver sem roupa e em

ambiente aquecido.

4-Os movimentos de “busca e fuga” ocorram nos membros superiores,
tendendo a linha média. Se estiver sobre a influéncia do Reflexo Tdénico

Cervical Assimétrico (RTCA), o padrdo de movimentacdo muda, ficando
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mais preso do lado da nuca. O examinador pode chamar a atengcdo da
crianca para o lado oposto a fim de observar a mudanca do padrao de

movimentacao, que agora estara mais preso do outro lado.

5-Os movimentos dos membros inferiores serdo menos amplos do que o0s
movimentos dos membros superiores, imitando ocasionalmente o pedalar,

ora fletindo-se, ora estendendo-se, simétricos.

Os autores salientam ainda que o examinador precisa considerar que a
motricidade espontanea da crianca, na presenca de uma alteragdo do SNC é pobre,

0S movimentos ndo tendem a linha média e existe um aumento do tébnus muscular.

e Motricidade Provocada

Segundo Souza, Gondim e Junior (2014), a observagdo da motricidade
provocada é um complemento da motricidade espontdnea. E o examinador que
provoca a motricidade do bebé por meio do contato visual, estimulando seu corpo na
regido do abddmen ou produz-se uma estimulacdo sensorial tatil com tecido fino
(preferencialmente fralda de pano da propria crianga) em seu rosto e corpo,
observando suas reacoes. Orienta-se observar os seguintes aspectos:

1 Ocorréncia de aumento brusco da movimentagcdo espontanea dos membros
superiores, isto €, se 0s movimentos sao rapidos e amplos ou se continuam
tendendo a linha média.

2 Simetria da qualidade da movimentacdo em todo o corpo e se as maos
abrem e fecham.

3 Movimentagcdo dos membros inferiores acompanhando o aumento geral da

movimentacao e se 0s movimentos amplos de flexdo e extensdo aumentam.
Vale ainda destacar que, como o tbnus de base do bebé de até dois meses de idade

€ predominantemente flexor, raramente se observa a extensdo total dos membros

inferiores nesta fase.
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e Motricidade Liberada

Souza, Gondim e Junior (2014), explicam que essa denominacado € usada para referir-
se a motricidade observada quando se sustenta com uma das maos a nuca da
crianca semissentada, deixando o corpo livre para a movimentacdo espontanea. O
examinador deve ficar de frente e na mesma altura da crianca para estabelecer

contato ocular e verbal com ela. E importante observar:

1 Se o padrdo de movimentos amplos diminui e melhora a qualidade dos
movimentos dos membros superiores, tornando-se mais complexos.
2 Se as maos se encontraram preferencialmente abertas.

3 Se ha endireitamento da cervical e tronco.

e Motricidade Dirigida

E obtida mediante o uso de estimulos feitos no corpo da crianca, dirigindo seu
movimento No exame da motricidade dirigida, espera-se que o estimulo tatil
desencadeie, em resposta, movimentacdo dos membros superiores como, por
exemplo, a supinagao, a pronacao e a abertura dos dedos, e a mesma observagao
possa se feita em membros inferiores, principalmente nos pés. O examinador deve
cuidar para que o estimulo sensorial seja delicado, apenas um rocar de pano ou da

sua méo. Deve também ser rapido, leve e repetido.

4.3.2 Avaliacdo do Ténus Muscular

Nesta diretriz, serd abordado o tbnus tomando-se como referéncia o bebé a
termo. Souza, Gondim e Junior (2014) citam que, depois de nascido, o bebé passa
por quatro padrbes de tonus muscular denominados: primeiro e segundo padréo

flexor e primeiro e segundo padréo extensor.

O primeiro padréo é chamado de “padrao flexor proprio do recém-nascido” em virtude
de que, em um bebé nascido a termo e sem alteracdes, pode-se observar a flexdo de
todos os movimentos do corpo. Todos 0s movimentos tendem a linha média e, em
prono, a descarga de peso corporal é cervical, exigindo um grande esfor¢co do bebé

para a extensdo cervical. A experiéncia em extensao nessa fase é dada apenas pelo
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reflexo de moro e a reagcdo positiva de suporte. Aos poucos, esse padrao flexor
diminui e a partir do primeiro més de vida, por influéncia do RTCA, o bebé adquire um

padrdo mais assimeétrico e 0s movimentos se tornam mais livres e voluntarios.

Ao atingir os 4 meses de idade, inicia-se o0 primeiro padrdo extensor: se colocado em
prono, o bebé é capaz de estender-se totalmente, tirando as pernas e os bracos do
plano de exame e apoiar-se apenas no abdémen. Ao posicionar a crianca de pé, o
mesmo j4 é capaz de sustentar seu préprio peso, sem a influéncia da reagéo positiva

de suporte, utilizando a for¢ca do quadriceps.

Aos 6 meses de idade, entra em acao o segundo padréo flexor. O bebé ja é capaz de
segurar os pés e leva-lo a boca. Este segundo padréo, integrado as habilidades

motoras, permite que o bebé assuma a postura de gatas.

O ultimo padrdo extensor é definitivo para o ser humano. Ele é percebido a partir da
capacidade da crianga em saltar quando colocada de pé. O melhor equilibrio de
tronco permite liberar uma das maos quando estd em gatas e posteriormente quando
esta de pé. Desse momento em diante Souza, Gondim e Junior (2014) salientam que
nao ocorrem novas mudancas do padrdo de tbnus. O que se percebe € apenas o
refinamento das habilidades motoras como engatinhar, ficar de pé, ficar de joelhos e

andar.

Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010) afirma que as anormalidades do tbnus sao
consideradas, por muitos autores, como sendo um dos sinais mais evidentes de
alteracdes no desenvolvimento neuro-sensoério-motor. Tais alteracdes se caracterizam
pela diminuicdo da tensdo em que se encontra permanentemente um musculo normal
em repouso e diminuicdo da resisténcia ao movimento passivo (hipotonia); aumento
da tensdo em repouso e/ou da resisténcia ao movimento passivo (hipertonia) ou,
ainda, a variacdo entre diminuicdo e aumento da tensdo e/ou resisténcia ao

movimento passivo (flutuacao tonica).

4.3.3 Avaliacao das ReacOes e os Reflexos Primitivos

A observacdo das reacOes e reflexos primitivos nos bebés é de fundamental
importancia uma vez que, a persisténcia desses reflexos além da idade, a auséncia

deles ou ainda a intensidade de aparecimento desses, podem levantar a suspeita de
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alguma disfuncdo neurolégica. O quadro a seguir traz um resumo dos principais
reflexos e reagfes, quanto a idade esperada de inicio (inicio da faixa azul) e inibicdo
dos mesmos (fim da faixa azul):

Figura 4 — Reacdes e Reflexos Primitivos — Idade de inicio até inibicéo

ldade de inicio até sua inibigio
HE@EEEFWHIHHN‘U; (] |1‘r|.|l"'.nll|l"’.nll Fmin | Fobs [ Fob [ Fmic | Fok | Fab | 07

Aeflexn de busca ow procura — 4 pantas cardelats —
Reflexo de sucglo e deghatiglo
Reflexn de Mardida
Reflexa de wimito
Reflexn de fuagio soular
Reagdio dos olhos de bameca
Reflexo glabelar
Reflexo Cdrmeo-palpebral
Reflexa Caclea-palpebral
Aeflexn de fuga da asfixla ou protecio de vias adreas
Reflend e marcha
Aeapso Positiva de suparte
Resclo de Landau
Reflexn de Mare
Reflexa de Nataglo
Reflexos de Preensls palmar
Aeflexo de Preensdo plantar
Reacda de Anfibio
a-f “ Ei in!
Aeflexo de propulsio
| Refebo cutaneo-plantar
Aeagdo de colocaclo palmar
Reagdo de colocagso plantar
Refl de extensio cruzada
Reflexs magnition
Reflexo tdnico cervical assimétrico [RTCA)
Reflexa tdnico Cervical simétrica (ATCS)
Reagdo Cervical de retificagdo
Reagdo Corporal de retificagdao
| Reagso labirintica de retificagio
Aeagdo dptica de retificagdo

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

4.3.4 Observacao do Desenvolvimento Motor Normal

As mudancas durante o primeiro ano de vida sdo as mais importantes modificacdes,
nas quais se processam 0s maiores saltos evolutivos em curtos periodos de tempo.
Para fins didaticos sera utilizada a divisdo proposta por Castilho-Weinert e Fort-Belleni
(20112).

e Orecém-nascido

O tbnus predominante no bebé RN, a termo, é o padrdo flexor. O tronco
apresenta caracteristica mais hipotbnica, porém dentro da normalidade.
Quando em supino, a cabeca esta sempre lateralizada, os membros superiores
se encontram fletidos com ombros elevados e escapulas retraidas que limitam
0S movimentos ativos. Os membros inferiores estdo mais livres e alternam

movimentos de flexo-extensdo, porém com pelve retrovertida e as pernas
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geralmente fletidas sobre o abdome. Em prono, o peso do corpo se encontra
na cabeca e tronco superior. Isto impede a ampla mobilidade dos membros
superiores. Os membros inferiores estédo fletidos de forma que o quadril ndo
toca o plano de apoio. Pode levantar a cabeca ocasionalmente sempre
lateralizada, sem alcance da linha média (BLY, 1994) Apresenta movimentos
amplos, variados e estereotipados. A influéncia dos reflexos primitivos nessa

fase é intensa.

e O primeiro trimestre (1 a 3 meses)

A movimentacao voluntaria nos decubitos progressivamente vai promovendo o
aumento da forgca muscular, melhorando a capacidade para extensao da
cabeca e do tronco. Dentro de poucas semanas de vida, o bebé € capaz de
ativar a musculatura extensora do pescoco e da porcao superior do tronco
suficiente para erguer a cabeca e olhar a sua volta (SHEPHERD, 1996;
FLEHMIG, 2005). Com um més de idade a elevacao da cabeca em prono é de

45°, porém assimétrica e aos trés meses 90° e ja na linha média.

O melhor controle cervical permite que a atencdo e a busca visual estejam
mais desenvolvidas nessa fase. No teste de puxado para sentar, ja consegue
iniciar o movimento com controle cervical (SHEPHERD, 1996; FLEHMIG, 2005)

No primeiro més os objetos que se movem na linha visual sdo percebidos e ja
fixados por pouco tempo. Os olhos acompanham junto com a cabeca a
estimulacdo por um objeto, ou pelo rosto da mée, até a linha média. A crianca
reage aos efeitos luminosos ou acusticos com enrugamento da testa, Reflexo
de Moro, diminuindo a atividade ou ficando totalmente quieta. Produz poucos
sons laringeos. Chora antes das refeicbes. Quando ouve ruidos, interrompe
seus movimentos, mas ainda ndo se vira para a fonte acustica
(FLEHMIG, 2005).

No final desse trimestre deve-se esperar um bom controle cefalico, descarga
de peso em antebracos e estabilidade da cintura escapular. Os membros
inferiores estardo um pouco mais estendidos, porém ainda em flexdo. Percebe
objetos na linha média e mesmo além dela para ambos os lados, na linha
visual, a distancia de 30 a 40 cm. A crianga acompanha o objeto a mais de

180° e ja observa por tempo prolongado se este a interessar. Os movimentos
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dos olhos e cabeca ja sdo, muitas vezes, simultdneos e coordenados. Ouvindo
ruidos, a crianca para de mover-se e vira logo para a fonte geradora
(FLEHMIG, 2005).

Bly (1994) estabelece como marco deste trimestre a presenca do Reflexo
Tonico Cervical Assimétrico (RTCA), porém no terceiro més ele ja deve estar
incorporado, dando lugar ao Reflexo Ténico Cervical Simétrico (RTCS), e com

isso, ao dominio da simetria.

e O Segundo Trimestre (4 a 6 meses)

Aos 4 meses, 0 bebé pode facilmente alternar entre a extensdo e a flexdo. A
orientacdo na linha média da cervical e dos movimentos de extremidade esté
mais presente. Os olhos sdo mais ativos e a fixacdo visual aumenta a
estabilidade da cabeca e garante a sua correta orientacdo no espaco. Na
postura supina consegue alcancar os joelhos e rolar para decubito lateral. O
bebé de quatro meses é capaz de manter o apoio das maos com o cotovelo
estendido quando em prono e de se estender contra a gravidade deixando
apenas o abdome no apoio (BLY, 1994).

Aos 5 meses, 0 bebé é capaz de pivotear na postura em prono e quando em
supino, ele inicia o rolar para prono ainda sem muita rotacdo do tronco
(BLY, 1994).

Ao final desse trimestre, a crianca ja tem dominio sobre os movimentos
rotacionais, denotando controle sobre as transferéncias de decubito como o
rolar. E capaz de alcancar a postura sentada independente e manter-se nessa
postura ainda com cifose lombar. Apoia as maos a frente do corpo pela reacao
de protecdo para frente. Como ainda ndo tem total controle do seu
deslocamento de peso nesta postura e ndo apresenta ainda as reacoes laterais
e posteriores de apoio, pode cair para os lados e para tras, necessitando de

supervisao quando esta nesta postura (BLY, 1994).

e O Terceiro Trimestre (7 a 9 meses)
Nesse periodo, o desenvolvimento adequado da musculatura de tronco e da
pelve permite uma Otima estabilidade da postura sentada e com isso a

retificacdo do tronco fica mais evidente. Com o dominio das rotacdes, o bebé
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experimenta varias posturas diferentes como o sentar em anel, o sentar de
lado (sidesitting), o sentar com as pernas estendidas (longsitting), sentar entre
os calcanhares (sentar em “w”), e todas essas possibilidades permitem a
transferéncia para a postura de gatas e ajoelhado e vice-versa. Uma vez na
postura em gatas ele experimenta as transferéncias de peso balancando para
frente e para tras e para os lados e com isso vai desenvolvendo o equilibrio e a
forca muscular e com isso desenvolve primeiro o engatinhar com o tronco em
bloco e depois de maneira dissociada, ou seja, com bom movimento lateral do
tronco. Ao final desse trimestre a crianca ja consegue se transferir de sentado
para gatas, para joelhos, semiajoelhado e tracionar-se para de pé.

e O quarto trimestre (10 a 12 meses)

Essa fase é marcada pelo desenvolvimento da postura ortostatica, iniciando
com a marcha lateral nos moveis, a marcha para frente empurrando um mével
(cadeira, banquinho). O caminhar para frente ao redor dos méveis enquanto se
apoia com uma mao € um precursor natural da marcha para frente com auxilio
da mao de um adulto. Na fase inicial da marcha independente o bebé assume
uma base alargada de apoio nos pés, abducédo dos bracos, fixacdo do tronco
superior. O equilibrio pobre faz com que a velocidade da marcha aumente
(BLY, 1994).

e O quinto trimestre (13 a 15 meses)

Flehmig (2005) considera que a ocorréncia de marcha sem apoio antes dos 12
meses ou pouco depois (até os 14 meses) pode ser considerada dentro da
faixa de normalidade, considerando uma crianca nascida a termo e sem sinais
de comprometimento neurolégico. Aos 15 meses, a crianca ja pode andar

sozinha e subir escadas apoiada pelas méaos (BLY, 1994).

Apds o 15° més, a criangca mantém o ritmo de aquisi¢des motoras, porém com foco no

refino das habilidades motoras grossas e habilidades manipulativas. Em 2006 a

Organizacdo Mundial de Saude promoveu um estudo multicéntrico que coletou dados

de 816 criangas de diferentes paises para identificar os periodos aquisitivos do que os

autores denominaram as “seis janelas de desenvolvimento motor grosso”, sendo

estas e 0s respectivos percentis 1° e 99° em meses:
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e Sentar sem suporte (3.8 e 9.2).

e Ficar de pé com assisténcia (4.8 e 11.4).

e Engatinhar com maos e joelhos (5.2 e 13.5).
e Andar com assisténcia (5.9 e 13.7).

e Ficar de pé sozinho (6.9 e 16.9).

e Andar sozinho (8.2 e 17.6).

Os achados apontam que a maioria das criancas completou o periodo
aguisitivo, para os marcos de desenvolvimento em questdo, até o limite dos 17.6
meses de vida, sendo que 97% das mesmas ficaram de pé sozinhas até os 15.2
meses e 95% andaram sozinhas até os 15.3 meses. Diante de tais achados, optou-se
nesta diretriz, em apresentar o desenvolvimento motor normal e as estratégias de
estimulacdo dos componentes motores somente até o fim do 5° trimestre de vida

da crianca.

4.3.5 Avaliacao por meio de Instrumentos Padronizados de Medida Motora

A utilizacdo de testes e escalas de desenvolvimento padronizados possibilita a
deteccdo precoce de alteracdes, levando a uma intervencédo terapéutica mais rapida e
eficaz. As escalas de desenvolvimento fornecem valiosas informagdes sobre o nivel
de operacdo da crianca ou sobre os marcos por ela alcancados (FORMIGA;
PEDRAZZANI; TUDELA, 2010). S&o realizados por fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionais, fisiatras e neurologistas.

A principal contribuicdo de testes desta natureza € a de quantificar e qualificar o
desempenho motor em diferentes dominios, o que permite ao avaliador tracar metas
mais realisticas de tratamento, nortear as acdes terapéuticas com eficiéncia e eficacia

e demonstrar objetivamente para os familiares os ganhos alcancados pela crianca.

Avaliam, entre outros aspectos, sinais neurolégicos precoces anormais no periodo
neonatal; as aquisicbes motoras de criancas em diferentes faixas etarias; a qualidade
do movimento, controle e alinhamento postural, equilibrio e coordenagdo e até o

desempenho funcional de criancas na realizacdo das atividades de vida diaria.

Serdo apresentados a seguir alguns dos instrumentos mais utilizados na prética

clinica para avaliagcdo do desenvolvimento motor.
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e Test of Infant Motor Performance (Timp)
Trata-se de avaliacdo de postura e do movimento infantil que pode ser utilizada com
recém-nascidos de 32 semanas de idade gestacional até quatro meses de idade
corrigida'. Avalia a qualidade do movimento, o controle e alinhamento postural, o
equilibrio e a coordenacédo de acordo com a evolucdo do controle da cabeca e do
tronco, supino e posi¢cdes verticais. E um dos testes mais sensiveis as mudancas
ocorridas na coordenacdo motora de acordo com a idade, em criancas bem

pequenas. <https://www.infantmotortest.com/>

e Alberta Infant Motor Scales (Aims)
Tem como objetivo avaliar as aquisicbes motoras de criancas até os 18 meses de
idade. Através de avaliacdo observacional, discrimina e avalia os componentes do
desenvolvimento na tentativa de identificar bebés cujo desenvolvimento motor esteja
atrasado e medir esse desempenho através do tempo.
<http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/18975/000733746.pdf>

e Motor Assesment of The Developmental Infant (Mai) (PIPER; DARRAH,
1994)
Esse teste destina-se a avaliar o desenvolvimento motor de criancas de até um ano
de idade que apresentam alto risco para disturbios motores, como contribuicdo para
estabelecimento de base para a intervengdo precoce. Tem como objetivo também
monitorar os efeitos do programa de reabilitacdo, estabelecer critérios para a
intervencao terapéutica e fornecer suporte para a pesquisa como instrumento de

avaliacéo.

e General Movements (GM)
Escala proposta por Prechetl e Beintema (1977), que se constitui em um exame
neuroldgico utilizado para avaliagdo do RN a fim de detectar precocemente sinais
neurolégicos anormais no periodo neonatal. Consiste na observacao e classificacdo
dos movimentos espontaneos que o bebé apresenta na posicéo supina. Prechetl e

Beintema (1977) identificou e descreveu os padroes motores dos movimentos

! A idade corrigida ou idade pés-concepcédo discrimina o ajuste da idade cronoldgica em relacdo do
grau de prematuridade da crianca. Considerando que um bebé a termo nasce com 40 semanas de
idade gestacional, deve-se descontar da idade cronolégica do prematuro as semanas que faltaram
para sua idade gestacional atingir 40 semanas, ou seja, idade corrigida = idade cronoldgica - (40
semanas - idade gestacional em semanas). (RUGOLO, 2005).
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caracteristicos dos neonatos, que se transformam a medida que o bebé amadurece. E
uma avaliagdo quantitativa e ndo invasiva que demonstra ser eficaz para a deteccgéo

precoce de anormalidades a partir dos trés meses de idade.

