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APRESENTACAO

Como ac¢io do Plano Nacional de Enfrentamento a
Microcefalia, langado pelo Governo Federal em dezembro de 2015
- atualmente denominado de Plano Nacional de Enfrentamento ao
Aedes e suas consequéncias - estas diretrizes tém o objetivo de ajudar
os profissionais da Atengdo a Saude no trabalho de estimulagio precoce
as criancas de zero a 3 anos de idade com alteragdes decorrentes da
Sindrome Congénita do Virus Zika ou outras condi¢des que levem
a alteragdes semelhantes e, portanto, com alteracdes ou potenciais
alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor, e em seus efeitos
relacionais e sociais.

A estimulagdo precoce pode ser definida como um programa de
acompanhamento e intervenc¢ao clinico-terapéutica multiprofissional
com bebés de alto risco e com criancas pequenas acometidas por
patologias organicas, buscando o melhor desenvolvimento possivel, por
meio da mitigagdo de sequelas do desenvolvimento neuropsicomotor,
bem como de efeitos na aquisi¢do da linguagem, na socializagdo e na
estruturacdo subjetiva, podendo contribuir, inclusive, na estruturagao
do vinculo mée/bebé e na compreensido e no acolhimento familiar
dessas criancas.

Construir uma diretriz nacional para estimula¢do precoce em
tempo exiguo, em razao do cenario de urgéncia dado pelo significativo
aumento de casos de Recém-Nascidos com alteracdes decorrentes da
Sindrome Congénita do Virus Zika, é tarefa dificil, mas necesséria 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 filantrdpicas de varios estados brasileiros (envolvidas nos cuidados
em reabilitagdo da Rede SUS), que se dispuseram ao trabalho coletivo
de elaborar os marcos orientadores para a estimula¢do precoce. O
somatorio e a articulagdo de esforcos também dependeram do apoio



de coordenagoes, departamentos e secretarias do Ministério da Saude,
e pela capacidade de mobilizagdo, organizagdo e coordenacdo da
equipe do Viver Sem Limite (Plano Nacional de Direitos da Pessoa
com Deficiéncia), cuja agdo 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 as altera¢oes decorrentes da Sindrome
Congénita do Virus Zika, o presente material permanecera em
constante revisdo e, quando necessario, sera reeditado com ajustes e
aprimoramentos advindos de novas elucidagdes cientificas, técnicas e/
ou procedimentais.

Secretaria de Atencao a Satude



1 OBJETIVO

O objetivo desta diretriz é oferecer orientagdes as equipes
multiprofissionais para o cuidado de criangas, entre zero e 3 anos
de idade; orientagdes voltadas as agdes de estimulagdo precoce do
desenvolvimento neuropsicomotor, principalmente em casos de
alteragdes decorrentes da Sindrome Congénita do Virus Zika. Tais
orientagdes dirigem-se aos profissionais da Aten¢do Basica (unidades
basicas de saude, Satde da Familia e Nucleos de Apoio a Saude da
Familia/Nasf) e da Atencdo Especializada (Aten¢do Domiciliar,
Hospitalar, Ambulatérios de Especialidades e de Seguimento do
Recém-Nascido, e Centros Especializados em Reabilitacdo). Embora
com énfase nas eventuais sequelas decorrentes da Sindrome Congénita
do Virus Zika, o contetdo aqui reunido podera também ser ttil a outras
condigdes ou agravos de saide que interfiram no desenvolvimento
neuropsicomotor de criangas entre zero e 3 anos de idade.

2 METODOLOGIA

Para elaboracdo das Diretrizes de Estimulagdo Precoce, foi
realizada extensa revisdo da literatura especializada e levantamento
dos instrumentos de estimulagdo precoce utilizados por institui¢oes
brasileiras na area da reabilitacao. O material resultante foi organizado,
analisado e revisado por um grupo de especialistas com experiéncia
profissional e/ou de pesquisa em reabilitagdo.






3 INTRODUCAO: ACOES DE
ACOMPANHAMENTO DO
DESENVOLVIMENTO INFANTILE
A ESTIMULACAO PRECOCE NAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

O Cuidado a satde da crianga, por meio do acompanhamento
do desenvolvimento infantil nos primeiros anos de vida é tarefa
essencial para a promog¢do a saide, prevengido de agravos e a
identificagdo de atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor. Este
acompanhamento nos dd maior garantia de acesso, o mais cedo
possivel, a avaliagdo, diagndstico diferencial, tratamento e reabilitagao,
inclusive a estimulacdo precoce, das criancas que necessitem de
cuidados especializados. Um cuidado integral e articulado entre os
servicos da atengdo basica e especializada da Rede de Atencédo a Satude
(RAS) do SUS possibilitara a conquista de uma maior funcionalidade
das criangas que apresentem alguma deficiéncia, permitindo assim um
futuro com mais autonomia e inclusao social.

As varias politicas do Ministério da Saude aqui diretamente
envolvidas: Politica Nacional de Atengao Integral a Satiide da Crianga
(PNAISC); Politica Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia e
da Rede de Cuidados a Satide da Pessoa com Deficiéncia; e a Politica
Nacional de Atengao Basica; devem ser implementadas nas regides
de satde a partir da logica de Aten¢ao em Redes de Cuidado, ou
seja, de modo a articular os diversos servicos, garantindo adequado
acolhimento, diagnostico e tratamento.

As agoes e servicos de saide dos Estados e Municipios,
portanto, devem ser organizados numa relagao integrada, dinamica
e horizontal. Todos os servicos da Rede de Atencdo a Satde (RAS)



tém papel estratégico no cuidado a infancia, pois é justamente na
capacidade de articulagao entre eles que se da a garantia do acesso e da
integralidade do cuidado a saude. Para isso, os fluxos e a comunicagao
entre esses devem ser pactuados pela gestdo e compreendidos pelos
profissionais de saude.

No caso especifico das criancgas afetadas pelo virus Zika,
fica ainda mais evidente a necessidade da articulacio entre os
Centros Especializados em Reabilitagdo e a Atencdo Basica para o
acompanhamento qualificado e conjunto dessas criangas, sobretudo
quando considerada toda a complexidade ainda pouco conhecida da
sindrome congénita pelo Virus Zika.

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

O desenvolvimento infantil pode ser definido como um
processo multidimensional e integral, que se inicia com a concepgao
e que engloba o crescimento fisico, a maturagdo neuroldgica, o
desenvolvimento comportamental, sensorial, cognitivo e de linguagem,
assim como as relacoes 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). Illingworth (2013) aponta a necessidade de
conhecimento do desenvolvimento infantil tipico, que servira de base
para comparagdo com alteracdes e doengas relacionadas. O autor
destaca, ainda, a importancia em conhecer os indicadores de risco que
possam aumentar a probabilidade de transtornos no desenvolvimento
da crianga.

Entre as condi¢des bioldgicas de risco para o desenvolvimento
infantil estao: prematuridade, asfixia perinatal, hemorragia
periventricular, displasia broncopulmonar, distirbios bioquimicos



do sangue (hipoglicemia, policitemia e hiperbilerrubinemia),
malformagoes congénitas, infeccdes congénitas ou perinatais (Zika,
Toxoplasmose, Sifilis, Rubéola, Herpes, HIV, Citomagalovirus)
restri¢do ao crescimento uterino e mées usudrias de drogas (RESEGUE,;
PUCCINTI; SILVA, 2007).

Em geral, as lesdes ndo progressivas que ocorreram no
Sistema Nervoso Central (SNC) fetal ou infantil em desenvolvimento
resultam em um grupo de desordens permanentes, entre outras,
aquelas relativas ao desenvolvimento e a postura, caracterizado por
alteracdes sensoriomotoras, que por sua vez, afetam a aquisicao das
habilidades e marcos do desenvolvimento neuropsicomotor. Os
disturbios motores sdo frequentemente acompanhados de distarbios
de sensa¢do, percep¢ao, cogni¢do, comunicagdo e comportamento e
por eplepsia. (PANTELIADIS et al.,, 2015; ROSENBAUM et al., 2007;
BAX et al., 2005)

Estudos recentes tém apontado que, além da microcefalia,
diversas sdo condi¢des associadas a Sindrome Congénita do Virus
Zika, entre elas, desproporcio craniofacial, hipertonia/espasticidade,
hiperreflexia, irritabilidade com choro intermitente, convulsoes,
disfuncio do tronco cerebral, incluindo dificuldades de alimentacio
(disfagia), artrogripose, alteragdes neuromotoras, auditivas e oculares.
Estes estudos revelaram ainda achados como calcificagbes cerebrais,
lisencefalia, disturbios corticais e ventriculomegalia e hipoplasia
cerebelar foram observados ao exame de imagem (ARAGAO et al.,
2016; BESNARD et al., 2016; DINIZ, 2016; MIRANDA-FILHO et al,,
2016; VENTURA et al., 2016a; 2016b).

Considerando que ainda nao se tem conhecimento pleno sobre
todas as manifestagdes da sindrome, recomenda-se uma vigilancia
rigorosa do crescimento e do desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM) das criangas com e sem alteragdes aparentes para que
tratamentos de suporte sejam iniciados o mais rapido possivel, e
para que esforcos no campo da reabilitagdo ou outros cuidados
especializados sejam garantidos, quando necessarios.



A estimulagdo precoce de bebés nascidos com alteragoes
do desenvolvimento neuropsicomotor decorrentes da sindrome
congénita do virus Zika, assim como em outras condi¢des, objetiva
o desenvolvimento dos varios sistemas organicos funcionais (areas:
motora, sensorial, perceptiva, proprioceptiva, linguistica, cognitiva,
emocional e social) dependentes ou nao da matura¢ao do Sistema
Nervoso Central (SNC).

Qualquer programa de estimulagdo do desenvolvimento da
crianga deve ter seu inicio no periodo que engloba desde a concepgao
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 fundagdes que repercutirao em uma boa saiade e
produtividade no futuro (UNICEE, 2015).

Esta nova publicagdo do Ministério da Saude, as Diretrizes
de Estimulagdo Precoce para Criangas de zero a 3 anos com Atraso
no  Desenvolvimento  Neuropsicomotor, promove orientagdes
especificas aos profissionais de saide quanto ao acompanhamento
e ao monitoramento do desenvolvimento infantil, bem como para
orientar profissionais da reabilitacdo (fonoaudioélogos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, psicdlogos, entre outros), que atuam em
diferentes pontos de atengdo da RAS, para realizacdo de estimulacio
precoce, matriciamento as equipes de satde e orientagdo as familias de
criangas com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor decorrente
Sindrome Congénita pelo Virus Zika ou mesmo outras condi¢oes que
demandem um cuidado semelhante.

3.1 O cuidado as criangas com atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor na Atencao Basica

A atenc¢do bdasica tem como uma das suas atribuicoes o
acompanhamento do desenvolvimento das criangas de seu territdrio.
Assim, é de responsabilidade sanitaria das equipes de Atengao Basica
atentar-se a vigilancia e o cuidado, no pré-natal, visita puerperal,
imunizacdo, consultas de crescimento e desenvolvimento etc,
favorecendo o vinculo e a identificagdo precoce de situagdes que

necessitam ser acompanhadas de forma regular e sistematica.
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Nessas situagdes, o fato da crianca e a familia serem
também acompanhadas por outros servicos ndo reduz ou elimina a
responsabilidade das equipes de Aten¢do Basica, reforcando o seu
papel no acompanhamento conjunto dos casos de seu territério. E
importante também considerar interfaces com outros equipamentos
do territdrio, ndo somente da satide (servicos da assisténcia social,
escolas, creches, projetos de economia solidaria, entre outros).

As equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)
devem atuar de maneira integrada e complementar as eAB/eSF
como o objetivo de ampliar o escopo das agdes contribuindo dessa
forma para a integralidade e resolutividade do cuidado, a partir das
necessidades identificadas. Nesse sentido, o Nasf e as eSB/eSF assumem
responsabilidade compartilhada no cuidado as criangas desde o pré-
natal até a reabilitacéo.

Os profissionais do Nasf ou outros profissionais da reabilitagdo
vinculados as equipes de atengao basica, podem atuar diretamente na
avaliacdo e no atendimento as criancas (por exemplo, na estimulaciao
precoce), qualificando os encaminhamentos, quando pertinentes, aos
servicos especializados de reabilitacdo. Nesse sentido, é fundamental
que as equipes de Aten¢do Basica/Saude da Familia, do Nasf e dos
servicos especializados de reabilitagdo trabalhem de modo integrado,
sob a logica de rede, garantindo um cuidado integral e qualificado a
estas criangas e suas familias.

A capilaridade da Aten¢ao Baésica é central na capacidade de
promover o acolhimento, orientagdo, acompanhamento e continuidade
do cuidado as criancas com atrasos no desenvolvimento e suas
familia, promovendo a busca ativa dessas criangas e suas familias e o
desenvolvimento de agdes Intersetoriais, com destaque para as agdes
de protecdo social desenvolvidas pelos Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS).

As eSB/SF deverio ainda oferecer as familias apoio psicossocial
sempre que necessario acolhendo as angustias, dividas e medos por
meio de uma escuta qualificada. As eSB/SF poderdo necessitar do
apoio matricial de profissionais de saude mental, por intermédio do



Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), dos CAPS ou mesmo
de outros profissionais e servicos do municipio. Os casos mais graves
de sofrimento psiquico ou outros transtornos mentais que excedam
sua capacidade de aten¢do devem ser referenciados para os CAPS ou
outros servicos especializados.

Outras publicagdes do Ministério da Satde relacionadas a
avaliacdo e acompanhamento do desenvolvimento infantil na Atengao
Basica, Apoio Psicossocial e Orientagdo as familias no contexto da
Sindrome Congénita do Virus Zika poderao ser acessadas no portal do
Ministério da Saude <www.saude.gov.br>.

3.2 O cuidado as criangas com atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor nos Servicos
Especializados em Reabilitacao

Os Servicos Especializados em Reabilitacdo sdo servicos
de referéncia de cuidado e protegio das criangas, familiares e
acompanhantes nos processos de estimulacao precoce, reabilitacio
auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomias e multiplas deficiéncias.
Estes servicos devem:

1. produzir, em conjunto com o usudrio, seus familiares e
acompanhantes, e de forma matricial na rede de atencao,
um Projeto Terapéutico Singular, baseado em avaliagdes
multidisciplinares das necessidades e capacidades
funcionais de cada crian¢a, incluindo dispositivos
e tecnologias assistivas, e com foco na producdo da
autonomia e o maximo de independéncia em diferentes
aspectos da vida;

2. garantir que a indicagio de dispositivos assistivos
devem ser criteriosamente escolhidos, bem adaptados e
adequados ao ambiente fisico e social, garantindo o uso
seguro e eficiente;

3. melhorar a funcionalidade e promover a inclusdo social das
pessoas com deficiéncia em seu ambiente social, através



de medidas de prevengdo da perda funcional, de redugao
do ritmo da perda funcional, da melhora ou recuperagao
da fungdo; da compensagdo da funcdo perdida; e da
manutencio da fun¢io atual;

. estabelecer fluxos e praticas de cuidado a saude continua,
coordenada e articulada entre os diferentes pontos de
atencio da rede de cuidados as pessoas com deficiéncia em
cada territdrio;

. realizar agoes de apoio clinico-assistencial na Atengédo
Basica, no ambito da Regido de Saude de seus usuarios,
compartilhando a responsabilidade com os demais pontos
da Rede de Atencio a Satde;

. articular-se com a Rede do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) da Regido de Satde a que pertenca, para
acompanhamento compartilhado de casos, quando
necessario;

. articular-se com a Rede de Ensino da Regido de Saude
a que pertenca, para identificar criangas e adolescentes
com deficiéncia e avaliar suas necessidades; dar apoio e
orienta¢do aos educadores, as familias e & comunidade
escolar, visando a adequagdo do ambiente escolar as
especificidades das pessoas com deficiéncia.

. sempre que necessario, o transporte sanitario podera ser
utilizado pelas familias de criangas que ndo apresentem
condi¢des de mobilidade e acessibilidade auténoma aos
meios de transporte convencional ou que manifestem
grandes restrigdes ao acesso e uso de equipamentos
urbanos. Este tipo de servi¢o pode ser prestado através dos
furgdes adaptados vinculados aos Centros Especializados
em Reabilitagdo - CER,que se caracteriza por ofertar
embarque em suas residéncias ou em locais préoximos a sua
residéncia e desembarque nos CER, garantido dessa forma
0 acesso ao tratamento. Os fluxos, bem como os hordrios e
rotas serdo definidos pelos gestores locais.



3.3 Articulagao das Agoes SUS e SUAS

O processo de formulagao das politicas de saude no Brasil
orienta-se pelos principios da universalidade, na condi¢do de
promogao de acesso qualificado a saude para todos; da equidade,
como estratégia para acolher diferencas e enfrentar desigualdades; e da
integralidade, ndo apenas na condigio de boas prdticas de satide, mas
também como transversalidade entre os pontos de aten¢do da Rede
SUS e outros equipamentos sociais (educagao, protegao social, esporte,
cultura, trabalho).

Com o objetivo de garantir o cuidado integral as familias
e as criangas com a Sindrome Congénita do Virus Zika a partir da
articulagdo e integragdo das acdes da Rede de Atengdo a Satude do
SUS, da rede do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS e as
demais politicas e drgdos setoriais, o Governo Federal lancou no dia
15/03/2016, a Estratégia de A¢do Rdpida para o Fortalecimento da
Atengdo a Satide e da Protegio Social as Criangas com Microcefalia.

A articulagdo e Integracdo entre o SUS e o SUAS tém papel
fundamental para a promogao e garantia da integralidade da atengéo a
saude e da protecao social a essas criancas e suas familias, bem como a
garantia do seu direito de viver com dignidade. Por isso, ¢ fundamental
que o Estado garanta uma adequada atencéo a satde e protec¢do social
para o pleno desenvolvimento dessas criangas.

As equipes de Satude deverdo atentar para o encaminhamento
da crianca com a Sindrome Congénita do pelo Virus Zika para
acompanhamento nos servicos de assisténcia social, como os
Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), com vistas ao
apoio e protecdo a crianga e a sua familia. As equipes dos CRAS
irdo identificar as barreiras e construir alternativas para superar as
situagdes que dificultam o acesso e o acompanhamento no processo
de estimulagdo precoce e outros cuidados de saude dessas criangas,
bem como orientario as familias quanto aos beneficios assistenciais e
sobre a possibilidade de requerer o Beneficio de Prestagao Continuada
- BPC, quando atenderem aos critérios estabelecidos.



O BPC é um beneficio da Politica de Assisténcia
Social, individual, ndo vitalicio e intransferivel, que garante a
transferéncia mensal de 1 (um) salario minimo a pessoa com
deficiéncia, cuja familia ndo apresente condi¢des de prover a propria
manutenc¢ao. Este beneficio pode ser indicado para as criangas com
a Sindrome Congeénita do pelo Virus Zika cuja familia se enquadre
nos pré-requisitos, ou seja, ficar comprovado que a familia tenha renda

familiar per capita inferior a um quarto de salario minimo.

Além da comprovagio da renda, é necessaria a realizagao de
uma avaliacdo médica e social completa, considerando a deficiéncia
ndo s6 como alteragdes nas fungdes e nas estruturas do corpo, mas
também os fatores ambientais, sociais e pessoais envolvido e seu
impacto na limitacdo do desempenho de atividades e a restrigao da
participagio social.






