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INTRODUÇAO 

o objetivo de wn projeto piloto é, se
gundo Campbell l, apontar wna necessidade, 
elaborar wn plano de ação de acordo com 
a realidade existente e convencer a comuni
dade de seus beneficios. 

Dados fornecidos pela Unicef 26 mostram 
que 80% das crianças visualmente deficien
tes vivem no Terceiro Mundo e que seu 
atendimento é ainda bastante negligenciado. 

Os serviços de habilitação para crian
ças com prblemas visuais em idade pré
escolar não constituem meta prioritária em 
nosso pais, apesar de wn estudo realizado 
em São Paulo entre 1970-1971 13 demonstrar 
que o in1cio da cegueira apresenta sua maior 
incidência durante o ·  primeiro ano de vida. 

No ano de 1984, observamos que 4% de 
300 crianças abaixo dos três anos de idade 
examinadas no ambulatório da Clinica Of
talmológica da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo apresentavam função visual 
comprometida consequente a afecções ocu
lares congênitas ou adquiridas 23. 

A visão participa do desenvolvimento hu
mano desde as primeiras semanas de vida. 
Nwna criança normal, a atividade intelectual 
e o desenvolvimento motor são orientados 
pelos estimulos visuais. Através do uso com
binado da visão, da atividade motora e dos 
sentidos do tacto e audição, a criança adqui
re a percepção do espaço e o conhecimen
to do meio ambiente. Pela organização e 
interpretação - adequada dos estimulos que 
recebe, elabora conceitos que serão o prin
cipio básico para a formação de sua per
sonalidade. Entre as experiências emo
cionais mais importantes estão as dependen
tes da informação visual. Este's fundamen
tos preparam a criança, ampliando sua ca
pacidade de adaptação e de aprendizagem 
frente a novas situações. 

A ausência da visão priva a criança de 
aspectos importantes do aprendizado, de mo
do que esta deve confiar o inicio de seu de
senvolvimento a outros canais de comuni
cação. Estes sentidos são raramente usados 
de forma ideal pela criança deficiente vi-

sual para integrar·se ao ambiente. Estas 
compensações, de acordo com Reynell 19 e 
Fraiberg 9 são difíceis de ocorrer espontane&
mente. Há, portanto, necessidade de que os 
canais sensoriais remanescentes sejam orien
tados e treinados para este fim. 

Cohen 3 acredita que pode haver adapta. 
ção satisfatória e produtividade intelectual 
de alto nivel através de treinamento ade
quado. Na falta desfe, os deficientes visuais 
poderão chegar à idade escolar com distúr
bios cognitivos graves e até irreversíveis, que 
estabelecem wna defasagem de pelo menos 
dois anos em relação ao desenvolvimento 
das crianças normais (Quadro 1 ) .  

Sob o aspecto afetivo, a comunicação 
entre mãe e filho geralmente se estabelece 
de forma inadequada. Fiondella 6 atribui 
este fato à ausência do contacto visual ( "c&
nal visual") que o une a mãe, o que pode 
originar wna atitude de rejeição, sentimen
tos de culpa e frustração desta em relação 
ao filho. 

Williams 24 e Fraiberg 10 observaram mo
dificações nos padrões de comportamento 
ae algumas crianças cegas. As interaçõe5 
desfavoráveis com o meio ambiente, agrav&
das por alterações emocionais, podem pro
vocar reações de agressividade, ansiedade 
flutuante, atividades estereotipadas: "rock
ing" (balanceiO ritmico de cara ter autista) . 
manipulação repetitiva do globo ocular. 

A prática, a pesquisa, a experiência e a 
literatura 24.25 durante duas décadas demons
tram a importância de wn programa de h&
bilitação precoce para auxiliar o desenvolvi
mento de crianças deficientes visuais. 

Inicialmente empregada como terapia 
para crianças com paralisia cerebral por Co
riat 4, deve.se a Ciancia e cols. 2 a sua apli
cação em crianças cegas e com visão sub
normal. 