Existem outras escalas que também podem ser utilizadas com o proposito de
avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor: PEDI (Pediatric Evaluation Disability
Inventary), adaptada para a realidade brasileira por Mancini (2005); Developmental
Milestones; Denver Development Screening Test (DSST) padronizado para a
populacao brasileira por Drachler et al., (2007); Bayley Scales of Infant Develpment
(BSID); Peabody Developmental Motor Scale (PDMS-2), adaptado e validado em
versao portuguesa por Saraiva, Rodrigues e Barreiros (2011); GMFM (Gross Motor

Function Measure), entre outras.

4.4 Desenvolvimento da Fun¢cao Manual

O uso funcional das méaos € essencial na realizacdo das atividades de vida
diaria. A crianca, a medida que amadurece, se engaja em diferentes papéis, cada vez
mais complexos, que requerem o uso unimanual ou bimanual deste segmento de
forma eficiente. Esta acao se inicia com a descoberta das mesmas pelo bebé, quando
0 segmento passa a ser percebido no campo visual. A crianca pode permanecer
longos periodos as observando, fase que representa o inicio do desenvolvimento das
habilidades 6culo-manuais. Ao longo do primeiro ano é frequente o contato
involuntario — passando a voluntario — das maos com o proprio corpo, objetos,

pessoas.

Meyerhof (1994) pontua que a capacidade manual desenvolve-se,
gradativamente, através do sistema sensorio-motor até atingir a acuidade necesséaria
para que o bebé se adapte. O autor afirma ainda que a evolugéao da preenséo (pegar
0 objeto) na crianca, de recém-nascida aos onze meses de idade, segue padrdes

motores determinados:

1. Reflexo de preensdo: a crianca fecha a mao ao se colocar um estimulo na

palma, iniciando desde recém-nascido, e finalizando aos 3/4 meses.

2. Alcance: movimentos dos membros superiores em direcdo a um objeto:
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a. Aos 3/4 meses, a crianga em decubito dorsal possui 0 seu ombro mais
estavel, levando todo o membro superior a regido dos olhos.

b. Aos 5/8 meses, 0 complexo ombro encontra-se ainda mais estavel,

permitindo o cotovelo fazer a extensao e alcancar objetos mais distantes.

c. Aos 9/12 meses, 0 bebé ja domina a posi¢cdo sentada, e apresenta maior
estabilidade das articulagcbes do ombro, cotovelo, punho e maos. Nessa
idade, a crianca ja se locomove engatinhando e/ou andando com ou sem

ajuda fisica, alcancando o objeto de seu interesse.

3. Preensdo ou Grasp é definida quando a méo segura o objeto. E dividida em

guatro periodos, sendo eles:

a. 1° Periodo — Preensdo Cubito Palmar: é visivel aos quatro meses, a
crianca pega o objeto com regido distal do quinto dedo e a eminéncia

tenar.

b. 2° Periodo — Preensdo Palmar Simples ou de Aperto: esta entre o quinto e
sexto més, o objeto € pego e segurado com os ultimos quatro dedos e a
palma da mé&o, com aducao do polegar. Nessa fase, a crianga comecga a
passar o objeto de uma méo para outra.

c. 3° Periodo — Preensdo Radio-Palmar: observada entre o sétimo e oitavo
més, o0 polegar entra em acao, permitindo a pingca em chave. As maos
manipulam o brinquedo com mais dominio do pegar, soltar, bater um

objeto no outro.

d. 4° Periodo — Preensédo Radio-Digital: a partir de 9 meses, o alcance &
direto e preciso, porém ainda requer treino com brincar de objetos

pequenos como pegar o alimento e levar a boca.

A observacédo do comportamento motor da crianga nas atividades de exploracao e do
brincar, tendo como referéncia os marcos descritos acima, permite a identificacdo de
possiveis alteracbes/atrasos que requerem do profissional e familia atencéo

redobrada no intuito de iniciar, as estratégias de estimulacdo, o quanto antes.
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Li-Tsang (2003) propde um modelo de avaliacdo da Fun¢do Manual dividido em niveis
gue representam uma hierarquia de habilidades. No primeiro nivel encontram-se 0s
componentes sensorio motores, responsaveis pelas aferéncias (motoras) e eferéncias
(sensoriais) que determinam o potencial da mao em explorar e transformar o
ambiente. Em um segundo nivel a autora inclui as habilidades cognitivas e a
motivacdo, contingentes ao desenvolvimento da criangca. Ja o terceiro nivel
compreende a integracdo dos elementos discriminados nos niveis anteriores, com 0s
contextos culturais/ambientais nos quais a crianca esta inserida, conforme figura a

sequir:

Figura 5 — Modelo Conceitual de Avaliacdo da Fun¢cao Manual

Modelo Conceitual de

Avaliagao da Funcao Manual
S

oY

Cultura / Ambiente

Fung¢do Manual

[ Desenvolvimento da Crianga ]

{ J

[ Componentes Sensorio-motores }

[ PreensiodeForga  Destreza  Estereognosia ]

Fonte: Adaptado de LI-TSANG, C. W. P. The Hand Function of Children With and Without Neurological
Motor Disorders. The British Journal of Developmental Disabilities, v. 49, n. 97, p. 99-110, July
2003. Part 2.
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O desempenho satisfatorio da crianga nas atividades cotidianas depende de uma
interacdo dinamica entre as competéncias da mesma, as tarefa e o ambiente.
Mudancas em uma destas dimensfes afetam automaticamente as outras, situacao
que repercute diretamente nas oportunidades que a crianca tem de desenvolver as
habilidades necessarias para o enfrentamento das demandas do dia a dia. Neste
contexto, a disponibilizacdo de técnicas e recursos de estimulacao precoce da funcéo
manual se tornam imperativas e devem ser instituidas em conjunto com as outras

abordagens que fazem parte do programa.

4.5 Desenvolvimento Cognitivo e de Linguagem

Um desenvolvimento cognitivo integral esta ligado a relacdes satisfatérias entre
funcionalidades: sensorial, perceptiva, motora, linguistica, intelectual e psicoldgica. O
progresso de tais dimensdes ou processos depende também das etapas criticas da
maturacdo neurocerebral do individuo. Por consequéncia, a auséncia, escassez ou
presenca de estimulagdes nos momentos oportunos pode alterar o curso do
desenvolvimento. Deve-se, portanto, garantir a promocdo de relacionamentos
estimulantes, estaveis e ricos em experiéncias de aquisicdo. Os beneficios
alcancados serdo permanentes a aprendizagem, comportamento e saude fisica e
mental da crianca (COSTA, 2013).

De forma geral, espera-se observar o desenvolvimento de algumas habilidades
cognitivas e sociais, bem como certos marcos de aquisicdo de linguagem nos trés
primeiros anos de vida da crianca (LEGARDA; MIKETTA, 2012; BEE; BOYD, 2011;
TOMASELLO, 2003):

e 1° ano de vida — o desenvolvimento cognitivo e motor caminharédo juntos,
havendo predominancia de atividades sensoério-motoras. Suas respostas
reflexas passardo gradativamente ao controle voluntario dos movimentos.
Realizard& o movimento de pinca com os dedos para segurar objetos.
Desenvolvera o engatinhar e a possibilidade dos primeiros passos e palavras.
Aprendera, dentre outras maneiras, por imitacdo, e expandira seu tempo de
atencdo e capacidade mnemonica  surgindo as nocbes de
permanéncia/auséncia de objetos e pequenas relagcdes de causa e efeito assim
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como a construcdo de outros conceitos. Um dos marcos do desenvolvimento
nesse periodo € constituido pela atencdo conjunta. Inicialmente o bebé olha
objetos e pessoas, acompanha o deslocamento do outro ou presta atencéo
guando alguém aponta para algum objeto ou pessoa (atencdo diadica). Por
volta do nono més, o bebé se torna capaz de coordenar a atencdo entre um

parceiro social e um objeto de interesse mutuo (atencao triddica).

A linguagem desempenha um papel essencial na organizacéo
perceptual, na recepcao e na estruturacédo das informacdes, na aprendizagem
e nas interacdes sociais do ser humano. E a partir da entrada no mundo da
linguagem (mundo simbdlico) que a criangca nasce, também, como sujeito em
um meio social (JERUSALINSKY, 2002).

O desenvolvimento da linguagem oral depende também da maturacdo do
SNC, de funcionalidade satisfatoria do sistema auditivo, do desenvolvimento
cognitivo e de funcionalidade dos 6rgaos fonoarticulatérios de modo a permitir
a producéao da fala (LIMA et al., 2011).

A crianca tem linguagem antes de falar, esta fase € chamada de pre-
linguistica e vai até por volta dos 12 meses de vida. A crianga inicia a interagdo
simbdlica com o outro pelo olhar/expresséao facial, pelos movimentos e contatos
corporais. Nos primeiros meses acalma-se com a voz da mae, presta atencao
aos sons e as palavras. Posteriormente, por volta de 6 a 7 meses de vida, as
emissOes orais evoluem para balbucios, aos 12 meses surgem as primeiras

palavras contextualizadas.

¢2° ano de vida — obtera maior mobilidade e independéncia com o
desenvolvimento do andar e de uma motricidade tanto ampla (correr, pular,
chutar e arremessar) quanto fina (abotoar botdes grandes, tracar retas e zig-
zags, folhear livros, manusear tesouras e usar de forma mais refinada o
movimento de pinca). A memoria se expandira, contribuindo para novos
aprendizados (comportamentais e linguisticos). A crianga compreende grande
parte da fala dirigida a ela. As vocalizacBes e protopalavras (palavras unicas
com varios significados possiveis) cedem lugar para o uso de palavras que
designam objetos e pessoas, e para associacdes de duas e trés palavras, que

constituem frases. H4 muita variabilidade na aquisicdo da linguagem mas,
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apesar disso, grande parte das criangcas tem um repertorio de, ao menos, dez
palavras aos 18 meses. Aos 24 meses compOe frases ainda com poucas
palavras e tem um vocabulario maior que 50 palavras. A crianca se torna
capaz, assim, de narrar fatos e situacbes simples. O pensamento simbalico
ganha complexidade e, nas brincadeiras de faz-de-conta, a crianca exercitara e
aplicara tanto sua habilidade linguistica (separar significante/significado,
podendo atribuir a um objeto fungbes variadas) quanto sua cognicdo sobre o
mundo circundante. Controlara voluntariamente os esfincteres durante o dia.
Tera mais autonomia e autossuficiéncia, com mais confianga para interagir com
adultos desconhecidos. Tera atragdo crescente por outras criangas e jogos
sociais, embora seu pensamento ainda limite a aceitacédo de regras ludicas e a
percepcao da perspectiva do outro. Apreciara a companhia de outras criangas,
mas tenderd a permanecer, em boa parte do tempo, em ac¢des e jogos mais

autocentrados.

e 3° ano de vida — terd importantes evolu¢cdes na motricidade ampla, sendo
capaz de acdes como fazer colares de contas, encaixar figuras geomeétricas em
um tabuleiro, recortar figuras de papel, desenhar tracos mais fortes e precisos,
esbocar a figura humana e figuras geométricas simples. Tera maior capacidade
de compreender e comunicar-se verbalmente. Seu vocabulario e usos da
linguagem oral (sintaxe, semantica e prosédia) se ampliam gradativamente,
conforme a crianca se torna mais independente e atenta a linguagem que
circula no ambiente. Ela poderad narrar suas experiéncias, pensamentos e
sensacoes de forma mais fluida e clara. Assumira papéis em jogos simbdlicos
(méae, pai, médico, policial) j& buscando o seu lugar no mundo. Desenvolvera
nocdes de quantidade, temporalidade e espaco. Aumenta o tempo de atencéo,
a memoria se expande e se articula mais fortemente a linguagem,
possibilitando brincadeiras mais complexas, que envolvem narrativas mais
longas. Far& classificagbes separando objetos em grupos por critérios de cor,
forma e tamanho, habilidade possivel também pelo desenvolvimento das
percepcdes e nocdes espaciais. Sera capaz de planejar e executar atividades
concretas. Gradativamente, desenvolvera a habilidade de compreender
explicacbes e negociar situacbes com adultos e outras criangas, habilidade

importante para a sua inclusédo e pertencimento aos grupos dos quais faz parte
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(familia, creche, etc.). Apresentard uma melhor compreensdo das regras de

jogos e comecara a participar de jogos sociais. Desenvolvera um sentimento de

independéncia que auxiliardA na conquista da autonomia em relacdo a

alimentacao, vestuario e asseio. A dedicacéao de afeto, tempo, compreenséao e

aprovacao dos adultos aos seus atos ajudarao a crianca a desenvolver a

confianga em si mesma e um autoconceito positivo.

Os quadros a seguir apresentam, de forma resumida, as principais aquisi¢coes

da crianca de zero a 3 anos e os indicadores de desenvolvimento que auxiliardo na

avaliacdo pelo profissional de saude. Ele é uma versédo adaptada do que foi publicado

nas Diretrizes de Atencdo a Reabilitagdo da Pessoa com Transtornos do Espectro do
Autismo (BRASIL, 2014).

Quadro 3 — Indicadores do desenvolvimento (de zero a 6 meses)

Indicadores do desenvolvimento infantil

De zero a
6 meses

Interacéo social

Por volta dos 3 meses de idade, a crianca passa a
acompanhar e a buscar o olhar de seu cuidador.

Em torno dos 6 meses de idade, é possivel observar que
a crianca presta mais atencdo a pessoas do que a objetos
ou brinquedos.

De zero a
6 meses

Linguagem

Desde o comeco, a crianca parece ter atencdo a (melodia
da) fala humana. Apés os 3 meses, ela ja identifica a fala
de seu cuidador, mostrando reacdes corporais. Para sons
ambientais, apresenta expressoes, por exemplo, de
“susto”, choro e tremor.

Desde o comeco, a crianga apresenta balbucio intenso e
indiscriminado, bem como gritos aleatdrios de volume e
intensidade variados na presenca ou ha auséncia do
cuidador. Por volta dos 6 meses, comeca uma
discriminacdo nestas produ¢des sonoras, que tendem a
aparecer principalmente na presenca do cuidador.

No inicio, o choro é indiscriminado. Por volta dos 3 meses,
h& o inicio de diferentes formatacdes de choro: choro de
fome, de birra etc. Esses formatos diferentes estéo ligados
ao momento e/ou a um estado de desconforto.

De zero a
6 meses

Brincadeiras

A crianga olha para o objeto e o explora de diferentes
formas (sacode, atira, bate etc.)

Alimentacao

A amamentacdo € um momento privilegiado de atencao,
por parte da crianca, aos gestos, as expressoes faciais e a
fala de seu cuidador.

Fonte: Adaptado das Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do
Espectro do Autismo (BRASIL, 2014).
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Quadro 4 — Indicadores do desenvolvimento e sinais de alerta (de 6 a 12 meses)

Indicadores do desenvolvimento infantil

De6al?
meses

Interacao social

As criancas comegam a apresentar comportamentos
antecipatorios (por exemplo: estender os bragos e fazer
contato visual para “pedir” colo) e imitativos (por
exemplo: gesto de beijo).

De6al2
meses

Linguagem

Choro bastante diferenciado e gritos menos aleatérios.

Balbucio se diferenciando. Risadas e sorrisos.

Atencao a convocac0Oes (presta atencao a fala materna
ou do cuidador e comecga a agir como se “conversasse”,
respondendo com gritos, balbucios, movimentos
corporais).

A crianga comeca a atender ao ser chamada pelo nome.

A crianca comeca a repetir gestos de acenos e palmas.
Comeca também a mostrar a lingua, dar beijo etc.

De6al?
meses

Brincadeiras

Comecam as brincadeiras sociais (como brincar de
esconde-esconde). A crianca passa a procurar o contato
visual para a manutencéo da interacgéo.

Alimentacéo

Periodo importante, porque serado introduzidos texturas e
sabores diferentes (sucos e papinhas) e, sobretudo,
porque sera iniciado o desmame.

Fonte: Adaptado das Diretrizes de
Espectro do Autismo (BRASIL, 2014).

Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do

Quadro 5 — Indicadores do desenvolvimento e sinais de alerta (de 12 a 18 meses)

Indicadores do desenvolvimento infantil

De 12a18
meses

Interacao social

Dos 15 aos 18 meses, a crian¢a aponta (com o dedo
indicador) para mostrar coisas que despertam a sua
curiosidade. Geralmente, o gesto € acompanhado por
contato visual e, as vezes, sorrisos e vocalizagdes
(sons). Em vez de apontarem, elas podem “mostrar” as
coisas de outra forma (por exemplo: colocando-as no
colo da pessoa ou em frente aos seus olhos).

De 12a18
meses

Linguagem

Surgem as primeiras palavras (em repeticéo) e, por volta
do 180 més, os primeiros esbocos de frases (em
repeticdo a fala de outras pessoas).

A crianga desenvolve mais amplamente a fala, com um
uso gradativamente mais apropriado do vocabulario e da
gramatica. Ha um progressivo descolamento de usos
“congelados” (em situagcbes muito repetidas do
cotidiano) para um movimento mais livre na fala.

A compreensdo vai também saindo das situacdes
cotidianamente repetidas e se ampliando para diferentes
contextos.

A comunicacao é, em geral, acompanhada por
expressoes faciais que refletem o estado emocional das
criancas (por exemplo: arregalar os olhos e fixar o olhar
no adulto para expressar surpresa ou entao
constrangimento, “vergonha”).
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Aos 12 meses, a brincadeira exploratéria é ampla e
variada. A crianca gosta de descobrir os diferentes
atributos (textura, cheiro etc.) e as fungdes dos objetos
Brincadeiras (sons, luzes, movimentos etc.).

O jogo de “faz de conta” emerge por volta dos 15 meses
e deve estar presente de forma mais clara aos 18 meses
de idade.

A crianca gosta de descobrir as novidades na
alimentagdo, embora possa resistir um pouco no inicio.

Fonte: Adaptado das Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do
Espectro do Autismo (BRASIL, 2014).

De 12a18
meses

Alimentacao

Quadro 6 — Indicadores do desenvolvimento e sinais de alerta (de 18 a 24 meses)
Indicadores do desenvolvimento infantil

Ha interesse em pegar objetos oferecidos pelo seu

parceiro cuidador. A crianga olha para o objeto e para

quem o oferece.

A crianga ja segue o apontar ou o olhar do outro em
varias situagoes.

A crianga, em geral, tem a iniciativa espontanea de
mostrar ou levar objetos de seu interesse ao seu
cuidador.