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)

Haconsensonaliteraturaespecializadadequeodesenvolvimento
da crianca ndo depende apenas da matura¢io do sistema nervoso
central (SNC), mas também de varios outros fatores: bioldgicos,
relacionais, afetivos, simbdlicos, 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 criangas, nos modos como agem, reagem e interagem com objetos,
pessoas, situagdes e ambientes. Pode-se dizer que a aquisi¢do de
marcos de desenvolvimento pelas criangas depende do funcionamento
do SNC e de outras dimensdes do funcionamento organico, bem como
da carga e da qualidade dos estimulos e das relagdes que a crianga
vivencia. Naturalmente, fatores endogenos e exégenos que perturbem
o desenvolvimento podem provocar, com maior ou menor intensidade,
transtornos nesse processo.

4.1 Desenvolvimento Auditivo

A audicao é a funcdo sensorial que permite a normal
aquisi¢ao e desenvolvimento da linguagem oral e a produgéo da fala,
compreendendo as habilidades auditivas descritas no quadro 1:

Quadro 1 - Habilidades auditivas

HABILIDADE ~
AUDITIVA DESCRIGAO
Atencgéo Sonora Habilidade para persistir em escutar sobre um periodo
de tempo;

continua
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conclusio

HABILIDADE
AUDITIVA

DESCRIGAO

Localizagdo Sonora

Habilidade de localizar auditivamente a fonte sonora

Sintese Binaural

Habilidade para integrar estimulos incompletos
apresentados simultaneamente ou alterados para
orelhas opostas;

Figura-fundo

Habilidade de identificar mensagem primaria na
presenca de sons competitivos;

Separacgao Binaural

Habilidade para escutar com uma orelha e ignorar a
orelha oposta;

Memoria

Habilidade para estocar e recuperar estimulos;

Discriminagdo

Habilidade para determinar se dois estimulos s&o iguais
ou diferentes;

Fechamento Habilidade para perceber o todo quando partes sdo
omitidas;
Ordenagao Temporal | Habilidade de processamento de muiltiplos estimulos

auditivos na sua ordem de ocorréncia. Gracas a esta
habilidade, um individuo é capaz de discriminar a
correta ocorréncia dos sons.

Refere-se a0 minimo tempo requerido para segregar ou
resolver eventos acusticos.

Resolugdo Temporal

Fonte: Elaboragdo Prépria.

De acordo com Bevilaqua & Formigonni (2005) as habilidades
auditivas vao surgindo e se interligando no dia a dia, & medida que
a funcao auditiva vai se desenvolvendo e as experiéncias auditivas
vdo acontecendo, na rotina de vida da crianca. O desenvolvimento
das habilidades auditivas requer que a crianga passe pelas seguintes
etapas auditivas:

o Deteccio auditiva: perceber a presenca e a auséncia de
som;

« Discriminagdo auditiva: perceber a diferenca entre dois ou
mais sons, de acordo com intensidade e frequéncia;

+ Reconhecimento auditivo: identificar o som, classificando
e nomeando o que ouviu, repetindo ou apontando o
estimulo.
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« Compreensao auditiva: entender os estimulos sonoros
sem repeti-lo. Responder perguntas, seguir instrugdes e
recontar histérias.

O pré-requisito para o desenvolvimento das habilidades
auditivas ¢ a integridade e funcionamento normais das estruturas do
sistema auditivo, da por¢do periférica a central.

Ao nascer, aaudi¢do do bebé éreflexa, mas, a partir do momento
em que a crianga esta 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 organizagdo de processos neuropsicoldgicos, organicos,
afetivos e simbolicos. O sistema auditivo esta formado ao nascimento
e, em func¢do da estimulacdo sonora, ocorrera maturagido das vias
auditivas, em nivel de tronco encefalico e cortex auditivo. 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, o
sistema auditivo central encontra-se permeavel as modificagdes, que
dependerao da quantidade e da qualidade dos estimulos ofertados
e captados; por isso, é fundamental a detec¢do precoce de qualquer
alteragdo neste sistema (NORTHERN; DOWNS, 2005).

O quadro 2 a seguir mostra as respostas motoras aos estimulos
sonoros e verbais que servem de pardmetro para o acompanhamento e
o monitoramento do desenvolvimento auditivo normal.

Quadro 2 - Respostas motoras aos estimulos sonoros e verbais em
criancas de zero a 3 anos

FAIXA ] PADRAO DE
ETARIA PADRAO DE RESPOSTAS RESPOSTAS
(MESES) SONS INSTRUMENTAIS ESTIMULOS

VERBAIS
0-3 | Noinicio, resposta de sobressalto ou de Moro Acalma-se com a
em recém-nascidos com audi¢do normal voz da mae
com estimulo de 65 dB NPS** ou mais alto,
apresentado de forma stbita. Reagdo de
sobressalto/resposta de atencdo/virar a cabega.

continua
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conclusio

PADRAO DE

E?X)I:c\ PADRAO DE RESPOSTAS RESPOSTAS
(MESES) SONS INSTRUMENTAIS ESTIMULOS
VERBAIS
3-6 Entre 3 e 4 meses: o lactente pode comegar Procura ou
a virar lentamente a cabega. Resposta de localiza 0 som da
atencdo/virar a cabeca/localizagéo lateral. mae

6-9 | 7 meses: os musculos do pescogo do lactente Localiza a voz
estdo suficientemente fortes para permitir que da mée ou do
ele gire a cabeca diretamente para o lado de examinador
onde vem o som.

Resposta de atencdo/localizagio lateral.
Localizagdo INDIRETA para baixo.

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

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

9-13 | 10 meses: comega a localizar o som acima da Reconhece
cabeca. comandos
Localizagdo para o lado. verbais Exemplo:
Localizagdo DIRETA para baixo. da tchaul; joga

beijo; bate palma

13- 18 | Localiza diretamente os sons para o lado, para Reconhece
baixo e para cima. comandos

verbais

Exemplo (12a 15
meses): Cadé a
chupeta?
Cadé a mamae?
Exemplo (152 18
meses):
Cadé o pé?
Cadé a mao?

Fonte: Adaptado de Azevedo (2011).
**NPS: Nivel de Pressdo Sonora.

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

24




O reflexo cocleopalpebral é pesquisado por meio de um som
instrumental de forte intensidade, como agogd ou tampor, em torno
de 90 dBNPS. A presenca desse reflexo é esperada em todas as faixas
etdrias, mas sua auséncia deve ser analisada no contexto da avaliacdo
audioldgica pois, por vezes, este reflexo pode estar ausente mesmo na
auséncia de alteracdo auditiva.

A identificagdo precoce de perdas auditivas (condutiva,
sensorioneural coclear ou retrococlear) e alteragdes na percepgao
auditiva possibilita uma intervenc¢do imediata, oferecendo condigdes
para o desenvolvimento da fala, da linguagem, da sociabilidade,
do psiquismo e do processo educacional da crianga, permitindo
progndsticos mais favoraveis nesses campos.

4.1.1 Triagem Auditiva Neonatal

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN), proposta pelo Comité
Multidisciplinar de Saude Auditiva (LEWIS et al., 2010) e pelas
Diretrizes de Atengdo 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, o que possibilitara realizar o diagndstico aos
3 meses e, entdo, iniciar o processo de reabilitagdo até os 6 meses de
vida da crianca.

A deficiéncia auditiva é uma das alteragdes 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 é estimada entre um a quatro para cada
cem nascidos vivos, e de um a quatro para cada cem nascidos vivos
(BRASIL, 2012a). Além disso, entre as doencas passiveis de serme
identificadas 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 Ateng¢ido da Triagem Auditiva Neonatal
(BRASIL, 2012a), podem-se encontrar orientagdes as equipes
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multiprofissionais para o cuidado da saide auditiva na infancia
nos diferentes pontos de aten¢do da rede SUS. A Triagem Auditiva
Neonatal (TAN) deve estar integrada a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia e as agdes de acompanhamento materno-
infantil: (1) procedimentos da triagem realizados na maternidade;
(2) acompanhamento e monitoramento do desenvolvimento da
funcao auditiva de lactentes, pelas equipes de Atencdo Basica,
especialmente os que apresentarem indicadores de risco para perda
auditiva; (3) diagndstico audioldgico, concessao e a adaptacao de
aparenhos de amplificagdo sonora individuais e/ou implante coclear,
dispositivos auxiliares de audi¢ao como o sistema FM, (re)habilitacao
auditiva, orientagdo e apoio as familias, realizados pelas equipes
multiprofissionais com fonoaudiélogos dos Centros Especializados
de Reabilitacio com modalidade auditiva ou Servicos de Alta
Complexidade em Saude Auditiva.

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

o Infeccbes  congénitas  (Toxoplasmose, = Rubéola,
Citomegalovirus, Herpes, Sifilis, HIV, Zika).

o Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso
temporal.

« Sindromes genéticas que usualmente expressam deficiéncia
auditiva (como Waardenburg, Alport, Pendred, entre
outras).

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

 Infec¢bes bacterianas ou virais pods-natais, tais como
citomegalovirus, herpes, sarampo, varicela e meningite.

o Traumatismo craniano.

 Realizagao de quimioterapia.

o Permanéncia na UTI por mais de cinco dias, ou
ocorréncia de qualquer uma das seguintes condigoes,
independentemente do tempo de permanéncia na UTI:
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ventilagao extracorpodrea; ventilagao assistida; exposi¢ao a
drogas ototdxicas, como antibidticos aminoglicosideos e/
ou diuréticos de alga; hiperbilirrubinemia; anéxia 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.

+ 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.

+ Preocupagdo dos pais com o desenvolvimento da crianga,
da audigdo, da fala ou da linguagem.

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) é composta por exame
simples e rdpido para detectar possiveis riscos de alteragdo auditiva ao
nascer. Ela é aplicavel a todas as criangas. O exame devera ser realizado
a partir do nascimento, preferencialmente nos primeiros dias de vida
(24 a 48 hs) ainda na maternidade ou, no méximo, durante o primeiro
més de vida, com excec¢do de criangas na qual sua satide ndo permita
a realizagdo do exame. Neste caso, recomenda-se aguardar o quadro
clinico da crianga estabilizar e encaminha-la para avaliagao audioldgica
e monitoramento nos Centros Especializados de Reabilitagio
com modalidade auditiva ou Servicos de Alta Complexidade em
Saude Auditiva.

Um dos exames objetivos atualmente mais empregados na
realizacdo do TAN é o de Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOE),
realizado em neonatos sem Indicadores de Risco para Deficiéncia
Auditiva (Irda).

No caso de neonatos com Irda, é indicada a realizacio do
Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefdlico - automatico
(PEATE-a) devido a maior prevaléncia de perdas auditivas
retrococleares nao identificaveis por meio do exame de EOE. O
Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefdlico (Peate) é um
exame eletrofisiologico em que se podem obter informagdes sobre o
funcionamento do nervo auditivo, até a porgdo do tronco encefalico,
sem a participagdo ativa da crianca. Trata-se da captacao da atividade
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elétrica desencadeada nas estruturas do sistema auditivo em resposta
a um estimulo sonoro (NORTHERN; DOWNS, 2005; AZEVEDO,
2011). O teste deve ser realizado na intensidade 35dBnNA, por se
tratar de uma intensidade que permite identificar presenca de perda
auditiva incapacitante devido a uma alteragdo coclear.

O critério utilizado na triagem auditiva é o de “PASSA” (menor
probabilidade de ter perda auditiva) ou “FALHA” (maior probabilidade
de ter perda auditiva). Quando a crianca falha na TAN, deve ser
encaminhada para avaliacdo audioldgica em Centros Especializados
de Reabilitacao (CER) com modalidade auditiva, ou aos Servigos de
Sadde Auditiva de Alta Complexidade.

Ainda de acordo com o Comité Multidisciplinar em Saude
Auditiva (LEWIS et al., 2010) e as Diretrizes de Atengdo a Triagem
Auditiva Neonatal (BRASIL, 2012a), os neonatos que obtiveram o
resultado passa na TAN, a conduta a ser assumida dependera ou nio
da presenca do indicador de risco. Nos neonatos sem indicadores
de risco, a familia deverd ser orientada e o acompanhamento do
desenvolvimento desta crianga devera ser realizados pelas equipes de
Atengdo Basica que deverdo realizar o monitoramento das criangas,
atentando-se aos marcos de desenvolvimento infantil, inclusive da
audigdo e da linguagem.

Para os neonatos com indicadores de risco, além de terem
acompanhamento do desenvolvimento pelas equipes de Atengio
Basica, deverdo ter o monitoramento da audicio nos Centros
Especializados de Reabilitagdo (CER) com modalidade auditiva ou aos
Servigos de Saude Auditiva de Alta Complexidade. Recomenda-se a
reavaliagdo audioldgica por volta de um ano de idade, dois anos de
idade e quatro anos de idade, no momento do inicio da idade escolar.

As equipes de Atencio Basica deverdo atentar-se e verificar se
a crianga realizou a TAN. Em caso de falha na TAN, nao realizagdo do
teste, ou ainda se a crianga apresentar o desenvolvimento aquém do
esperado, a equipe deverd encaminhar a crianga para um dos servigos
citados anteriormente.
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4.1.2 Avaliacao Audiologica

De acordo com as Diretrizes de Atengdo a Triagem Auditiva
Neonatal (BRASIL, 2012a), todo neonato ou lactente que ndo
apresente resposta adequada na triagem, no monitoramento ao ainda
durante o acompanhamento deverd ser encaminhado para realizagao
do diagnéstico funcional, nos Centros Especializados de Reabilitagdo
(CER) com modalidade auditiva ou aos Servigos de Saude Auditiva de
Alta Complexidade.

Para o diagnoéstico audiolégico, a crianga devera ser submetida
a uma avaliacdo otorrinolaringologica e audioldgica, além de
avaliacbes complementares, quando necessario. Caso confirmada a
pesda auditiva, deverao ainda ser realizados exames para caracterizar
o tipo e grau de perda auditiva, com inicio imediato da reabilitacao
auditiva, incluindo a terapia fonoaudioldgica, concessio de OPM e
orientagdo a familia.

A avaliagdo audioldgica infantil inclui a anamnese; observagao
do desenvolvimento global; emissoes otoacusticas evocadas; métodos
comportamentais como a observacdo das respostas a estimulos
sonoros e verbais (reagdo a voz, deteccio de voz e reconhecimento
de comandos verbais); audiometria com refor¢o visual; avaliacdo
das condi¢des da orelha média e pesquisa dos potenciais evocados
auditivos de tronco encefalico, buscando a identificagdo tanto das
alteragdes da acuidade auditiva, detectando-se as perdas condutivas
e sensorioneurais, quanto as alteragdes do processamento auditivo.
A avaliagdio comportamental é considerada parte importante da
investigacdo, ao possibilitar informagdes de como a audigéo ¢ utilizada
pela criancga e por avaliar suas vias centrais. A presenca de reagdes
comportamentais sugere integridade das vias auditivas e auséncia de
perda auditiva severa (AZEVEDO, 2011).

Além do diagndstico audiolégico, o papel do fonoaudiélogo
é, portanto, monitorar a audi¢do e o desenvolvimento da func¢io
auditiva de lactentes e, também, orientar familiares e cuidadores sobre
o desenvolvimento do sistema sensdrio oral, aquisi¢do da linguagem e
cuidados com a audi¢io.
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As perdas auditivas, independente do tipo (condutiva ou
sensorioneural) e grau (leve a profunda) podem levar a prejuizos no
processo de aquisi¢do e desenvolvimento da linguagem oral, podendo
se manifestar apds o nascimento de forma tardia. Por esta razao, é
importante que as criancas que ndo apresentaram alteragdes nos
exames ao nascimento sejam monitoradas ao longo dos primeiros
anos de vida. Destaca-se ainda a importancia do envolvimento dos
pais para o sucesso do acompanhamento/monitoramento, bem como
do processo de reabilitagao auditiva. Nesse sentido, é fundamental que
as familias sejam bem acolhidas e amparadas durante todo o processo
de cuidado. As orientagdes devem ser fornecidas de forma simples
e objetiva.

4.1.3 Fluxograma do Cuidado a Saude Auditiva na Infancia

Figura 1 - Fluxograma Saude Auditiva na Infancia

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

O desenvolvimento infantil é um processo dindmico e continuo
que inclui diferentes fungdes, entre elas, as visuais. O desenvolvimento
da visdo tem inicio na vida intrauterina e continua apds 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, os primeiros anos de vida da crianga sio
considerados periodos criticos para o desenvolvimento da visdo e as
experiéncias visuais vivenciadas sio fundamentais para a formacio
e o fortalecimento das conexdes cerebrais responsaveis pela visio
(GAGLIARDO; NOBRE, 2001, GAGLIARDO, 2003). Nessa direcao,
Langone, Sartori e Gongalves (2010) afirmam que durante o periodo
critico, periodo de maior vulnerabilidade para o desenvolvimento do
SNC, ha grande influéncia da neuroplasticidade, que ¢ induzida pela
interagao 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 visio depende da integridade nao sé das estruturas oculares,
como também das radiagdes Opticas, de diferentes areas corticais
e subcorticais, sendo o cérebro humano responsavel pela andlise e
interpretacao das informacoes captadas pelos olhos.

Portanto, qualquer evento nocivo as estruturas oculares ou
neurolégicas da visdo, durante o seu periodo de desenvolvimento,
pode acarretar prejuizos em sua funcio. Por sua vez, esses prejuizos
podem trazer dificuldades e limitagdes para a crianca na realiza¢ao de
suas atividades cotidianas e no seu processo de aprendizagem.

Em relagdo as fungdes da visdo para o desenvolvimento infantil,
destaca-se que elas integram as informacoes 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
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pode sofrer problemas sociais (integragio e socializa¢ao, por exemplo),
bem como perda de autoestima e da independéncia.

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, reconhecimento dos pais e
de objetos, respostas para expressdes faciais, seguimento de objetos
e pessoas, piscar para objetos que se aproximam do campo visual,
imitacao de brincadeiras, compreensdo de gestos e apontar para
objetos desejados (Lima; Gagliardo; Gongalves, 2001).

Vale destacar que todo RN nasce com baixa visao, porém,
conforme ja explicitado anteriormente, assim como o SNC, o sistema
visual desenvolve-se, também, conforme os estimulos visuais aos quais
¢ exposto. Nas primeiras semanas de vida, tanto retina, quanto as vias
oOpticas e cortex 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 fungdes visuais que se completa
entre 9 a 10 anos de idade (FERNANDES, 2004).

A sequéncia do desenvolvimento visual tipico é descrita na
literatura por diferentes autores. No quadro 3 a seguir, podem-se

observar os principais marcos do desenvolvimento visual até o 3° ano
de vida.

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

IDADE COMPORTAMENTOS VISUAIS PRESENTES
30a34 Reagdo pupilar a luz, fechar as palpebras diante de luz intensa e
semanas reflexo de fixagao.
deidade
gestacional
Ao Busca da fonte luminosa, fixagdo visual presente, mas breve,

nascimento | tentativas de seguir objeto em trajetéria horizontal.

