Projeto piloto de um pregrama de estimulacde precoce
para crlancas deficientes visuals na Clinica Oftaimolégica
da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paule
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INTRODUCAO

O objetivo de um projeto piloto €, se-
gundo Campbell !, apontar urna necessidade,
elaborar um plano de acdp de acordo com
a realidade existente e convencer a comuni-
dade de seus beneficios.

Dados fornecidos pela Unicef % mostram
que 80% das criancas visualmente deficien-
tes vivern no Terceiro Mundo e que seu
atendimento é ainda bastante negligenciado.

Os servicos de habilitacao para crian-
cas com prblemas visuais em idade pré-
escolar nao constituern meta prioritdaria em
nosso pafs, apesar de uin estudo realizado
em Sao Paulo entre 1970-1971 13 demonstrar
que o imicio da cegueira apresenta sua maior
incidéncia durante o primeiro ano de vida.

No ano de 1984, observamos que 4% de
300 criancas abaixo dos trés anos de idade
examinadas no ambulatério da Clinica Of-
talmoldgica da Santa Casa de Misericérdia
de Sao Paulo apresentavam funcao visual
comprometida consequente a afecgdes ocu-
lares congénitas ou adquiridas 2,

A visao participa do desenvolvimento hu-
mano desde as primeiras semanas de vida.
Numa crianca normal, a atividade intelectual
e o desenvolvimento motor sao orientados
pelos estimulos visuais. Através do uso com-
binado da visao, da atividade motora e dos
sentidos do tacto e audic¢ao, a crianga adqui-
re a percepcao do espagco e 0 eonhecimen-
to do meio ambiente. Pela organizagéo e
interpretacdao adequada dos estimulos que
recebe, elabora conceitos que serdao o prin-
cipio bdsico para a formacao de sua per-
sonalidade. Entre as experiéncilas emo-
cionais mais importantes estao as dependen-
tes da informacéo visual. Estes fundamen-
tos preparam a crianga, ampliando sua ca-
pacidade de adaptacdao e de aprendizagem
frente a novas situagoes.

A auséncia da visdao priva a crianga de
aspectos importantes do aprendizado, de mo-
do que esta deve confiar o inicio de seu de-
senvolvimento a outros canais de comuni-
cacdo. Estes sentidos sao raramente usados
de forma ideal pela crianga deficiente vi-

sual para integrar-se ao ambiente. Estas
compensacoes, de acordo com Reynell? e
Fraiberg? sao dificeis de ocorrer espontanea-
mente. H4, portanto, necessidade de que os
canais sensoriais remanescentes sejam orien-
tados e treinados para este fim.

Cohen? acredita que pode haver adapta-
cdo satisfatéria e produtividade intelectual
de alto nivel através de treinamento ade-
quado. Na falta desfe, os deficientes visuais
poderdao chegar & idade escolar com distur-
bios cognitivos graves e até irreversiveis, que
estabelecem umna defasagem de pelo menos
dois anos em relagdo ao desenvolvimento
das criancas normais (Quadro 1).

Sob o aspecto afetivo, a comunicacao
entre mae e filho geralmente se estabelece
de forma inadequada. Fiondellaé atribui
este fato A auséncia do contacto visual (“ca-
nal visual”) que o0 une a mae, 0 que pode
originar urna atitude de rejeicao, sentimen-
tos de culpa e frustracdo desta em relacao
ao filho.

Williams # e Fraiberg!0 observaram mo-
dificacOoes nos padroes de comportamento
ae algumas criancas cegas. As interacdes
desfavordveis com o meio ambiente, agrava-
das por alteragcoes emocionais, podem pro-
vocar reacoes de agressividade, ansiedade
flutuante, atividades estereotipadas: “rock-
ing” (balanceio ritmico de carater autista),
manipulacdao repetitiva do globo ocular.

A pratica, a pesquisa, a experiéncia e a
literatura #.5 durante duas décadas demons-
tram a importéncia de um programa de ha-
bilitagdo precoce para auxiliar o desenvolvi-
mento de criancas deficientes visuais.