A estimulação precoce é wn método te
rapêutico, educacional e social que auxilia 
o processo de desenvolvimento de crianças 
desde o nascimento até três anos de idade, 
cujos padrões observados são atfpicos devi· 
do à ação de fatores biológicos e ambien· 
tais anormais. 

• Máfica assistente voluntária da Cllnica Oftalmológica do Hospital da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
- Departamento de Vlslo Subnormal - Responsl.vel pelo Setor de Reabilitação de Crlançaa Deficientes 
Visuais. 
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QUADRO 1 
Comparação entre alguns aspectos do desenvolvimento da criança normal e da criança cega durante o primeiro 

ano de vida. Flondella ('I) . 
NORMAL CEGO 

1.° TrImestre 

Mantém a cabeça girada com extensão dos membros Ausência de estimulo visual que motive a elevação da 
para o lado que dirige o olhar. Apoia os antebraços cabeça. Ausência da defesa óculo-palpebral. Ausência 
e eleva a cabeça. Prende objetos fortemente nas pai- do reflexo pupilar, de flxaçio ocular e seguimento. Se 
mas das mãos. FIxa diversos objetos a distAncias a audição for normal, responde a ruldos violentos e à curtas, acompanbando o seu deslocamento com o olhar. voz humana. Balbucia. Sorrlsc surge ao final do 
Esiabelece "contacto visual", observando-se mudanças de 2.° mês. 
expressão facial. Reage à sua própria Imagem refletlda 
no espelho. 

Z.O TrImestre 
Mantém a cabeça na linha mt!dla e somente a eleva 
quando segue. um objeto com o olhar. Ao senter per
cebe que já mantém o controle cefálico. 

Giros da cabeça ausentes (roteçio, flexão, hlperextensão). Mãos concorrem para a linha mt!dla, permanecem 
fechadas e com movimentos ao acasc. Ausência de 
experiências tácteis, de coordenação olho-mão e do gi-
rar para trás para alcançar um objeto. Imagem cor
poral ( * )  pobre. 

( *) Conscientlzação da capacidade funcional das diferentes partes do seu sistema motor. 

3.° e 4.° TrImestres 

Leva os objetos da mão para a boca e os transfere 
de uma mão para outra. Uso das mãos para apoio e 
exploração dos objetos. Os pés despertam Interesse 
visual, táct1l e clnestéslco. Passa atlvamente da posi
ção deitada para a sentada. Desloca-se rastejando ou 
engatinhando, em direçio a objetos e pessoas. Anda. 

Desenvolvimento atípico da preensão, manipulação e 
alcance dos objetos. Reação negativa ao toque (gestos 
de rejeição).  Reterdo no aparecimento do reflexo de 
paraquedas. Deslocamento na posição ventral e locomo
ção espontAnea raros. IJnguagem semelhante à da 
criança normal. À partir do 3.° trimestre pode apre
sentar ecolalia Indescrlmlnada e mudez fisiológica pro-
longada. Reterdo no estabelecimento de alguns concei
tos como o da permanência do objeto ( * ) .  

(*) A c:rIança se consclentiza de que uma pessoa ou objeto estão presentes antes que se sinta motivada a alcançá-los. 

Um programa com estes propósitos <le
ve fundamentar-se nos seguintes principios: 
ativar a criança a usar seus sentidos rema
nescentes; comunicar-se com ela, fornecen
do-lhe infonnações adequadas; estimular o 
seu desenvolvimento global para que as eta
pas deste processo transcorram o mais pró
ldmo possível dos padrões normais. Para 
os portadores de visão subnormal é necessá
rio incentivar o uso de visão residual, moti
vando-os para · que "queiram ver", criando 
situações que propiciem a associação espon
tânea de suas percepções visuais com as sen
sações tácteis e auditivas_ Valorizando o pa
pel da mãe como educadora, deve procurar 
fortalecer a comunicação entre mãe e filho, 
buscando desta maneira a melhor adaptação 
da criança ao ambiente familiar. 

O objetivo deste trabalho é propor os 
fundamentos de um programa de estimula
ção precoce para as crianças áeliciéntes vi
suais de zero a três anos de idade a ser de
senvolvido na Clinica OftalmOlógica da San
ta Casa de Misericórdia de São Paulo. 