Por volta dos 24 meses, surgem o0s “erros”, mostrando o
descolamento geral do processo de repeticdo da fala do
outro em direcdo a uma fala mais autbnoma, mesmo
Linguagem que sem o dominio das regras e convencgdes (por isso
aparecem 0s “erros”).

Os gestos comegam a ser amplamente usados na
comunicacao.

Por volta dos 18 meses, os bebés costumam reproduzir
0 cotidiano por meio de um brinquedo ou uma
brincadeira. Descobrem a funcéo social dos brinquedos
(por exemplo: fazem o animalzinho “andar” e produzir
Brincadeiras sons).

As criancas usam brinquedos para imitar as acdes dos
adultos (por exemplo: dao a mamadeira a uma boneca,
dao “comidinha” usando uma colher, “falam ao telefone”
etc.) de forma frequente e variada.

Periodo importante porque em geral: 1°) ocorre 0
desmame; 2°) comeca a passagem dos alimentos
liguidos/ pastosos, frios/mornos para alimentos sélidos/
semissolidos, frios/ quentes/mornos, doces/salgados/
Alimentac&o amargos; variados em quantidade; oferecidos em vigilia,
fora da situacéo de crianca deitada ou no colo; 3°)
comeca a introducdo da cena alimentar:
mesa/cadeira/utensilios (prato, talheres, copo) e a
interacdo familiar/ social.

De 18 a 24

Interacéo social
meses

De 18 a 24
meses

De 18 a 24
meses

De 18 a 24
meses

Fonte: adaptado das Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do
Espectro do Autismo (BRASIL, 2014).
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Quadro 7 — Indicadores do desenvolvimento e sinais de alerta (de 24 a 36 meses)
Indicadores do desenvolvimento infantil
Os gestos (o olhar, o apontar etc.) sdo acompanhados
pelo intenso aumento na capacidade de comentar e/ou
fazer perguntas sobre os objetos e as situacdes que
estdo sendo compartilhadas. A iniciativa da crianca em
apontar, mostrar e dar objetos para compartilhi-los com
0 adulto aumenta em frequéncia.
A fala estd mais desenvolvida, mas ainda h repeticédo
da fala do adulto em varias ocasides, com utilizacdo no
contexto da situacdo de comunicacao.
A criangca comeca a contar pequenas estorias, a relatar
eventos préoximos ja acontecidos, a comentar eventos
futuros, sempre em situacdes de dialogo (com o adulto
sustentando o discurso).
Linguagem A crianga canta e pode recitar uma estrofe de versinhos
(em repeticao). Ja faz distincdo de tempo (passado,
presente e futuro), de género (masculino e feminino) e
de namero (singular e plural), quase sempre de forma
adequada (sempre em contexto de didlogo). Produz a
maior parte dos sons da lingua, mas pode apresentar
“erros”. A fala tem uma melodia bem infantil ainda. A voz
geralmente € mais agudizada.

A crianca, nas brincadeiras, usa um objeto “fingindo” que
€ outro (um bloco de madeira pode ser um carrinho, uma
caneta pode ser um avido etc.). A crianga brinca
imitando os papéis dos adultos (de “casinha”, de
“médico” etc.), construindo cenas ou estorias. Ela

De 24 a . . propria e/ ou seus bonecos sdo os “personagens”.

36 meses Brincadeiras A crianga gosta de brincar perto de outras criangas
(ainda que nédo necessariamente com elas) e demonstra
interesse por elas (aproximar-se, tocar e se deixar tocar
etc.).

Aos 36 meses, a crianga gosta de propor/engajar-se em
brincadeiras com outras da mesma faixa de idade.

A crianca ja participa das cenas alimentares cotidianas:
café da manha, almoco e jantar. E capaz de estabelecer
separacao dos alimentos pelo tipo de refeicdo ou
Alimentagéao situacao (comida de lanche, festa, almog¢o de domingo
etc.). Ha o inicio do manuseio adequado dos talheres. A
alimentacédo esta contida ao longo do dia (retirada das
mamadeiras noturnas).

Fonte: Adaptado das Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do
Espectro do Autismo (BRASIL, 2014).

De 24 a 36

Interacéo social
meses

De 24 a 36
meses

De 24 a
36 meses

Uma forma de se avaliar e acompanhar o desenvolvimento da linguagem e da
audicdo de uma crianc¢a, dos seus primeiros meses de vida até 3 anos, € por meio da

Escala de Aquisi¢des Iniciais da Linguagem. Ver orientagdes no Apéndice 1.
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4.6 Desenvolvimento da Motricidade Orofacial

O bebé quando nasce tem o queixo (mandibula) pequeno e retraido
(posicionado mais para tras). A cavidade oral € pequena; sendo assim, a lingua
posiciona-se para frente, apoiando-se sobre a gengiva, podendo colocar-se entre os
labios. Para extrair o leite do seio materno € preciso elevar a lingua, pressionando o
mamilo contra o palato, enquanto a mandibula realiza o0 movimento de ordenha. O
movimento de ordenha é composto por um conjunto de movimentos mandibulares
(abaixamento, protrusdo, elevacédo, retrusdo) realizados durante a extracao do leite

materno.

Esse ato exige um grande esfor¢co de todos os musculos da face, estimulando
o crescimento da mandibula e prevenindo futuros problemas nos dentes e 0ssos da
face (por exemplo, os dentes superiores projetados para frente ou pouco
desenvolvimento do queixo/mandibula). A ordenha s6 ocorre no seio materno.
Nenhum tipo de bico artificial possibilita todos esses movimentos mandibulares,

fundamentais para o desenvolvimento facial e mandibular.

Figura 6 — Bebé em aleitamento materno

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

E importante considerar que enquanto se estda mamando no seio materno, a

possibilidade de respiragdo é somente pelo nariz. A respiracdo nasal € fundamental,
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pois através dela o ar que o bebé inspira é filtrado, aquecido e umedecido, além de
ser mais um estimulo para o desenvolvimento das suas estruturas orais. Entdo, todo o
“esforco” que o bebé faz no momento da mamada é extremamente benéfico e
importante para o correto desenvolvimento da face e das suas estruturas orais. Os
labios, a lingua, as bochechas, a mandibula e os musculos da face sdo fundamentais
para que a crianga possa, posteriormente, falar e mastigar corretamente. Portanto,
nao Sao poucos 0s motivos que justificam o incentivo constante ao aleitamento
materno, principalmente nos primeiros seis meses de vida do bebé
(JUNQUEIRA, 2005).

Nos dois tipos de aleitamento (amamentacdo materna e na mamadeira), 0
primeiro ponto a ser considerado € a diferenga no bico. O mamilo dentro da boca da
crianca nao apresenta uma forma constante. Ele ocupa todo o espaco livre dentro da
cavidade oral, adaptando-se a todas as estruturas existentes (lingua, gengivas, palato
duro e mole). Além disso, o mamilo possui a capacidade de distender-se (elasticidade
longitudinal), sendo que seu comprimento € determinado durante a ordenha pela boca
do bebé. Os bicos de borracha, segundo demostram algumas pesquisas, séo
significativamente menos elasticos que o bico natural, sendo seu comprimento pouco

alterado durante a succao do leite.

O bebé alimentado por mamadeira, extrai o leite por succao (mediante o uso de
presséo negativa intraoral). De acordo com alguns estudos, na suc¢gao os movimentos
realizados pela mandibula sdo apenas de abertura e fechamento, e 0s grupos
musculares nao realizam o mesmo esfor¢o necessario para o crescimento mandibular

e para o desenvolvimento das estruturas orais envolvidas (JUNQUEIRA, 2005).

O aleitamento materno deve ser exclusivo até os 6 meses de vida e, quando o

aleitamento materno nao é possivel e a familia opta pela mamadeira deve-se:

e Utilizar o tamanho do bico da mamadeira adequado conforme a idade do

bebé (para recém-nascidos até 6 meses e para bebés de 6 meses a 1% ano).

e Trocar frequentemente (no minimo, uma vez por més) o bico da mamadeira,

pois com o uso constante, podem deformar.

A posicao correta para a amamentacao do bebé com mamadeira deve ser a
mais vertical possivel, devendo-se evitar alimenta-lo deitado. A tuba auditiva no

recém-nascido encontra-se em uma posicdo que favorece o escoamento de leite para
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o0 ouvido quando este é alimentado na posicdo horizontal, podendo propiciar a
ocorréncia de inflamacg&o do ouvido (otites) (JUNQUEIRA, 2005).

A avaliagcdo das estruturas orofaciais deve ser feita pelo fonoaudidlogo,

considerando suas dimensdes estruturais e funcionais.

A avaliagédo estrutural deve considerar a morfologia da cabeca e pescoco, o
equilibrio de tamanho entre os tercos da face, a simetria da face e dos o6rgaos
fonoarticulatorios, em repouso e durante a movimentacdo. Observar a integridade e
conformacdo dos labios, do palato (estreito, alto); da lingua (retraida, fixada na
mandibula, excessivamente larga ou pequena) e se ha retragcdo excessiva da
mandibula (HERNANDEZ, 2001). Além disso, deve-se avaliar controle postural,

sensibilidade, tonicidade e mobilidade.

A avaliacdo funcional deve observar a succdo, mastigacdo, degluticao,

respiragéo, fonacéo e fala, considerando:

e Tipo de administracdo alimentar: aleitamento materno no peito, uso de
mamadeira; via oral, sonda nasograstrica, sonda orogastrica.

e Posicionamento durante as refei¢oes.

e Dificuldade nas fungbes alimentares: sugar, sorver, amassar, mascar,
mastigar e deglutir.

e Sinais clinicos: tosse, sudorese, dispneia, apneia, recusa, engasgos,
doenca de refluxo gastroesofagico, sonoléncia.

e Tipos de alimentos oferecidos: liquidos, pastosos e sélidos.

e Succ¢ao nao nutritiva: presente com chupeta e/ou com sucg¢ao digital.

e Tipo de respiragdo: oral, nasal, mista.

e Tipo de utensilio utilizado para apresentacéo do alimento.

e Nivel de dependéncia e mobiliarios utilizados e se tem necessidade
de adaptacoes.
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5 ESTIMULACAO PRECOCE

Entende-se a estimulacdo precoce (EP) como uma abordagem de carater
sistematica e sequencial, que utiliza técnicas e recursos terapéuticos capazes de
estimular todos os dominios que interferem na maturacdo da crianca, de forma a
favorecer o desenvolvimento motor, cognitivo, sensorial, linguistico e social, evitando
ou amenizando eventuais prejuizos (LIMA; FONSECA, 2004; RIBEIRO et al., 2007;
HALLAL; MARQUES; BRACHIALLI, 2008).

Os primeiros anos de vida tém sido considerados criticos para o
desenvolvimento das habilidades motoras, cognitivas e sensoriais. E neste periodo
que ocorre o processo de maturacdo do sistema nervoso central sendo a fase 6tima
da plasticidade neuronal. Tanto a plasticidade quanto a maturacdo dependem
da estimulacéo.

De acordo com Lima e Fonseca (2004), a plasticidade neural fundamenta e
justifica a intervencgao precoce para bebés que apresentem risco potencial de atrasos
no desenvolvimento neuropsicomotor. ISso porque é justamente no periodo de zero a
3 anos que o individuo € mais suscetivel a transformacdes provocadas pelo

ambiente externo.

A estimulagdo precoce tem, como meta, aproveitar este periodo critico para
estimular a crianga a ampliar suas competéncias, tendo como referéncia 0s marcos
do desenvolvimento tipico e reduzindo, desta forma, os efeitos negativos de uma
histdria de riscos (PAINEIRAS, 2005).

Na sequéncia, serdo apresentadas orientacfes e técnicas de intervencéo,
como subsidios aos profissionais de saude na efetuacdo da estimulacdo precoce das
criancas de zero a 3 anos, bem como para contribuir na orientacdo as familias, na
perspectiva de potencializar os efeitos positivos desta abordagem no desenvolvimento

da crianca.

5.1 Estimulacdo Auditiva

A audicdo sera estimulada por meio da localizacdo sonora afim de exercitar a
memoria, atencéo e a repeticdo de sons ludicamente. Imitando os sons, possibilita-se

a repeticao por parte da crianca e inicio de um jogo que sera importante para a futura
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articulagcdo da fala. Iniciando assim a possibilidade de discriminagdo dos sons. Os
sons gue a crianga € capaz de emitir S0 muito ricos e variados e, por essa razao,
deve se dar oportunidade de exercitar os movimentos de boca e labios
constantemente (BARATA; BRANCO, 2010).

Figura 7 — Estimulo por meio de localizagdo sonora utilizando brinquedo que

emite sons

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

A estimulacdo auditiva pode ocorrer de forma isolada afim de trabalhar
gradativamente as habilidades auditivas de: atencdo, localizagédo, lateralizacao,
discriminagdo, compreensdo auditiva. Logo este aspecto pode ser eliciado
conjuntamente com a estimulacdo de linguagem durante o momento ludico e

contextual.

No caso das criancas com perda auditiva, o SUS disponibiliza a concessao e
adaptacdo das proteses auditivas/implante coclear. A escolha do da poténcia das
préteses auditivas depende do grau da perda. O objetivo dessas préteses € o de

estimular a audi¢ao residual da crianga.

Se a perda auditiva é severa ou profunda, a crianca tera condi¢cdes, com 0s
aparelhos de perceber os componentes acusticos da fala. Se a perda de audicéo é

moderada ou leve, a crianca vai ser capaz de ouvir sons como as vogais e
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consoantes mais graves do tipo: /m/, /d/, /b/, etc. A dificuldade maior sera para ouvir
os sons fricativos do tipo: /f/, Ivl, Isl, Iz] etc.

O papel da familia € fundamental no processo de estimulagéo precoce, adaptacdo de
proteses auditivas e reabilitagcdo, uma vez que € o ambiente familiar que melhor pode
oferecer situacoes para estimulacdo das funcdes auditivas e o desenvolvimento da

linguagem, seja esta oral ou através dos sinais.

A primeira infancia € o periodo mais nobre para a plasticidade neuronal,
portanto, a tendéncia dessas criancas € de apresentarem os melhores resultados

guando estimuladas.

e Estimulacdo das habilidades auditivas

A crianca deve reconhecer os sons produzidos por objetos e pelas pessoas
através da fala, monitorar a propria voz em termos de padrbes de timbre, duracéo,
intensidade e entonacdo e desenvolver a percepcdo auditiva, que compreende a

consciéncia, a localizacdo e a compreenséo dos sons.

» Detecgdo: é a habilidade auditiva em que a crianca deve perceber a
presenca e auséncia do som.

* Discriminacédo: é o ato de diferenciar dois ou mais estimulos sonoros.

» Reconhecimento: é a habilidade de identificar o som e a fonte sonora com
capacidade de classificar ou nomear o que ouviu.

» Compreensao: € o ato de estabelecer relacbes entre o estimulo sonoro
produzido, outros eventos do ambiente e o préprio comportamento. Essas
relacbes tém as propriedades de reflexividade, simetria e transitividade.
(BASTOS; FLEIG; NASCIMENTO, 2010).

O reconhecimento auditivo ocorre em duas etapas: a) introdutoria, onde o0s
estimulos séo apresentados em conjunto fechado (closed-set); b) o reconhecimento
auditivo avancado, na qual sdo apresentados estimulos auditivos em conjunto aberto
(open-set) (BEVILAQUA; FORMIGONNI, 2005).

O reconhecimento representa o0 inicio da habilidade de compreensao,
consequentemente, pressupde todos os niveis de processamento auditivo, a saber:
deteccdo, discriminacdo, reconhecimento introdutério e avancado, envolvendo 0s
processos psiquicos de atencdo e memoria (BASTOS; FLEIG; NASCIMENTO, 2010).

59



Para trabalhar as habilidades auditivas, em situa¢gGes ou atividades que tém por
objetivo desenvolver a discriminagdo auditiva, a crianga devera indicar se 0s sons,
palavras, frases sdo iguais ou diferentes, comecando por grandes diferencas e
avancando com diferencas mais sutis entre os sons. Quanto ao reconhecimento dos
sons, na etapa introdutéria do reconhecimento auditivo, o fonoaudidlogo apresenta
para a crianga atividades de multipla escolha, promovendo o reconhecimento de
onomatopeias, vogais, consoantes, palavras e frases, e, na etapa avancada, as
opcOes devem ser abertas e a crianca deve, necessariamente, repetir o que ouviu. Ja,
para estimular a compreensao, recomenda que se comece de forma simples, com a
crianga respondendo a perguntas simples, como: “qual € seu nome?”, “onde esta o
papai?”; e com 0 passar do tempo e com 0 avanco do processo terapéutico,
habilidades para entender frases mais complexas, historias, entre outros (BASTOS;
FLEIG; NASCIMENTO, 2010).

Durante o reconhecimento auditivo, espera-se que a crianca saiba: reconhecer
as vogais, reconhecer os tragos distintivos das consoantes, reconhecer as palavras e
as frases. Em relacdo a compreensao, as autoras afirmam que as pessoas envolvidas
com o trabalho terapéutico da crianca devem estar com ela, auxiliando-a em sua

tarefa mais dificil, que é a utilizacdo da audicdo, pois € ai que se encontra uma
alteracdo em seu sistema anatomofisioldgico (BEVILAQUA; FORMIGONNI, 2005).

Os estimulos verbais a serem utilizados nas tarefas e atividades para o
desenvolvimento das habilidades auditivas podem ser de diferentes niveis de
complexidade, dependendo de cada crianca, da sua idade, do dominio da lingua oral
que apresenta e da habilidade auditiva ja conquistada. O trabalho com detec¢cédo tem
0S seguintes objetivos: determinar se a prétese auditiva esta funcionando bem, ajudar
a crianca a aprender e a se descobrir, e preparar a criangca para 0s niveis mais
refinados das habilidades auditivas. Assim que a crianca consegue detectar o som, 0
trabalho deve focar a discriminacdo auditiva, estimulando a crianca a diferenciar os
seguintes sons: vogais, tracos distintivos de consoantes, palavras, frases e curvas
melddicas (BASTOS; FLEIG; NASCIMENTO, 2010).

Algumas respostas ao comportamento auditivo sdo expressas por meio de
respostas motoras, como a localizagdo do som, que € expressa por meio do controle

e rotacao cervical, e posteriormente pela dissociacdo de cinturas escapular e pélvica.

60



Dessa maneira, faz-se necesséario integrar a observacdo das aquisicbes de
habilidades motoras a avaliacdo do comportamento auditivo, a fim de excluir
alteracdes puramente motoras que alterariam resultados audiologicos, além de ser de
fundamental importancia avaliar o desenvolvimento global do individuo nos diversos

dominios, tais como motor, de linguagem e da cogni¢do (COSTA, 2000).

e Exposicdo aLingua Oral

A crianca deve ter a oportunidade de interagir com criangas que usam a fala
como meio de comunicacdo. A exposi¢cdo a lingua oral deve ocorrer de forma
frequente. Deve ser trabalhada a producdo de fonemas, palavras e frases e a
compreensao da fala através da leitura oro-facial. A leitura oro-facial deve ocorrer de
forma natural, com a pessoa falando com voz clara, um pouco mais devagar do que o
normal, usando articulagdo normal e sem exageros. A voz deve ter intensidade
normal. Falar de frente, com o rosto iluminado, no mesmo nivel visual que a crianca.
Usar expressOes faciais e entonacdes ricas. Deixar os labios descobertos.
Comunicar-se através de um contexto significativo. Manter sempre um dialogo.