1 més Contato visual e fixagdo visual por alguns segundos, seguimento
visual em trajetoria horizontal em arco de 60 graus, preferéncia
por objetos de alto contraste e figuras geométricas simples.
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2 meses Fixacdo estavel e muito bem desenvolvida, inicia coordenagao
binocular, seguimento visual em trajetdria vertical, interesse
por objetos novos e com padrdes mais complexos, inicia sorriso
social

3 meses Desenvolve acomodagéo e convergéncia, inicia observacao das
maos e faz tentativas de alcance para o objeto visualizado. Até
0 3° més, a esfera visual é de 20 a 30 centimetros

4 meses Pode levar a mao em direcao ao objeto visualizado e agarra-lo.

5a6 meses | Fixaalém da linha média, aumento da esfera visual, capaz 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 avaliagdo oftalmoldgica.

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

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

12 a 24 meses | Atencdo visual, aponta para o objeto desejado, mesmo que
esteja a distdncia, muda o foco de visdo de objetos proximos
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

24 a 36 meses | Tenta copiar circulos e retas, constroi uma torre com trés ou
quatro cubos. Percepcao de profundidade esta quase completa.

Fonte: Elaboragédo propria.

4.2.1 Triagem Ocular Neonatal (TON)

Conforme as Diretrizes de Aten¢do 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 alteragdo visual, possibilitando a
identificacdo precoce de deficiéncias visuais, o diagndstico e, caso
haja alguma alteragao, iniciar o processo de reabilitagdo da crianga
(BRASIL, 2013).

33



E fundamental que haja a identificagio de situagdes de risco,
entre as quais se destaca:

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

o Infecgoes: doengas do grupo “STORCH” (Sifilis,
Toxoplasmose,  entre  outras, como  Rubéola,
Citomegalovirus, HIV, Varicela, rubéola e herpes), Virus
Zika e/ou infecgoes sistémicas e locais.

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

o Medicagdes: talidomida, misoprostol, benzodiazepinicos.

« Fatores nutricionais e metabolicos.

» Radiacio.

» Malformagdo congénita e sindromes.

Apds o nascimento e antes da alta da maternidade, deve-se
realizar o rastreamento visual ativo por meio da inspe¢do externa e
do teste do reflexo vermelho TRV, possibilitando assim a detec¢do de
potenciais causas de anormalidades oculares trataveis, a adequada
orientacdo terapéutica e condutas de suporte as doengas oculares
detectadas (catarata, glaucoma, retinoblastoma, anormalidades da
retina, doengas sistémicas com manifestacoes oculares, erros refrativos
elevados).

O TRV ¢ uma ferramenta de rastreamento de alteragdes que
causam perda da transparéncia dos meios oculares, tais como: catarata
(alteragdo da transparéncia do cristalino), glaucoma (pode causar
altera¢do da transparéncia da coérnea), toxoplasmose (alteracio da
transparéncia do vitreo pela inflamagédo), retinoblastoma (alteragdo
da coloragao da retina pelo tumor intraocular) e descolamentos de
retina tardios. Vale ressaltar que o TRV nio é a forma adequada de
identificagdo precoce dos descolamentos de retina (BRASIL, 2013).

O TRV deve ser realizado utilizando um oftalmoscépio direto,
a 30 cm do olho do paciente, em sala escurecida preferencialmente.
Quando o foco de luz do oftalmoscépio estiver diretamente alinhado a
pupila da crianga, este refletird um brilho de cor laranja—avermelhada.
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Quando ha opacidades de meios (doenga ocular), nao é 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, deve ser realizado o encaminhamento imediato ao servigo de
oftalmologia.

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 alteragio,
0 neonato precisa ser encaminhado para esclarecimento diagnostico e
conduta precoce em servigo oftalmoldgico especializado de referéncia.

Vale ainda destacar que, conforme a Diretriz de Satide 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
intermedidrio 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
doenga seja identificada (pré-limiar tipo 1 ou AP-
ROP), estd indicado tratamento por fotocoagulagio
com laser diodo, sob analgesia e sedagdo ou anestesia
geral (BRASIL, 2013, p. 21).

4.2.2 Avaliacao da Visao

Qualquer suspeita de alteragdes visuais, a crianga deve
ser encaminhada ao servico especializado em oftalmologia para a
realiza¢ao de exame ocular geral. Este exame consiste em:

« Exame externo da face e olhos: observar simetria e
posicionamento dos mesmos, as margens orbitarias,
supercilios, pélpebras, fenda palpebral de cada olho e
simetria, frequéncia do piscar, cilios, conjuntivas, cdrnea
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(observar brilho normal e presenca de manchas brancas),
esclera, iris (simetria de colora¢ao), area pupilar (qualquer
opacidade ou aspecto assimétrico é anormal. A coloragao
esbranquicada na area da pupila é denominada leucocoria
e é sinal de doencga ocular). Verificar se o didmetro das
pupilas sdo simétricos (isocdricas) ou nao (anisocoricas).
Avaliacio dos reflexos fotomotores das pupilas: os
reflexos fotomotor direto (constri¢ao pupilar por estimulo
luminoso direto) e consensual (constricio pupilar por
estimulo luminoso no olho contra lateral) devem ser
avaliados quanto a sua presenga, além da simetria de
localizagdo e diametro das pupilas.

Avaliacdo da motilidade ocular: observar o alinhamento
dos olhos pela fixa¢ao de foco de luz ou objeto, a capacidade
de manter essa fixagdo e fazer a movimentagdo conjunta
(conjugada) dos olhos nas posi¢oes laterais (direita e
esquerda), vertical (supra e infra) e obliquas do olhar.
Espera-se que esta capacidade de fixar, manter e seguir
a luz ou o objeto ocorra a partir do segundo ou terceiro
més. Uma vez que ¢ muito frequente a associa¢do entre o
estrabismo (desvio ocular) e a baixa visdo, é importante
observar a reagdo da crianga quando se realiza a oclusdo
de cada olho em separado. Assim, se a crianga reage a
oclusao de um olho apenas, este pode ser o olho de melhor
visao, sugerindo-se a presenca de baixa visual do olho
contralateral.

Medida da acuidade visual: devido a imaturidade cortical
e ocular, a acuidade visual é 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 fixagao e pelas respostas
comportamentais visomotoras aos estimulos apresentados,
que sdo correspondentes a idade cronologica (avaliagao
funcional). A acuidade visual da crianga pode ser
representada conforme figura a seguir:



Figura 2 - Como a crianca enxerga

Fonte: Teller, D.Y (1997).

Na crianga de 5 anos ou mais, espera-se que a acuidade visual
seja igual ou préxima 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 (Tabela 1), ilustra de modo
sintético as acdes que devem ser implementadas, de modo articulado e
integrado nos diversos pontos de aten¢ao da Rede SUS, especificamente,
no caso da Satde Ocular na Infancia, em maternidades, UTI Neonatal,
Unidades Basicas de Saide, Ambulatério de Especialidades e Centros
Especializados em Reabilitagao.
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Tabela 1 - Roteiro para o Cuidado da Saude Ocular na Infancia

IDADE (ANOS)

ROTEIRO PARA PROMOGAO DA

SAUDE OCULAR NA INFANCIA | PRE- | . _ .
NATAL | 0-3|>3-5[>5-10|>10-16

Inspecdo ocular e anexos

Profilaxia da Oftalmia Neonatal

Rastreamento de Retinopatia da
Prematuridade

Teste do Reflexo Vermelho (TRV)

Avaliacéo funcional

Acuidade visual

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

4.2.3 Avaliacdo Funcional da Visao

Ao tratar de criangas com deficiéncia visual ou em situacao de
risco para o desenvolvimento dessa deficiéncia, a exemplo dos bebés
com Sindrome Congénita do Virus Zika, a avalia¢ido oftalmoldgica e a
intervencao precoce sdo fatores determinantes para o desenvolvimento
da crianga, pois promovem a eficiéncia visual e previnem deficiéncias
associadas, decorrentes da condicdo visual. No entanto, o sucesso da
intervencédo 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 atuagdo abrangente, desde atenc¢do basica até o atendimento
em servicos especializados de alta complexidade. A cooperagao
multidisciplinar requer agdes para promog¢ao de satde, medidas
de prevencao, diagndstico e tratamento precoce, além do acesso a
servicos de atendimento a pessoas com baixa visdo, educagio especial,
habilitagao/reabilitagao.

O objetivo principal da avaliagdo da visao funcional é qualificar
o impacto da perda visual sobre as competéncias relacionadas com a
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visao e as habilidades individuais dos bebés no que se refere ao seu
desenvolvimento global.

De acordo com Colenbrander (2003), a avaliagdo da visdo
funcional é uma abordagem relacionada a Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saide (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2015), com énfase nos aspectos que se
referem as atividades de vida das pessoas em relagao a funcionalidade
da visao. Nesse sentido, o autor destaca a importancia de conceituar
e diferenciar dois aspectos de extrema relevancia: fungdes visuais e
visao funcional.

As fungdes visuais avaliam e descrevem o funcionamento
das estruturas oculares: acuidade visual, campo visual, adaptacio
visual, visao binocular, sensibilidade aos contrastes, visao de cores,
entre outras, geralmente avaliadas por oftalmologistas, com testes e
exames clinicos especificos. A visao funcional, por sua vez, avalia e
descreve como a pessoa funciona ou é eficiente para a realizacdo de
atividades cotidianas relacionadas a visdo: contato de olho, fixar e
seguir um objeto em movimento (motivagdo, atengdo), discriminagao
e reconhecimento de formas, tamanhos e cores etc. Geralmente, a
visao funcional ¢ realizada por profissionais que atuam na habilitacao,
na reabilita¢do e na educacio.

Grieve (2005) descreve algumas das fun¢des desempenhadas
pelo sistema visual, tais como:

 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 é igual a 1,0.

« 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°.

» Adaptagao visual (habilidade de se adaptar a diferentes
condigdes de iluminagao).
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« Visao binocular ¢ resultante da fusdo cerebral das imagens
captadas pelos dois olhos. A visdo binocular permite a
visao de profundidade e a visdo tridimensional.

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

o Visao de cores (capacidade de distinguir diferentes
sombreamentos), que a crianca de 2 meses é capaz de
discriminar semelhante ao adulto, embora precise de cores
com mais brilhos.

« Visao tridimensional ou estereoscopica (percep¢ao da
posicao, calculo de distancia e nogao de profundidade dos
objetos no espago).

Naavaliagdo oftalmologica, serdo pesquisadasas fungdes visuais
descritas anteriormente, cujos dados permitirao o reconhecimento do
perfil da resposta visual. Caso o bebé apresente baixa visdo, deve-se
considerar a possibilidade da correcdo 6ptica, 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 fun¢des fazem parte da avaliagdo
da visao funcional, algumas sao avaliadas com testes e outras com a
observacio do comportamento.

A avaliagdo da visdo de uma crianga com baixa visdo requer
uma avaliagdo clinica, realizada por médico oftalmologista, que
investigara o diagndstico e identificard o quanto esta crianga enxerga.
Além disso, conforme Veitzman (2000), a avaliagdo oftalmologica
determinara o procedimento mais adequado a ser adotado para que
a crianga utilize seu residuo visual, sejam a prescri¢ao, a adaptagao e a
utilizagdo de recursos dpticos, ou por modificagdes ambientais.

Essa avaliagdo é complementada pela avaliagio da visdo
funcional, que se caracteriza pela observacio do comportamento da
crian¢a, em um processo dinamico e ludico, no qual se verifica como a

40



crianca utiliza a visdo nas interagdes que estabelece com o mundo ao seu
redor. Nessa abordagem, a crianga ndo deve ser avaliada isoladamente
a respeito de sua fun¢ao visual, pois as fun¢des sensoriomotoras,
socioafetivas, cognitivas e de linguagem desenvolvem-se de forma
integrada e interdependente. A avaliagao da visdo funcional é, portanto,
um dos aspectos que compreendem a avaliagdo do desenvolvimento
neuropsicomotor de criangas com deficiéncia visual e indicagdo para
habilitacio infantil.

Nesse sentido, a avaliagdo das fungdes visuais e da visdo
funcional da crianca fornece aos profissionais, tanto da saude, quanto
os da educagio, subsidios fundamentais para o trabalho de habilitagdo/
reabilitacdo visual (HADDAD et al., 2007; HADDAD; SAMPAIO;
SIAULYS, 2011). Segundo Stern e Hyvarinen (1999), a avaliagdo
oftalmoldgica e funcional da crianga deve responder aos seguintes
questionamentos:

« A crianga tem, realmente, deficiéncia visual?
o Qual a causa da deficiéncia visual?

 Qual o progndstico visual da crianga?

» Como ¢ a funcionalidade visual da crianca?

O Método de Avaliagdo da Conduta Visual de Lactentes utiliza
como instrumento de avaliagdio um aro vermelho suspenso por um
corddo e a face do examinador e da mie da crianga. E composto por
nove provas que avaliam por meio da observagido do comportamento
da crianga. Caso a crianga nao “passe” nas provas de contato de olho,
sorriso, fixagdo ou seguimento visual, ela deve ser testada apds 30
dias e, permanecendo a auséncia de resposta, deve ser encaminhada
ao oftalmologista. (LIMA; GAGLIARDO; GONCALVES, 2001;
ALBUQUERQUE et al.,, 2009; RAVANINTI, 2012)

Gagliardo (2003) afirma que o primeiro passo é verificar o
diagndstico oftalmolégico e se existe a associagdo de outras alteragdes
no desenvolvimento da crianga. A seguir, é de grande relevancia
entrevistar os pais, levantando dados sobre sua percep¢io quanto a
habilidade visual da crianga em casa e possiveis dificuldades por eles
identificadas. Essa estratégia busca a participagdo ativa da crianga na
realizacdo das atividades, facilitando a expressdo do comportamento
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e o desenvolvimento de novas habilidades. Pode ser desenvolvida
por varios profissionais da atencdo especializada e da aten¢ao basica:
fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicélogos
e pedagogos, desde que capacitados e com conhecimento do
desenvolvimento infantil. Compreende os seguintes aspectos:

Reagao a luz: utilizando uma lanterna a uma distdncia
aproximada de 30 centimetros, podemos observar se a crianga 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 iniciando
dos campos laterais, superior e inferior em dire¢do ao campo central.
Observamos também se a crianca impede a entrada direta da luz nos
olhos, com movimentos de méao ou cabega, se ela pisca em excesso
diante da luz ou se olha excessivamente para a luz.

Fungées oculomotoras (fixacio e seguimento visual):
apresentar um objeto colorido ou de alto contraste a uma distancia
aproximada de 30 centimetros dos olhos da crianga, na linha média, e
verificar se ela fixa visualmente o objeto. Observar se é capaz de fixar, se
a fixacdo é estdvel e se mantém. Imediatamente apds a fixacao, verificar
se a crianca é capaz de seguir visualmente o objeto nas trajetdrias
horizontal e vertical. Essas funcdes sdo 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 é capaz de seguir o movimento
da bola em trajetdria horizontal e o movimento da bola que rola em
sua dire¢do. Além disso, verificamos se a crianga estabelece contato de
olho quando sorrimos ou movimentamos a cabega na linha média de
sua visao.

Acuidade visual (percepcio de detalhes): refere-se a
habilidade de reconhecimento de objetos e a distdncia em que ele pode
ser visto. Utilizando objetos de diferentes tamanhos e cores, verificamos
a distancia em que a crianga os localiza visualmente e os reconhece.
Verificamos se ela localiza, mas necessita aproximar o objeto do olho
para examina-lo ou reconhecé-lo. Verificar se a crianga s6 percebe
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detalhes aproximando muito o objeto do olho (aproximadamente 10
centimetros). Observamos, ainda, a distancia em que a crianga localiza
o0 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 crianga estd olhando diretamente a frente. Com a crianga
posicionada sentada ou em decubito dorsal, com a cabeca alinhada
ao corpo, apresentamos um objeto iniciando a movimentagio deste,
do campo periférico para o central, e observamos se ela percebe que
algo se modificou no ambiente e, entao, lateraliza a cabega na diregao
do estimulo. Realizamos a mesma movimentagao do objeto iniciando
nos campos superior e inferior em dire¢dao ao campo central da visdo.
Além disso, verificamos se a crianga apanha objetos espalhados pelo
chdo e os coloca em uma caixa, se ela necessita sempre lateralizar a
cabega para encontrar objetos, e observamos se existe algum local do
campo visual em que a crianga nio percebe visualmente o objeto. Se a
crian¢a ndo apresenta reagao visual a objetos, utilizamos uma lanterna,
enquanto ela mantém aten¢ao visual em algum objeto colocado a sua
frente, e verificamos se reage ao aparecimento da luz nos campos
laterais, superior e inferior.

Percep¢ao 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 8 mesma distancia dos olhos, verificamos se ela
reage preferencialmente a determinada cor. Apds os 2 anos de idade,
podemos verificar se a crianca realiza o pareamento e a nomeacio de
cores. Podemos utilizar um tabuleiro de formas geométricas e verificar
se ela pode encaixar uma forma com a cor correspondente.

Adaptagao visual: refere-se a habilidade de se adaptar
visualmente em ambientes com mudangas na luminosidade. A
adaptacdo visual fornece a visdo noturna e evita o deslumbramento.
Ela é verificada modificando-se a iluminacio ambiental e observando
a reacao da crianga, ou seja, suas expressoes faciais, interesse pelos
objetos e utiliza¢do da visao ou do tato para explorar ambiente e objeto.
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Sensibilidade ao contraste: refere-se a habilidade de detectar
diferencgas de brilho entre superficies proximas. Utilizando objetos e
figuras de alto e baixo contraste, verificamos se a crianga pode perceber
as diferencas e identificar os objetos e as figuras de baixo contraste,
ou se ela necessita de alto contraste para a percepgio e identificagao.
Verificamos também se ha necessidade de contraste preto e branco
para uma melhor percepcio e identificacdo dos objetos.

Visao binocular: refere-se a coordenacdo simultdnea das
imagens percebidas pelos dois olhos. Ela fornece a visio de
profundidade contribuindo paraa percep¢éo de distancias. Verificamos
se a crianga realiza o alcance voluntario orientado pela visdo, acertando
o alvo. Observamos o comportamento de locomogao da crianga, seja
o engatinhar ou o andar e verificamos se ela apresenta inseguranga
diante de superficies pouco conhecidas e sua reagio diante de degraus.
Além disso, diante de sombras no chio, observamos se a crianga para
de engatinhar ou levanta os pés enquanto anda.

Na avaliagdo da visdo funcional, por meio da observacio do
comportamento da crianga, alguns aspectos merecem atengdo para
que haja resultados fidedignos. Estes aspectos referem-se a:

Esfera visual: distdncia dentro da qual o lactente ou a crian¢a
pode responder visualmente a um objeto de determinada forma,
tamanho, cor e velocidade de movimento.

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

Adequacio ambiental: 0 ambiente da avaliagio deve ser
cuidadosamente preparado, para que ndo ocorram interferéncias
que dificultem a observa¢do do examinador. Ele deve conter poucos
estimulos distribuidos pelas paredes ou ao redor da crianga, uma
superficie, de cor neutra e luminosidade ambiental, que possa ser
adequada as necessidades de cada crianga (muita ou pouca luz
ambiental, iluminag¢ao dirigida ao objeto).
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Acomodacio visual: refere-se a habilidade de manter a
visao focalizada sobre objetos pelo poder de mudanca de refragdo
do cristalino (estrutura ocular conhecida como lente bioldgica),
preferencialmente em objetos oferecidos a diferentes distancias.