PROGRAMA PROPOSTO 

I - POPULAÇAO EM ESTUDO 

Participação do programa de habilitação 
crianças de ambos os sexos, na faixa etária 
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de zero a três anos, deficientes visuais, sem 
outros comprometimentos de caráter motor, 
auditivo ou mental. 

II - PROFISSIONAIS ATUANTES 

Uma equipe de profissionais voluntários 
especializados procederá às etapas sucessi
vas de avaliação e treinamento dos pacien
tes. 

Neste programa propomo-nos a adotar 
os principios elaborados por Lyon & Lyon 16 

nos quais o grupo de profissionais deve de
sempenhar em conjunto as diversas etapas 
do programa de habUitaÇão, preocupando-se 
em transferir o seu conhecimento sobre téc
nicas especializadas para individuos presEm
tes no ambiente natural da criança. 

J!! primordial que todos os profissionais 
participantes do grupo possuam conhecimen
tos sobre o desenvolvimento global da crian
ça nonnal e sobre o desenvolvimento da vi
são, além das alterações causadas pela ce
gueira e suas conseqUências familiares e so° 
ciais. Compete a estes especialistas estarem 
atualizados, adquirindo novos conhecimen
tos através de literatura e pesquisas_ 

A equipe multidisciplinar deverá ser 
composta, segundo a recomendação de Lind 
stedt 14, por: 

1 17 



• médico oftalmologista especialista em vi-
são subnormal, 

• fisioterapêuta, 
• terapêuta ocupacional, 
• assistente social, 
• educador especializado em deficientes vi-

suais, 
• psicólogo, 
• fon6audiólogo. 

• Funções e Conhecimentos Necessários 
por Especialidade 

* Oftalmologista: 

Avaliação da função visual, tratamento 
clínico-cirúrgico e, se liouver visão residual, 
prescrever correção óptica e awdlio ópticos 
utilizados em visão subnormal. Acompanha
mento do desempenho visual da criança e 
atualização sobre métodos de identificação 
do comprometimento visual. 

* Educadora Especial: 

Utilização dos seus conhecimentos de 
avaliação e técnicas de observação sobre as 
caracteristicas do aprendizado da criança. 
Reunir informações e, a partir delas, iden
tificar os objetivos imediatos e os que se
.rão programados a longo prazo. 

* Assistente Social: 

Organização e promoção do envolvimen
to familiar no progrjUIl8 de habilitação, atra
'vés de entrevistas e visitas domiciliares; 
traçar o perfil econOmico-social da familia, 
.atuando, dentro do possível, na solução dos 
problemas encontrados. 

. 

* Terapêuta Ocupacional: 

Definição ou diagnóstico de problemas 
uma ou mais áreas específicas do compor
tamento (psico-social, neuro-motor e per
eeptual-motor). Estabelecer a linha base do 
desempenho da criança nas áreas descritas, 
instituindo, se necessário, o tratamento ade
quado. 

* Fisioterapêuta: 

. Avaliação, através de instrumentos e téc-
nicas adequadas, do desempenho .neuromus
cular, postural e cinestésico das crianças; in
tervenção especifica sobre as deficiências ob
servadas. 

* FonoaudJóloga: 

Avaliação do comportamento linguistico 
e fonológico, identificação dos padrões nor
mais e procedimentos terapêuticos. 
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* Psicóloga: 

Avaliação do grau de desenvolvimento. 
Análise do estado emocional da criança, ofe
recendo-lhe terapia de apoio, quando neces
sária. DesenVOlvimento paralelo da avalia
ção e tratamento familiar. Orientação do 
grupo de mães. 

III - ETAPAS DE UM PROGRAMA DE ES
TIMULAÇAO PRECOCE 

Podemos dividir o programa de Esti
mulação Precoce em quatro fases: Fase 
Preparatória; Procedimentos · Oftalmológi
cos; Avaliação e Habilitação e Treinamento. 