Respeitar as trocas de turnos.

e Exposicédo a Lingua de Sinais

A Lingua de Sinais é uma lingua visual-gestual. Ela € composta de movimentos e
formatos especificos de maos, bracos, olhos, face, cabeca e postura corporal. Deve
ser considerada a possibilidade de insercdo da crianga em um ambiente em que a

interacdo se faca por meio dos estimulos sonoros associados a lingua de sinais.

e Orientacao a familia:

No caso de criangcas pequenas, de zero a 3 anos de idade, a familia deve ser o
centro das orientacdes. A esséncia de um programa centrado na familia é a divisao
de tarefas entre pais e profissionais, pois muitas vezes, ap0s o diagnostico, os pais
param de falar com a criangca. Sao eles que passam a maior parte do tempo com a
crianga e, portanto, devem ser orientados quanto a estimulacdo de linguagem de
forma geral. Deve haver um trabalho com grupos de pais, a fim de que possam
externalizar, explorar e dividir sentimentos e emocdes sobre a problematica da

surdez. Sentimentos dos pais: negacdo, culpa, raiva, confusao, inadequacao.
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Estagios pelos quais eles passam: negacdo, resisténcia, afirmacgdo, aceitacao.
Profissional deve respeitar esses sentimentos. Desenvolver a autoconfianga dos pais
e da crianca. A crianca deve ser vista em sua totalidade. A crianca deve ser tratada
de forma igual ao das outras criancas. Seu desenvolvimento ocorre de forma igual ao
das outras criancas. Nao esperar resultados imediatos, o progresso é lento e gradual.
Envolver toda a familia no processo. A familia € a chave do sucesso.

5.2 Estimulacao Visual

A estimulacéo visual, ndo tem que ser nada muito complexo, sendo necessario
ocorrer desde os primeiros dias de vida, nas atividades de vida diaria e nos contatos
afetivos com o cuidador. Para realizar a estimulagdo é necessario criar experiéncias
agradaveis através do brincar, para chamar a atengdo da crianca. Desta forma,

utilizam-se os possiveis recursos/intervencgoes:

e Estimular o uso da visdo residual durante o brincar com outras criancas e com
os cuidadores.

e Estimular o comportamento exploratério do ambiente demonstrando de forma
verbal onde a crianca esta, com quem esta, onde ira, quais objetos estdo no
ambiente.

e Utilizar brinquedos e objetos adaptados de acordo com as necessidades da
crianca por meio das funcdes sensoriais (auditiva, tatil, proprioceptiva e
vestibular) com brinquedos grandes, na linha média e no campo visual de 20
cm, estimulando verbalmente que a mesma busque com o olhar e a cabeca (se
houver controle de tronco).

¢ Objetos de tamanhos e tipos variados, com cores de alto contraste e coloridos
(com amarelo e preto e/ou vermelho e branco) e/ou com brilho e iluminados,
estimulando a visdo residual e percepcdo tatil no campo visual de 20 cm.

e Brinquedos sonoros (como por exemplo chocalhos), dispostos na frente da
linha média da crianca, em seu campo visual e/ou horizontalmente realizando
movimentos com o brinquedo de tras para frente e assim sucessivamente, de
forma lenta para a crianca perceber o objeto a sua volta.

e Estimular aspectos tateis com diferentes texturas, como por exemplo: graos,

esponjas, algoddo etc. E necessario colocar as médos da crianca na textura e
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com ajuda terapéutica auxiliar a crianga a se auto estimular, sempre dando
estimulos verbais do que esta sendo passado em seu corpo e qual o tipo de
textura, se é: aspero, liso, gelado, entre outros.

e Evitar a luz direta nos olhos em criangas que apresentem crises convulsivas,
mas se nao houver é importante utilizar lanternas em ambiente escuros
apontando para determinados pontos do ambiente e para objetos que o
terapeuta quer que a crianca olhe.

e Orientar familiares de como utilizar esses recursos em suas residéncias, para

que o faca e aumente o estimulo dado a crianca (BRASIL, 2013).

Figura 8 — Crianca brincando em ambiente escuro utilizando objeto luminoso

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Deve-se evitar 0 uso de objetos agrupados, sendo necessario dar um maior
espaco entre eles, pois ha a possibilidade da crianca ndo conseguir observar o objeto
apresentado no meio. Respostas visuais de perto sdao melhor recuperadas,
requerendo a realizacdo da estimulacdo inicial numa esfera visual mais préxima,
distanciando de acordo com a melhora da crianca. Para observar se ha melhora é
necessario observar se ha fixacdo do olho no objeto, interesse e capacidade de
exploracdo do estimulo (FERNANDES, 2004).

O conhecimento do desenvolvimento infantil (aspectos motores, sensoriais,
cognitivos, sociais), da influéncia do aspecto visual no desenvolvimento e na
aprendizagem, da observacéo atenta do comportamento da crianga (com relagéo aos
familiares, brinquedos e atividades propostas) e das informagdes sobre sua vida
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doméstica ajudara na andlise e na elaboracdo do plano de atendimento para cada
crianca/familia.

E importante salientar que a orientacdo aos pais/cuidadores auxilia no
tratamento realizado com a crianga com deficiéncia visual, pois ao entenderem quais

recursos e como utiliza-los serdo coterapeutas, auxiliando no tratamento mais efetivo.

e Estimulacdo Precoce de Criancas com Baixa Visao

Cabe ao profissional de estimulacao precoce evidenciar junto a familia as reais
potencialidades da crianca. Muitas destas estdo encobertas pela expectativa da
familia por uma resposta igual a de criancas sem comprometimentos. As respostas
tdo esperadas podem necessitar de adaptacbes para melhor posicionamento, para
apresentacao de objetos em localizagdo adequada (de acordo com o campo visual),
para adequacéo da iluminacdo ambiente ou direcionada, para adequacao da distancia
de apresentacao dos estimulos, para adequacéo das caracteristicas dos objetos (cor,
contraste, tamanho, textura). Essas modificacbes/ adaptacdes devem ser orientadas a
familia e adotadas em todas as atividades da crianca. Essa interacdo modifica a
relacdo — a crianca desenvolve-se com o estimulo, e a familia, ao perceber o quanto a

crianca pode realizar, ira oferecer maiores oportunidades.

Para avaliacdo mais efetiva, é necessério realizar apdés o exame oftalmoldgico, a
avaliacado funcional da criangca para estimulacao visual de acordo com a etapa do
desenvolvimento sensoério motor. A avaliacdo contém: fungdes visuais basicas, como:
apresentar reacdo a luz, reflexo palpebral, reacdo ao sol, reage as cores, Visao
periférica, visdo central, entre outros; visdo a distancia, como: localizagdo de luz,
cores, objetos grandes e pequenos, miniaturas e a qual distancia; funcoes
visomotoras, como: seguir a luz ou objetos em movimento, fixar o olhar, apresentar
coordenacdo mao/boca, olho/mao, olho/objeto, manipular objetos examinando-os
visualmente, aproximar objetos para examina-los, realizar busca visual, entre outros;
e funcbes perceptivas: identificar expressao facial, reconhecer a prépria imagem no
espelho, reconhecer objeto familiar, separar objeto por forma, por tamanho, por cor,

entre outros.

Quando a deficiéncia visual é diagnosticada no 1° ano de vida e a crianca recebe

a estimulacdo precoce, observam-se melhoras na eficiéncia visual, e
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consequentemente no desenvolvimento neuropsicomotor. Se adotada a estimulacao
sensorial precoce com énfase no visual, mais de 50% das criangas com deficiéncia
poderiam atingir o desenvolvimento normal. Dessa forma, a visdo € o sentido mais
importante para a crianca, em que olhando, ela observa suas ac¢des, suas atitudes, as
pessoas, 0S gestos, e 0 meio em que vive, possibilitando interacdo com objetos e
formando significados (RIBEIRO, 2007).

e Estimulacdo Precoce de Criancas Cegas

Nos atendimentos programados para realizacdo de estimulagdo precoce, €
importante orientar a familia sobre a importancia de experimentar os diversos
movimentos e posi¢cdes na aquisicdo de habilidades motoras futuras, assim como
elucidar e demonstrar as formas adequadas de promové-las. Vale lembrar que toda a

estimulacdo deve ser realizada de forma ludica e agradavel para a crianca.

Frequentemente observamos que a criangca apresenta a cabeca baixa e
necessita de um estimulo visual adequado ou diferente do visual (ou associado) para
eleva-la. O contato com o rosto da mée, o sopro suave no seu rosto, a fala mansa e

direcionada funcionam como estimulo agradavel.

Ainda, quando a crianga apresenta um residuo visual, podemos apresentar um
brinquedo contrastante a uma distancia e no campo visual, sensiveis a sua

condicao visual.

E importante que quando a criancga localiza o brinquedo e leva as maos para
tentar alcanca-lo, seja permitido efetivar o alcance e a exploracdo do brinquedo
através de outros sentidos (tato, olfato, gustacédo, auditivo). Entretanto, ndo sao
poucas as criangas que reagem evitando o contato com texturas, sons, gostos

diversos, necessitando intervencdo também nesta area.

Quanto ao alcance, sendo a visdo 0 seu motivador primario, S0 necessarios
outros atrativos para que a crianca busque algo que nao esteja em contato com o seu
corpo. Os brinquedos que produzem sons sao frequentemente usados para promover
o alcance, mas para uma abordagem mais efetiva, podem estar combinados a

movimentos direcionados ou coativos (méo sobre mao).

No movimento coativo, a mao da crianca € posicionada sobre ou sob a mao do

adulto e este direciona 0 movimento. E importante permitir que a crianca participe da
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forma mais ativa possivel. Assim, a crianca pode aprender movimentos de alcance e

exploracédo direcionados de uma forma segura e eficaz.

Algumas criancas chegam a manter-se com os bracos fletidos e elevados na
altura da cabeca (como um castical), necessitando de auxilio para iniciar o brincar e o
manipular na linha média. Atitudes simples, como incentiva-la a segurar a mamadeira,
0 peito, ou o0 copinho durante a alimentagéo e o direcionamento de movimentos com

descrito anteriormente, podem ser bastante uteis.

Todas as criancas com baixa visdo ou cegueira, devem realizar avaliacao
oftalmoldgica e serem acompanhadas pelos Centros Especializados em Reabilitacdo
ou em Servicos de Reabilitacdo Visual para realizacdo de treino de mobilidade,
indicacdo de uso tecnologia assistiva — lentes especiais, bengalas, entre outras, como
estratégias de apoio, ampliacdo da autonomia e da inclusdo social. Sugere-se que 0s
servicos especializados também realizem matriciamento das equipes de atencéo
bésica para acompanhamento e monitoramento do desenvolvimento das criancas,
bem como para o adequado acolhimento e orientacdo quanto as adaptacdes de
ambiéncia na residéncia, uso de materiais especiais por parte das familias, utilizando
inclusive de dispositivos de cuidado em reabilitacdo na comunidade que possam
promover o cuidado e o desenvolvimento das habilidades dessas criancas.

5.3 Estimulacdo da Funcéo Motora

Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010) ressalta que a intervengao precoce em
bebés de risco possui importante significado no sentido de fortalecer e/ou formar
novas conexdes neuronais:

tendo-se em mente que os eventos plasticos de reorganizacdo que
ocorrem em decorréncia de uma lesdo cerebral tém paralelo com o
processo de desenvolvimento ontogenético, reforca-se ainda mais o
conceito de que se deve té-lo como ponto de partida no tratamento, no
qual os estimulos sensitivo-motores devem ser conduzidos do mais
simples até que alcancem, através do aumento progressivo no grau de

dificuldades, uma complexidade funcional maior (FORMIGA,
PEDRAZZANI; TUDELA, 2010, p. 46).

Tudella et al (2004) investigaram a eficacia da intervencdo precoce em bebés com
diagnostico de paralisia cerebral. Os resultados mostraram que o tratamento iniciado
precocemente, até o quinto més de idade, em criangas com diagndstico de paralisia
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cerebral traz significativamente mais beneficios ao desenvolvimento neuromotor em

comparacao ao tratamento realizado apos essa idade.

Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010) citam as principais metas de um programa de

intervencao precoce:

1. Maximizar o potencial de cada crianca inserida no programa por meio da
estimulacdo em nivel ambulatorial e também em seu ambiente natural,
estabelecendo o tipo, o ritmo e a velocidade dos estimulos, e designando, na
medida do possivel, um perfil de reacéo.

2. Potencializar a contribuicdo dos pais ou responsaveis, de modo que eles
interajam com a crianga de forma a estabelecer mutualidade precoce na
comunicacdo e afeto, prevenindo o advento de patologias emocionais
e cinestésicas.

3. Promover um ambiente favoravel para o desempenho de atividades que séo
necessarias para o desenvolvimento da crianga.

4. Oferecer orientacdes aos pais e a comunidade quanto as possibilidades de
acompanhamento desde o periodo neonatal até a fase escolar.

5. Promover um modelo de atuagdo multiprofissional e interdisciplinar.

6. Disseminar informacgdes incentivando e auxiliando a criagdo de novos
programas de estimulacao precoce.

A estimulacdo das funcbes motoras ira ocorrer por meio da abordagem
proprioceptiva visando proporcionar a sensacdo de onde se localizam partes do seu
proprio corpo, no espagco, com maior diversidade de experiéncias
sensitivas/sensoriais e promocao de praxias do sistema sensorio motor oral e do
proprio toque. Quanto a motricidade deve ser trabalhado e reforcado movimentos
diversos, que favoregcam adequacado de tbnus e forca muscular. Este € um trabalho
que resulta na consciéncia do proprio corpo e inibicdo de movimentos estereotipados
(BARATA; BRANCO, 2010).

Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010) destacam a importancia do contato da
criangca com o corpo do terapeuta, das pessoas que o circundam, os brinquedos e
brincadeiras, proporcionando a crianga o apoio afetivo, a seguranca e o equilibrio de
gue necessita para crescer em harmonia com 0 meio em que vive. Para isso, é
necessario verificar qgue a quantidade de estimulos utilizados deve estar estreitamente

relacionada a capacidade, ao interesse e as possibilidades de cada crianca. Nao se
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deve forga-la e nem cansa-la, pois o essencial nessa relagéo € ter conhecimento de

suas necessidades e da medida exata de estimulos para supri-las.

Quanto mais tarde a criancga iniciar a estimulacédo precoce, mais defasado estara o
seu desenvolvimento motor, juntamente com a perda na area sensorial, refletindo na
perda da nocao espacial, esquema corporal, percepcdo, que podera contribuir com a

falta de atencao ou dificuldades cognitivas.

Vérias técnicas podem ser usadas para a estimulacdo precoce dos bebés com
microcefalia: conceito neuroevolutivo Bobath, integracdo sensorial, estimulag&o
sensorial de Rood, Método Phelps. E necessario buscarmos o que melhor se adapta

as condi¢cdes motoras do bebé.

O tratamento por meio do conceito neuro evolutivo Bobath € o mais utilizado ha
décadas no meio terapéutico. Foi originalmente desenvolvido pelo casal Karel e Berta
Bobath na Inglaterra no inicio da década de 1940 para o tratamento de individuos
com fisiopatologias do SNC. Esse método foi descrito como um conceito de vida e,

como tal, continuou a evoluir com o passar dos anos (TELG, 1991).

O tratamento pelo desenvolvimento neurolégico, como planejado por Bobath, usa o
manuseio para proporcionar experiéncias sensoriais € motoras normais que daréo
base para o desenvolvimento motor. Com as abordagens sensério-motoras, estimulos
sensoriais  especificos sdo administrados para estimular uma resposta

comportamental ou motora desejada.

A intencdo com toda e qualquer técnica que possa ser usada para estimulacao
precoce € atingir o desenvolvimento neuro-sensorio-motor na sua integralidade. O
desenvolvimento global depende do ambiente em que ela vive, dos estimulos
fornecidos e do grau de comprometimento neurolégico, tudo dentro da medida certa.

O excesso de estimulos também nao é benéfico.

O ambiente familiar precisa ser estimulador, cada troca de posicao, troca de roupa,
oferta de brinquedos, banho, deve ser acompanhados de estimulos verbais e tateis.
Sempre que possivel a crianca deve estar perto dos pais, cuidadores, irmaos,
enquanto estiverem trabalhando, conversando, se alimentando ou brincando. Ela

precisa participar da dinamica da casa.
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Atividades de estimulac@o sensorial tatil com objetos de diferentes cores, texturas,
ruidos sdo de facil execucao e aquisi¢cdo pela familia e sdo de suma importancia para
auxiliar no desenvolvimento. A experiéncia de texturas diferenciadas nos pés, maos e
rosto com massinhas, geleias, farinhas, espuma de barbear, tinta, grama, terra, areia
também sdo importantes e diretamente ligadas ao bom desenvolvimento neuro-psico-
motor. Atividades que promovam a interacéo e reforcam os lagos afetivos assim como
promovem a estimulacao tatil e proprioceptiva como a Massagem Shantala também

podem e devem ser utilizadas no processo de estimulacéo precoce.

Para fins didaticos, vamos dividir as propostas de atividade de estimulacdo motora
pela sequéncia dos principais marcos do desenvolvimento. Nao é necesséario que a
crianca atinja um dos marcos para que seja estimulado o outro, isso vai da
observacédo do terapeuta e do potencial motor da crianca. Muitas vezes a estimulacao

de uma postura mais alta ajuda a adquirir o controle em uma postura mais baixa.

e Estimulagéo dalinha média:
O alcance bimanual e a manipulacdo de objetos somente sdo possiveis quando o
bebé domina a movimentacdo, principalmente dos membros superiores na linha

média.

A postura em supino € ideal para este estimulo. Podemos usar brinquedos coloridos
luminosos para atrair a atencdo do bebé e manter a cabeca na linha média. Se ela
nao consegue ativamente, pode ser auxiliada pelo terapeuta. Nessa mesma posigéo,
ja com a cabeca posicionada, estimule a preensédo bimanual na linha média. Para que
a informacdo seja melhor recebida e assimilada pelo SNC podemos acentuar a
descarga de peso na regido cervical e tronco superior elevando a pelve e
aproximando os membros inferiores dos superiores. Este movimento também
fortalece a musculatura abdominal, alonga a musculatura cervical e permite o alcance

dos pés pelas méaos, conforme mostrado a seguir:
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Figura 9 — Estimulo a explora¢do na linha média

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Figura 10 — Bebé manipulando membros inferiores usando as maos na
linha média
.

Fonte: Arquivo do Ministério da Salde.

Podemos estimular a linha média posicionando a crianca em uma boia de pano
ou inflavel ou na postura de decubito lateral, sempre observando a postura da cabeca.

70



Figura 11 — Crianca posicionada em uma boia de pano (feita com uma calca
comprida preenchida de retalhos — a chamada cal¢ca da vovo

: - e -

Fonte: Arquivo do Ministério da Salde.
e Estimulac&o do controle cervical

Para que o controle cervical aconteca € necessario que exista um sinergismo entre a

musculatura flexora e extensora do pescoco e do tronco superior.

Podemos promover esta estimulacdo em supino e até mesmo em decubito lateral.
Porém, na postura em prono temos um melhor controle da simetria corporal e
podemos utilizar a gravidade como fator de estimulagédo. Pode-se colocar um rolo de
tecido ou espuma em baixo das axilas, com os bracgos a frente desse e utilizar objetos
coloridos, ruidosos ou luminosos para atrair a atencao do bebé e através do
seguimento visual proporcionar a extensao cervical. O rolo deve ser de uma altura

que permita o apoio dos cotovelos.