Inicialmente empregada como terapia
para criancas com paralisia cerebral por Co-
riat 4, deve.se a Ciancia e cols.2 a sua apli-
cacao em criancas cegas e com visao sub-
normal.

A estimulacdo precoce € uin método te-
rapéutico, educacional e social que auxilia
o processo de desenvolvimento de criancgas
desde o nascimento até trés anos de idade,
cujos padroes observados sdao atipicos devi-
do & acao de fatores biolégicos e ambien-
tais anormafs.

* MAdica assistente voluntiria da Clinica Oftalmoldgica do Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo
— Departamento de Visio Subnormal — Responsdvel pelo Setor de Reabilitacio de Criancas Deficientes

Visuais.
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QUADRO 1
Comparacdo entre alguns aspectos do desenvolvimento da crianga normal e da crianga cega durante o primeiro
ano de vida. Fiondella () :

NORMAL

CEGO

1.» Trimestre

Mantém a cabeca girada com extensdo dos membros
para o lado que dirige o olhar. Apoia os antebragos
e eleva a cabega. Prende objetos fortemente nas pal-
mas das maos. Fixa diversos objetos a disténcias
curtas, acompanhando o seu deslocamento com o olhar.

Auséncia de estimulo visual que motive a elevacdo da
cabega. Auséncia da defesa 6culo-palpebral. Auséncia
do reflexo pupilar, de fixagdo ocular e seguimento. Se
a audicdo for normal, responde a ruidos violentos e &
voz humana. Balbucia. Sorriso surge 80 final do

Estabelece ‘‘contacto visual’’, observando-se mudancas de 2.° més.
expressdo facial. Reage & sua prépria imagem refletida
no espelho.

2. Trimestre

Mantém a cabeca na linha média e somente a eleva
quando segue. um objeto com o olhar. Ao sentar per-
cebe que jd& mantém o controle cefdlico.

Giros da cabeca ausentes (rotacdo, flexdo, hiperexten-
séo). Mios concorrem para a linha média, permanecem
fechadas e com movimentos 80 acaso. Auséncia de
experiéncias tdcteis, de coordenagdo olho-mdo e do gi-
rar para trds para alcancar um objeto. Imagem cor-
poral (*) pobre.

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

30 e 4.

Leva os objetos da méo para a boca e os transfere
de uma méo para outra. Uso das md#os para apoio e
exploracdo dos objetos. Os pés despertam interesse
visual, tdctil e cinestésico. Passa ativamente da posi-
¢do deitada para a sentada. Desloca-se rastejando ou
engatinhando, em diregio a objetos e pessoas. Anda.

Trimestres

Desenvolvimento atipico da preensdao, manipulagdo e
alcance dos objetos. Reagdo negativa 8o toque (gestos
de rejeicio). Retardo no aparecimento do reflexo de
paraquedas. Deslocamento na posicdo ventral e locomo-
cio espontfinea raros. Linguagem semelhante & da
crianga normal. A partir do 3.° trimestre pode apre-
sentar ecolalia indescriminada e mudez fisiolégica pro-
longada. Retardo no estabelecimento de alguns concei-
tos como o da permanéncia do objeto (*).

(*) A crianca se conscientiza de que uma pessoa ou objeto estdo presentes antes que se sinta motivada a alcangd-los.

Um programa com estes propésitos de-
ve fundamentar-se nos seguintes principios:
ativar a crianga a usar seus sentidos rema-
nescentes; comunicar-se com ela, fornecen-
dolhe informacdes adequadas; estimular o
seu desenvolvimento global para que as eta-
pas deste processo transcorram 0 mais pré-
ximo possivel dos padrdes normais. Para
os portadores de visao subnormal € necessé-
rio incentivar o uso de vis@o residual, moti-
vando-os para que ‘“queiram ver”, criando
situacoes que propiciem a associacdo espon-
tanea de suas percepcdes visuais com as sen-
sacOes tdcteis e auditivas. Valorizando o pa-
pel da mée como educadora, deve procurar
fortalecer a comunicacao entre mae e filho,
buscando desta maneira a melhor adaptacao
da crianca ao ambiente familiar.