• Fase Preparatória 

Esta primeira etapa tem por objetivo
submeter a criança a avaliações clinicas pa
ra investigar possíveis deficiências auditivas. 
neurológicas e mentais. 

A avaliação auditiva consta de exame 
audiológico ( audiometria e eletrocócleogra
fia), que será realizada nas dependências da 
Clínica Otorrinolaringológica da Santa Casa 
oe Misericórdia de São Paulo. A avaliação 
neurológica consta de exame neurOlógico, 
que será realizado nas dependências da Clí
nica de Neurologia Pediátrica da Santa Ca
sa de Misericórdia de São Paulo. 

A avaliação genética será realizada no 
Departamento de Genética da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de Miseri
córdia de São Paulo, em casos especiais. As 
crianças que apresentarem anormalidades 
motoras, auditivas ou mentais serão exclui
das do programa e encaminhadas para ou
tros serviços de habilitação para múltiplas 
deficiências, através da intervenção do Ser
viço Social. 

Os pais das crianças selecionadas serão 
submetidos a uma anamnese inicial, sendo 
paralelamente realizada a avaliação fami
liar, onde procuraremos traçar o perfil do 
ambiente familiar da criança, seus proble
mas imediatos e suas possiveis soluções. 

• Procedimentos Oftalmológicos 

A habilitação de uma criança deficiente 
visual deve iniciar-se pelo conhecimento das 
caracteristicas de sua afecção. A avaliação 
oftalmológica contribuirá, desta forma. para 
o diagnóstico, prognóstico e análise funcio
nal da visão residual. 

Numa avaliação objetiva, serão realiza· 
dos exames oftalmológicos adequados a ca
da caso, com emprego de instrumentos de 
uso habitual na prática clínica. Procedere
mos à observação externa (movimentos es
pontâneos do globo ocular, refiexo pupilar 
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reflexo de piscar) esquiascopia, fundoscopia 
e biomicroscopia. Se necessário, serão rea
lizados ultrassonografia e estudos dO poten
cial evocado visual. Estes exames informa
rão da capacidade do sistema visual em re· 
ceber e transmitir informações visuais. 

Avaliações subjetivas poderão ser reali· 
zadas em pacientes que colaborem suficien
temente. 

Determinação da acuidade visual atra
vés de métodos experimentais segundo Dob
son e Teller 5, modificados por Mohindra 17 

para deficientes visuais, deverá ser realiza
da neste programa. 

De acordo com o desenvolvimento e a 
função visual do paciente obteremos uma 
resposta comportamental a diferentes esti
mulos visuais, sendo testados: contacto vi
sual, percepção e imitação de movimentos, 
fixação e seguimento de objetos, coordena
ção olho-mão, percepção visual de detalhes 
e visão para locomoção. A criança será en
tão classificada numa escala aproximada de 
desempenho visual (Quadro 2 ) .  

QUADRO 2 
Escala" de desempenho visual segundo E. Lindstedt do Centro de Habilitação para Crianças De1lcientes Visuais, 

Solna, Suécia (l6) 
Nlvel de visão Desempenho visual Espera visual A.V. , 

(aproximado) (aproximado) 

Reconhece pessoas e faces a distAncias muito próximas. 
Brinquedos grandes, mamadeira, móveis e roupas. Vi· são para locomoção: diferencia entre os nivels com di· 
ficuldade. Jogos de bola quase imposslvels. 

0,5·1,5 m 0,01·0,05 

U Pequenos bsinquedos, pedrinhas e bolas, quebra·cabeças 
de figuras grandes, jogos de carta. Visão para loco· 
moção: diferencia bem os obstáculos. Jogos com bola 
alnda diflcels. Consegue quase sempre pedalar. 

3-4 m 0,05·0,1 

UI Brinquedos muito pequenos, brinquedos de encaixe. De· 
talhes de gravuras, trabalho de bordado, letras do alfa· 
beto (não de imprensa). Senla'se próximo a TV difi· 
culdade de ver caraCteres escritos. 

boa, mas não 
vê detalhes 0,15·0,3 
à distância 

. IV Lê normalmente. �Iste TV, vê caracteres escritos. diminulda (não 

• Avaliação 

Esta etapa do programa tem como ob· 
jetivo determinar um método adequado para 
avaliar o grau de desenvolvimento global de 
crianças visualmente deficientell, através de 
testes. 