Figura 12 — Bebé posicionado em prono com apoio em rolo sendo estimulado

pela mée para manter a extensao cervical

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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Podemos ainda utilizar para esse objetivo bolas terapéuticas, cunhas de espuma e
até mesmo o colo do estimulador. O puxado para sentar pode ser utilizado como
estimulagdo desde que o bebé ja tenha um controle cervical inicial.

Figura 13 — A bola suica sendo utilizada como recurso terapéutico para

estimulacéo do controle cervical

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Figura 14 — Teste do puxado para sentar sendo utilizado para estimulacao
do controle cervical na postura em supino

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Uma maneira prazerosa e eficaz de se estimular o controle cervical édeitado

sobre o peito do estimulador.
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Figura 15 — Crianca deitada sobre o peito da méae. A curiosidade e a relacéao de
afeto com o estimulador facilitam a extenséo cervical

Fone: rquvo do Ministério da Saude. '

e Estimulacdo do Rolar

Na postura supina, podemos incentivar o rolar através da fixacdo visual em um objeto
ou mesmo no rosto do terapeuta ou estimulador. No inicio pode ser necessario auxilio
para atingir a postura e para isso € importante utilizar dos pontos chaves de controle
propostos por Bobath, facilitando o movimento e nao realizando este pelo bebé.
Provavelmente, serd necessario ajuda-lo na liberacdo do brago tanto no rolar de
supino para prono, quanto vice-versa. Essa atividade também promove estimulos
vestibulares e labirinticos, auxiliando na aquisicAo das reacdes labirinticas e
retificacdo, ou em criangas que ja tenham desenvolvido essa reacdo, podemos utiliza-
la como auxiliar da estimulagao do rolar. Realizar esta atividade no colo do terapeuta
ou estimulador também é bastante eficaz e, muitas vezes, mais confortavel e

acolhedor para o bebé.
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Figura 16 — Estimulacao do rolar utilizando o colo (pernas) do estimulador como
facilitador do movimento

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Figura 17 — Estimulacao do rolar a partir do segmento visual do objeto

Fonte: Arquivo do Ministério da Satde.

e Estimulac&o do sentar

A partir do momento em que entendemos que o desenvolvimento neuropsicomotor é
continuo e dependente das acBes e repeticbes dos padrbes motores,

compreendemos que todas as atividades estimuladas desde o inicio ja estédo
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preparando o bebé para sentar. O dominio da postura sentada exige um bom
sinergismo de musculatura de tronco e membros inferiores, além do completo
desenvolvimento do controle cervical e das reacbes de retificacdo e protecéo.
Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010), relatam a resisténcia de familiares e cuidadores
do bebé em coloca-lo precocemente nesta posi¢cao, por medo de alguma alteragdo na
estrutura vertebral. Porém, sentar a crianga e fornecer o apoio necessario é essencial
para o bom desenvolvimento de suas capacidades. O controle de tronco pode ser

estimulado através de:

- Atividade em prono proporcionando a extensdo do tronco seja
utilizando a bola, rolo ou o colo do terapeuta.

- Incentivo da postura sentada, mesmo com apoio, utilizando-se de
boias inflaveis, almofadas, colo ou até mesmo o cantinho do sofa ou

poltrona.

Figura 18 — Estimulacao da postura sentada no colo da mée

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

- Devem-se incentivar as posturas de carregar sentado no bragco como

cadeirinha ou mesmo apoiado pelo abdémen e desincentivar a
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pratica de colocar a crianga no ombro com o rosto voltado para tras
ou deitado no colo.

Figura 19 — Postura mais adequada para carregar a crianga no colo, permitindo
o olhar para frente e a liberacdo dos bracos para o alcance

- Atividades sentado na bola, rolo, cavalo de borracha ou colo do
terapeuta provocando desequilibrios para frente, para tras e para os
lados ativando a musculatura de tronco e as reacdes de retificacao.

Figura 20 — Atividades em bola suica para ativagcdo da musculatura de tronco e
estimulacéo do sentar

¥Ry

e: Arquivo do Ministério da Saude.

i
Font

76



e Estimulacéo da postura de gatas e do engatinhar

Para que o bebé consiga se manter na postura de gatas € necessario que ele tenha
uma boa fixacdo de cintura escapular e pélvica. Atividades que promovam o apoio de
mao com cotovelos estendidos, utilizando bola, rolo, cunha, colo do terapeuta e até
atividades mais elaboradas como a brincadeira do “carrinho de mao” séo Uteis para

aquisicao dessa habilidade.

Figura 21 — Brincando de “carrinho de méao” para fortalecer cintura escapular e
extensores de cotovelo, preparando para o engatinhar

Fonte: Arquivo do Ministério da Salde.

Treino de transferéncia de side para side e side para gatas sdo importantes
para treinar a musculatura rotadora do tronco proporcionando o engatinhar com

dissociacao.
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A estimulagéo do engatinhar propriamente dita pode ser feita com o incentivo de um
brinquedo a frente da crianga e a facilitacdo dos movimentos alternados de braco e
pernas.

Figura 22 — Criangca assumindo a postura de gatas a partir do side-sitting até
alcancar o objeto

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Um tecido no tronco pode ser utilizado para auxiliar nessa estimulagéo, porém
com muita ateng&o para ndo puxar a crianga para cima, nao permitido assim a correta

descarga de peso nos membros.

e Estimulacéo da postura ajoelhada e agachada
A estimulacdo destas posturas mais altas € importante para preparar o bebé para a
postura bipede. Podemos para isso utilizar atividades de alcance acima da cabeca
(presas na parede ou em um espelho, por exemplo) e facilitar a passagem do sentado
de lado (side) para a postura de joelho e com isso conseguir alcancar
0 objeto.
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Figura 23 — Crianga assumindo a postura ajoelhada com apoio

o

Fonte: Aruivo do Ministério da Saude.

Incentivar a postura agachada (cécoras) também € importante, pois o bebé precisa

dela para pegar objetos no chao e transferir-se de sentado para de pé.

e Estimulacéo do semiajoelhado e transferéncia para o ortostatismo

O semiajoelhado é uma postura de transicdo e muito utilizada para atingir a postura
ortostatica. Aproveite a atividade da postura ajoelhada e incentive a passagem do pé
para frente, ora de um lado, ora de outro. Pode-se mantém a postura de frente para o
espelho ou posicionar a crianca de frente para o terapeuta. Esse tipo de postura
fortalece o vinculo do estimulador com a crianga, tornando a atividade mais eficaz e

prazerosa.

Figura 24 — Assumindo a postura ortostatica a partir do semiajoelhado
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Coloque o objeto uma pouco mais acima da cabeca incentivando o alcance e, com
isso, a extensdo do joelho que estd a frente e a transferéncia para a postura
de pé.

e Estimulacdo do ortostatismo estéatico e do andar

Com a crianca apoiada em um movel ou em outra pessoa promover o desequilibrio
para frente, tras e lados estimulando as estratégias de equilibrio do tornozelo e
quadril. Incentivar a marcha lateral com apoio, progredir para marcha para frente com
apoio seja empurrando uma cadeira, banco ou mesmo um andador infantil. Ao
estimular a marcha com o apoio de uma ou ambas as maos do estimulador é
necessario estar atento a ndo incentivar a extensdo dos ombros da crianca (manter os
bracos para cima), pois essa posi¢éo altera a descarga de peso e com isso dificulta a
aquisicdo do equilibrio de pé seja estatico ou dinamico. O melhor ponto de apoio para
estimulacdo da marcha é pelo quadril.

Figura 25 — Estimulacdo da marcha empurrando uma cadeira

Fonte: rqiv o Ministério da Satde.
e Estimulando a exploracdo do ambiente

Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010) salientam a importancia dessa estimulacéo. E
necessario que sejam oferecidas diversas oportunidades para o bebé explorar e
movimentar-se ativamente durante a intervencao. Ela coloca também a importancia
de objetos diversificados como escorregadores, bancos de madeira, piscinas de

bolinhas, cama eléstica, degraus e materiais de diferentes texturas, porém destaca
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que € no ambiente domeéstico que a crianga ira entrar em contato com os objetos e
pessoas do seu convivio, explorar os méveis da sala, mexer nas panelas da cozinha,
bater nos moveis com escovas, pentes e chaveiros. Os pais devem ser orientados da

importancia destas atividades.

O bebé também precisa ser incentivado a engatinhar embaixo das cadeiras da sala
ou da cozinha na intencdo de buscar um objeto e, com isso, desenvolver uma
variedade de sensacfes e movimentos, como abaixar a cabeca para passar por
baixo, movimentar os membros dentro das amplitudes permitidas, desenvolvendo

com isso a lateralidade e as noc¢fes espaciais como “em cima”, “embaixo”, “dentro” e

“fora”.

Programas de orientacbes para os pais e cuidadores devem ser desenvolvidos
visando o melhor beneficio para o bebé. As atividades de estimulacdo precoce devem
ser realizadas diariamente e se possivel mais de uma vez ao dia, porém de nada
adianta ir diariamente a sesséo de terapia e depois passar o resto do dia em posturas
que nao favorecam esta estimulacdo. E muito mais vantajoso um bebé ir uma a duas
vezes por semana na terapia onde a familia e o cuidador sdo devidamente orientados

e participam do tratamento.
A seguir, quadro com o desenvolvimento motor:

Quadro 8 — Desenvolvimento motor da crianga de zero a 15 meses

Zero a 3 meses
Abre e fecha os bracos em resposta & estimulacéo (Reflexo de Moro).
Postura: supino, pernas e bracos fletidos, cabeca localizada.
Reage aos efeitos luminosos e/ou acusticos com enrrugamento da testa.
Déa mostras de prazer e desconforto.
Fixa e acompanha objetos em seu campo visual até a linha média.
Colocada de prono, levanta a cabeca momentaneamente, descaraga de peso em
antebraco e estabilidade da cintura escapular.
Presenca do reflexo RTCA, que tende a diminuir ao final desta fase dando lugar ao
reflexo tonico cervical simétrico RTCS.

4 a 6 meses

Orientacéo na linha média da cervical e dos movimentos de extremidade estdo mais
presentes.
Em supino, consegue alcancar os joelhos e rolar para decubito lateral.
Colocada de prono, levanta a cabeca momentaneamente, descaraga de peso em
antebraco estendido, deixando apenas o abdomen no apoio.
Pivotei na postura em prono e quando em supino inicia o rolar para prono.
Alcanca a postura sentada independente mantendo-se nessa postura com cifose
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lombar, apoiando as maos a frente do corpo pela reacao de protecdo para frente.
7 a9 meses

Mantém-se sentada sem apoio.

Senta em anel.

Senta de lado (sidesitting)

Senta com as pernas estendidas (longsitting).

Senta em W.

Transferéncia da postura de gatas para joelhadas e vice-versa.

Desenvolvimento do engatinhar em bloco, logo apés de maneira associada.
Consegue transferir de sentado para gatas, para joelhos, semiajoelhado e tracionar-
se para de pé.

10 a 12 meses

Postura ortostatica.

Marcha lateral nos méveis.

Marcha para frente empurrando um movel.

Marcha independente (base alargada, abducao dos bracos, fixacao de tronco
superior).

13 a 15 meses

Marcha sem apoio.

15 meses

Marcha independente subindo e descendo escadas apoiada pelas maos.
Fonte: Elaboracao proépria.

5.4 Estimulacdo da Funcdo Manual

A estimulacdo da funcdo manual acontece associada a quase totalidade de
experiéncias sensoério-motoras vivenciadas pelo bebé no cotidiano. No entanto,
algumas atividades podem ser implementadas, no momento das terapias e/ou em
domicilio, com o objetivo de potencializar a aquisicdo de habilidades por este

segmento e que certamente repercutirdo na vida funcional futura desta crianca.

Como anteriormente descrito, o0s momentos de brincadeira sdo extremamente
ricos e devem ser utilizados para criar experiéncias estimulantes para a crianca, em
busca de respostas adaptativas. Finnie (2000) sugere determinadas atividades que

devem ser realizadas junto as mesmas, de forma a favorecer a fungdo manual:

— Colocar em uma vasilha de plastico graos (arroz seco, feijado seco, macarrao
ou bolas de gude) e estimular que a crianca explore/brinque mantendo contato das

maos com as diferentes texturas, discrimine os estimulos.
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Figura 26 — Estimulo ao brincar utilizando graos

Fonte: Arquivo do Ministério da Salde.

— Colocar objetos em recipientes afastados da crianca e estimular a mesma a
alcancar.

— Usar tinta guache nas maos — estimular a crianga a pintar com as maos.

— Ofertar a crianca estimulos que combinem diferentes consisténcias, texturas

e temperaturas: argila, gelatina, sagu etc.

— Tocar objetos de seu dia a dia, como pegar uma maca, banana descascada,
assim ela ira sentir a textura, forma, tamanho, associando e memorizando, com mais

rapidez, o nome do objeto e sua funcéo.
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Figura 27 — Alcance, preensédo e manipulacao utilizando objetos concretos do
cotidiano da crianga

™~

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

— Repetir frequentemente as atividades, alternando e criando novos

desafios/estimulos.

7z

A participagdo da crianca na exploracdo do objeto é facilitada com a
adequacao da postura dos membros inferiores e tronco durante a acéo. Podem-se
citar algumas posturas como: (a) com a crianca deitada, deve-se garantir que a
coluna esteja reta, de lado trazendo seus bragos e maos ao nivel dos olhos como
também os brinquedos; (b) sentada, a crianga precisa estar com o0 pescoco reto, a
coluna reta (com ou sem apoio), quadril, joelhos e tornozelos flexionados a 90° e
bracos apoiados a 90 ° na mesa (TEIXEIRA et al., 2003).

Nos casos em que a crianga apresente hipertonia (espasticidade), pode ocorrer
o surgimento de deformidades osteomusculares, principalmente no cotovelo, que
permanece fletido longos periodos; no punho, com flexdo e desvio ulnar; nos dedos
que ficam também fletidos e no polegar que, muitas vezes, permanece fletido,

aduzido e empalmado.

Levitt (2001) propde solugbes para prevenir/tratar essas deformidades: uso de
alongamento passivo, confeccdo de Ortese - as mais indicadas sdo a Ortese de
posicionamento, que favorece a abertura da méo e correcdo do desvio ulnar, e a
Ortese abdutora de polegar, melhorando a abertura da mdo com também o pegar o
objeto. A deformidade da flexdo do cotovelo pode ser corrigida com alongamento
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passivo, uso de talas de lona acolchoadas, ortetizagéo seriada, extensor de cotovelo
articulado com distrator.

5.5 Estimulacéo das Habilidades Cognitivas e Sociais

Embora existam parametros de normalidade, pode-se considerar que o0
desenvolvimento pleno e satisfatério de uma crianca se da dentro de suas
possibilidades. Sendo assim, mesmo criangas com deficiéncias trazem condigoes
para que lhes sejam ofertadas oportunidades de crescimento e desenvolvimento
(MIRANDA; MUSZKAT; MELLO, 2013).

Nesse sentido, a estimulacdo precoce, também no ambito das habilidades cognitivas
e sociais, funciona como um instrumento adicional que previne ou atenua possiveis
atrasos ou defasagens especialmente nos trés primeiros anos da evolucédo infantil. A
estimulacdo destas competéncias envolve variados facilitadores desde a equipe
multiprofissional até a familia da crianga, cujo papel € central em seu
desenvolvimento. Da mesma forma existem variados programas de estimulagcéo
conforme as caracteristicas da populacdo ou do individuo que se ira assistir, sendo
preciso considerar 0s niveis de organizacdo ja alcangcados pela crianga e suas
possibilidades de assimilacdo e acomodac¢é&o aos estimulos oferecidos, sem perder de
vista, no entanto, o fato de que desafios sdo fundamentais para o avanco da crianca
nas intervencdes (COSTA, 2013; BRASIL, 1995).

Os objetivos gerais e atividades que podem ser utilizadas para estimulacéo das
habilidades sécio-afetivas e da cogni¢do de criancas de zero a 3 anos (ORDONEZ
LEGARDA; TINAJERO MIKETTA, 2012) sao apresentadas no quadro a seguir:

Quadro 9 — Objetivos gerais e atividades para estimulacao das habilidades
socio-afetivas e da cognicéo de criancas de zero a 3 anos

CATEGORIA
IDADE TRABALHADA OBJETIVOS GERAIS

Promover vinculos afetivos.

Desenvolver o autoconhecimento e autoimagem.
Ampliar a capacidade de socializacao.

Incentivar a autonomia e a¢ao intencional.

Socioafetiva

ZERO A
12
MESES
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Cognicao

Conhecer as pessoas, o entorno e os fenbmenos
naturais.
Desenvolver a percepcao sensorial.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

ZERO A 3 MESES

Socioafetiva

Anunciar a hora de mamar. Cantar, falar, conversar,
manter contato fisico e visual com a crianca durante este
momento.

Informar que é hora de dormir. Cantar cantigas ou
melodias com a voz gradativamente mais suave.

Dizer o nome das diferentes partes do corpo. Tocar e
beijar a &rea nomeada.

Fazer caretas engragadas em frente ao bebé. Repetir
gestos para que a crianca tenha oportunidade de imita-
los. Reforcar qualquer resposta.

Quando possivel e seguro, deixar a crianca sozinha por
alguns momentos dando oportunidade pra ela explorar
por si propria os estimulos ao seu redor.

Cognicao

Mover lentamente um mobile sobre o bergo ou algum
outro objeto, de forma que a crianca possa acompanha-
lo.

De diferentes posi¢cdes no ambiente usar a voz ou sons
agradaveis de brinquedos, dando oportunidade para que
0 bebé procure e localize o som.

Acariciar o corpo da crianca. Quando viavel, deixar a
crianca nua por alguns minutos, promovendo banhos de
sol. Manter as unhas bem aparadas para que possa
explorar o préprio rosto. Manter objetos suaves limpos
para exploracao oral.

Fazer o bebé cheirar frutas, verduras, flores e diferentes
odores viaveis.

Deixar o quarto escuro ou em penumbra e fazer o bebe
acompanhar o feixe de uma lanterna no teto.
Disponibilizar mébiles coloridos e com diferentes figuras.

Tocar musica instrumental harmoniosa.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

3 A6 MESES

Socioafetiva

Sentar com a crianga em frente ao espelho. Faga
caretas, jogue beijos, estale os labios e incentive que a
crianca imite 0s gestos. Tampe sua visao parcialmente e
brinque de esconde-esconde.

Coloque uma musica ou cantarole uma cantiga enquanto
danca abracado ao bebé.

Brincar de pegar o bebé, fazendo acdes lentamente e
vocalizando suas inten¢gdes. Quando pegar a crianca,
abrace-a com carinho e diga “Te peguei!”.
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Deitar proximo ao bebé de maneira que ele alcance o
seu rosto espontaneamente. Incentive que a crianga
toque o seu rosto e o deixe explorar a vontade.

Cognicao

Esconder parcialmente um objeto e perguntar onde ele
esta. A medida que a crianca se desenvolva na
brincadeira, esconda mais o objeto até que fique
completamente ocultado.