O objetivo deste trabalho é propor os
fundamentos de um programa de estimula-
¢cio precoce para as criancas deficientes vi-
suais de zero a trés anos de idade a ser de-
senvolvido na Clinica Oftalmoldgica da San-
ta Casa de Misericordia de Sao Paulo.

PROGRAMA PROPOSTO
I — POPULACAO EM ESTUDO

Participacio do programa de habilitacéo
criancas de ambos os sexos, na faixa etdria
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de zero a trés anos, deficientes visuais, sem
outros comprometimentos de cardter motor,
auditivo ou mental.

II — PROFISSIONAIS ATUANTES

Uma equipe de profissionais voluntdrios
especializados procederd as etapas sucessi-
vas de avaliacdo e treinamento dos pacien-
tes.

Neste programa propomo-nos a adotar
os principios elaborados por Lyon & Lyon !¢
nos quais o grupo de profissionais deve de-
sempenhar em conjunto as diversas etapas
do programa de habilitagao, preocupando-se
em transferir o seu conhecimento sobre téc-
nicas especializadas para individuos presen-
tes no ambiente natural da criancga.

E primordial que todos os profissionais
participantes do grupo possuam conhecimen-
tos sobre o desenvolvimento global da crian-
ca normal e sobre o desenvolvimento da vi-
s8o, além das alteragbes causadas pela ce-
gueira e suas conseqiiéncias familiares e so-
ciais. Compete a estes especialistas estarem
atualizados, adquirindo novos conhecimen-
tos através de literatura e pesquisas.

A equipe multidisciplinar deverd ser
composta, segundo a recomendacao de Lind
stedt 14, por:
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médico oftalmologista especialista em vi-
sdo subnormal,

fisioterapéuta,

terapéuta ocupacional,

assistente social,

educador especializado em deficientes vi-
suais,

psicélogo,

fonoaudidlogo.

@® Funcoes e Conhecimentos Necessarios
por Especialidade

* Oftalmologista:

Avaliagcdo da fungdo visual, tratamento
clinico-cirirgico e, se houver vis@o residual,
prescrever correcao Optica e auxilio épticos
utilizados em visdo subnormal. Acompanha-
mento do desempenho visual da crianca e
atualizacdo sobre métodos de identificagdao
do comprometimento visual.

* Educadora Especial:

Utilizacio dos seus conhecimentos de
avaliacao e técnicas de observagao sobre as
caracteristicas do aprendizado da criancga.
Reunir informacdes e, a partir delas, iden-
tificar os objetivos imediatos e os que se-
rdo programados a longo prazo.

* Assistente Social:

Organizacdo e promocao do envolvimen-
to familiar no programa de habilitagéo, atra-
‘'vés de entrevistas e visitas domiciliares;
tracar o perfil econdmico-social da familia,
atuando, dentro do possivel, na solucao dos
problemas encontrados.

* Terapéuta Ocupacional:

Definicao ou diagndstico de problemas
uma ou mais dreas especificas do compor-
tamento (psico-social, neuro-motor e per-
ceptual-motor). Estabelecer a linha base do
desempenho da crianca nas dreas descritas,
instituindo, se necessario, o tratamento ade-
quado.

* Fisioterapéuta:

. Avaliacéo, através de instrurnentos e téc-
nicas adequadas, do desempenho neuromus-
cular, postural e cinestésico das criangas; in-
tervencao especifica sobre as deficiéncias ob-
servadas.

* Fonoaudiéloga:

Avaliacdo do comportamento linguistico
e fonolégico, identificacdo dos padrdes nor-
mais e procedimentos terapéuticos.
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* Psicéloga:

Avaliacdo do grau de desenvolvimento.
Andlise do estado emocional da crianga, ofe-
recendo-lhe terapia de apoio, quando neces-
sdria. Desenvolvimento paralelo da avalia-
cdo e tratamento familiar. Orientacdo do
grupo de maes.