Os testes de desenvolvimento baseiam· 
se no desempenho da criança, organizado de 
forma cronológica de acordo com os se
guintes aspectos: 

• desenvolvimento motor fino e grosso, 
onde se analisam: o indice de integra
ção bilateral, a dominância, a amplitu
de de força, o tonus muscular, os refle
xos, a coordenação motora fina e grossa, 
o equilíbrio, a integração do sistema 
táctil, vestibular e cinestésico. 

• habilidade cognitiva/adaptativa: habilida
de de compreender, discriminar, imitar, 
formar conceitos e solucionar problemas, 

comportamento em j ogos e estilo de 
aprendizado. 

• comunicação e linguagem: prontidão, re
ceptividade e expressividade verbal e não 
verbal. 

• adaptação social e emocional: Indice de 
força do ego e sistema de defesa, estilo 
de aprendizadO, comportamento adaptati
vo, qualidade do relacionamento mãe e 
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aparentemente) > 0,3 

filho, habilidade de formar relacionamen
tos. 

A finalidade da sua administração é de
terminar o nível de desenvolvimento no qual 
a criança se encontra. A somatória dos pon
tos ou "scores" obtidos pela observação do 
desempenho da criança nos possibilitará a 
elaboração de um gráfico. Nele serão com
paradas a idade cronológica do desempenho, 
em meses, e as subdivisões do desenvolvi
mento acima descritas. Através deste per
fil, constataremos um possivel déficit, sua 
extensão e aspectos mais atingidos, acom
panharemos a evolução da criança e suas 
necessidades especificas. 

Adotaremos o método de avaliação do 
grau do desenvolvimento de Reynell·Zinkin 19 
para crianças cegas e deficientes visuais. 
Após sua aplicação e análise, encaminhare
mos a criança para a última etapa do pro
grama. 

• Habilita.ção e Treinamento 

O programa de treinamento será insti
tuído a partir dos dados obtidos nas avalia
ções visuais, psicológica e social acima ci· 
tadas. 

As técnicas de estimulação precoce que 
serão por nós empregadas, segundo Fiondel· 



la e Penerini 7, objetivarão modüicar de for
ma positiva o desenvolvimento mental e 
emocional da criança deficiente visual. De
verão ser observados os seguintes princípios 
fundamentais: 

- -

e estimulação dos sentidos, realizada por 
meio de atividades que proporcionem 

prazer à criança, possloilitanoo sua má_ 
xima cooperação, sem imposições. 

e técnicas de ginástica, baseadas em con
juntos de exercícios progressivos, nos 
quais a criança será soliCItada a repetir 
movimentos pela mensagem, imitar ati
vidades, manipular objetos, adquirir pos
tura, equilíbrio e coordenação. 

.. os recursos que o meio oferece deverão 
ser empregados tanto em situação de 
aprendizado como no ambiente familiar, 
integrando a criança à sua realidade. 

.. exercícios motores integrados a estimu
los sonoros e tácteis que deverão obede
cer a uma motivação prévia, não sendo 
portanto desencadeados de forma isola
da. 

.. aS situações de aprendizado deverão es
tar sempre cercadas de afetividade, pa

ra que seja atingida uma comunicação 
ideal com a criança. 

.. a capacidade dé captação e de aprendi
zado individual da criança deverão ser 
respeitados. 

·e se houver visão residual, esta deverá ser 
utilizada como fator preponderante so
bre o tacto e a audição no processo ha
bilitat6rio. 

COMENTÁRIOS 

Este trabalho representa uma tentativa 
<le delinear os prinCípios básicos que devem 
.ser considerados na implantação de um pro
grama de habilitação para crianças deficien
tes visurds de zero a três anos de idade jun
to ao serviço de Oftalmologia de um Hospi
tal Geral. 