Deixar a crianga soltar objetos no chao, dando a
oportunidade de observar atentamente a situacdo. Dé-lhe
de volta o0 objeto e deixe que repita a agao.

Dar um objeto a crianca, em seguida dar um segundo
objeto. Quando ela estiver com as duas méaos ocupadas,
oferecer um terceiro(o seu favorito), e deixar que a
crianga escolha o que fazer para pega-lo.

Estimular o tato: fazer uma manta com diferentes tecidos
(algodao, seda, veludo) e deixar a crianca explorar as
texturas; encher uma banheira com agua morna e
colocar uma pedra de gelo para a crianca explorar a
diferenca de temperatura; familiarizar a criangca com
objetos variados (gramado, pétalas de flores, farinha, etc)

Estimular o olfato: continuar incentivando o bebé a
cheirar frutas, verduras, flores e diferentes odores
viaveis.

Estimular visédo e audicéo: fazer bolhas de sabéo para
gue a crianga as observe e tente pegar; mostrar objetos
variados que apresentem sons proprios (aviao, carro,
cachorro etc.); levar o bebé para observar campos
visuais amplos (paisagens, campos abertos etc.).

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

6 A9 MESES

Socioafetiva

Sentar a crianca em seu colo e realizar brincadeiras de
cantiga que permitam balancos suaves e divertidos.

Pegar diferentes partes do corpo da crianca (orelhas,
bochechas, ombro, maos etc.) nomeando-as e fazendo
movimentos circulares. Termine o contato com um
carinho e anuncie a proxima parte do corpo que sera
estimulada.

Colocar a crianga em companhia de outros bebés com
menos de um ano de idade. Permita que se observem,
se toquem, bringuem, manuseiem objetos.

Cantar cantigas que estimulem a crianga a imitar gestos,
caretas ou sons.

Cognicao

Esconder um objeto por tras deum pano ou embaixo de
uma caixa e pedir que a crian¢a encontre o artefato.

Realizar diferentes a¢des que ensinem crianca relacoes
simples de causa e efeito. Por exemplo: tocar a
campainha e a porta se abrir; aperta um boneco e emitir
um som; puxar um barbante amarrado a um brinquedo
etc.
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Estimular o tato: passear com a crianca pela casa
permitindo que toque e explore diferentes objetos; dar
diferentes pecas de roupa para que a crian¢a toque e
sinta as texturas; deixar a crianga brincar com gelatina.

Estimular o paladar e o olfato: incentivar o bebé a cheirar
comida antes de comé-la.

Estimular a visdo e audi¢cado: mostrar figuras de animais e
imitar seus sons; criar objetos de estimulag&o sonora e
visuais (caixas, garrafas pet, vasilhas com gréaos, pedras,
agua etc.) para que possam explorar seus sons e
imagens.

Cantar ou recitar cancdes e rimas que tenham
movimentos.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

9 A 12 MESES

Socioafetiva

Fazer com que um ursinho de pelicia ou boneco também
brinque, coma, durma etc. possibilitando que o bebé
participe das atividades.

Colocar a crianca em frente o espelho, cobrindo-a com
um cobertor. Perguntar onde “Onde esta o bebé?”.
Diante de qualquer resposta, retire o cobertor dizendo
"Esta aqui!”.

Sentar no chdo em circulo com outros adultos e criancas,
de forma que estas figuemapoiadas entre as pernas de
seu cuidador. Usando uma bola, diga o nome de uma
crianca e role o brinquedo em dire¢cdo a mesma.

Esconder o rosto ou um objeto incentivando a crianca a
chamar o que est4 ausente pelo seu nome ou som
correspondente. Com entusiasmo, voltar a mostrar o
rosto ou o objeto em resposta ao chamado.

Iniciar a brincadeira jogando uma bola dentro de uma
bacia ou cesto. Incentivar a crianga a entrar no jogo,
realizando a mesma acgéao. Incentive-a a buscar a bolinha
antes de arremessa-la novamente.

Cognicao

Motivar a resolucédo de pequenos problemas: colocar
obstaculos a serem contornados entre a crianga e seu
brinquedo favorito; colocar um brinquedo embaixo da
cama fora do alcance dos seus bracos, deixar por perto
uma haste longa e observar se a crianca a usara como
instrumento.

Incentivar a resolucdo de quebra cabecas simples,
destinados a faixa etaria da crianca.

Fazer pequenos furos em uma caixa de largura que
permita a passagem de um dedo. Colocar dentro da
caixa objetos diferentes de cada vez (frutas, verduras,
brinquedos). Coloque os dedos dentro dos buracos
perguntando “O que tem dentro da caixa?”. Incentive a
crianca a imitar a acao.

88



Estimular o tato: dar a crianca papéis de texturas
diferentes; colocar a crianga sobre a caixa de som
engquanto a masica estiver tocando; deixar a crianca
caminhar descalca sobre a grama ou terra Umida.

Estimular a visédo e audicdo: presentear ou criar
brinquedos coloridos e que produzam sons; colocar o
berco, o carrinho ou o chiqueiro em um local que
promova a observacédo do ambiente ao redor.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

OBJETIVOS GERAIS

12 A 24 MESES

Socioafetiva

Promover vinculos afetivos e familiares.
Desenvolver o autoconhecimento.
Ampliar a capacidade de socializagao.
Incentivar a autonomia e agao intencional.

Cognicao

Reforcar as no¢Ges de permanéncia, mudancas
e causa/efeito.

Desenvolver no¢des de localizacéo espacial.
Diferenciar objetos de acordo com suas
caracteristicas.

Favorecer a exploracdo do entorno.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

12 A 15 MESES

Socioafetiva

Na hora de dormir, promover o contato afetivo por meio
de beijos, carinhos, frases carinhosas e cantigas de
ninar.

Ler ou contar historias usando entonacdes, figuras,
expressoes faciais, sons.

Perguntar em voz alta “Onde esta o bebé?”. Fingir estar
procurando em diferentes locais até encontrar a crianca.
Diga com entusiasmo “Achei!”.

Incentivar a crianga a comer sozinha independente do
gasto de tempo ou sujeira feita. Dé alimentos que ela
possa comer com as maos.

Cognicao

Esconder um brinquedo debaixo de toalhas de cores
diferentes. Tenha certeza de que a crianca esta atenta a
brincadeira. ApGs esconder o objeto, pergunte “onde
esta? Vocé pode encontrar?”. Aguarde a resposta da
crianga, caso ela se engane, diga mostrando “Esta
embaixo da toalha verde!”. Repita a atividade usando as
demais toalhas de cores diferentes.

Colocar objetos pequenos dentro de garrafas e fecha-las.
Deixar as garrafas sobre o ch&do e permitir que a crianga
as observe e manipule. Incentive a crianga a rolar a
garrafa pelo chao em sua direcédo. Pegue a garrafa
dizendo “Agora ela esta comigo! Vou devolver para
vocé”. Role de volta a garrafa para a criancga.
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Usar figuras de animais e seus filhotes para incentivar a
crianga a montar os seus pares. Nomeie os animais, faga
Seus sons e conte pequenas historias.

Colocar trés xicaras de boca para baixo na frente da
crianca. Coloque um objeto debaixo de uma das xicaras
e mude-as de lugar lentamente. Incentivar a crianga a
dizer onde esta o objeto.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

15 A 18 MESES

Socioafetiva

Em ambiente de temperatura agradavel, deitar a crianca
nua sobre uma toalha. Livre-se de anéis, relogios e
pulseiras. Passe 6leo corporal em suas maos e friccione-
as. Olhando nos olhos do bebé diga que ira massagea-lo
nas maos e pés. Fique atento para suas reacdes de
prazer ou desconforto. Faca movimentos relaxantes,
suaves e circulares.

Pronunciar o nome da crianga em diferentes tons e
intensidade. Bata palmas em cada silaba do nome.

Sentar com a crianca em frente ao espelho. Faca caretas
de diferentes estados de animo (alegria,tristeza, raiva
etc.). Incentive a crianca a imitar. Converse durante a
brincadeira nomeando 0s sentimentos.

Com duas criancas ou mais, usar uma caixa de papelao
como um carrinho. Colocar uma das criancas dentro da
caixa e empurra-la com ajuda das outras criancas.
Colocar uma crianca de cada vez dentro da caixa e
incentivar que pecam sua vez.

Cognicao

Prosseguir incentivando a exploracéo de diferentes
relacfes de causa e efeito. Por exemplo: abrir e fechar
uma gaveta.

Colocar no chéo pecas de montar e deixe a crianca
explorar livremente estes brinquedos. Incentivar a
colocar as pecas uma atras da outra brincando de formar
uma cobra comprida. Nao se preocupe se a crianga néao
fizer exatamente o que se pede. Deixe-a manusear 0s
materiais como desejar.

Colocar figuras de meninos e meninas sobre o chao e
perguntar “E um menino ou uma menina?”. Reforcar
respostas corretas ou corrigir os enganos. Ir colocando
meninas de um lado e meninos do outro.

Fazer pares de garrafas parcialmente preenchidas com
feijdo, arroz e agua, tendo seis garrafas no total.
Balancar as garrafas comparando os sons mostrando
gue garrafas com o0 mesmo elemento fazem sons
semelhantes. Deixar a crianga explorar livremente os
sons.
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IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

18 A 21 MESES

Socioafetiva

Tocar uma parte do corpo da crianca e perguntar, por
exemplo, “Esse nariz é seu?”. Repita a pergunta varias
vezes utilizando diferentes partes do corpo da crianca.
Incentivar a crianga a responder sim ou néo.

Colocar criangas em um circulo no chéo junto de seus
cuidadores. Dizer o nome de uma das criangas e rolar a
bola em sua direcdo. Repetir a acdo com todas as
criangas e repetir o ciclo algumas vezes.

Na hora de tirar as roupas, pedir a crianca para tire
sozinha seus sapatos e meias. Na hora de vestir peca
que levante a mao ou pé para poder ajudar a colocar a
blusa ou calca.

Observar a hora em que a crianga evacua e urina.
Proximo a este momento, deixar a crianga apenas com
roupas intimas e tentar senté-la no pinico. Convidar a
crianca a observar outro colega maior no momento em
que esta sentado fazendo suas necessidades. Brincar
com a crianga ensinando um boneco a como sentar no
vaso.

Cognicao

Usar carrinhos em diferentes brincadeiras: impulsiona-los
em diferentes dire¢Oes, fazé-los chocar entre si, amarrar
o carrinho em um barbante.

Deixar no centro de um tapete ou do quarto um objeto
qualquer (almofada, caixa etc.) e dizer que ali é a casa
de um brinquedo (boneco, bicho de pellcia etc.).
Andando pelo ambiente, contar uma histéria sobre como
o brinquedo passeia até ficar longe de sua casa e entédo
volta para comer e dormir. Deixe o brinquedo com a
crianca e peca “Pode levar o brinquedo para perto da sua
casa? Pode agora coloca-lo longe da sua casa?”.

Colocar em uma caixa objetos que pertengam aos
diferentes membro da familia. Sentar a crianca perto da
caixa e deixa-la manusear os objetos livremente.
Enquanto ela explora, pergunte “De quem € isso?”,
espere a resposta. Se a crianga nao responder, insista:
“Isso é do papai?”. Va agrupando os objetos conforme
seu dono. Por fim volte a perguntar mostrando 0s grupos
“De quem sdo essas coisas?”.

Usar brinquedos de encaixe simples, deixando a crianca
livre para explorar os objetos.
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IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

21 A 24 MESES

Socioafetiva

Dizer a crianga que outro colega vira brincar com ele.
Deixe o ambiente livre e com brinquedos a disposicao.
Quando as criancas estiverem juntas, deixe-as partilhar o
espaco ludico, sabendo que irdo brincar de forma
paralela, mas observando uma a outra. Quando se
interessarem pelo mesmo brinquedo, na medida do
passivel deixem que resolvam o problema por conta
propria.

Inventar uma historia curta, na qual o personagem
principal seja a crianca. Finalizada a historia, convidar a
crianga para desenhar e pintar o enredo numa cartolina.

Colocar no chéo vérios brinquedos e deixar a crianca
escolher um primeiro, depois pegue vocé também um
brinquedo e divirta-se com ele. Quando a crianca
perceber ird querer o brinquedo que vocé tem em maos.
N&o o entregue de imediato. Proponha fazer uma troca,
dizendo “Vocé me da o seu e eu te dou 0 meu.”
Aproveite a oportunidade para ensinar a crianca a dizer
por favor e obrigado.

Fazer cartdes relacionados com habitos de higiene e
alimentacdo. Mostrar a crianca os cartdes e coloca-los
em lugares chave (cozinha, banheiro, etc.). Mostre o
cartdo novamente sempre que a crianga estiver fazendo
a acao retratada, incentivando assim o conhecimento e
aguisicao do habito.

Na hora de tomar banho ou trocar de roupa, pedir que a
criancga tire quantas pecas conseguir. Ajudar a despir as
pecas que a crianca nao for capaz sozinha.

Cognicao

Fazer um barquinho de papel na frente da crianca.
Encher uma bacia com agua e colocar o barquinho para
flutuar. Sopre a agua fazendo ondas que irdo deslocar o
barquinho. Incentive a crianca a fazer o mesmo. Explicar
gue se agua cair dentro do barco ele pode afundar.
Deixar a crianca livre se ela quiser afundar o barquinho.

Usar uma caixa grande de papelédo. Colocar a crianca
dentro da caixa brincando que a mesma é um carrinho.
Empurre a caixa pelo comodo em diferentes direcdes.
Enquanto brincam diga “Agora vamos para frente! Agora
vamos para tras! Agora vocé estéa fora do carro! Agora
vOoCcé esta dentro.”

Colocar brinquedos com rodas e sem rodas na frente da
crianca e deixe-a explorar. Depois de um bom tempo de
brincadeiras, pegar os objetos um a um e perguntar
“Esse tem rodas?”. Ir separando os objetos em duas
caixas diferentes. Por fim, perguntar qual é a caixa de
brinquedos com rodas.
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Visitar um parque ou jardim levando uma caixa ou sacola
plastica. Pedir a crian¢a que ajude a recolher as folhas
secas das arvores para que o jardim fique limpo e bonito.
Explorar o ambiente mostrando flores, insetos, etc.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

OBJETIVOS GERAIS

24 A 36 MESES

Fortalecer os vinculos afetivos e familiares.
Desenvolver a identidade pessoal.

Socioafetiva Ampliar o circulo de relag6es sociais.

Iniciar a aprendizagem de normas sociais e de
convivéncia.

Cognicao

Estabelecer relacdes entre objetos e palavras.
Ampliar o tempo de atencao e concentragao.
Aprimorar a percepcéo auditiva e visual.
Favorecer a exploragdo do entorno.

IDADE

CATEGORIA
TRABALHADA

ATIVIDADES

24 A 36 MESES

Socioafetiva

Diariamente, num lugar acolhedor, ler com a crianca uma
histéria permitindo que ela observe as ilustracdes. Leia
de forma pausada e carinhosa com ritmo e entonacéo
apropriados. A medida que o enredo avanca aponte as
figuras e permita que a crianca as observe e faca
perguntas.

Sentar em frente a crianca e dizer a ela que vocé ira
contar a histéria do ursinho que foi passear na floresta.
Diga ainda que a crianca devera imitar os movimentos
gue vocé fizer enquanto narra a historia. Invente um
enredo no qual o ursinho tenha que correr, bater palmas,
subir em uma arvore e por fim, abracar. Depois entéo
converse sobre abracos, pergunte se a crianca gosta de
recebé-los e como se sente quando abraca ou é
abracada.

Colocar um espelho dentro de uma caixa. Dizer que a
caixa é magica, pois quando a abrir se vera a pessoa
mais especial do mundo. Quando a crianga olhar dentro
da caixa, pergunte “Quem vocé viu? Esta surpreso por
ser a pessoa mais especial do mundo?”. Faga a crianca
olhar mais uma vez dentro da caixa e pergunte “O que
VOCE mais gosta em vocé?”.

Mostrar a crianca fotos de quando ela era um bebé.
Explorar com a crianga a fotografia. Contar a histdria da
foto e recordar como a crianca era cuidada com afeto e
carinho.

Convidar criancas para realizar diferentes jogos sociais.
Como, por exemplo, o trenzinho (uma crianga vai
andando a frente enquanto as outras a seguem
segurando na cintura ou ombros), brincadeiras de roda,
atividades de pintura etc.
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Quando a crianca encontrar outra crianca desconhecida,
incentivar a interagéao social (um olhar, um sorriso, troca
de palavras). Pergunte o nome da crianca e apresente
uma a outra.

Brincar junto da crianca usando brinquedos diferentes.
Caso ela desejo 0 seu objeto, negociar uma troca entre
0s brinquedos.

Incentivar o uso de “por favor” e “obrigado(a)” nas
situacdes oportunas do dia a dia.

Contar histérias nas quais 0s personagens resolvem
diferencas com dialogo.

Cognicao

Colocar seis objetos dentro de uma caixa, sem que a
crianca veja. Agitar a caixa fazendo sons. Pedir para a
crianca adivinhar quais objetos estdo na caixa e explicar
por que ela acha isso. Por fim, deixar a crianca olhar
dentro da caixa, encontrando os objetos como se fossem
um tesouro. Incentive a crianca a dizer os nomes dos
objetos.

Na hora de vestir a crianga, incentivar que ela diga o
nome de cada peca de roupa, sua cor, quem comprou.
Pergunte ainda como € a textura da roupa, quantos
botdes tem, quais desenhos ela vé etc.

Colocar diferentes objetos sobre uma mesa. E peca que
a crianca lhe entregue um objeto, por exemplo: “Me dé
um lapis, por favor!”. Depois deixe que a crianca observe
todos os objetos e os cubra com um cobertor
perguntando: "De quais objetos vocé se lembra?”.
Também € possivel esconder um dos objetos, sem que a
crianca veja, pedindo depois que ela aponte qual objeto
esta faltando.

Incentivar a montagem de quebra-cabecas destinados a
faixa etaria. Seja mediador da atividade mostrando o
quebra-cabecga construido, fazendo a crianga observar
seus detalhes e depois a incentive a montar sozinha.

Amarrar diferentes brinquedos em um barbante, fazendo
um trenzinho de brinquedos. Brinque de dizer o nome de
cada um deles em um sentido e depois no outro. Mude a
ordem dos brinquedos e peca a crianca que diga os
nomes 0 mais rapido que conseguir, indo e voltando.

Usar os sons do ambiente (carros passando na rua,
passarinhos cantando, cachorros latindo, televiséo, radio)
para estimular a audi¢cdo da crianca. Pergunte de quem é
0 som que ela esta ouvindo.

Recortar fichas de papel com formatos diferentes
(circulos, retangulos, quadrados) e pintar de trés cores
distintas. Peca a crianca que lhe ajude a separar as
fichas de acordo com as cores. Mostre a ela como fazer
algumas vezes e depois deixe que ela tente sozinha.

94




Recortar figuras geométricas diferentes (circulo,
guadrado, retadngulo), mas de mesma cor e tamanho.
Incentivar a crianga a comparar e agrupar as figuras que
sao iguais. Fazer algumas vezes para que a crianca lhe
observe e depois deixa-la tentar sozinha.

Colocar uma musica no celular e escondé-lo em algum
local da casa para que a crianga possa seguir 0 som e
encontra-lo. Se for preciso dar dicas ou direcionamentos.