III — ETAPAS DE UM PROGRAMA DE ES-
TIMULAGCAO PRECOCE

Podemos dividir o programa de Esti-
mulacdo Precoce em quatro fases: Fase
Preparatoria; Procedimentos Oftalmolégi-
cos; Avaliacdo e Habilitacao e Treinamento.

@® Fase Preparatoria

Esta primeira etapa tem por objetivo-
submeter a crianca a avaliacdes clinicas pa-
ra investigar possiveis deficiéncias auditivas,
neurolégicas e mentais.

A avaliacdo auditiva consta de exame
audiolégico (audiometria e eletrocécleogra-
fia), que ser4 realizada nas dependéncias da
Clinica Otorrinolaringolégica da Santa Casa
cde Misericordia de Siao Paulo. A avaliacao
neurolégica consta de exame neurolégico,
que serd realizado nas dependéncias da Cli-
nica de Neurologia Pedidtrica da Santa Ca-
sa de Misericordia de Sao Paulo.

A avaliacao genética serd realizada no
Departamento de Genética da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Miseri-
cérdia de Sao Paulo, em casos especiais. As
criancas que apresentarem anormalidades
motoras, auditivas ou mentais serdo exclui-
das do programa e encaminhadas para ou-
tros servigcos de habilitacdo para muiltiplas
deficiéncias, através da intervencao do Ser-
vigco Social.

Os pais das criancas selecionadas serao
submetidos a uma anamnese inicial, sendo
paralelamente realizada a avaliacdo fami-
liar, onde procuraremos tracar o perfil do
ambiente familiar da crianca, seus proble-
mas imediatos e suas possiveis solugoes.

@ Procedimentos Oftalmolégicos

A habilitacdo de uma crianca deficiente
visual deve iniciar-se pelo conhecimento das
caracteristicas de sua afeccdo. A avaliacdo
oftalmoldgica contribuird, desta forma, para
o diagndstico, progndstico e andlise funcio-
nal da visado residual.

Numa avaliacdo objetiva, serdo realiza-
dos exames oftalmoldgicos adequados a ca-
da caso, com emprego de instrumentos de
uso habitual na préatica clinica. Procedere-
mos a observacao externa (movimentos es-
pontaneos do globo ocular, reflexo pupilar
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reflexo de piscar) esquiascopia, fundoscopia
e biomicroscopia. Se necessdario, serao rea-
lizados ultrassonografia e estudos do poten-
cial evocado visual. Estes exames intorma-
rao da capacidade do sistema visual em re-
ceber e transmitir informacgoes visuais.

AvaliacOes subjetivas poderao ser reali-
zadas em pacientes que colaborem suficien-
temente.

Determinacdo da acuidade visual atra-
vés de métodos experimentais segundo Dob-
son e Teller3, modificados por Mohindra !7

para deficientes visuais, deverd ser realiza-
da neste programa.

De acordo com o desenvolvimento e a
funcédo visual do paciente obteremos uma
resposta comportamental a diferentes esti-
mulos visuais, sendo testados: contacto vi-
sual, percepcdo e imitacio de movimentos,
fixacdo e seguimento de objetos, coordena-
¢cdo olho-méao, percepcao visual de detalhes
e visdo para locomoc¢ao. A crianca serd en-
tio classificada numa escala aproximada de
desempenho visual (Quadro 2).

QUADRO 2
Escala’ de desempenho visual segundo E. Lindstedt do Centro de Habilitacdo para Criancas Deficientes Visuais,
. Solna, Suécia (%)

Nivel de visdo Desempenho visual Espera visual AV.
. (aproximado) (aproximado)
I Reconhece pessoas e faces a distancias muito préximas.
Brinquedos grandes, mamadeira, méveis e roupas. Vi- 0,5-1,5 m 0,01-0,05
sdo para locomocdo: diferencia entre os niveis com di-
ficuldade. Jogos de bola quase impossiveis.
I Pequenos brinquedos, pedrinhas e bolas, quebra-cabecas
de figuras grandes, jogos de carta. Visdo para loco- 3-4m 0,05-0,1
mogéao: diferencia bem os obstdculos. Jogos com bola
ainda dificeis. Consegue quase sempre pedalar.
oI Brinquedos muito pequenos, brinquedos de encaixe. De- boa, mas nio
talhes de gravuras, trabalho de bordado, letras do alfa- vé detalhes 0,15-0,3
beto (nfo de imprensa). Senta-se pré6ximo a TV difi- a distancia
culdade de ver caracteres escritos.
v Lé normalmente. Assiste TV, vé caracteres escritos. diminuida (néo
aparentemente) > 03
@ Avaliagdo