Desenvolvimento de Criangas com Baixa Visdo e Cegueira

Estudos publicados recentemente, realizados pela Fundagdo
Altino Ventura, em Pernambuco, com criangas nascidas com
alteracdes decorrentes da Sindrome Congénita do Virus Zika,
apontaram que ha diversas alteracdes da funcdo visual, qualitativa
e quantitativa associadas a sindrome como estrabismo de causa
neuroldgica; problemas de retina (epitélio pigmentar); e atrofia parcial
ou total do nervo dptico. O grau da lesdo é variavel de acordo com o
periodo gestacional em que ocorreu a infecgao, tendo sido observado
grau de comprometimento maior quando a infec¢do ocorre no 1o ou
no 20 més de gestagao (VENTURA et al., 2016a; 2016b). Embora tais
achados ainda exijam uma investigacao mais extensiva, criangas com
a Sindrome Congénita pelo Virus Zika podem apresentar baixa visao
ou cegueira. Nesse sentido, incluimos, a seguir, informagoes acerca do
desenvolvimento e de comportamentos tipicos de criancas com baixa
visdo e cegueira, com intuito de orientar os profissionais de satde
quanto ao adequado manejo clinico dessas criangas.

Criangas com Baixa Visdo

O desenvolvimento do sistema visual da crianga raramente
acontece de forma automatica ou espontinea; o processo de
estimulagdo visual em uma variedade de ambientes ¢ essencial para o
funcionamento visual miximo (BARRAGA, 1996).

Para alcangar esses objetivos, é preciso elaborar um programa
eficaz para a crianga, com a verificagdo de suas potencialidades e
necessidades por meio da avaliagdo funcional.

Cada crian¢a com baixa visdo responde de forma particular
aos estimulos visuais. O reconhecimento do uso funcional da visdo
ira esclarecer como a crianga realiza o alcance de um objeto, como se
desloca em seu ambiente, suas necessidades de iluminacio, distancia,
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posicionamento, contraste e ampliacdo. Essas informacgoes sdo
importantes para todos aqueles que convivem com a crianga (familia,
creches, terapeutas) que poderao, conforme orientagao do profissional,
estimular adequadamente a crianga no seu dia a dia.

A avaliagdo é continua e processual, leva em consideragdo

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

Como a crianga se comporta em casa.

Quais sdo os seus brinquedos e brincadeiras prediletos
(sonoros, coloridos, alto contraste, tamanho).

Que lugar da casa fica a maior parte do tempo.

Como ¢ a rotina da crianga e familia.

Como a crianca participa das atividades da casa.

Como faz as refeicoes.

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

Como reage aos sons como chuveiro, liquidificador.
Como assiste a televisdo e a que distancia. Se apenas ouve
ou se fica muito préxima ao aparelho.

Nao gosta de sair no sol, fecha os olhos e queixa-se de dor
neles.

Criangas Cegas

Leonardt (1992) acompanhou o processo de desenvolvimento

de criangas cegas sem outros comprometimentos. Concluiu que

quanto a:
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1. Postura, movimento e autonomia: confirmou-se como

a visao esta intimamente relacionada ao comportamento
motor, sendo necessario um intervalo de tempo maior
para se desenvolver de forma adequada e demonstrar
prazer no movimento.

. Audi¢ao: o que se enfatiza neste item é a importancia

de uma conduta auditiva atenta direcionada ao meio,
como um meijo primario de informacéo na crianca. A sua



aquisi¢do levara ao inicio da procura do objeto guiado pelo
som, o processo de permanecer no controle do objeto e no
processo de imitagao.

. Comunica¢do: no desenvolvimento do processo de
comunicagao, é enfatizada a importancia do gesto para
o desenvolvimento da compreensdo; ao mesmo tempo
observou-se que necessitam de um periodo de tempo
maior para descobrir o seu proprio espa¢o emocional.
Eles apresentam uma forma especifica de reacdo e
adaptacido diante de condutas de outras pessoas que sdo
dificeis de controlar. A falta da visdo leva a crianca cega a
sofrer frustragdo por néo ter a sua disposicdo um suporte
equivalente que a permita expressar desejos e objetivos. E
necessario um trabalho arduo pelo adulto que considere
todo processo de simbolizagio.

. Tato: a exploragao tatil deve ser incentivada inicialmente
pelo adulto. A crianca usa todos os seus recursos como um
6rgao sensorial — maos, pés, 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 atengdo
sobre um ambiente por meio do tato, coloca a crian¢a em
contato com a sua realidade e com um mundo tangivel que
pode sem manipulado e transformado. A curiosidade é
despertada por meio da exploragdo tatil, que por sua vez
favorece o desenvolvimento da atencéo.

. Desenvolvimento  cognitivo: a conquista do
desenvolvimento cognitivo ¢ baseada no processo inicial
relacionado ao tato, atencéo e processo simbdlico.

Quanto as aquisigdes motoras, as criancas cegas geralmente
adquirem habilidades motoras estaticas na mesma época que as
criancas videntes. As diferencas podem tornar-se maiores ou mais
evidentes na aquisi¢do dos movimentos de transigio (mudanca de
uma posi¢do ou de um local para outro). Preferem manter-se em uma
posicdo e resistem, ou tornam-se desorganizadas com a mudanga.
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4.3 Desenvolvimento Motor

Durante o primeiro ano de vida, fungdes reflexas aparecem e
desaparecem, de acordo com a evolugdo do Sistema Nervoso Central
(SNC), progredindo para movimentos mais complexos e voluntarios
(DIAMENT; CYPEL, 2005). Neste processo de maturagdo cerebral,
as experiéncias sensorio-motoras da crian¢a contribuem para o
desenvolvimento das habilidades motoras, através do estabelecimento
e reorganizacdo de sinapses e formagdo de novas redes neurais
(BRAGA, 2005).

As etapas do desenvolvimento motor evoluem de forma
gradativa, organizada, sendo consequéncia da precedente e necessaria
para a aquisi¢do da proxima (ARQUELES et al.,, 2001). Por exemplo,
equilibrar a cabeca e, posteriormente, o tronco, permitird a crianga
manter-se de pé, pré-requisito esse para o andar. Alteragdes quanto a
sequéncia de eventos pode ocorrer, como andar antes do engatinhar,
mas mesmo assim a ordena¢io das aquisi¢des motoras apresenta uma
interdependéncia e hierarquia (BRAGA, 2005).

No que serefereao desenvolvimento motor, o acompanhamento
das aquisicoes é feito por meio de: avaliagdo observacional da
motricidade espontanea, provocada, liberada e dirigida (SOUZA;
GONDIM; L. JUNIOR, 2014); avaliacdo do tonus muscular; avaliacdo
das reagoes e dos reflexos primitivos; observagao do desenvolvimento
motor normal e avaliagdo por meio de instrumentos padronizados de
medidas motoras.

4.3.1 Avaliacdo Observacional da Motricidade
o Motricidade Espontinea

Para Souza, Gondim e L. 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 o examinador ndo precisa necessariamente
entrar em contato visual com ele. Preferencialmente deve ser
avaliado no periodo entre as mamadas, pois logo apds esta, o
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bebé pode apresentar sonoléncia e com a movimentagdo ativa
diminuida. Em caso de crise de choro forte, a observacio da
movimentagdo espontanea estara prejudicada, mas ainda assim
podera ser realizada, levando em consideragao que ocasionalmente
estard aumentada.

Recomendam ainda que, para conseguir uma adequada
observagdo da motricidade esponténea do bebé de até trés meses, em
sua avaliacdo o observador deve certificar-se que:

1.
2.

Os movimentos da crianca sdo simétricos.

As maos da crianga se abrem e fecham espontaneamente.

. Os membros superiores e inferiores apresentem algum

grau de liberdade em sua movimentag¢ao, que sera maior a
medida que a roupa for retirada, e atingira sua amplitude
no momento que o bebé estiver sem roupa e em ambiente
aquecido.

. Os movimentos de “busca e fuga” ocorram nos membros

superiores, tendendo a linha média. Se estiver sobre
a influéncia do Reflexo Tonico Cervical Assimétrico
(RTCA), o padriao de movimenta¢io muda, ficando mais
assimétrico, conforme a posic¢do de lateralizacao da cabeca
(extensdo dos membros do lado para o qual a face esta
voltada, principalmente do membro superior, e flexdo
dos membros do lado contralateral). O examinador pode
chamar a atengdo da crianga para o lado oposto a fim de
observar a mudanga do padrdo de movimentagio..

. Os movimentos dos membros inferiores serio menos

amplos do que os 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 presenga de
uma alteracdo do SNC, é pobre, os movimentos nido tendem a linha
média e pode existir um aumento do ténus muscular.
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o Motricidade Provocada

Segundo Souza, Gondim e L. Junior (2014), a observa¢ao da
motricidade provocada é um complemento da motricidade espontéanea.
E o examinador que provocaa motricidade do bebé por meio do contato
visual, estimulando seu corpo na regido do abdémen ou produz-se
uma estimula¢do sensorial tatil com tecido fino (preferencialmente
fralda de pano da propria crianga) em seu rosto e corpo, observando
suas reagdes. Orienta-se observar os seguintes aspectos:

1. Ocorréncia de aumento brusco da movimentagdo
espontanea dos membros superiores, isto é, se os
movimentos sdo rapidos e amplos ou se continuam
tendendo a linha média.

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

3. Movimentagdo dos membros inferiores acompanhando
o aumento geral da movimentagdo e se os movimentos
amplos de flexdo e extensdo aumentam.

Vale ainda destacar que, como o tonus de base do bebé de até
dois meses de idade é predominantemente flexor, raramente se observa
a extensao total dos membros inferiores nesta fase.

o Motricidade Liberada

Souza, Gondim e L. Junior (2014), explicam que essa
denominagdo é usada para referir-se a motricidade observada quando
sesustenta com uma das mdos anucada crianga semissentada, deixando
o corpo livre para a movimenta¢do espontinea. O examinador deve
ficar de frente e na mesma altura da crianga para estabelecer contato
ocular e verbal com ela. E importante observar:

1. Se o padrao 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.
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3. Se ha endireitamento da cervical e tronco.

o Motricidade Dirigida

E obtida mediante o uso de estimulos feitos no corpo dacrianga,
dirigindo seu movimento. No exame da motricidade dirigida, espera-
se que o estimulo tatil desencadeie, em resposta, movimentagao dos
membros superiores como, por exemplo, a supinagao, a pronagio 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 rogar de pano ou da
sua mao. Deve também ser rapido, leve e repetido. Pouca seletividade
ou assimetrias no movimento podem ser um sinal de alteracao do
tonus muscular. A presenca de hipertonia, por exemplo, compromete
0s movimentos, restringindo a movimentacao ativa, podendo ocorrer
mecanismos de cocontragao excessiva, perda de seletividade e agao
muscular fora de fase (BRAGA, 2005; CAMPOS DA PAZ JUNIOR;
BURNETT; BRAGA, 1994).

4.3.2 Avaliacdo do Ténus Muscular

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

O primeiro padrao é chamado de “padrio flexor proprio do
recém-nascido” em virtude de que, em um bebé nascido a termo e sem
alteragdes, pode-se observar a flexdo de todos os membros do corpo.
Todos os movimentos tendem a linha média e, em prono, a descarga
de peso corporal concentra na regiao cervical, em fungao da flexdo do
quadril e consequente elevagdo da pelve, exigindo um grande esforco
do bebé para a extensdo cervical. A experiéncia em extensao nessa fase
¢ desencadeada pelo reflexo de moro e a reagdo positiva de suporte.
Aos poucos, esse padrio flexor diminui e, a partir do primeiro més
de vida, por influéncia do RTCA, o bebé adquire um padrao mais
assimétrico e os movimentos se tornam mais livres e voluntarios.
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Ao atingir os 4 meses de idade, inicia-se o primeiro padrao
extensor: se colocado em prono, o bebé é capaz de estender-se
totalmente, tirando as pernas e os bragos do plano de exame e apoiar-
se apenas no abdéomen. Ao posicionar a crianga de pé, o mesmo ja é
capaz de sustentar seu proprio peso, sem a influéncia da reagao positiva
de suporte, utilizando a for¢a do quadriceps.

Aos 6 meses de idade, entra em a¢do o segundo padrio flexor.
O bebé ja é capaz de segurar os pés e leva-lo a boca. Este segundo
padrio, 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 L. Junior (2014) salientam que
ndo ocorrem novas mudancas do padrao de ténus. O que se percebe é
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 tonus sdo consideradas, por muitos autores, como
sendo um dos sinais mais evidentes de altera¢cdes no desenvolvimento
neuro-sensorio-motor. Tais alteragdes se caracterizam pela diminuicao
da tensdao em que se encontra permanentemente um musculo normal
em repouso e diminui¢do da resisténcia ao movimento passivo
(hipotonia); aumento da tensdo em repouso e/ou da resisténcia
a0 movimento passivo (hipertonia) ou, ainda, a variacao entre
diminui¢do e aumento da tensdo e/ou resisténcia ao movimento
passivo (flutuagao tonica).

Criangas com a Sindrome Congénita do Virus Zika podem
apresentaralteracdodetdnus,comvariabilidadenamanifestagiomotora.
Essas criancas comumente apresentam atraso motor e, na presenga de
hipertonia ou flutuagdo tdnica, desenvolvem formas adaptativas de
movimento, podendo ndo atingir todas as etapas do desenvolvimento.
Conhecer a histdria natural da patologia, as potencialidades da crianga
e estabelecer o prognodstico motor sdo aspectos importantes para a
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definicdo das metas do programa de tratamento, assim como para a
avaliacdo dos resultados das intervencdes. Um estudo retrospectivo
realizado na Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagdo demonstrou
que a idade de aquisi¢do do equilibrio de cabe¢a, do sentar e engatinhar,
em crianca com hipertonia, sdo parametros para estabelecimento
do progndstico motor para a marcha. (CAMPOS DA PAZ JUNIOR;
BURNETT; BRAGA, 1994). A aquisi¢ao do equilibrio de cabega antes
dos nove meses de idade indica bom prognéstico motor para marchae,
apos os 20 meses, sugere um prognostico motor ruim, provavelmente
a crianga ndo vai adquirir marcha. A crianca que senta sem apoio em
torno dos 24 meses ou engatinha antes dos 30 meses de idade tem
progndstico motor favoravel.

Figura 3 - Avaliacdo do prognéstico de marcha

Fonte: Adaptado de Campos da Paz Jr, A., Burnett, S. M., Braga, L. W. (1994).
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4.3.3 Avaliacao das ReagdOes e os Reflexos Primitivos

Os reflexos podem, conforme sua evolugao, ser divididos em

trés grupos:

« manifestacgbes normais durante algum tempo e que

desaparecem com a evolucio, somente reaparecendo
em condi¢des patologicas: reflexo tonico cervical e de
retificagdo corporal, ambos desaparecendo com um ou
dois meses de idade; reflexo de Moro, que desaparece em
torno de 4-6 meses; e o sinal de Babinski que, quando
bilateral, pode ser normal até 18 meses;

reflexos que existem normalmente, desaparecem com
a evolugdo e reaparecem como atividades voluntarias:
reflexo de preensio, sucgio e marcha, por exemplo;
manifestagdes que persistem por toda a vida: os varios
reflexos profundos e os reflexos cutineos abdominais
(COLE M.; COLE, S., 2004).

Desta forma, a observacdo das reagdes e reflexos primitivos

nos bebés é de fundamental importancia uma vez que, a persisténcia
além daidade, a auséncia deles ou ainda a intensidade de aparecimento
desses reflexos podem levantar a suspeita de alguma disfungdo
neurolégica. O quadro a seguir traz um resumo dos principais reflexos
e reagdes, quanto a idade esperada de inicio (inicio da faixa azul) e
inibicdo dos mesmos (fim da faixa azul):
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Figura 4 - ReagOes e Reflexos Primitivos - Idade de inicio até inibicao

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

4.3.4 Observacao do Desenvolvimento Motor Normal

As mudangas durante o primeiro ano de vida sdo as mais
importantes modificagdes, nas quais se processam os maiores saltos
evolutivos em curtos periodos de tempo.

Mesmo com toda a variabilidade, o desenvolvimento motor da
crianga respeita uma seqiiéncia de eventos: a crianca, passo a passo,
eleva seu corpo contra a gravidade, através do controle corporal
progressivo adquirido com a maturagao cerebral e aprendizagem dos
movimentos.

O quadro 4 a seguir sintetiza os principais indicadores do
desenvolvimento motor de criancas de zero a trés anos. As idades
de ocorréncia desses eventos sdo obtidas a partir de uma média
e, naturalmente, hd criancas que apresentam as aquisicbes mais
adiantadas, e outras mais tardiamente, embora dentro de uma
varia¢do normal.
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Quadro 4 - Indicadores de desenvolvimento motor da crianca de zero

a03 anos
IDADE INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO
1°més | Postura caracteristica do bebé em supino: membros flexionados

(hipertonia fisioldgica), cabega oscilante, comumente mais
lateralizada, maos fechadas. Os membros inferiores mais livres,

que alternam movimentos de flexo-extensio, porém com as

pernas geralmente fletidas sobre o abdome. O tronco apresenta
caracteristica mais hipotonica, com auséncia de equilibrio cervical e
de trono. Apresenta movimentos amplos, variados e estereotipados,
com forte influéncia de reflexos primitivos. Abre e fecha os bragos em
resposta ao estimulo, movimento que pode estar influenciado pelo
Reflexo de Moro.

Em prono: o peso do corpo se encontra na cabega e tronco superior,
em funcdo da elevagio da pelve decorrente da flexdo de membros
inferiores. Isto dificulta a ampla mobilidade dos membros superiores.
Pode levantar a cabeca momentaneamente, sempre lateralizada, sem
alcance da linha média (ajeita a cabega para poder respirar / primeiro
passo no desenvolvimento da extenséo anti-gravitacional).

2° més

Em supino: pode apresentar uma postura mais assimétrica,
influenciada pela resposta ao Reflexo Ténico Cervical Assimétrico
(extensdo dos membros superior e inferior do lado para o qual a
face esta volta, e flexdo dos membros contralaterais). Acompanha
visualmente os objetos ou a face humana, com movimentos de
cabeca geralmente até a linha média.

Prono: eleva mais a cabeca, aproximadamente 45°, mas ndo a
mantém erguida. Os membros inferiores estardo um pouco mais
estendidos, porém ainda em flexao.

Colocado na posicao sentada, mantém a cabeca elevada
intermitentemente.
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continuagao

IDADE

INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO

3°més

No final do 3° més, espera-se aquisicdo do equilibrio cervical.
Supino: melhor controle cervical, consegue manter a cabega na
linha média. Acompanha objetos visualmente com movimentos
de rotagdo da cabega para ambos os lados, a mais de 180°. Os
movimentos dos olhos e cabega ja sdo, muitas vezes, simultaneos e
coordenados.

Prono: é capaz de fazer a descarga de peso em antebragos, com
melhora da estabilidade escapular, elevando a parte superior do
tronco e a cabega (em 90°), na linha média.

Puxado para sentar: leve atraso de cabeca.

Colocado na posicao sentada: mantém a cabeca erguida, podendo
ainda ocorrer oscilagoes.

4° més

Alterna facilmente os movimentos dos membros entre a extensdo

e a flexdo. Postura mais simétrica; une as maos na linha média,
mantendo também a cabeca mais centralizada. Os olhos sdo mais
ativos e a atengao visual contribui para o aumento da estabilidade da
cabeca e garante a sua correta orientagdo no espago.