Fonte: Adaptado de: Ordéfiez Legarda, M. C., Tinajero Miketta, A. Estimulacién temprana: inteligencia
emocional y cognitiva. Espanha: Equipo Cultural S. A., 2012.

5.6 Estimulacéo da Linguagem

A interacdo € o ponto de origem, o lugar de construcdo da subjetividade e,
portanto, no qual se constroi a linguagem (PALLADINO, 2007). As trocas
comunicativas propiciam a compreensao da linguagem pela crianga, a atribuicdo de
significado as suas emissfes, a aprendizagem e o0 desenvolvimento cognitivo
(WERNECK, 1993).

No processo de interacdo, adulto e crianca séo parceiros e as relacdes familiares tém
papel fundamental para a aquisicdo da linguagem pela crianga, pois, ao dedicar seu
olhar e escuta a crianga, o cuidador convoca-a para um lugar enunciativo, faz dela um
destinatario de seus enunciados, um sujeito capaz de escutar ao outro e de por ele
ser escutado. O cuidador, ao interpretar as manifestacées da crianca, sejam elas
verbais ou n&o verbais, reconhece a autoria da producao infantil (PALLADINO, 2007),
legitimando a crianga como interlocutor, como parceiro de intera¢des simbolicas.

Além de interferir na construcdo da linguagem (ndo verbal e verbal) pela crianca, o
fonoaudidlogo responsavel pela estimulagcdo precoce acompanha o processo de
aquisicao da linguagem, bem como suas interacdes com o meio, buscando favorecer
a aquisicao de funcionalidades orofaciais, para que a oralidade se organize como um
sistema complexo, ao mesmo tempo funcional e erdgeno, que implicara a
sensorialidade e o prazer oral, a alimentacédo e nutricdo, a fala, participando também
do processo respiratério. Nesse sentido, a oralidade faz convergir dimensdes ligadas
as funcdes vitais (degluticdo, nutricdo, gustacdo, respiracdo) e a humanizacéo

propriamente dita (linguagem e desejo, que fazem da regido oral uma zona erégena).

Por isso, o desenvolvimento da oralidade € condi¢cdo necessaria as interacdes

sociais e a comunicacao interpessoal. As fungdes orais, naturalmente, contribuem
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para o desenvolvimento da articulacdo dos sons e das habilidades verbais e, nessa
medida, apontam dire¢bes a estimulacdo precoce da funcionalidade orofacial, bem
como sugerem aspectos a serem considerados na orientacdo as familias de criancas
com transtornos no desenvolvimento neuropsicomotor, uma vez que 0S processos de
alimentacdo e de aquisicdo de linguagem se déo, principalmente, a partir do vinculo
mae/bebé, das relagbes e do contexto familiar (PORTO-CUNHA; LIMONGI, 2008;
DADA; ALANT, 2009).

Figura 28 — Méae brincando com a crianca e incentivando o papel de interlocutor

Fonte: rquivo do Ministério da Saude.
A estimulacdo precoce da linguagem e da cognicdo pode ocorrer de maneira
interdisciplinar, a partir das atividades de vida diéria da crianca, do conhecimento e da
intervencdo nos contextos de vida, por meio do brincar, da contacdo de historias,
dentre outros. E importante ressaltar que o trabalho de estimulagdo precoce é,

sobretudo, ludico, atrativo, motivador para a crianga.
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Figura 29 — Ensinando a mée a estimular a linguagem pela contencgéo de
histérias com fantoches

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude

A seguir, algumas estratégias de estimulacdo precoce para aquisicdo de linguagem
por criangas de zero a 3 anos.

Quadro 10 — Estratégias de estimulacdo precoce para aquisicdo de linguagem
por criancas de zero a 3 anos

— Qualquer conversa, mesmo entre adultos, requer que um falante considere o outro como
interlocutor legitimo, isto é, s6 ha conversa quando legitimamos o outro como alguém com
guem desejamos dialogar, dando-lhe atencao, consideracdo e os melhores argumentos ou
comentarios, de acordo com a natureza e contextos dialdgicos em questao.

— Bebé e crianca pequena, para se tornar falante, precisa também ser legitimada como
interlocutor. Por isso, converse com ela e, durante o tempo que dispuser para interagir,
aguce sua atencdo, sempre que possivel coloque-se na altura dela, diga o que pensa e o
gue sente em relacdo aos contextos interacionais e ladicos que estiverem compartilhando no
momento da conversa. Fale com a crianga, ndo pela crianca.

— Na orientagdo aos pais e/ou outros cuidadores, além dos aspectos assinalados acima, é
necessario lembrar que importa menos o tempo que vocé interage e conversa com a crianga

(desde com frequéncia), importa mais que, no tempo dedicado a interacdo ludica e a
conversa, isso seja feito com atencao e disponibilidade.

— Mesmo os bebés sdo afetados pela fala de seus cuidadores. O tom da voz, as inflexdes, os
gestos e expressOes faciais, que acompanham a fala do adulto, produzem sensacdes e
percepcdes que permitem ao bebé sentir intencdes e sentidos daquela fala. Nesse processo,
0os bebés entram em contato e comecam a aprender os contextos e fatores fonicos e
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convencionais da lingua oral.

— Nas interagbes dialégicas com os bebés e as criangcas pequenas, prefira frases
relativamente curtas, evite enunciados muito complexos e abstratos, facilitando a relacéo
entre sua fala e suas inflexdes, gestos e expressdes faciais. Ndo use sempre as mesmas
palavras, mas use palavras que a crianga ja conhece ou ouve com mais frequéncia, pois
reconhecer sons e/ou palavras pode ser prazeroso e estimulante para ela. Evite a tendéncia
a infantilizacdo excessiva da fala, em certas ocasifes isso € carinhoso e acolhedor mas, o
tempo todo, pode parecer que vocé a inferioriza como interlocutor, pois a crianca repara que
vocé néo fala assim com os outros (adultos ou criangcas mais velhas).

— Contar historias e cantar cangdes é estimulante, o bebé sente sua atengéo e afeto. As
criangcas pequenas também se sentem queridas e, além disso, percebem que sé&o
valorizadas e merecedoras de sua atencdo. Conte as histérias e cante as cancdes sem
omitir ou substituir palavras e expressoes, a percepcdo dos bebés e das criangas pequenas,
mesmo que bastante comprometidas em seu desenvolvimento neuropsicomotor, nao
precisam de simplificagbes linguisticas. O importante aqui ndo é o quanto podem
compreender literalmente no momento em que ouvem a histéria ou cang¢do, mas o quanto
essas interagbes estimulam e podem ampliar seu repertorio linguistico, cognitivo e
interacional. Se considerar necessario, enfatize e valorize as partes da histéria ou cancao
gue despertarem maior atencao e reacdes de alegria e prazer a crianca.

— Da forma mais natural possivel, nomeie 0s objetos (brinquedos, alimentos, roupas,
utensilios etc.) e as atividades (brincadeira, banho, troca de fralda, passeio etc.), ajudando
nas associacoes entre as palavras e as coisas; entre as palavras e seus contextos de
ocorréncia.

— Faca gestos indicativos e expressivos, incentivando a crianca a também faze-los. Diga o
significado dos gestos que fizer, por exemplo: ao colocar o polegar para cima com a mao
fechada, diga: legal!

— Se a crianca ja for falante, deixe que conclua seus enunciados antes de retomar a palavra
ou de mudar de assunto.

— As vezes, os adultos acham “bonitinho” o jeito de falar da crianca pequena e até a imitam.
Isso ndo é recomendavel, as criancas percebem a condescendéncia ou o sentido jocoso que
pode acompanhar esses comportamentos dos adultos, isso tem potencial para intimidar ou
inferiorizar. Palavras ditas de modo ndo convencional pela crianca ndo devem ser
reforcadas, nem corrigidas ostensivamente, o adulto pode dar o modelo convencional
retomando em seu proprio enunciado a palavra da crianca, por exemplo: durante uma
brincadeira, a crianca diz “inho” para designar o carro de brinquedo que tem na méo. O
adulto pode dizer: esse é o teu carrinho...

— Use brinquedos, jogos e outros materiais ludicos compativeis com a idade da crianca, 0s
bebés e as criancas pequenas desenvolvem-se por meio das atividades ludicas; elas
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estimulam a imaginacdo e a criatividade de forma adequada ao universo infantil. Esses
materiais devem ser diversificados, 0 que ndo que dizer excessivos: hem muitos, nem muito
poucos. Use o bom senso. Se ndo houver brinquedos e jogos industrializados, sem
problema, esses materiais podem ser produzidos com sucatas, a sofisticacdo dos materiais,
sobretudo nessa faixa etaria, ndo faz qualquer diferenca, o que interessa séo as funcfes que
eles cumprem.

Fonte: Elaboracéo propria.

5.7 Estimulacédo da Motricidade Orofacial

O trabalho na estimulacdo precoce quanto as fun¢cdes motoras orais visa, nos
primeiros anos de vida, melhorar a succdo, mastigacdo, degluticdo, respiracdo e
fonacdo, que atuam como pré-requisitos para a aquisicdo do ato motor da fala. Entao
a regido orofacial irh se desenvolver de forma harmoniosa e favoravel, a partir das
orientacdes no que diz respeito a alimentacdo associadamente com o trabalho
oromiofuncional (WERNECK, 1993).

Um numero grande de RN apresenta dificuldades de se alimentar
eficientemente por via oral, principalmente os recém-nascidos pré termo (RNPT). A
assisténcia a alimentagdo desses bebés visa promover uma situagdo de alimentacdo
adequada, quanto a nutricdo, ganho de peso, vinculo mae/RN, sem risco de aspiracao
ou stress excessivo (BASSETO; RAMOS, 1996).

Estudos mostram que as caracteristicas mais encontradas nos neonatos sao:
incoordenacdo de succao-degluticdo-respiracdo, succdo ineficiente e movimentos
incoordenados de lingua e mandibula, curva descendente de peso, fadiga durante as
mamadas e regurgitacdo ou aspiracao frequente. Tais alteracdes sédo decorrentes, na
maioria dos casos, de imaturidade do sistema sensorio-motor-oral, ou de
malformacgbes anatbmicas envolvendo as estruturas que participam durante a succgéo
e degluticdo (BASSETO; RAMOS, 1996).

Atualmente, um nimero maior de bebés que necessitam de cuidados especiais
tem sobrevivido, 0 que gera um aumento da utilizacdo de sondas e dos problemas a

ela relacionados até a transicdo para via oral completa.

As dificuldades de motricidade oral podem ser consideraveis em criangas com
alteracdes neurolégicas, como é o caso de criancas que apresentam microcefalia. Os

aspectos a serem considerados sao:
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1. Promocdo do Aleitamento Materno: deve-se dar atencdo especial para a
capacidade de succéo desde o primeiro dia de vida, avaliando a eficiéncia da
amamentacao do seio materno, avaliando a capacidade de pega e observando
0 ganho de peso.

2. Nas alteracdes de tbnus e postura podem ser observadas a dificuldades de
amamentacao, como tosse e alteracao respiratoria, dificuldades de progressao
das consisténcias alimentares.

3. Por conta dessas dificuldades € comum que criangcas com tais alteracdes facam
uso de mamadeira por longo prazo. Deve-se orientar seu uso adequado, bem
como de outros instrumentos para a alimentagéo.

4. E imprescindivel a avaliacdo das habilidades e funcbes da respiracdo e
degluticdo. Tal avaliacdo deve ser feita no local de nascimento, e ao longo dos
retornos mensais ao pediatra. Na suspeita de alteracdes nas funcdes avaliadas
€ necessario o encaminhamento, para acompanhamento regular, ao
profissional especializado ou por equipe multiprofissional.

5. Estar atento as disfagias (alteracbes de uma fase ou entre as fases da
degluticdo), que pode variar de grau leva, moderado até formas graves do
transtorno, que podem gerar complicagdes como: pneumonia aspirativa; perda
de peso; desnutricdo; desidratacdo. Durante os exames clinicos € possivel
avaliar a necessidade de investigagcdo especializada para situacdes especificas
(degluticdo, doenca de refluxo gastresofagico, retardo de esvaziamento
gastrico). Tais profissionais devem ter conhecimento da anatomofisiologia da
degluticao.

6. A estimulacédo precoce da motricidade orofacial € indicada e visa: otimizar as
condicbes de forca, mobilidade e sensibilidade das estruturas orais. Esta
frequentemente associada a apresentacdo de alimentos, realizagcdo de
manobras e técnicas compensatodrias de mastigacéo e degluticéo.
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Figura 30 — Manobras de estimulacdo motora/sensorial das estruturas
orais

- E Y

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

7. As familias devem ser envolvidas e participar intensamente da estimulacao, o
gue promove momentos preciosos de integragao sensorial e induzir o ato motor
de preensdo manual (por exemplo, o momento da mamada, pelo odor e tato; o
momento da alimentacdo pela experiéncia com diferentes consisténcias,
temperaturas, sabores etc., bem como pelo ato relacional e vinculagéo afetiva
gue este momento provoca).

Figura 31 — O momento da alimentacdo deve ser aproveitado pelos
familiares para estimular a motricidade oral

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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8. E muito importante que sejam feitas consultas regulares com as equipes de
Saude da Familia e o pediatra nas Unidades Basicas de Saude para
acompanhar e monitorar o crescimento e estado nutricional, evolucdo e
aquisicbes dos marcos neuromotores e linguisticos, funcdes cognitivas e
habilidades socioafetivas proprias da idade. Quando encontrada alguma
alteracdo, essas equipes devem fazer a referencia destes usuarios as unidades
de salude especializadas para o acompanhamento especifico se necessario,
bem como monitorar a adeséo e os resultados do tratamento.

Ver mais: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/caderno_33.pdf>

A avaliacdo clinica motora oral € fundamental para decidir sobre a forma de
alimentacdo mais adequada e segura: quando iniciar a suc¢gdo néo nutritiva (SNN),
quando iniciar alimentagéo via oral (VO), quando passar para alimentagcéo exclusiva
por via oral e também quando esta deve ser suspendida. Varios autores afirmam que
um programa seguro, bem estruturado, que reconhece os problemas individuais
especificos e globais do RN é a melhor forma de garantir uma alimentacao eficiente e
funcional (XAVIER, 1998).

Os requisitos nutricionais para neonatos que necessitam de cuidados especiais
variam de acordo com o peso de nascimento, a idade gestacional e alteracbes
metabdlicas. As vias de alimentacao utilizadas sado: via oral (seio materno, copinho,
colher e mamadeira), via enteral (sonda orogastrica, nasogastrica ou gastrostomia) e
via parenteral (central ou periférica). A nutricdo parenteral €, normalmente, indicada
para iniciagcdo do suporte nutricional e deve ser ministrada até que o alimento enteral

seja suficiente para promover o adequado ganho de peso (XAVIER, 1998).

Quando o neonato atinge uma maior habilidade de sucg¢do e uma melhor
coordenacdo desta com a degluticdo e a respiragdao, conseguindo ingerir toda a
quantidade de alimento estipulado para cada alimentacdo e ganhando peso
satisfatoriamente, deve-se fazer a retirada da sonda, passando-se a alimentacao
exclusivamente oral (PIAZZA, 1999). A succéo, a degluticdo e a respiragdo precisam
ocorrer em conjunto, de maneira efetiva e com alta precisao em termos de duracao e
coordenacdo, para resultar em uma situacdo de alimentacdo segura e efetiva
(XAVIER, 1998).
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Diversas pesquisas apontam que a suc¢do nao nutritiva (SNN) é fundamental
para que o RN desenvolva um padrdo adequado de sucgdo. A succao € um reflexo,
mas pode ser modificada a partir da experiéncia (XAVIER, 1998; NEIVA; LEONE,
2006). A SNN permite viabilizar uma alimentacdo segura, funcional, agradavel e
prazerosa ao RN. A SNN promove o vedamento labial, melhora o ritmo, o
canolamento, o peristaltismo, a coordenacdo succ¢ao-degluticao-respiragao,
adequacdo da musculatura oral, facilita a associacdo da succdo com a saciagao,
facilita a digestéo, altera os estados de vigilia, melhora a oxigenacdo durante e apés
as mamadas, maior ganho de peso, transi¢cdo para a alimentacdo por VO mais rapida
e facil, e acelera o processo de alta hospitalar. Estudos mostram que o dedo enluvado
€ a forma mais eficaz de estimulacdo da SNN. (XAVIER, 1998; NEIVA; LEONE, 2006).

Outros estimulos sdo importantes, além da SNN, tais como estimulos tateis
(toques peri e intra orais), olfativos, térmicos e gustativos (PIAZZA, 1999). Diversos
autores apontam que a estimulacdo extra e intraoral devem ser feitas um pouco antes
do horario de alimentacéo e que a succdo nao nutritiva deve ser estimulada durante a
alimentacdo enteral com uso da mama esvaziada ou do dedo enluvado (PIAZZA,
1999; XAVIER, 1998).

Pontos relevantes a serem estimulados neste aspecto é a manipulacdo passiva e/ou
ativa dos musculos orofaciais associado a treino indireto e/ou direto de degluticéo,
utiizando varios recursos (tatil, gustativo, térmico, proprioceptivo). Essas
manipulagdes, visam trabalhar a sensibilizacdo e/ou dessensibilizacdo extra e intra

oral.

A técnica de estimulacdo oromotora e a técnica de sucgdo ndo nutritiva e succao
nutritiva organizam a sequéncia succ¢ao/degluticdo/respiracdo durante a alimentagéo
propiciando a maturacdo e coordenacado destas funcbes. A propria transicdo de
consisténcia alimentar e a adequacao de recursos para a alimentacdo sao aspectos

gue favorecem diretamente o desenvolvimento orofacial.

Esta abordagem visa a adequacdo das fungBes estomatognaticas permitindo um
processo seguro e eficaz da degluticdo, visto que a alimentacdo pode ser utilizada
como estratégias diaria de adequacao de sensibilidade, tdénus, mobilidade de 6rgaos

fonoarticulatorios.
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Assim como inicialmente o bebé necessita sugar para desenvolver suas
estruturas orais, ele, posteriormente, necessitara mastigar para continuar este
desenvolvimento e amadurecimento. A mastigacdo € uma funcédo condicionada e
aprendida. No inicio, nas sopinhas, os legumes devem ser amassados com garfo e
oferecidos na colher. Os pais devem oferecer alimentos com sabores e consisténcias
variadas, assim o bebé poderd ter um desenvolvimento melhor quanto a parte
muscular e 0ssea. A crianga precisa mastigar para ter um bom desenvolvimento das
estruturas orais. Aos dois anos, a succdo deixa de ter total importancia e a

mastigacao passa a ser fundamental.

Para que a crianca desenvolva a mastigacdo, € preciso que a partir dos 7 meses de
idade ela comece a ter contato com pedacgos de fruta e de pao, dando preferéncia a
alimentos mais consistentes e fibrosos. Ex: pdo francés, cenoura crua, beterraba,
carnes em pedacos. Deixe que a crianga participe das refeicdes com toda a familia.
Depois que a crianca tiver todos os seus dentes (entre um ano e meio e dois anos),

ela poderd se alimentar com a mesma comida do adulto (JUNQUEIRA, 1999).

Vale ainda destacar que a adequacao de tdnus, postura e mobilidade,
desempenha funcdo preparatéria para a coordenacao envolvida na futura articulacéo
da fala. Assim sendo, as manobras que visam a aceitacdo de estimulos, a
conscientizacdo da regido trabalhada e o reconhecimento oral, favorecem o equilibrio
do tdnus e da postura e, consequentemente, a realizagcdo dos movimentos especificos
dos 6rgdos fonoarticulatérios (BARATA; BRANCO, 2010).
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6 USO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA?