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

Os testes de desenvolvimento baseiam-
se no desempenho da crianga, organizado de
forma cronolégica de acordo com os se-
guintes aspectos:

o desenvolvimento motor fino e grosso,
onde se analisam: o indice de integra-
cao bilateral, a domindncia, a amplitu-
de de forca, o tonus muscular, os refle-
xo0s, a coordenagao motora fina e grossa,
o equilibrio, a integragcdo do sistema
tactil, vestibular e cinestésico.

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

comportamento em jogos e estilo de
aprendizado.

e comunicacao e linguagem: prontidao, re-
ceptividade e expressividade verbal e nao
verbal.

e adaptac3ao social e emocional: indice de
forca do ego e sisterna de defesa, estilo
de aprendizado, comportamento adaptati-
vo, qualidade do relacionamento mae e
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filho, habilidade de formar relacionamen-
tos.

A finalidade da sua administragdo é de.
terminar o nivel de desenvolvimento no qual
a crianca se encontra. A somatéria dos pon-
tos ou “scores” obtidos pela observagcao do
desempenho da crianga nos possibilitard a
elaboracdo de um grafico. Nele serdo com-
paradas a idade cronolégica do desempenho,
em meses, € as subdivisbes do desenvolvi-
mento acima descritas. Através deste per-
fil, constataremos um possivel déficit, sua
extensdo e aspectos mais atingidos, acom-
panharemos a evolugdo da crianga e suas
necessidades especificas.

Adotaremos o método de avaliagdo do
grau do desenvolvimento de Reynell-Zinkin 19
para criancas cegas e deficientes visuais.
Apl6s sua aplicacao e andlise, encaminhare-
mos a crianga para a ultima etapa do pro-
grama. .

@ Habilitacio e Treinamento

O programa de treinamento serd insti-
tuido a partir dos dados obtidos nas avalia-
coes visuais, psicolégica e social acima ci-
tadas.

As técnicas de estimulag¢io precoce que
serao por nés empregadas, segundo Fiondel-
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la e Penerini?, objetivarao modificar de for-
ma positiva o desenvolvimento mental e
emocional da criancga deficiente visual. De-
verao ser observados os seguintes principios
fundamentais:

e estimulacdo dos sentidos, realizada por
meio de atividades que proporcionem
prazer a crianca, possibilitanao sua maA.
xima cooperacdo, sem imposigoes.

e técnicas de gindstica, baseadas em con-
juntos de exercicios progressivos, nos
quais a crianca sera soiicitada a repetir
movimentos pela mensagem, imitar ati-
vidades, manipular objetos, adquirir pos-
tura, equilibrio e coordenacao.

e 0s recursos que o meio oferece deverao
ser empregados tanto em situagdo de
aprendizado como no ambiente familiar,
integrando a crianca 4 sua realidade.

e exercicios motores integrados a estimu-
los sonoros e tdcteis que deverao obede-
cer a uma motivagdo prévia, ndo sendo
portanto desencadeados de forma isola-
da.

e as situagboes de aprendizado deverao es-
tar sempre cercadas de afetividade, pa-
ra que seja atingida uma comunicacao
ideal com a criancga.

# a capacidade de captacdo e de aprendi-
zado individual da crianca deverao ser
respeitados.

- se houver visao residual, esta deverd ser
utilizada como fator preponderante so-
bre o tacto e a audicdo no processo ha-
bilitatdrio.