Supino: consegue alcancar os joelhos e rolar para dectbito lateral,
com maior percepcdo corporal. Ouvindo ruidos, o bebé para de
mover-se e vira para a fonte sonora.

Prono: é capaz de manter o apoio das mdos com o cotovelo
estendido, e de se estender contra a gravidade deixando apenas
0 abdome no apoio. Tendéncia a cair para os lados, rolando
acidentalmente para supino. Inicia reagio de Landau.

Gosta de ser colocado na posicao sentada, mantendo a cabeca ereta,
mas instavel quando o tronco oscila; tronco permanece menos
tempo fletido.

5° més

Supino: é capaz de levar os pés a boca, eleva o quadril e pode arrastar
em supino empurrando o corpo para tras (interesse no alcance do
objeto), inicia o rolar para prono ainda sem muita rotagdo do tronco.

Prono: desloca lateralmente o peso sobre antebracos para o alcance
dos brinquedos, rola para supino, tenta “nadar” no chao, é capaz de
pivotear (giro sob o proprio eixo) e de manter membros superiores

estendidos.

Puxado para sentar: eleva a cabeca do apoio.

Colocado na posicao sentada: a cabeca nao oscila; comeca a sentar
com apoio, mantendo o tronco ereto.

continua
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continuagao

IDADE

INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO

6° més

Ao final do 6° més, a crianga ja tem dominio sobre os movimentos
rotacionais, denotando controle sobre as transferéncias de decubito
como o rolar.

Supino: rola para prono, levanta a cabega espontaneamente.

Prono: suporta peso nas maos, liberando o apoio de uma delas para
o alcance de objetos; apresenta reagdo de equilibrio nesta posicéo,
comegando em supinoj; inicia o arrastar.

Puxado para sentar: auxilia no movimento, elevando a cabeca do
apoio e tracionando membros superiores.

Colocado na posicdo sentada: é capaz de manter-se nessa postura
com apoio, por longo tempo, ainda com cifose lombar. Apoia as
maos a frente do corpo pela reagio de protecao para frente. Como
ainda ndo tem total controle do seu deslocamento de peso nesta
postura e ndo apresenta ainda as reagdes laterais e posteriores de
apoio, pode cair para os lados e para tras.

7° més

Nesse periodo, o desenvolvimento adequado da musculatura
de tronco e da pelve permite uma 6tima estabilidade na postura
sentada e, com isso, a retificagdo do tronco fica mais evidente.
Supino: reagdes de equilibrio presentes (iniciando na posicdo
sentada); eleva a cabega como se fosse sentar.

Prono: mantém cabeca elevada, com apoio no abdomen e nas maos,
pode girar ou arrastar-se. Brinca em decubito lateral.

Aquisicdo do equilibrio de tronco / senta sem apoio.

8° més

Com o dominio das rotagdes, o bebé 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.

Supino: geralmente rola ou puxa-se para sentar.

Prono: assume a posicdo quadripede (ou de gatas), transfere de
prono para sentado e vice-versa.

Sentado: bom equilibrio de tronco, inclina-se para frente, apresenta
reagdo protetora para os lados.
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continuagao

IDADE

INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO

9° més

Uma vez na postura de gatas, a crianga experimenta as transferéncias
de peso, balangcando para frente, para tras e para os lados; com

isso, vai desenvolvendo o equilibrio e a forca muscular para iniciar

o engatinhar. Inicialmente desenvolve o engatinhar com o tronco

em bloco e depois de maneira dissociada, ou seja, com movimentos
laterais do tronco.

Apresenta reacédo de equilibrio na posicdo sentada (inicia
quadrupede), com melhor controle de tronco (realiza movimentos
de rotagao).

Engatinha e realiza transferéncias de sentado para a posicdo de gatas
e vice-versa.

Comecga a assumir a posicao de joelhos e fica de pé com apoio.

10° més

Ao final do 10° més, a crianga consegue se transferir de sentado para
gatas, para joelhos, semi-ajoelhado e tracionar-se para de pé.

Engatinha ou desloca-se através da posicdo “tipo urso”, com apoio
nas maos e pés, mantendo joelhos estendidos. Sentado, apresenta
extensao protetora para tras, roda em circulos.

Inicia marcha lateral com apoio nos moveis e é capaz de caminhar
quando segurado pelas maos.

11° més

Essa fase € marcada pelo desenvolvimento da postura ortostatica; a
crianca realiza marcha lateral e ja é capaz de liberar o apoio de uma
das méos. Posteriormente, realiza marcha para frente, empurrando
um apoio moével (como cadeira ou banquinho). O caminhar para
frente, ao redor dos moveis, enquanto se apoia com uma mao, € um
precursor natural da marcha para frente com auxilio da mao de um
adulto.

12° més

Capaz de elevar-se estendendo ativamente membros inferiores;
transfere da posicdo ortostatica para sentado dissociando
movimentos de membros inferiores; inicia ficar de pé sem apoio;
primeiros passos independentes.

Na fase inicial da marcha independente, a crianga assume uma

base alargada de apoio nos pés, abdugdo dos bracos e fixagio do
tronco superior. Apresenta passos curtos e acelerados, com cadéncia
aumentada em funcéo do déficit de equilibrio.

A literatura aponta que a ocorréncia de marcha sem apoio antes dos

12 meses ou até os 18 meses pode ser considerada dentro da faixa de
normalidade, no caso de uma crianga nascida a termo e sem sinais de
comprometimento neurologico.

continua
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conclusio
IDADE INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO

12 a 18 | Ganho gradativo de equilibrio, reduz base de suporte durante a
meses | marcha.

Ap0s 0 15° més, a crianga mantém o ritmo de aquisicdes motoras,
porém com foco no refino das habilidades motoras grossas e
habilidades manipulativas. Sobe e desce escadas engatinhando ou
apoiada pelas maos. Ajoelha-se so.

18 a 24 | Melhora do equilibrio e desempenho de marcha: realiza choque
meses | de calcanhar no inicio do apoio, diminui cadéncia e aumenta a
velocidade.

Fica sentada sozinho numa cadeira.

Sobe e desce escadas segurando-se no corrimdo. Comega a saltar
sobre os dois pés.

24a 30 | Corre e bate numa bola sem perder o equilibrio; tenta se equilibrar
meses | num so pé.

30a36 | Sobe escadas alternando movimento de membros inferiores (coloca
meses | um pé de cada vez no degrau, apenas para subir). Consegue se
manter em pé sobre uma Unica perna. Salta no mesmo local com
ambos os pés. Anda de triciclo.

Fonte: Adaptado de Bly, 1994; Shepherd, 1996; Braga, 2005; Flehmig, 2005; Castilho-Weinert
e Fort-Belleni, 2011.

Em um estudo multicéntrico, a Organizagao Mundial de Saude
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 os respectivos percentis
1° € 99° em meses (WHO, 2015):

o+ Sentar sem suporte (3.8 €9.2).

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

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

o Ficar de pé sozinho (6.9 e 16.9).

o Andar sozinho (8.2 € 17.6).

Os achados apontam que a maioria das criangas completou o
periodo aquisitivo, para os marcos de desenvolvimento em questio,
até o limite dos 17.6 meses de vida, sendo que 97% das mesmas
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ficaram de pé sozinhas até os 15.2 meses e 95% andaram sozinhas até
0s 15.3 meses.

4.3.5 Avaliacdo por meio de Instrumentos Padronizados de
Medida Motora

A utilizagdo de testes e escalas de desenvolvimento
padronizados possibilita a detec¢do precoce de alteracdes, levando
a uma intervenc¢do terapéutica mais rapida e eficaz. As escalas de
desenvolvimento fornecem valiosas informagdes sobre o nivel de
operag¢do da crianga ou sobre os marcos por ela alcancados (FORMIGA;
PEDRAZZANI; TUDELA, 2010). Sao realizados por fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, fisiatras e neurologistas.

A principal contribuicdo de testes desta natureza é a de
quantificar e qualificar o desempenho motor em diferentes dominios,
0 que permite ao avaliador tragar metas mais realisticas de tratamento,
nortear as agdes terapéuticas com eficiéncia e eficacia e demonstrar
objetivamente para os familiares os ganhos alcangados pela crianga.

Avaliam, entre outros aspectos, sinais neuroldgicos precoces
anormais no periodo neonatal; as aquisicbes motoras de criangas
em diferentes faixas etarias; a qualidade do movimento, controle e
alinhamento postural, equilibrio e coordenagdo e até o desempenho
funcional de criangas na realizagdo das atividades de vida diaria.

Serdo apresentados a seguir alguns dos instrumentos mais
utilizados na pratica clinica para avaliacio do desenvolvimento motor.

o Test of Infant Motor Performance (Timp)

Trata-se de avaliacio 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

' Aidade corrigida ou idade pds-concepgéo discrimina o ajuste da idade cronolégica em relagido do

grau de prematuridade da crianga. Considerando que um bebé a termo nasce com 40 semanas de
idade gestacional, deve-se descontar da idade cronoldgica do prematuro as semanas que faltaram
para sua idade gestacional atingir 40 semanas, ou seja, idade corrigida = idade cronolégica - (40
semanas - idade gestacional em semanas). (RUGOLO, 2005).
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coordenacdo de acordo com a evolugdo do controle da cabeca e do
tronco, supino e posigdes verticais. E um dos testes mais sensiveis as
mudancas ocorridas na coordena¢do motora de acordo com a idade,
em criangas bem pequenas. <https://www.infantmotortest.com/>.

o Alberta Infant Motor Scales (Aims)

Tem como objetivo avaliar as aquisi¢des motoras de criangas
até os 18 meses de idade. Através de avaliacio 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>.

o 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
distirbios motores, como contribui¢do para estabelecimento de base
para a intervengdo precoce. Tem como objetivo também monitorar
os efeitos do programa de reabilitacdo, estabelecer critérios para a
intervencdo terapéutica e fornecer suporte para a pesquisa como
instrumento de avaliacio.

o General Movements (GM)

Escala proposta por Prechtl e Beintema (1977), que se constitui
em um exame neurolégico utilizado para avaliagdo do RN a fim de
detectar precocemente sinais neuroldgicos anormais no periodo
neonatal. Consiste na observa¢do e classificagio dos movimentos
espontineos que o bebé apresenta na posicao supina. Prechtl e Beintema
(1977) identificou e descreveu os padroes motores dos movimentos
caracteristicos dos neonatos, que se transformam a medida que o bebé
amadurece. E uma avaliacio quantitativa e nio invasiva que demonstra
ser eficaz para a detec¢do precoce de anormalidades a partir dos trés
meses de idade.

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

4.4 Desenvolvimento da Funcao Manual

O uso funcional das maos é essencial na realizagdo das
atividades de vida didria. Durante o desenvolvimento, a crianca se
engaja em diferentes papéis, cada vez mais complexos, que requerem
o uso unimanual ou bimanual de forma eficiente. Esta a¢do se inicia
com a descoberta das maos pelo bebé, quando o segmento passa a ser
percebido no campo visual. A crianga pode permanecerlongos periodos
as observando, fase que representa o inicio do desenvolvimento das
habilidades éculo-manuais. Ao longo do primeiro ano é frequente
o contato involuntdrio — passando a voluntdrio — das maos com o
proprio corpo, objetos, pessoas.

Meyerhof (1994) pontua que a capacidade manual desenvolve-
se, gradativamente, através do sistema sensdrio-motor até atingir a
acuidade necessaria para que o bebé se adapte. O autor afirma ainda
que a evolugao da preensao (pegar o objeto) na crianga, de recém-
nascida aos onze meses de idade, segue padroes motores determinados:

1. Reflexo de preensdo: a crianga fecha a méao ao se colocar
um estimulo na palma, iniciando desde recém-nascido, e
finalizando aos 3/4 meses.

2. Alcance: movimentos dos membros superiores em dire¢éo
a um objeto:

a. Aos 3/4 meses, a crianga em decubito dorsal possui
o seu ombro mais estavel, levando todo o membro
superior a regido dos olhos.
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b. Aos 5/8 meses, o complexo ombro encontra-se ainda
mais estavel, permitindo o cotovelo fazer a extensao e
alcancgar objetos mais distantes.

c. Aos 9/12 meses, o bebé ja domina a posi¢ao sentada,
e apresenta maior estabilidade das articulacdes do
ombro, cotovelo, punho e maos. Nessa idade, a crianga
ja se locomove engatinhando e/ou andando com ou
sem ajuda fisica, alcangando o objeto de seu interesse.

3. Preensdo ou Grasp é definida quando a mao segura o
objeto. E dividida em quatro periodos, sendo eles:

a. 1° Periodo - Preensiao Cubito Palmar: ¢ visivel aos
quatro meses, a crianga pega o objeto com regiao distal
do quinto dedo e a eminéncia tenar.

b. 2° Periodo - Preensao Palmar Simples ou de Aperto:
esta entre o quinto e sexto més, o objeto é pego e
segurado com os ultimos quatro dedos e a palma da
mao, com adu¢do do polegar. Nessa fase, a crianga
comega a passar o objeto de uma mao para outra.

c. 30 Periodo - Preensdo Radio-Palmar: observada
entre o sétimo e oitavo més, o polegar entra em acao,
permitindo a pinga em chave. As maos manipulam o
brinquedo com mais dominio do pegar, soltar, bater um
objeto no outro.

d. 4° Periodo - Preensdao Radio-Digital: a partir de 9
meses, o alcance é direto e preciso, porém ainda requer
treino com brincar de objetos pequenos como pegar o
alimento e levar a boca.

A observagio do comportamento motor da crianga nas
atividades de explorag¢ao e do brincar, tendo como referéncia os marcos
descritos acima, permite a identificagdo de possiveis alteragdes/atrasos
que requerem do profissional e familia aten¢do redobrada no intuito
de iniciar as estratégias de estimulagdo, o quanto antes.

Na avaliagdo, inicialmente é importante fazer uma observagéo
do comportamento da crianga durante a atividade espontanea, a partir
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de uma situagdo ludica. Ao mesmo tempo em que a equipe avalia,
discute suas observagdes com a familia e ouve sua experiéncia do
dia-a-dia.

Em sequéncia, a observa¢io da manipulagdo espontinea
deve ser associada a atividades dirigidas. Nos casos de alteragoes
neuroldgicas, os resultados dessas duas técnicas de avaliagao, muitas
vezes, sao diferentes. A crian¢a pode mostrar uma dada habilidade
quando esta sendo orientada a fazé-lo, mas isso nao quer dizer
que na vida cotidiana, ou em situagdo de brincadeira livre, ela use
espontaneamente a méo, por exemplo, na qual tenha dificuldade. As
formas mais naturais e espontineas de movimento, na maioria das
vezes, sd0 as mais eficientes, nas quais a crianga tem maior destreza
(BRAGA, 2005). E importante dar tempo para a crianca e, na medida
do possivel, respeitar seu ritmo, valorizando as solu¢des naturais que
encontra para aprimorar sua performance.

O quadro 5 a seguir sintetiza os principais indicadores
relacionados ao desenvolvimento da fun¢do manual em criangas de
zero a trés anos. Como as aquisi¢des do desenvolvimento motor, as
idades de ocorréncia das habilidades manuais sdo obtidas a partir de
uma média, podendo estar sujeitas a uma variagdo normal.

Quadro 5 - Indicadores de desenvolvimento da funcdo manual em
criancas de zero a trés anos

IDADE INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO

1més | Maos comumente fechadas; presenca do reflexo de preenséao
palmar/ aperta firmemente um dedo que lhe é oferecido.

2°més | Abre e fecha as mios espontaneamente.

3°més | Descoberta das maos / leva as maos a boca, podem ocorrer as
primeiras tentativas de alcance dos objetos. Transicdo entre a
preensao reflexa e voluntaria / agarra o lengol e puxa-o para si.

4°més | Preensdo voluntaria, tipo Clbito Palmar (envolvimento
principalmente da regido ulnar da palma da méo, sem oponéncia
do polegar). Pega objetos e leva-os a boca.

5°més | Preensdo Cubito Palmar.

continua
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conclusio

IDADE INDICADOR DE DESENVOLVIMENTO

6°més | Preensdo Palmar Simples ou de Aperto. Amplia exploracdo dos
objetos: bate, balanga, puxa (com mais intencionalidade), transfere
objetos de uma mao para outra.

7°més | Preenséo radio-palmar, permitindo a pinga inferior ou em chave
(preenséo fina). Derruba os objetos voluntariamente. Segura
pequenos objetos na palma da mao, os dedos em “forquilha”
Consegue segurar um objeto em cada mao.

8°més | Pinca inferior, inicia o soltar.

9°més | Comeca a aprender a dar o objeto quando solicitado. Preensiao
Radio-Digital ou em pinga superior; segura pequenos objetos entre
o polegar e digito de outros dedos.

10°més | Dissocia movimento do indicador (“dedo tateador”). Retira e
coloca objetos de um recipiente, inicia uso do copo.

11°més | Preensdo digital.

12°més | Realiza pinca fina (preensio entre o digito do polegar e indicador),
solta os objetos quando solicitado, realiza encaixes amplos, langa a
bola em uma diregao.

12a 24 | Segura copo, inicia uso da colher. Empilha objetos.

meses

24a36 | Consegue carregar um copo cheio de agua sem derrama-lo. Imita

meses | linhas e circulos, arremessa bola, enfia contas grandes em um
cordio, vira maganetas em portas, vira uma pagina por vez de um
livro, manuseia brinquedos de encaixe por pressao, segura lapis
entre o polegar e o indicador, apoiando-o sobre o dedo médio.

Fonte: Adaptado de Braga (2005) e MacKenzie (1994).

Li-Tsang (2003) propée um modelo de avaliagdo da Fungao
Manual dividido em niveis que representam uma hierarquia de
habilidades. No primeiro nivel, encontram-se os componentes
sensorio-motores, responsaveis pelas aferéncias (motoras) e eferéncias
(sensoriais) que determinam o potencial da mdo em explorar e
transformar o ambiente. Em um segundo nivel, a autora inclui as
habilidades cognitivas e a motivagao, contingentes ao desenvolvimento
da crianga. Ja o terceiro nivel, compreende a integracao dos elementos
discriminados nos niveis anteriores, com os contextos culturais/
ambientais nos quais a crianca esta inserida, conforme figura a seguir:
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Figura 4 - Modelo Conceitual de Avaliacdao da Funcdao Manual

Fonte: Adaptado de Li-Tsang (2003).

O desempenho satisfatorio da crianca nas atividades cotidianas
depende de uma interacido dinAmica entre as competéncias da mesma,
as tarefa e o ambiente. Mudancas em uma destas dimensdes afetam
automaticamente as outras, situagdo que repercute diretamente
nas oportunidades que a crianga tem de desenvolver as habilidades
necessarias para o enfrentamento das demandas do dia a dia. Neste
contexto, a disponibilizacdo de técnicas e recursos de estimulacio
precoce da funcdo manual se tornam imperativas e devem ser
instituidas em conjunto com as outras abordagens que fazem parte
do programa.
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4.5 Desenvolvimento Cognitivo e de Linguagem

O desenvolvimento cognitivo é o processo de surgimento da
capacidade de compreender, pensar e decidir como agir no mundo que
nos cerca. E a construcio do conhecimento e de formas de resolver
problemas que se dé através de um conjunto de processos mentais que
envolvem a percepg¢do, atencdo, memdria, raciocinio e imaginacao.