A Tecnologia Assistiva (TA) ainda € um termo novo usado para identificar uma
extensa gama de equipamentos, recursos e servicos utilizados para reduzir os
problemas funcionais e promover vida independente e consequente melhoria da

qualidade de vida e inclusédo social da Pessoa com Deficiéncia.

A TA pode ser descrita como uma série de a¢cdes que englobam, mas ndo se
restringem a pesquisa, estudo, desenvolvimento e aplicagdo de tecnologias, incluindo
equipamentos, produtos, sistemas e qualificacdo profissional, no intuito de minimizar
ou eliminar as desvantagens pessoais, ambientais e contextuais de individuos que
apresentem qualquer tipo de limitacdo de ordem fisica, sensorial, intelectual,
cognitiva, multipla ou outra, com vistas ao pleno exercicio da cidadania e do

desempenho ocupacional.

Nesta diretriz, serdo apresentadas informacdes sobre os recursos de TA

comumente indicados para criancas com atraso do DNPM:
Orteses para a Marcha

As Orteses de posicionamento sao, frequentemente, utilizadas para auxiliar no
tratamento de criancas que apresentem dificuldades na marcha e/ou com risco de
desenvolvimento de deformidades em equino nos Membros Inferiores dado o suporte
mecanico oferecido por esses equipamentos durante o caminhar ou ao evitar a

postura (fixa ou movel) de extensao do tornozelo (CURY et al., 2006).

Os Critérios para Indicagdo do uso de oérteses para os MMII da crianga com
atraso do DNPM se baseiam em principios biomecéanicos e neurofisioldgicos, que
visam o controle postural e a marcha. Os principais fatores para indicacdo do uso

destes dispositivos, segundo Lima, (2004), séo:

e Prevenir contraturas e deformidades.

¢ Manter alinhamento biomecéanico adequado.

2 0 Sistema Unico de Saude, por meio dos Centros Especializados em Reabilitagcdo (CER) e dos Servigcos de
Salde Auditiva, Fisica, Visual e Intelectual em todo pais podem realizar a concessao de varias TA. Para saber
mais consulte a Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS pelo
link: <http://sigtap.datasus.gov.br/>.
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e Proporcionar restricdo seletiva de movimento.

e Facilitar o controle postural e treino e habilidades motoras.
e Facilitar o posicionamento sentado e de pé.

e Promover base de suporte adequada.

e Melhorar a eficiéncia dindmica da marcha

Adequacao Postural

As criancas sem prognéstico de marcha independente e que demandam a
utilizacdo de cadeiras de rodas necessitam de avaliagdo quanto a indicacdo de
adequacao postural. Segundo Bersch (2013), “ter uma postura estavel e confortavel é
fundamental para que se consiga um bom desempenho funcional’. A execucdo de
qualquer tarefa por parte da crianga fica dificultada quando mesma encontra-se

insegura com relacao a possiveis quedas ou sentindo desconforto.

Adequacéo postural refere-se a selecdo de recursos que garantam posturas
alinhadas, estaveis, confortaveis e com boa distribuicdo do peso corporal. Engloba a
prescricdo de sistemas especiais de assentos e encostos, as almofadas ou o
estabilizadores ortostaticos que levem em consideracdo as medidas, peso e

flexibilidade ou alteracbes musculoesqueléticas apresentadas pela crianca.

Adaptacdes para o Brincar

De acordo com a necessidade e/ou dificuldade apresentada pela crianca pode
ser necessario adaptar brinquedos, brincadeiras e/ou o0 ambiente, visando a
acessibilidade e um desempenho 6timo com o recurso.

Teixeira et al., (2003) propde adaptacdes que podem ser realizadas para
aumentar a acdo e a participacdo da crianca com deficiéncia no brincar, podendo-se

citar:

e Alteragcbes da circunferéncia de brinquedos (aumento ou reducéo), utilizacéo
de velcros, encaixes confeccionados em termomoldavel, entre outros para a
crianca com dificuldade de preenséo.

e Aumento do peso, utilizagcdo de antiderrapantes em brinquedos para a criangas

gue apresentam tremores, ataxia, incoordenacao.
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e Opcéo por brinquedos leves e/ou que se movam ao menor toque para criangas
com fraqueza muscular — limitacbes de movimentos.

e Utilizacdo de acionadores para facilitar o uso de brinquedos eletrénicos;

e Indicacao/disponibilizagéo de sistemas de varredura para o uso e interagéo
com tablets/computadores/celulares.

e Adequacfes em bicicletas, triciclos, carrinhos, balancos e outros brinquedos na

perspectiva de garantir segurancga e usabilidade dos mesmos.

Adaptacdes para a Comunicacao

Criancas com atraso do DNPM podem necessitar de recursos para favorecer/permitir
a comunicacao. A comunicacao suplementar e alternativa, visa compensar e facilitar,
temporaria ou permanentemente, padrées de prejuizos e inabilidades de individuos
com graves distlrbios expressivos e/ou na compreensao da linguagem (SIQUEIRA;
RODRIGUES; SANTANA, 2015, p. 895).

As adaptacOes utilizadas para facilitar a comunicacdo vao de cartbes e
pranchas simples, impressas, com imagens que facam aluséo a acdes que precisam
ser realizadas e/ou demandadas pela crianca, e chegam a emuladores de mouse
ligados a tablets, capazes de fazer captura de minimos movimentos oculares e

interagir com pranchas de comunicacao alternativa digitais.

Cabe a equipe de reabilitacdo a responsabilidade pela correta prescricéo,
treino e acompanhamento do uso destes recursos de forma a garantir eficacia do
dispositivo considerando as necessidades, capacidades, contextos econOmico e

social da crianca e seus familiares.
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Recursos de Tecnologia Assistiva para Baixa Visao/Cegueira

Como visto anteriormente, a crianga com prejuizos no DNPM pode apresentar
alteracOes visuais associadas. Estas criangcas podem se beneficiar de lentes, lupas,
bengalas, softwares, entre outros recursos que visem potencializar o desempenho
das mesmas nas atividades de locomoc¢ao, no brincar, no uso de computadores e,

mais notadamente, nas atividades de vida diaria.

Cabe aos profissionais das equipes médica e de reabilitacdo as competéncias
necessarias a avaliagdo, indicacdo, prescricdo e acompanhamento do uso

destes recursos.

AdaptacOes para as Atividades de Vida Diéria

Outro grupo de recursos de grande importancia no cotidiano das criangas com
prejuizos no DNPM séo as adaptacbes para as Atividades de Vida Diéaria / Vida
Pratica. Recursos pensados para facilitar a alimentacdo, auto-cuidado, banho,
vestuario, transferéncias, desenho, escrita, etc, devem ser considerados pela equipe
de Estimulacdo Precoce na perspectiva de se iniciar, o mais cedo possivel, o
protagonismo da crianca diante de tais tarefas. O Terapeuta Ocupacional € o
profissional da equipe que se responsabiliza pela prescricdo, confeccdo e treino do
uso de tais recursos em parceria com 0 paciente, familiares e demais membros

da equipe.
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7 O BRINCAR NA ESTIMULACAO PRECOCE

Nos varios campos de estimulacdo aqui sintetizados (auditivo, visual, motor,
manual, orofacial, cognitivo e de linguagem), a ludicidade aparece como pressuposto
comum, uma vez que, como mencionado, ela (a ludicidade) ndo € propriamente ou
apenas uma estratégia de trabalho, mas uma caracteristica da infancia: o
desenvolvimento das criancas € ludico; condi¢cdo que fornece flexibilidade perceptiva
e imaginativa, favorecendo a vivéncia inaugural das relagdes com o outro e com o
mundo, bem como a fabulacdo e a criatividade, sem amarras a literalidade e a

materialidade das realidades ambientais e sociais.

Por isso, é verdadeira a ideia popular de que, para crianca, brincar € a coisa
mais séria do mundo, tdo importante para o desenvolvimento quanto comer e dormir.
Segundo Ferland (2006, p. 3) “a descoberta do mundo pelo brincar tem efeitos
evidentes sobre a evolucao das habilidades da crianca. Ai ela descobre quais objetos,

as pessoas, 0s eventos que estdo a sua volta e quais relacdes eles mantém entre si”.

“E por meio do brincar e das brincadeiras com o proprio corpo, com o corpo do outro e
com objetos, que a crianca vai desenvolvendo todo seu repertorio motor, sensorial,
cognitivo, social e emocional” (TEIXEIRA et al., 2003, p. 520). No brincar a crianga
inicia 0 seu processo de autoconhecimento, toma contato com a realidade externa e,
a partir das relacdes vinculares, passa a interagir com o mundo. O brinquedo torna-se
instrumento de exploracdo e desenvolvimento das capacidades da crianca.
Brincando, ela tem a oportunidade de exercitar fungGes, experimentar desafios,
investigar e conhecer o mundo de maneira natural e espontanea, expressando seus
sentimentos e facilitando o desenvolvimento das relacbes com as outras pessoas
(KUDO et al., 1994).

O brincar pode ser categorizado em fases, de acordo com o interesse da crianca
pelos brinquedos e pela brincadeira. O melhor brinquedo é aquele que estimula a
crianga a acdo, a imaginacdo e a aprendizagem. Os comportamentos ao brincar
também podem ser divididos pela faixa etaria da crianca, conforme apresentado no

quadro a seguir:
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Quadro 11 — Comportamentos ao brincar de acordo com a faixa etaria da

crianga
Interesse e
Idade comportamento do Tipos de brincadeiras/brincadeiras
brincar
Zeroal8 | Tocar, olhar, cheirar, | Mobile, chocalho, quadro de atividades,
meses: experimentar, escutar, | brinquedos musicais, para morder, que
descoberta | deslocar (se arrastando, | flutuam, para rolar, manipular, espalhar,
do corpo e | engatinhando, puxar, brincadeira de esconde-esconde,
do andando),  manipular, | livro de papeldo, brincadeira com adulto.
ambiente repetir, explorar, imitar.
18 meses | Repetir, explorar, imitar, | Brinquedos de cubos, bola, triciclo,
a 3 anos: adquirir  sentido de | brincadeira de encaixar, instrumento
o grande propriedade, fazer de | musical, papel e lapis de cera, massa de
explorador | conta, estar com outras | modelar, quebra-cabeca, quadro-negro,
criancas, comecar a | brincar de cavalinho, brincadeiras exteriores
dividir, afirmar-se. (balango, escorregador), material que serve
para imitar e fazer de conta (telefone,
boneca, caminhdo, mesa de marceneiro).
3anos a6 |Imaginar, fantasiar-se, | Triciclo, papel, lapis, tesoura, livro de
anos: desenhar, socializar, | historia, fantoches, fantasias, casa de
a idade de | colaborar. boneca, brinquedos em  miniaturas
brincar por (instrumentos médicos, carros, jogo de
exceléncia chd), gravador, bola de gude, cancdes de

roda, jogos de sociedade simples (escada
em caracol, jogo de dama).

Fonte: Ferland (2006).

O brincar com outras pessoas, incialmente com os pais, proporciona a crianca

vivéncia e estreitamento dos lacos afetivos (SENDIN, 2011). Segundo Sendin (2011,

p. 7) “devemos observar como a crianga esta brincando e respeita-la (sua iniciativa,

preferéncias, ritmos e regras)”.

Na brincadeira, o adulto precisa brincar com a crianga, encorajar sua participacao e

imaginagao para que, aos poucos, ela arquitete 0 mundo a sua volta (SENDIN, 2011).

No manual de Atividades Ludicas (SENDIN, 2011) ha dicas para interacao de pais e

criancas. Segue uma sintese:

— Deixar a crianca explorar livremente o brinquedo.

— Sugerir, estimular, explicar a brincadeira ou forma de brincar, sempre

respeitando a fase do brincar.
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— Antecipar, em dez minutos, a crian¢a que a brincadeira ira acabar, pois a

crianga vive o presente, sendo dificil compreender o futuro sem prévias.
— Sentar-se ao lado, ou no chéo, e estimular a crianga a brincar.

A crianga com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor apresenta, entre possiveis
outras, dificuldade em seus movimentos, o que prejudica a exploragcao do ambiente, a
manipulacdo dos brinquedos e/ou dos objetos, assim como a interagdo com as
pessoas (TEIXEIRA et al., 2003). Todavia, os pais podem ajudar a crianca a utilizar
suas habilidades, sejam elas quais forem, ndo importando a severidade de sua
limitagdo, pois qualquer criangca possui capacidade de aprender enquanto brinca
(FINNIE, 2000).

Segundo Teixeira et al. (2003, p. 521), a crianca com dificuldade nos movimentos
necessita ser auxiliada para ter a oportunidade de descobrir e aprender, interagindo
com o ambiente, buscando a propriedade e funcdo dos objetos, manipulando e

transformando-os. Assim o0s pais brincam com a crianca e ndo fazem por ela.

De acordo com Finnie (2000), os pais podem facilitar o brincar da crianca adotando

algumas estratégias, tais como:

— Usar frases curtas.

— Escolher brinquedos que estejam no nivel de desenvolvimento da crianca

e que sejam do tamanho correto para a crianga segurar.
— Permitir que a crianga escolha o seu brinquedo.

— Ter consciéncia do nivel de tolerancia e de habilidade da crianga para

concentrar-se.
— Oferecer ajuda somente quando necessario.

— Observar se a crianga esta posicionada com uma base segura e a
estabilidade necessaria para a fixagdo do braco e punho,

consequentemente, para melhor exploracéo do brinquedo com as maos.

No brincar, a crianga explora situacées e manipula objetos, sente as caracteristicas
do objeto em suas maos: forma, cor, textura, cheiro, temperatura (FERLAND, 2006),

podendo usa-lo como mediador de suas relacfes e para compreensdo do mundo. O
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brincar, naturalmente, também é meio para alcancar objetivos da estimulacdo
precoce: desenvolvimento da habilidade motora fina; controle postural,
desenvolvimento de conceitos; oportunidade de descobrir novas fronteiras de
desenvolvimento; ensaio de papéis sociais e ocupacionais; exploracao dos sentidos
do mundo em que vive; desenvolvimento de habilidades perceptuais e intelectuais;
aquisicdo de linguagem e integracéo de habilidades cognitivas®.

Figura 32 — O brincar, quando adequadamente dirigido, consiste na ferramenta

mais importante dos programas de estimulacdo precoce com criangas nas mais
diversas faixas etarias

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Por tudo isso, explore os brinquedos, as brincadeiras e os sentidos ludicos do
desenvolvimento infantil para potencializar a estimulacdo precoce, tanto aquela
realizada pelos profissionais e equipes de reabilitacdo, quanto nas a¢des que, apds
orientacdo profissional, podem ser desenvolvidas pelas familias das criangas com

alteracdes do DNPM.

* Cabera ao terapeuta ocupacional adaptar o brinquedo as condi¢cdes motoras e manuais da crianca,
buscando acessibilidade a crianga com alterag6es neuropsicomotoras.
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8 PARTICIPACAO FAMILIAR NA ESTIMULACAO PRECOCE

Quando um bebé com comprometimentos graves nasce, ocorre um impacto
significativo na vida dos pais, que esperavam uma crianca diferente daquela que
nasceu. Por consequéncia, as figuras parentais e outros familiares préximos acabam
por enfrentar angustias e uma gama de sentimentos ambiguos. H& preocupagfes em
relagdo a sobrevivéncia e ao futuro da crianga, ha desconhecimento sobre como
cuidar; coisas que podem acarretar sentimentos de culpa, de impoténcia e
dependéncia de terceiros. Tal contexto, tem potencial para gerar angustia, ansiedade
e estresse aos cuidadores principais, nem sempre centradas nas representacoes
materna e paterna originais, aquelas sobre o filho imaginado e desejado (FORMIGA,;
PEDRAZZANI; TUDELA, 2010).

Cuidar de uma crianca é uma atividade que requer a aquisi¢cao de habilidades e
competéncias por parte do cuidador, ndo sendo uma tarefa facil ou espontaneamente
desenvolvida. Ha sobrecarga de trabalho e, na medida em que o comportamento do
bebé muda, conforme o desenvolvimento, a familia precisa também mudar e se
adaptar as novas demandas. Mudancas estruturantes e produtivas na dinamica e na
interacdo familiar também provocam modificacbes no comportamento da crianga,
podendo criar condi¢es facilitadoras para seu desenvolvimento. Nesse sentido, em
especial nos casos de criangas de risco, redes e acdes de apoio, como a inser¢céo da
crianca num Programa de Estimulacéo Precoce, sdo fundamentais para a assisténcia
a familia, diminuindo a ansiedade e o estresse dos cuidadores, uma vez que 0sS
mesmos serdo amparados e capacitados para lidar com sua crianga, 0 que pode
favorecer interagdes mais sincrénicas e reciprocas (PEREIRA et al., 2014).
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Figura 33 — Familiares sendo orientados durante encontro no Grupo de
Estimulagdo Precoce

: ._,! i

Fonte: Arquivo -lv;i_nistério da S-aﬂ-de.

Nesse contexto, é evidente que o apoio a ser ofertado as familias passa pela
intervencao psicoldgica, voltada aos cuidadores principais, para promover a aderéncia
a estimulacado precoce da crianca, bem como para dar suporte a elaboracéo parental
sobre as representacfes simbolicas em relacdo ao filho com alteragbes do DNPM,
trabalhando possiveis nega¢fes e enfatizando os potenciais de desenvolvimento,
uma vez que atrasos podem ser prevenidos ou atenuados pela estimulacdo precoce
(POLLI, 2010).

Varios estudos afirmam que os resultados de uma estimulacdo precoce sao
mais contundentes a partir do envolvimento e participagdo ativa da familia, o que
otimiza efeitos no desenvolvimento infantil. Para isso € preciso levar em consideracdo
valores e aspectos culturais de cada nudcleo familiar, além de promover uma
aprendizagem colaborativa pautada no oferecimento de oportunidades a familia
(JINGJING et al., 2014; FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELA, 2010; PEREIRA et al.,
2014; POLLI, 2010; LOUREIRO et al., 2015). Oportunidade de descobrir o que quer e
0 que precisa para atingir seus objetivos; oportunidade para reconhecer o que ja
sabem e podem fazer, de descobrirem o que ainda precisam aprender; oportunidade
de participar na selecdo e na utilizacdo de métodos de avaliacdo e de intervencao

com suas criangas.

Efetivar a participagdo parental passa também por acBes para estabelecer
objetivos da estimulagéo precoce junto com os pais; para planejar intervencgdes; para

realizar aconselhamentos; para fornecer auxilio no transporte, quando necessario;

114



para ofertar apoio social e encorajamento aos cuidadores, de modo que percebam o
sucesso do tratamento como conquistas de suas iniciativas e esforgos (PEREIRA et
al., 2014).

Se for assim, o trabalho dos profissionais que atuam em Programas de Estimulagéo
Precoce é bem mais abrangente do que, simplesmente, orientar os pais sobre como
proceder com o0 bebé e as criancas pequenas. Além disso, e por fim, a falta de
estimulacdo precoce nos casos de agravos do DNPM, ou encaminhamento tardio,
podem limitar o potencial de desenvolvimento global da crianga, situacdo que, dentro
do possivel, precisa ser evitada (BARATA; BRANCO, 2010).
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