COMENTARIOS

Este trabalho representa uma tentativa
de delinear os principios bdsicos que devem
ser considerados na implantacao de um pro-
grama de habilitacdo para criangas deficien-
tes visuais de zero a trés anos de idade jun-
to ao servigo de Oftalmologia de um Hospi-
tal Geral.

Deste estudo depreendemos a necessida-
«de de incorporar uma equipe multidiscipli-
nar ligada § drea de habilitagdo de deficien-
tes visuais que possa atuar sobre os proble-
mas médico-sécio-pedagdgicos inerentes a es-
tes pacientes. A experiéncia de um trabalho
em equipe multidisciplinar foi inicialmente
descrito por Hulchilson!2. Seu modelo, no
qual cada membro do grupo iria enriquecer
e aumentar seu desempenho através do in-
tercAmbio de conhecimentos especificos, foi
utilizado por Hart !! em servicos para crian-
cas deficientes.

Sheridan® e Lindstedt!¥ admitem que
os métodos habitualmente empregados para
avaliar as fungbes visuais (acuidade visual,
visdo para contrastes, campo visual, vis@o
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para cores) em criancas com menos de cin-
co anos de idade e deficlentes visuals sao
inadequados pois, dependendo da sua doen-
ca, 0 comprometiunento tuncional é variavel,
originanao resultados ialsos positivos. Con-
siaeramos, portanto, que ainda constituem
objero de pesyuisa em Uitairnoiogia a padro-
nzaga0 @€ INeloaos cCllnicos para a avalia-
cao do aesempenho visual de criancas de-
ficientes abaixo dos trés anos de idade.

Pesquisadores suecosé advogam 0. em-
prego de métodos de avaliacao ao desenvol-
vimento de criancas deficientes visuais atra-
ves aa moditicacao dos pré existentes para
criancas normais. Sonksen 2 adota o0 mé-
todo ae Reynell-Zinkin, embora haja alguma
controvérsia quanto a naturalidade das si-
tuacOes as quais a crianca é submetida. Nos
Estados Umidos é amplamente utilizado o
Oregon Project 2.

Nao ha entretanto, até o momento, um
consenso entre os estudiosos a respeito e a
escolha do método se torna individual, se-
gundo as preferéncias de cada servigo.

Parmalee 18 acredita que a orientacao de
pais de criangas cegas poderia ter minorado
as deficiéncias emocionais e intelectuais en-
contradas em muitas delas ao chegarem a
idade escolar. A orientacao paralela dos
pais da crianca deficiente visual neste pro-
grama, tem o objetivo de conscientizd-los do
quanto podem e devem ajuda-la.

Parafraseando Llewellyn, 1180 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 crianga pequena, mesmo
se do aspecto clinico considerarmos que
“ndao hd nada mais que se possa fazer por
ela”, temos a obrigacdo de, como médicos
oftalmologistas, encaminhd-la aos progra-
mas de habilitacRo precoce, na tentativa de
minorar sua incapacidade fisica e torna-la
mais apta para desempenhar seu papel na
sociedade.

Ao introduzirmos uma nova proposta
num campo de atuacdo anteriormente des-
curado, qualquer etapa vencida trard gran-
des beneficios. Devemos gadotar, entretanto,
uma atitude critica constante, tentando sem-
pre revisar e melhorar os métodos existen-
tes.

RESUMO

Considerando o niumero significativo de criancas em
nosso pais, portadoras de visdo subnormal, este trabalho
propde um programa de habilitacio de pacientes defi
cientes visuais abaixo dos trés anos de idade, em um
Hospital Geral.

Discute as conseqiiéncias, tanto para o individuo
como para a sua famfilia, da falta de orientagéo clinica
e de treinamento adequado.

Enfatiza a participacio de equipe multidisciplinar e
sugere métodos de avaliagio e treinamento utilizados
em Estimulagdo Precoce.
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SUMMARY

The present work suggests an habilitation program

for Visually Handicapped children from 0-3 years of
age at a General Hospital.

It stresses the participation of a multidisciplinar
team of professionals related to this subject.

It also

suggests some methods of approach and training on
earty stimulation.
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14.
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