Assim, um desenvolvimento cognitivo integral depende de
relagdes satisfatorias entre as diversas fung¢des (sensorial, perceptiva,
motora, linguistica, intelectual e psicologica), bem como das etapas
criticas da maturac¢ao neurocerebral do individuo. Por consequéncia,
a auséncia, escassez ou presenca de estimulagdes nos momentos
oportunos pode alterar o curso do desenvolvimento.

Aprendemos a nos comunicar com os outros. Sdo eles
que falam, conversam e cantam ao acolher um bebé. Portanto, a
necessidade de comunicagdo entre as pessoas leva o ser humano
a se apropriar da linguagem e, por meio dessa, a nomear o mundo,
organizar suas experiéncias, construir e expressar ideias ou opinides.
Assim, o desenvolvimento da comunicagao, linguagem e cognicao sdo
interligados e apoiam-se na percepg¢ao, fala e afeto.

A participagio e mediagdo de outro ser humano sio
fundamentais em todo o processo de desenvolvimento, pois é o outro
que apresenta para a crianga esse universo cultural constituido de
objetos, ideias, modos de se comunicar, fazer e resolver problemas.
Dessa forma, a crianga aprende e se desenvolve na interagao social,
assim como qualquer forma de avaliagdo e intervengdo deve considerar
e incluir a familia em todo o processo (BRAGA, 2010; BRAGA,
2005). Deve-se, portanto, garantir a promogdo de relacionamentos
estimulantes, estaveis e ricos em experiéncias de aquisicdo uma vez
que os beneficios alcancados serdo permanentes a aprendizagem,
comportamento e saude fisica e mental da crianga (COSTA, 2013).

Ao avaliar o desenvolvimento infantil, é essencial considerar a
histdria clinica, escutar as impressoes dos pais sobre seu bebé, observar
sua interagdo com o meio e, se preciso, proceder algumas atividades
com o uso de brinquedos. Essa avaliagdo permite ao profissional
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de saude analisar se o desenvolvimento da crianga progride como
esperado, ou se ha sinais de atraso que merecem uma intervengao
mais direcionada (BRAGA et al., 2005). Ressalta-se a importancia de
proceder a avaliagdo com a crianga tranquila e motivada, de modo a se
engajar nas atividades propostas.

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

No primeiro ano de vida, o desenvolvimento cognitivo e
motor caminhardo juntos, havendo predominancia de atividades
sensorio-motoras. Suas respostas reflexas passardo gradativamente
ao controle voluntario dos movimentos. Realizara o movimento de
ping¢a com os dedos para segurar objetos. Desenvolvera o engatinhar
e a possibilidade dos primeiros passos e palavras. Aprenderd, dentre
outras maneiras, por imita¢do, e expandird seu tempo de atencio
e capacidade mnemonica surgindo as nog¢des de permanéncia/
auséncia de objetos e pequenas relagdes de causa e efeito assim como
a construcdo de outros conceitos. Um dos marcos do desenvolvimento
nesse periodo é constituido pela aten¢ao conjunta. Inicialmente o bebé
olha objetos e pessoas, acompanha o deslocamento do outro ou presta
atencdo quando alguém aponta para algum objeto ou pessoa (atengao
diadica). Por volta do nono més, o bebé se torna capaz de coordenar
a atenc¢do entre um parceiro social e um objeto de interesse mutuo
(atengdo triadica).

A linguagem desempenha um papel essencial na organizagao
perceptual, na recep¢ao e na estruturagio das informagdes, na
aprendizagem e nas interagdes sociais do ser humano. E a partir da
entradano mundo dalinguagem (mundosimbolico) queacrian¢anasce,
também, como sujeito em um meio social (JERUSALINSKY, 2002).

O desenvolvimento da linguagem oral depende também da
maturagdo do SNC, de funcionalidade satisfatéria do sistema auditivo,
do desenvolvimento cognitivo e de funcionalidade dos orgaos
fonoarticulatérios de modo a permitir a produgdo da fala (LIMA et
al,, 2011).
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Na fase pré-linguistica que vai até por volta dos 12 meses
de vida, ainda que ndo saiba falar, a crianca apresenta linguagem. A
crianga inicia a interagdo simbolica com o outro pelo olhar/expressao
facial, pelos movimentos e contatos corporais. Nos primeiros meses
acalma-se com a voz da made, presta atengdo aos sons e as palavras.
Posteriormente, por volta de 6 a 7 meses de vida, as emissdes orais
evoluem para balbucios, aos 12 meses surgem as primeiras palavras
contextualizadas.

No segundo ano de vida, a crianga 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, tragar retas e zig-zags, folhear livros, manusear
tesouras e usar de forma mais refinada o movimento de pinga).
A memoria se expandird, contribuindo para novos aprendizados
(comportamentais e linguisticos). A crianga compreende grande
parte da fala dirigida a ela. As vocalizagdes e protopalavras (palavras
Unicas com varios significados possiveis) cedem lugar para o uso de
palavras que designam objetos e pessoas, e para associagoes de duas
e trés palavras, que constituem frases. Hd muita variabilidade na
aquisi¢do da linguagem mas, apesar disso, grande parte das criangas
tem um repertorio de, ao menos, dez palavras aos 18 meses. Aos 24
meses compde frases ainda com poucas palavras e tem um vocabuldrio
maior que 50 palavras. A crianga se torna capaz, assim, de narrar fatos
e situagdes simples. O pensamento simbdlico ganha complexidade e,
nas brincadeiras de faz-de-conta, a crianga exercitara e aplicard tanto
sua habilidade linguistica (separar significante/significado, podendo
atribuir a um objeto fung¢des variadas) quanto sua cogni¢ao sobre o
mundo circundante. Controlard 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 aceitacao de regras ludicas e a percepgao da perspectiva do outro.
Apreciard a companhia de outras criangas, mas tenderd a permanecer,
em boa parte do tempo, em agdes e jogos mais autocentrados.

No terceiro ano de vida, a crianga terd importantes evolu¢des na
motricidade ampla, sendo capaz de acdes como fazer colares de contas,
encaixar figuras geométricas em um tabuleiro, recortar figuras de
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papel, desenhar tragos mais fortes e precisos, esbogar a figura humana
e figuras geométricas simples. Terd maior capacidade de compreender
e comunicar-se verbalmente. Seu vocabulario e usos da linguagem oral
(sintaxe, semantica e prosodia) se ampliam gradativamente, conforme
a crianga se torna mais independente e atenta a linguagem que circula
no ambiente. Ela poderd narrar suas experiéncias, pensamentos e
sensagoes de forma mais fluida e clara. Assumira papéis em jogos
simbdlicos (mae, pai, médico, policial) ja buscando o seu lugar no
mundo. Desenvolvera nogoes de quantidade, temporalidade e espago.

Aumenta o tempo de atengdo, a memoria se expande e se
articula mais fortemente a linguagem, possibilitando brincadeiras mais
complexas, que envolvem narrativas mais longas. Fara classificagoes
separando objetos em grupos por critérios de cor, forma e tamanho,
habilidade possivel também pelo desenvolvimento das percepcdes
e nogdes espaciais. Sera capaz de planejar e executar atividades
concretas. Gradativamente, desenvolvera a habilidade de compreender
explicagdes e negociar situagdes com adultos e outras criangas,
habilidade importante para a sua inclusdo e pertencimento aos grupos
dos quais faz parte (familia, creche, etc.). Apresentara uma melhor
compreensao das regras de jogos e comegara a participar de jogos
sociais. Desenvolverd um sentimento de independéncia que auxiliard
na conquista da autonomia em relagdo a alimentagdo, vestudrio e
asseio. A dedicagdo de afeto, tempo, compreensdo e aprovagio dos
adultos aos seus atos ajudardo a crianga a desenvolver a confianga em
si mesma e um autoconceito positivo.

Os indicadores de desenvolvimento da cognigdo e linguagem
da crianca de zero a 3 anos podem nortear a avaliagdo do profissional de
saude; entretanto, é preciso considerar o desenvolvimento da crianga
como um todo, ponderando suas respostas motoras, cognitivas,
linguisticasesociais. Focaraatengaoapenasemumdominio,ouvalorizar
em demasia um atraso isolado, pode resultar na impossibilidade de
se compreender o que esta interferindo no desenvolvimento global,
assim como ndo conseguir fornecer uma orienta¢ao a familia que
seja efetiva para o alcance de novas aprendizagens. No Quadro 6, sdo
apresentados os principais indicadores do desenvolvimento cognitivo
esperados para a crianga de 0 a 36 meses.
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Quadro 6 - Indicadores do desenvolvimento da cognicao e linguagem

IDADE INDICADORES DE DESENVOLVIMENTO

-Atenta-se a face humana

X -Comunica-se pelo choro
1 més .
-Reage a sons fortes com sustos e aquieta-se ao som da voz humana

-Emite pequenos sons guturais

-Fixa o olhar na face humana

-Comunica-se pelo choro diferenciado

-Mantém a atencdo ao ouvir a voz humana

2meses | _Segue uma pessoa ou objeto com os olhos na linha média

-Explora o mundo externo, com grande interesse por sons,
contrastes visuais e luz

-Apresenta sorriso social

-Fixa o olhar em objetos

-Reconhece o principal cuidador, inclusive a fala
3 meses | -Sorri a todos que se aproximam sorrindo
-Produz sons nasais

- Inicio de diferentes formacdes de choro (fome, birra, sono...)

-Acalma-se quando se fala com ela
-Descobre as maos

-Repete agdes agradaveis (ex: levar a mao a boca, brincar com os
labios)

-Explora o que esta em seu campo visual

3 meses

-Reage e procura a fonte sonora

-Consegue segurar brinquedos por alguns segundos, quando
colocados em suas maos

continua
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continuagao

IDADE

INDICADORES DE DESENVOLVIMENTO

4 meses

-Localiza a fonte sonora

-Emite sons vocalicos

-Reage quando é chamado pelo nome

-Demonstra excitagdo quando o cuidador brinca com ela
-Descobre os pés

-E muito curioso, observa tudo com muita atencio
-Explora os brinquedos, ocasionalmente levando-os a boca
-Segue visualmente o objeto que cai

-Reage ao desaparecimento da face (brincadeira esconde-achou)

5 meses

-A capacidade de atengdo aumenta e ja passa mais tempo em uma
mesma atividade

-Emite sons vocalicos diferenciados, expressando emogoes (ri e solta
gritos de alegria ao brincar)

-Usa movimentos do corpo e sons para chamar a atencio do outro
(levanta o brago, segura com a mao)

-Olha e pega tudo que esta ao seu alcance, levando-os a boca
propositalmente

6a9
meses

-Brinca na frente do espelho

-Explora os objetos de modo variado (bate, aperta, balanca... )
-Demonstra interesse por diversos brinquedos

-Apresenta mais interesse por pessoas do que objetos

-Balbucio, principalmente na presenca do cuidador

6a9
meses

-Direciona o olhar a objetos desejados
-Imita gestos ou brincadeiras a partir de modelo

-Usa o corpo para atingir os seus objetivos e satisfazer a sua
curiosidade (desloca-se no ambiente para alcancar brinquedos)

-Reconhece pessoas familiares, apresentando estranhamento ao
novo

-Coordena a atengao entre um parceiro social e um objeto de
interesse mutuo (atengio triadica)

continua
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continuagao
IDADE INDICADORES DE DESENVOLVIMENTO

-Quando vé um objeto desaparecer, procura-o mesmo escondido
(nogio de permanéncia do objeto)

-Produz sons consonantais (“dadada”)
9a12 | -Executagestos a partir de modelos (dar tchau, bater palmas)

meses | _Entende solicitagdes simples associadas a gestos (me da, pega, cadé
a mamae...)

-Age intencionalmente (deixa cair objetos de proposito)

-Responde ao proprio nome

-Executa gestos a pedido sem modelo (mandar beijo, balancar a
cabeca)

-Surgem as primeiras palavras de duas silabas
-Usa jargao
-Entende o “ndo”

-Busca um objeto escondido, certo de que ele esta em algum lugar
12218

meses -Repete gestos ou atitudes que provocaram risadas

-Gosta de jogos de agdo e reagdo (causa e efeito)
-Distancia-se da mae sem perdé-la de vista
-Aponta para objetos desejados

-Direciona a atencdo do outro

-Explora os brinquedos de modo amplo, descobrindo seus atributos
e fungdes

continua
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conclusio
IDADE INDICADORES DE DESENVOLVIMENTO

-Comega a combinar duas palavras (“maméae agua”)

-Nomeia as partes do corpo e objetos
- Os gestos comegam a ser amplamente usados na comunicagéo

-Realiza brincadeira simbdlica simples (ex: dar comida para a

boneca)
18a24
meses | -Estuda os efeitos produzidos por suas atividades (deixa um objeto

cair de varias formas para ver, constroi torres, derruba-as)
-Puxa objetos por um fio
-Faz encaixes por tentativa e erro

-Diz palavras e compreende frases simples associadas a gestos como
“onde esta o brinquedo?”

-Produz frases simples (“maméae quer agua”)

-Conhece conceitos basicos (igualdade, em cima/embaixo, dentro/
fora, grande/pequeno)

-Segue instrugdes envolvendo dois conceitos (“Coloque o copo na
caixa”)

24230 ,
meses | -Rabisca espontaneamente

-Presta atengdo a historia

-Realiza encaixes de formas

-Aponta figuras familiares em um livro

-Brinca com outras criangas

-Reconhece diversas cores
-Usa pronomes e frases de multiplas palavras

-Entende instrugdes com até 3 conceitos (“Coloque a boneca grande
na cama”

30a36
meses

-Conta histérias e relata eventos ocorridos

-Produz frases respeitando tempo verbal (passado, presente, futuro),
género (masculino/feminino) e nimero (singular e plural)

-Apresenta jogo simbolico, imitando papéis sociais

-Demonstra interesse em brincar com outras criangas

Fonte: Adaptado de Brasil, 2002; Braga & Campos da Paz Jr., 2008; Braga, 1996; Brasil, 2014;
OPAS, 2005.
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Conforme ja mencionado, a utilizagdo de testes e escalas de
desenvolvimento possibilita a detec¢ao precoce de alteragdes, levando a
uma intervengao terapéutica mais rapida e eficaz. Alguns instrumentos
existentes podem ser muito uteis para a pratica nos servigos de
reabilitacdo, uma vez que se propdem a avaliar e acompanhar o
desenvolvimento da linguagem e cognicao de criangas entre zero e
3 anos, como a Escala Bayley, Teste de Triagem de Desenvolvimento
Dever II, Escala de Aquisigoes Iniciais de Fala e Linguagem,
entre outros.

4.6 Desenvolvimento da Motricidade Orofacial

O bebé quando nasce tem o queixo (mandibula) pequeno
e retraido (posicionado mais para tras). A cavidade oral é 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 é preciso elevar a lingua, pressionando o mamilo contra
o palato, enquanto a mandibula realiza o movimento de ordenha. O
movimento de ordenha é composto por um conjunto de movimentos
mandibulares (abaixamento, protrusdo, elevagio, retrusdo) realizados
durante a extracdo do leite materno.

Esse ato exige um grande esfor¢o de todos os musculos
da face, estimulando o crescimento da mandibula e prevenindo
futuros problemas nos dentes e ossos da face (por exemplo, os dentes
superiores projetados para frente ou pouco desenvolvimento do
queixo/mandibula). A ordenha s ocorre no seio materno. Nenhum
tipo de bico artificial possibilita todos esses movimentos mandibulares,
fundamentais para o desenvolvimento facial e mandibular.
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Figura 5 - Bebé em aleitamento materno

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

E importante considerar que enquanto se estd mamando no
seio materno, a possibilidade de respiracio é somente pelo nariz.
A respiragdo nasal é fundamental, 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 sio fundamentais para que a crianca possa,
posteriormente, falar e mastigar corretamente. Portanto, nao sdo
poucos os motivos que justificam o incentivo constante ao aleitamento
materno, principalmente nos primeiros seis meses de vida do bebé
(JUNQUEIRA, 2005).

Contudo, criangas com lesdes cerebrais importantes podem
apresentar alteragoes da fase oral e faringea da degluti¢dao. Os
transtornos de degluticdo que podem causar desnutri¢ao, desidratagdo
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ou aspiragdo traqueal siao conhecidos como disfagias orofaringeas.
As dificuldades de alimenta¢do mais comuns sdo: comprometimento
da fase motora oral, engasgo, tosse, ndusea, dificuldade de transporte
do bolo alimentar, refei¢des prolongadas ou interrompidas e refluxo
gastroesofagico. (BRASIL, 2013b).

A aspiragdo traqueal, ou seja, a passagem do bolo pelas pregas
vocais, é o aspecto mais grave da disfagia orofaringea; por ser de
dificil manejo clinico, ja foi ressaltado que os aspiradores cronicos
podem dessensibilizar a laringe, deixando de apresentar o reflexo
da tosse apds longo periodo de aspiragiao. Os quadros de infecgdo
respiratoria também podem ser causados pelo refluxo gastroesofagico,
doenca que pode aparecer em 50% das pessoas com paralisia cerebral,
principalmente naquelas com maior comprometimento motor.

(BRASIL, 2013b).

No caso de criangas com a Sindrome Congénita do Virus
Zika, estudos recentes tem demonstrado que parte dessas criancas
apresentam distirbios importantes da degluti¢ao que podem resultar
em engasgos, broncoaspiragao, desnutri¢ao e até o 6bito. Nesse sentido,
¢ importante que estas criangas tenham suas fungdes motoras orais
avaliadas e monitoradas.

Dieta por via oral deve ser mantida nas criangas com fung¢oes
motoras orais diagnosticadas como adequadas e que ndo apresentam
risco de aspiragdo para as vias aéreas. Corre¢ao da postura da cabega
e consisténcia adequada dos alimentos melhoram a eficiéncia da
alimenta¢do. A colocagdo de tubos para alimentagdo é necessaria
em criancas desnutridas, mas nio hd melhora nos seus indices
antropométricos com a ingestio de quantidades e composi¢oes
adequadas por via oral. (BRASIL, 2013b)

A decisdo de iniciar nutricio enteral pode ser dificil para a
familia que entende a colocagdo de tubos como um sinal de insucesso
de sua habilidade em alimentar a crianga. Tubos orogastricos ou
nasogastricos sdo pouco invasivos e podem ser usados por curtos
periodos, em geral, no maximo seis semanas. O uso duradouro
pode facilitar a ocorréncia de otites, sinusites, ulceragdes esofagicas,
perfuragao intestinal ou gastrica (BRASIL, 2013b).
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Quando a crianga estd em aleitamento, (amamentacido materna
e na mamadeira), o primeiro ponto a ser considerado é a diferen¢a no
bico. O mamilo dentro da boca da crianga 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, 0 mamilo possui a capacidade de distender-se
(elasticidade longitudinal), sendo que seu comprimento é determinado
durante a ordenha pela boca do bebé. Os bicos de borracha, segundo
demostram algumas pesquisas, sao significativamente menos elasticos
que o bico natural, sendo seu comprimento pouco alterado durante a
succdo do leite.

O bebé alimentado por mamadeira extrai o leite por sucgdo
(mediante o uso de pressdo negativa intraoral). De acordo com alguns
estudos, na sucgdo os movimentos realizados pela mandibula sio
apenas de abertura e fechamento, e os 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 ¢ possivel e a familia opta
pela mamadeira deve-se:

 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).

o Trocar frequentemente (no minimo, uma vez por més)
o bico da mamadeira, pois com o uso constante, podem
deformar.