Deste estudo depreendemos a necessida
de de incorporar uma equipe multidiscipli
nar ligada à área de habilitação de deficien
tes visuais que possa atuar sobre os proble
mas médico-s6cio-pedag6gicos inerentes a es
tes pacientes. A experiência de um trabalho 
em equipe multidisciplinar foi inicialmente 
<lescrito por Hulchilson 12. Seu modelo, no 
qual cada membro do grupo iria enriquecer 
e aumentar seu desempenho através do in
tercâmbio de conhecimentos especificos, foi 
utilizado por Hart 11 em serviços para crian
i;as deficientes. 

Sheridan :;MI e Lindstedt 14 admitem que 
os métodos habitualmente empregados para 
avaliar as funções visuais (acuidade visual, 
visão para contrastes, campo visual, visão 
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para cores) em crianças com menos de cin
co anos de idade e oeÍlclentes VlSU81S &ao 
inadequados pois, dependendo da sua doen
ça, o compromeumell�o lunclonal é varlável, 
onginanao resultados í8lS0S positivos. <.;on· 
siaeramos, portanto, que aineia constituem 
oOJew oe pesqUISa em Ultaunowgla a paaro
IllZaçao ae nltltoaos CllI11COS para a avalia
ção do oesempenho visual de crianças de
ticientes abaixo dos três anos de idade. 

Pesquisadores suecos 8 advogam o· em
prego de métodos de avaliação ao desenvol
vimento de crianças deficientes visuais atra
ves aa modiflcaçao dos pré existentes para 
crianças normais. Sonksen 22 adota o mé
todo ae Reynell-Zinkin, embora haja alguma 
controvérsia quanto à naturalidade das si
tuações às quais a criança é submetida. Nos 
Estados Unidos é amplamente utilizado o 
Oregon Project 21. 

Não há entretanto, até o momento, um 
consenso entre os estudiosos a respeito e a 
escolh8. do método se torna individual, se
gundo as preferências de cada serviço. 

Parmalee 18 acredita que a orientação de 
pais de crianças cegas poderia ter minorado 
as deficiências emocionais e intelectuais- en
contradas em muitas delas ao chegarem à 
idade escolar. A orientação paralela dos 
pais da criança deficiente visual neste pro
grama, tem o objetivo de conscientizá-los do 
quanto podem e devem ajudá-la. 

Parafraseando Llewellyn, não devemos 
como médicos ser apenas simples exami
nadores de olhos mas examinadores dos 
olhos de um individuo. Enfatizamos que, 
uma vez detectado um comprometimento vi
sual severo numa criança pequena, mesmo 
se do aspecto clínico considerarmos que 
"não há nada mais que se possa fazer por 
ela", temos a obrigação de, como médicos 
oftalmologistas, encaminhá-la aos progra· 
mas de habilitação precoce, na tentativa de 
minorar sua incapacidade física e tomá-la 
mais apta para desempenhar seu papel na 
sociedade. 

Ao introduzirmos uma nova proposta 
num campo de atuação anteriormente des· 
curado, qualquer etapa vencida trará gran
des benefícios. Devemos ",dotar, entretanto, 
uma atitude critica constante, tentando sem
pre revisar e melhorar os métodos existen· 
teso 

RESUMO 

Considerando o número significativo de crianças em 
nosso pais, portadoras de visão subnormal, este trabalho 
propõe um programa de habilitação de pacientes defl 
cientes visuais abaixo dos três anos de Idade, em um 
Hospital Geral. 

Discute as conseqUências, tanto para o individuo 
como para a sua famllla, da falta de orientação cllnica 
e de treinamento adequado. 

Enfatiza a participação de equipe multldlscipllnar e 
sugere métodos de avaliação e treinamento utilizados 
em Estimulação Precoce. 
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SUMMARY 

Tbe present work suggests an babllltation program for Visually Handlcapped children Irom 0-3 years oí 
ace at a lleneral HospitaL 

It stresses the participation of a multidisciplinar 
team of pro1essionals relate<! to this subJect_ It aiso 
suggesta some methods of approach and tralning on 
eany stimwation_ 
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