A avaliagdo funcional do aleitamento com mamadeira
permite identificar precocemente fatores de risco ligados a esta
modalidade de alimentagdo, possibilitando assim uma interven¢io
precoce pelo profissional. As situagdes e comportamentos de
riscos possiveis de serem identificados na avaliagdo sdo: utensilios
adulterados ou incompativeis com as habilidades oromotoras do
lactente, sinais sugestivos de penetra¢ao de alimento em vias aéreas,
vomitos frequentes ap6s alimentagao, ganho de peso inadequado ou
desmame completo.
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A posi¢ao correta paraaamamentagido 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 posi¢cdo que
favorece o escoamento de leite para o ouvido quando este é alimentado
na posicao horizontal, podendo propiciar a ocorréncia de inflamagao
do ouvido (otites) (JUNQUEIRA, 2005).

A avaliagdo das estruturas orofaciais deve ser feita pelo
fonoaudidlogo, considerando suas dimensdes estruturais e funcionais.

A avaliagdo estrutural deve considerar a morfologia da
cabeca e pescogo, o equilibrio de tamanho entre os tercos da face, a
simetria da face e dos 6rgaos fonoarticulatorios, em repouso e durante
a movimentagao. Observar a integridade e conformagdo dos labios,
do palato (estreito, alto); da lingua (retraida, fixada na mandibula,
excessivamente larga ou pequena) e se ha retragdo excessiva da
mandibula (HERNANDEZ, 2001). Além disso, deve-se avaliar controle
postural, sensibilidade, tonicidade e mobilidade.

A avaliagao funcional deve observar a sucgdo, mastigacao,
degluticao, respiragao, fonagao e fala, considerando:

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

» Posicionamento durante as refei¢des.

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

o Sinais clinicos: tosse, sudorese, dispneia, apneia, recusa,
engasgos, doenga de refluxo gastroesofagico, sonoléncia.

o Tipos de alimentos oferecidos: liquidos, pastosos e solidos.

o Succ¢do ndo nutritiva: presente com chupeta e/ou com
sucgao digital.

« Tipo de respiragdo: oral, nasal, mista.

 Tipo de utensilio utilizado para apresentacdo do alimento.

+ Nivel de dependéncia e mobilidrios utilizados e se tem
necessidade de adaptagoes.



5 Estimulagao Precoce

Entende-se a estimulagdo precoce (EP) como uma abordagem
de carater sistematico e sequencial, que utiliza técnicas e recursos
terapéuticos capazes de estimular todos os dominios que interferem na
maturagido 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 maturagio do sistema
nervoso central sendo a fase 6tima da plasticidade neuronal. Tanto a
plasticidade quanto a matura¢ao dependem da estimulacdo (BRAGA,
2014).

De acordo com Lima e Fonseca (2004), a plasticidade neural
fundamenta ejustificaa intervengdo precoce parabebés que apresentem
risco potencial de atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor. Isso
porque ¢é justamente no periodo de zero a 3 anos que o individuo é
mais suscetivel a transformagoes 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 os marcos do desenvolvimento tipico e
reduzindo, desta forma, os efeitos negativos de uma histdria de riscos
(PAINEIRAS, 2005).

Na sequéncia, serdo apresentadas orientacdes e técnicas de
intervengdo, como subsidios aos profissionais de satide na efetuacio
da estimulagdo precoce das criancas de zero a 3 anos, bem como para
contribuir na orientagao as familias, na perspectiva de potencializar
os efeitos positivos desta abordagem no desenvolvimento da crianga.
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5.1 Estimulagao Auditiva

A perda auditiva, independente do tipo (condutiva ou
sensorioneural) e grau (leve a profunda) pode levar a prejuizo na
aquisi¢ao e desenvolvimento da linguagem oral, e pode se manifestar
apos o nascimento e de maneira tardia.

A audi¢io sera estimulada por meio dalocaliza¢ao sonora afim
de exercitar a memoria, atengdo e a repeticdo de sons ludicamente.
Imitando os sons, possibilita-se a repeticio por parte da crianga e
inicio de um jogo que sera importante para a futura articulagao da fala.
Iniciando assim a possibilidade de discriminacdo dos sons. Os sons
que a crianga é capaz de emitir sdo muito ricos e variados e, por essa
razdo, deve se dar oportunidade de exercitar os movimentos de boca e
labios constantemente (BARATA; BRANCO, 2010).

A medida que o bebé se desenvolve, podem ser introduzidas
atividades com musica e imagens (DVD, por exemplo), livros de
plastico e emborrachados, miniaturas e brinquedos macios para
encaixe que facilitem a nomeagdo de objetos, o cantar e o contar
histdrias. Para criangas de 6 a 12 meses, é importante a estimulagdo
de vocabulario voltada a crianga, como o uso de objetos de uso didrio,
partes do corpo e nomes de pessoas e animais.

Figura 6 — Estimulo por meio de localizacdo sonora utilizando brinquedo
que emite sons

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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A estimula¢ao auditiva pode ocorrer de forma isolada afim
de trabalhar gradativamente as habilidades auditivas de: atencao,
localizagdo, lateralizagdo, discriminagdo, compreensao auditiva. Logo
este aspecto pode ser eliciado conjuntamente com a estimulagdo de
linguagem durante o momento ludico e contextual.

As criangas que apresentam perda auditiva podem se beneficiar
de Aparelhos de Amplificagdo Sonora Individual (AASI) e Implante
Coclear, cuja concessdo e adaptagdo estdo disponiveis no SUS. A
escolha do tipo de AASI depende do grau da perda auditiva e tem como
objetivo estimular a audigao residual da crianga. Nas perdas auditivas
de graus leve e moderado, a crianga vai ser capaz de ouvir sons como as
vogais e consoantes mais graves do tipo: /m/, /d/, /b/, etc. A dificuldade
maior serd para ouvir os sons fricativos do tipo: /f/, /v/, Is/, /z/ etc. Por
outro lado, nas perdas auditivas sensorio-neuronais bilaterais de graus
severo e profundo, a crianga obtém pouco ou nenhum beneficio com a
indicac¢do do AASI. Nesses casos, a indicagao ¢ o tratamento cirtrgico
p através do implante coclear.

Destaca-se que apenas a adaptagdo do AASI e/ou Implante
Coclear nao sera suficiente para que a crian¢a adquira a linguagem
oral, sendo imprescindivel a realiza¢ao de terapia fonoaudioldgica,
tendo como foco a crianca, a familia e a escola.

Além das perdas auditivas, existem outros disturbios
relacionados a audigdo humana que requer atencao dos profissionais
da dreas da saude voltados a comunicagdo. Os disturbios do
processamento auditivo, sdo alteragdes qualitativas que interferem no
processamento das informacdes captadas pelas vias auditivas. Neste
caso, a pessoa ouvird claramente a fala humana, mas apresentara
dificuldades na decodificagio e interpretagdo da mensagem recebida.

Assim como na perda auditiva, o Distirbio do Processamento
Auditivo pode interferir na compreensio verbal e consequentemente
na expressao linguistica do individuo, afetando a comunicagdo verbal.

O papel da familia é fundamental no processo de estimulagdo
precoce, adaptacao de AASI/Implante Coclear e reabilitagdo, uma vez
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que ¢ o ambiente familiar que melhor pode oferecer situagdes para
estimulagdo das fung¢des auditivas e o desenvolvimento da linguagem,
seja esta oral ou através dos sinais.

A primeira infancia é o periodo mais nobre para a plasticidade
neuronal, portanto, a tendéncia dessas criangas é de apresentarem os
melhores resultados quando estimuladas.

« Estimulagdo das habilidades auditivas

A crianga deve reconhecer os sons produzidos por objetos e
pelas pessoas através da fala, monitorar a prépria voz em termos de
padrdes de timbre, duragéo, intensidade e entonagao e desenvolver a
percep¢ao auditiva, que compreende a consciéncia, a localizagdo e a
compreensdo dos sons.

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

o Discriminac¢do: é o ato de diferenciar dois ou mais
estimulos sonoros.

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

« Compreensao: é o ato de estabelecer relagdes entre o
estimulo sonoro produzido, outros eventos do ambiente
e o proprio comportamento. Essas relagbes tém as
propriedades de reflexividade, simetria e transitividade.
(BASTOS; FLEIG; NASCIMENTO, 2010).

O reconhecimento auditivo ocorre em duas etapas: a)
introdutdria, onde os estimulos sdo apresentados em conjunto
fechado (closed-set); b) o reconhecimento auditivo avangado, na qual
sdo apresentados estimulos auditivos em conjunto aberto (open-set)
(BEVILAQUA; FORMIGONNTI, 2005).

O reconhecimento representa o inicio da habilidade
de compreensdo, consequentemente, pressupde todos os niveis
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de processamento auditivo, a saber: detec¢do, discriminagao,
reconhecimento introdutério e avancado, envolvendo os processos
psiquicos de atengdo e memoria (BASTOS; FLEIG; NASCIMENTO,
2010).

Para trabalhar as habilidades auditivas, em situagdes ou
atividades que tém por objetivo desenvolver a discriminagdo auditiva,
a crianga deverd indicar se os sons, palavras, frases sdo iguais ou
diferentes, come¢ando por grandes diferencas e avangando com
diferencas mais sutis entre os sons. Quanto ao reconhecimento
dos sons, na etapa introdutéria do reconhecimento auditivo, o
fonoaudiodlogo apresenta para a crianga atividades de multipla escolha,
promovendo o reconhecimento de onomatopeias, vogais, consoantes,
palavras e frases, e, na etapa avancada, as opgdes 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 é seu nome?”,
“onde estd o papai?”; e com o passar do tempo e com o avan¢o do
processo terapéutico, habilidades para entender frases mais complexas,
histérias, 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
compreensdo, 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 utilizagdo da audigdo, pois ¢ ai
que se encontra uma alteragio em seu sistema anatomofisioldgico

(BEVILAQUA; FORMIGONNTI, 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 crianga, da
sua idade, do dominio da lingua oral que apresenta e da habilidade
auditiva ja conquistada. O trabalho com detec¢do tem os seguintes
objetivos: determinar se a protese auditiva esta funcionando bem,
ajudar a crianga a aprender e a se descobrir, e preparar a crianga para

85



os niveis mais refinados das habilidades auditivas. Assim que a crianga
consegue detectar o som, o trabalho deve focar a discriminagao
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 localizacdo do som, que é
expressa por meio do controle e rotagdo cervical, e posteriormente
pela dissociagao de cinturas escapular e pélvica. Dessa maneira, faz-se
necessario integrar a observagao das aquisi¢oes de habilidades motoras
a avaliagdo do comportamento auditivo, a fim de excluir alteragdes
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
cognicdao (COSTA, 2000).

+ Exposi¢ao a Lingua Oral

A crianga deve ter a oportunidade de interagir com criangas
que usam a fala como meio de comunicagao. A exposi¢ao a lingua oral
deve ocorrer de forma frequente. Deve ser trabalhada a producao 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 crianga. Usar expressdes faciais e entonagdes ricas.
Deixar os ldbios descobertos. Comunicar-se através de um contexto
significativo. Manter sempre um didlogo. Respeitar as trocas de turnos.

« Exposi¢ao a Lingua de Sinais

A Lingua de Sinais é uma lingua visual-gestual. Ela ¢ composta
de movimentos e formatos especificos de maos, bragos, olhos, face,
cabeca e postura corporal. Deve ser considerada a possibilidade de
inser¢ao da crian¢a em um ambiente em que a interagdo se faga por
meio dos estimulos sonoros associados a lingua de sinais.
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o Orientacédo a familia:

No caso de criangas pequenas, de zero a 3 anos de idade, a
familia deve ser o centro das orientagdes. A esséncia de um programa
centrado na familia é a divisdo de tarefas entre pais e profissionais,
pois muitas vezes, apos o diagndstico, os pais param de falar com a
crianga. Sdo eles que passam a maior parte do tempo com a crianga
e, portanto, devem ser orientados quanto a estimulagao de linguagem
de forma geral. Deve haver um trabalho com grupos de pais, a fim
de que possam externalizar, explorar e dividir sentimentos e emogoes
sobre a problematica da surdez. Sentimentos dos pais: negagdo,
culpa, raiva, confusao, inadequagdo. Estagios pelos quais eles passam:
negacdo, resisténcia, afirmagao, aceitagiao. Profissional deve respeitar
esses sentimentos. Desenvolver a autoconfian¢a dos pais e da crianga.
A crianga deve ser vista em sua totalidade. A crianca deve ser tratada
de forma igual ao das outras criangas. Seu desenvolvimento ocorre de
forma igual ao das outras criangas. Nao esperar resultados imediatos,
o progresso ¢ lento e gradual. Envolver toda a familia no processo. A
familia ¢ a chave do sucesso.

5.2 Estimulagao Visual

A estimulacio 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 estimulacdo é necessario criar experiéncias agradaveis através do
brincar, para chamar a atengdo da crianga. Desta forma, utilizam-se os
possiveis recursos/intervencoes:

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

o Estimular o comportamento exploratdrio do ambiente
demonstrando de forma verbal onde a crianga estd, com
quem esta, onde ird, quais objetos estio no ambiente.

o Utilizar brinquedos e objetos adaptados de acordo
com as necessidades da crianga por meio das fungdes
sensoriais (auditiva, tatil, proprioceptiva e vestibular) com
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brinquedos grandes, na linha média e no campo visual de
20 cm, estimulando verbalmente que a mesma busque com
o olhar e a cabega (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
visao residual e percepgao tatil no campo visual de 20 cm.
Brinquedos sonoros (como por exemplo chocalhos),
dispostos na frente dalinha média da crianga, em seu campo
visual e/ou horizontalmente realizando movimentos com
o brinquedo de tras para frente e assim sucessivamente, de
forma lenta para a crianga perceber o objeto a sua volta.
Estimular aspectos tateis com diferentes texturas, como
por exemplo: grios, esponjas, algoddo etc. E necessario
colocar as maos da crianga na textura e com ajuda
terapéutica auxiliar a crianca 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.

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 crianga olhe.

Orientar familiares de como utilizar esses recursos em suas
residéncias, para que o faga e aumente o estimulo dado a
crianca (BRASIL, 2013).



Figura 7 - Crianca brincando em ambiente escuro utilizando objeto
luminoso

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

E importante que, durante a estimulagdo visual, seja observadaa
postura,umavezquepodeocorrer desvioscompensatdriosinadequados
a outros processos sensoriais, resultando em respostas desordenadas.
A relagdo entre visdao e coordenagdo motora é indissociavel, pois o
movimento da cabega acompanha o olhar propiciando a percepgao do
objeto, enquanto é captada a forma. Desencadear a reagdo de protegdo
em deficientes visuais é importante, uma vez que esta é a tltima etapa
de defesa do SNC, estando relacionada com as respostas de equilibrio
postural.

Deve-se evitar o uso de objetos agrupados, sendo necessario
dar um maior espago entre eles, pois ha a possibilidade da crianca nao
conseguir observar o objeto apresentado no meio. Respostas visuais de
perto sdo melhor recuperadas, requerendo a realizacio da estimulaciao
inicial numa esfera visual mais proxima, 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 exploragao
do estimulo (FERNANDES, 2004).
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O conhecimento do desenvolvimento infantil (aspectos
motores, sensoriais, cognitivos, sociais), da influéncia do aspecto
visual no desenvolvimento e na aprendizagem, da observacgdo atenta
do comportamento da crianga (com relagao aos familiares, brinquedos
e atividades propostas) e das informacdes sobre sua vida doméstica
ajudard na andlise e na elaboragdo do plano de atendimento para cada
crianga/familia.

E importante salientar que a orientagdo aos pais/cuidadores
auxilia no tratamento realizado com a crianca com deficiéncia
visual, pois ao entenderem quais recursos e como utiliza-los serdo
coterapeutas, auxiliando no tratamento mais efetivo.

« Estimulagdo Precoce de Criangas com Baixa Visao

Cabe ao profissional de estimulagio precoce evidenciar
junto a familia as reais potencialidades da crianga. Muitas destas
estdo encobertas pela expectativa da familia por uma resposta igual
a de criangas sem comprometimentos. As respostas tdo esperadas
podem necessitar de adaptagdes para melhor posicionamento, para
apresentacdo de objetos em localiza¢do adequada (de acordo com o
campo visual), paraadequa¢ao da iluminagdo ambiente ou direcionada,
para adequagao da distancia de apresentagdo dos estimulos, para
adequagao das caracteristicas dos objetos (cor, contraste, tamanho,
textura). Essas modificagoes/ adaptagdes devem ser orientadas a
familia e adotadas em todas as atividades da crianca. Essa interacio
modifica a relacio - a crianga desenvolve-se com o estimulo, e a
familia, ao perceber o quanto a crianga pode realizar, ird oferecer
maiores oportunidades.

Para avaliacdo mais efetiva, é necessario realizar apos o exame
oftalmoldgico, a avaliagdo funcional da crianga para estimulagdo
visual de acordo com a etapa do desenvolvimento sensdrio motor. A
avaliacdo contém: fun¢des visuais basicas, como: apresentar reacéo a
luz, reflexo palpebral, reagdo ao sol, reage as cores, visao periférica,
visdo central, entre outros; visio a distdncia, como: localizagdo de
luz, cores, objetos grandes e pequenos, miniaturas e a qual distancia;
funcdes visomotoras, como: seguir a luz ou objetos em movimento,
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fixar o olhar, apresentar coordenagdo mao/boca, olho/mao, olho/
objeto, manipular objetos examinando-os visualmente, aproximar
objetos para examina-los, realizar busca visual, entre outros; e fungdes
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 crianga recebe a estimulagdo precoce, observam-se melhoras
na eficiéncia visual, e consequentemente no desenvolvimento
neuropsicomotor. Se adotada a estimula¢do 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 crianga, em que olhando, ela observa suas agoes,
suas atitudes, as pessoas, os gestos, e 0 meio em que vive, possibilitando
interagdo com objetos e formando significados (RIBEIRO, 2007).

« Estimulagdo Precoce de Criangas Cegas

Nos atendimentos programados para realizagdo de estimulagao
precoce, é importante orientar a familia sobre a importincia de
experimentar os diversos movimentos e posi¢des na aquisicio de
habilidades motoras futuras, assim como elucidar e demonstrar as
formas adequadas de promové-las. Vale lembrar que toda a estimulagao
deve ser realizada de forma lidica e agradavel para a crianga.

Frequentemente observamos que a crianga 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.

E importante que quando a crianga localiza o brinquedo e
leva as maos para tentar alcanc¢a-lo, seja permitido efetivar o alcance
e a exploragdo do brinquedo através de outros sentidos (tato, olfato,
gustacdo, auditivo), uma vez que o processo de aprendizagem de
criangas cegas se da por meio dos sentidos remanescentes. O tato, por
exemplo, auxilia no reconhecimento de padrdes 3D. Entretanto, nao
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sao poucas as criangas que reagem evitando o contato com texturas,
sons, gostos diversos, necessitando intervencao também nesta area.

Quanto ao alcance, considerando que a visio ndo serd o
seu motivador primario, sio necessarios outros atrativos para que a
crianca busque algo que nio esteja em contato com o seu corpo. Os
brinquedos que produzem sons sio frequentemente usados para
promover o alcance, mas para uma abordagem mais efetiva, podem
estar combinados a movimentos direcionados ou coativos (mao
sobre mio).

No movimento coativo, a mio da crianca é posicionada sobre
ou sob a mao do adulto e este direciona o movimento. E importante
permitir que a crianga participe da forma mais ativa possivel. Assim,
a crianca pode aprender movimentos de alcance e exploragao
direcionados de uma forma segura e eficaz.

Algumas criangas chegam a manter-se com os bragos 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, o peito, ou o
copinho durante a alimentagdo e o direcionamento de movimentos
com descrito anteriormente, podem ser bastante uteis.

Cada crianga tem sua forma de aprender padrdes visuais, do
seu jeito, assumindo comportamentos especificos, a partir das suas
necessidades. O importante é oferecer condi¢des para que a crianga
vivencie novas experiéncias e as internalize, sempre ao seu tempo.

Todas as criangas com baixa visdo ou cegueira, devem realizar
avaliacdo oftalmoldgica e serem acompanhadas pelos Centros
Especializados em Reabilitagdo ou em Servigos de Reabilitagao Visual
para realiza¢ao de treino de mobilidade, indicagdo de uso tecnologia
assistiva — lentes especiais, bengalas, entre outras, como estratégias
de apoio, ampliagdo da autonomia e da inclusdo social. Sugere-se
que os servicos especializados também realizem matriciamento das
equipes de atengao basica para acompanhamento e monitoramento
do desenvolvimento das criangas, bem como para o adequado
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acolhimento e orientagdo quanto as adaptagoes de ambiéncia na
residéncia, uso de materiais especiais por parte das familias, utilizando
inclusive de dispositivos de cuidado em reabilitagio na comunidade
que possam promover o cuidado e o desenvolvimento das habilidades
dessas criancas.

5.3 Estimulacao da Fungao 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
reorganizagdio que ocorrem em decorréncia de
uma lesdo cerebral tém paralelo com o processo de
desenvolvimento ontogenético, refor¢a-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; PEDRAZZANT; TUDELA, 2010, p. 46).

Tudella et al. (2004) investigaram a eficacia da intervengao
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 diagnoéstico de paralisia cerebral traz
significativamente mais beneficios ao desenvolvimento neuromotor
em comparagao ao tratamento realizado apos essa idade.

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

1. Maximizar o potencial de cada crian¢a inserida no
programa por meio da estimulagdo 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 reagio.

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

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

4. Oferecer orientagdes 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 informagdes incentivando e auxiliando a
criagao de novos programas de estimulagao precoce.

A estimulagdo das fungdes motoras ira ocorrer por meio da
abordagem proprioceptiva, visando proporcionar a sensagio de onde
se localizam partes do seu préprio corpo, no espago, com maior
diversidade de experiéncias sensitivas/sensoriais e promogao de
praxias do sistema sensoério motor oral e do préprio toque. Quanto a
motricidade deve ser trabalhado e reforcado movimentos diversos, que
favorecam adequacdo de tonus e forca muscular. Este é um trabalho
que resulta na consciéncia do proprio corpo e inibi¢ao de movimentos
estereotipados (BARATA; BRANCO, 2010). Formiga, Pedrazzani e
Tudela (2010) destacam a importancia do contato fisico da crianga com
o terapeuta e com as pessoas que a cincundam, bem como brinquedos
e brincadeiras proporcionando apoio afetivo, seguranca e o equilibrio
de que necessita para crescer em harmonia com o meio em que vive.
Para isso, é necessario compreender que a quantidade de estimulos
oferecidos estara estreitamente relacionada a sua capacidade, interesse
e possibilidades. Nao se deve forgar a crianga, e nem cansa-la, pois o
essencial nessa relacio é ter conhecimento de suas necessidades e da
medida exata de estimulos para supri-las.

E importante que o ambiente familiar seja estimulador; cada
troca de posigdo, 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

94



estiverem trabalhando, conversando, se alimentando ou brincando.
Ela precisa participar da dinamica da casa.

Atividades de estimulagio sensorial tatil com objetos
de diferentes cores, texturas, ruidos sio de facil execu¢ao e
aquisi¢do pela familia e sdo de suma importancia para auxiliar no
desenvolvimento. Atividades de interagdo tatil e proprioceptiva que
promovam a interagdo e reforcem os lagos afetivos, como a Massagem
Shantala, também podem e devem ser utilizadas no processo de
estimula¢ao precoce.

Vérias técnicas podem ser usadas para a estimulagdo precoce
dos bebés com alteragbes do desenvolvimento neuropsicomotor.
Esta técnicas ou métodos de tratamento sio apoiados em diferentes
modelos tedricos que reconhecem a contribuicdo genética na
determinagao hierarquica do desenvolvimento da criang¢a, como
também a contribuicio de outras areas do desenvolvimento infantil,
como sensorial, cognitiva, biomecanica e ambiental, na caracterizagao
final do comportamento motor (DARRAH, 1998). Apesar das
divergéncias entre as varias teorias ou entre os métodos de tratamento,
¢ consenso que o desenvolvimento motor resulta, em ultima instancia,
da interagdo continua entre potenciais bioldgicos e circunstancias
ambientais que envolvem a crianga.

Em situagdes de alteragdes neurologicas, através de
mecanismos de neuroplasticidade e aprendizagem motora, o cérebro
cria caminhos alternativos na busca de movimentos mais eficazes
(LENT, 2002). As experiéncias ambientais, que incluem a estimula¢io
precoce, tém um papel fundamental na formacao de redes neurais mais
fortes e definitivas. Esse processo, entretanto, é definido pelo potencial
neurolégico de cada crianga. De acordo com suas potencialidades,
a crianga com alteragdes neurologicas podera encontrar caminhos
alternativos para desempenhar suas fun¢des motoras (LATASH,
1996). Diferentes posturas e formas adaptativas de movimento podem
propiciar maior estabilidade e funcionalidade. A crianga, por exemplo,
pode encontrar uma forma diferente para sentar ou andar, que favoreca
major equilibrio ou menor gasto energético. O enfoque do tratamento
nao deve ser a deficiéncia ou a tentativa de obter um padrao “normal”
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de movimento, mas sim alcancar a funcionalidade. Uma alteracio
motora nao deve ser tratada somente por existir, mas na medida em
que a intervengdo contribua para melhorar o desempenho da crianga
em seu contexto cotidiano, e consequentemente sua funcionalidade
(BRAGA, 2005).

Para fins didaticos, vamos dividir as propostas de atividade
de estimulagdo motora pela sequéncia dos principais marcos do
desenvolvimento. Ndo ¢ necessario que a crian¢a atinja um dos
marcos para que seja estimulado o outro, isso vai da observa¢ao do
terapeuta e do potencial motor da crianga. Muitas vezes a estimulagdo
de uma postura mais alta ajuda a adquirir o controle em uma postura
mais baixa.

 Estimulagdo da linha média:

O alcance bimanual e a manipulagao de objetos sdo propiciados
quando o bebé domina a movimentagao, principalmente dos membros
superiores, na linha média.

A postura em supino é ideal para este estimulo. Podemos
usar brinquedos coloridos e luminosos para atrair a aten¢do do bebé,
incentivando-o a manter a cabeca na linha média. Se ele nao conseguir
ativamente, pode ser auxiliado pelo terapeuta. Nessa mesma posicio,
ja com a cabega posicionada, estimule a preensdo bimanual na linha
média. Enquanto o bebé percebe o objeto, ajude-oaalcanga-loapoiando
seus cotovelos e direcionando suas maos. Para que a informagao seja
melhor recebida e assimilada pelo SNC podemos acentuar a descarga
de peso na regido cervical e tronco superior, elevando a pelve do bebé
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 maos, conforme mostrado
a seguir:

96



Figura 8 - Estimulo a exploracao na linha média

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Figura 9 - Bebé manipulando membros inferiores usando as méos na
linha média

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Podemos estimular a linha média posicionando a crianca em
uma boia de pano ou inflavel ou na postura de decubito lateral, sempre
observando a posi¢ao da cabeca.
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Figura 10 - Crianca posicionada em uma boia de pano (feita com uma
calca comprida preenchida de retalhos — a chamada calca da vovo)

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
« Estimulagdo do controle cervical

Para que o controle cervical aconte¢a é necessario que exista
um sinergismo entre a musculatura flexora e extensora do pescogo e
do tronco superior.

Podemos promover esta estimulagdo 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 estimulagao. Pode-se colocar um rolo de tecido ou espuma
em baixo das axilas, com os bragos a frente desse, para auxiliar no
deslocamento do peso corporal e no movimento de extenséo cervical.
E importante utilizar objetos coloridos, ruidosos ou luminosos
para atrair a aten¢do do bebé, favorecendo o seguimento visual e a
elevagao da cabega. O rolo deve ser de uma altura que permita o apoio
dos cotovelos.

Figura 11 - Bebé posicionado em prono com apoio em rolo sendo

estimulado pela mae 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 estimula¢ao desde que o bebé ja tenha
um controle cervical inicial.

Figura 12 - A bola suica sendo utilizada como recurso terapéutico para
estimulacao do controle cervical

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Figura 13 -Teste do puxado para sentar sendo utilizado para estimulacao
do controle cervical na postura em supino

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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Uma maneira prazerosa e eficaz de se estimular o controle
cervical é posicionando o bebé deitado sobre o peito do estimulador.

Figura 14 - Crianca deitada sobre o peito da mae. A curiosidade e a
relacéo de afeto com o estimulador facilitam a extensao cervical

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Para estimular o equilibrio da cabeca na posi¢do sentada, é
importante que o tronco da crianca esteja estabilizado. O terapeuta,
posicionado a crianga a frente do seu corpo, pode auxiliar o bebé a
manter a cabega ereta, apoiando-a por tras do pescogo e no queixo,
mas sem restringir seus movimentos. Gradualmente, o apoio pode
ser diminuido até que o bebé seja capaz de manter sua cabe¢a bem
alinhada. Quando a crianga atingir um equilibrio parcial de cabega,
movimentar lentamente seu tronco para tras e para frente, assim como
para ambos os lados, pode favorecer as reagdes de endireitamento da
cabeca (BRAGA, 2005).
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Figura 15 - Elevando a cabeca com apoio dos ombros

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
o Estimulag¢io 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, o terapeuta pode apoiar os ombros ou a pelve do
bebé, ajudando-o na impulsio do movimento. Provavelmente, sera
necessario ajuda-lo na liberagao do brago tanto no rolar de supino para
prono, quanto vice-versa. Essa atividade também promove estimulos
vestibulares e labirinticos, auxiliando na aquisicio das reagdes
labirinticas e retificagdo. Em criancas que ja tenham desenvolvido
essa rea¢do, podemos utiliza-la como auxiliar da estimulagdo do rolar.
Realizar esta atividade no colo do terapeuta ou estimulador também
¢ bastante eficaz e, muitas vezes, mais confortavel e acolhedor para
o bebé.
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Figura 16 —Estimulacao dorolar 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 Saude.
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« Estimulacdo do sentar

A partir do momento em que entendemos que o
desenvolvimento neuropsicomotor é continuo e dependente das
acoes e repeticoes dos padroes motores, compreendemos que todas
as atividades estimuladas desde o inicio ja estio 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 reagdes de retificacdo e
protecdo. Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010), relatam a resisténcia
de familiares e cuidadores do bebé em coloca-lo precocemente nesta
posicao, 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 extensio do tronco
seja utilizando a bola, rolo ou o colo do terapeuta.

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

Figura 18 — Estimulacao da postura sentada no colo da mae

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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Devem-se incentivar as posturas de carregar sentado no brago
como cadeirinha ou mesmo apoiado pelo abdomen e desencorajar a
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 crianca no colo,
permitindo o olhar para frente e a liberacao dos bracos para o alcance

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

- Atividades com a crianca sentada no chao, ajudando-a a
manter o equilibrio através do apoio na pelve. Incentive a
crianga a fazer o apoio anterior das maos. A medida que
o controle de tronco melhore, ofereca a ela um brinquedo
favorito para que possa alcangar somente se liberar o apoio
de uma das maos, praticando assim as reagdes de equilibrio
(BRAGA, 2005).
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Figura 20 — Sentar com suporte

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.

— 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 reacles de retificacdo.

Figura 21 - Atividades em bola suica para ativacao da musculatura de
tronco e estimulacao do sentar

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

- Depois que a crianga for capaz de sentar-se sem o uso das
maos para apoio, o terapeuta pode encoraja-la a realizar
movimentos rotacionais do tronco, durante jogos, para
melhorar o seu equilibrio sentado (BRAGA, 2005).
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Figura 22 - Atividades de rotacao de tronco

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
« Estimulagdo do arrastar

- O arrastar permite a crianca locomover-se por maiores
distancias, de forma mais rapida e com mudangas mais
eficazes de dire¢ao do que o rolar. O terapeuta ou familiares
podem ajudar a crianga a aprender a arrastar em prono,
flexionando um dos membros inferiores, o que confere o
apoio necessario para que ela impulsione o corpo a frente
através da extensdo dessa perna. A crianc¢a pode completar
o movimento, utilizando os bragos para puxar o corpo
(BRAGA, 2005).

Figura 23 - Ajudando a crianca a aprender a arrastar

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
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« Estimulagdo da postura de gatas e do engatinhar

Para que o bebé consiga se manter na postura de gatas ¢
necessario que ele tenha uma boa fixa¢ao de cintura escapular e pélvica.
Atividades que promovam o apoio de mio com cotovelos estendidos,
utilizando bola, rolo, cunha, colo do terapeuta e até atividades mais
elaboradas como a brincadeira do “carrinho de mao” sdo uteis para
aquisi¢do dessa habilidade.

Figura 24 - Brincando de “carrinho de méao” para fortalecer cintura
escapular e extensores de cotovelo, preparando para o engatinhar

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Treino de transferéncia de side para side e side para gatas sao
importantes para treinar a musculatura rotadora do tronco favorecendo
o engatinhar com dissociagéo.

A estimulagdo do engatinhar propriamente dita pode ser feita
com o incentivo de um brinquedo a frente da crianca e a facilitagao dos
movimentos alternados de brago e pernas.

Um tecido no tronco pode ser utilizado para auxiliar nessa
estimulacdo, porém com muita atencio para ndo puxar a crianga para
cima, ndo permitido assim a correta descarga de peso nos membros.
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Figura 25 - Crianca assumindo a postura de gatas a partir do side-sitting
até alcancar o objeto

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

A crianga pode necessitar de ajuda para a aprendizagem
da transferéncia de sentado para a posicdo de gatas e vice-versa. O
terapeuta ou familiares podem ajuda-la a fazer apoio com as maos no
chao, enquanto gira a pelve fazendo apoio nos joelhos e maos. Essa
mudanga de posicao permite a crianga maior independéncia enquanto
brinca no chio. Os movimentos intermediarios entre uma posicio e
outra podem ser ensinados a crianc¢a de forma lenta e gradativa, dando
chance para que ela experimente cada etapa, exercitando o equilibrio e
a tomada de peso corporal (BRAGA, 2005).
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Figura 26 — Transferéncia de sentado para gatas

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
o Estimulacao da postura ajoelhada e agachada

A estimulacdo destas posturas mais altas é importante para
preparar o bebé para a postura bipede. Para isso, podemos 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 alcangar o objeto.

Figura 27 — Crianca assumindo a postura ajoelhada com apoio

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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Incentivar a postura agachada (cocoras) também é importante,
pois o bebé precisa dela para pegar objetos no chéo e transferir-se de
sentado para de pé.

o Estimulacdo do semiajoelhado e transferéncia para o
ortostatismo

O semiajoelhado é uma postura de transi¢ao 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 manter 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 28 — Assumindo a postura ortostatica a partir do semiajoelhado

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Coloque o objeto uma pouco mais acima da cabe¢a
incentivando o alcance e, com isso, a extensdo do joelho que esta a
frente e a transferéncia para a postura de pé.

Outro modo de estimular a transferéncia de sentado para de
pé, especialmente se a crianca apresentar dificuldades em dissociar
movimentos da perna, ¢ a mudanga da posigdo sentada em um banco
ou colo de um adulto com os dois pés tocando o chdo (BRAGA, 2005).

110



Figura 29 - Transferéncia de sentado para de pé

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
« Estimulagdo do ortostatismo estatico e do andar

Com a crian¢a 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. Pode-se 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 nao incentivar a extensiao
dos ombros da crianga (manter os bragos para cima), pois essa posi¢ao
altera a descarga de peso e com isso dificulta a aquisi¢ao do equilibrio
de pé seja estatico ou dinamico. O melhor ponto de apoio para
estimulagdo da marcha é pelo quadril.



Figura 30 - Estimulacdao da marcha empurrando uma cadeira

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
» Estimulando a exploracio do ambiente

Formiga, Pedrazzani e Tudela (2010) salientam a importancia
dessa estimulagio. E necessirio que sejam oferecidas diversas
oportunidades para o bebé explorar e movimentar-se ativamente
durante a intervengdo. Ela coloca também a importancia de objetos
diversificados como escorregadores, bancos de madeira, piscinas de
bolinhas, cama elastica, degraus e materiais de diferentes texturas,
porém destaca que é no ambiente doméstico que a crianca ird entrar em
contato com os objetos e pessoas do seu convivio, explorar os méveis
da sala, mexer nas panelas da cozinha, bater nos méveis com escovas,
pentes e chaveiros. Os pais devem ser orientados da importincia
destas atividades.

O bebé também precisa ser incentivado a engatinhar embaixo
das cadeiras da sala ou da cozinha na intengdo de buscar um objeto
e, com isso, desenvolver uma variedade de sensa¢des e movimentos,
como abaixar a cabega para passar por baixo, movimentar os membros
dentro das amplitudes permitidas. Estes deslocamentos vao auxiliar

no desenvolvimento das nogdes espaciais como “em cima’, “embaixo’,
“dentro” e “fora”.

Programas de orientagdes para os pais e cuidadores devem ser
desenvolvidos visando o melhor beneficio para o bebé. As atividades
de estimulagdo precoce devem ser realizadas diariamente e se possivel
mais de uma vez ao dia. Porém, de nada adianta ir diariamente a
sessdo de terapia e depois passar o resto do dia em situagdes que nao
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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.

5.4 Estimulacao da Fungao Manual

A estimulagdo da fun¢do manual acontece associada a quase
totalidade de experiéncias sensdrio-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, os momentos de brincadeira
sao 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 funcio manual:

- Colocar em uma vasilha de plastico graos (arroz seco,
feijado seco, macarrdo ou bolas de gude) e estimular que
a crianga explore/brinque mantendo contato das maos
com as diferentes texturas, discriminando os estimulos,
sempre sob supervisao do terapeuta ou cuidador, de modo
a evitar acidentes.

Figura 31 - Estimulo ao brincar utilizando graos

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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Figura 32

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

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

Ofertar a crianga estimulos que combinem diferentes
consisténcias, texturas e temperaturas: argila, gelatina,
sagu etc.

Tocar objetos de seu dia a dia, como pegar uma magca,
banana descascada, assim ela ird sentir a textura, forma,
tamanho, associando e memorizando, com mais rapidez, o
nome do objeto e sua funcao.

Repetir frequentemente as atividades, alternando e criando
novos desafios/estimulos.

- Alcance, preensdao e manipulacdo utilizando objetos

concretos do cotidiano da crianca

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

A selecdo de brinquedos para manipulacao deve ser adequada
ao interesse e fase de desenvolvimento da crianga. Caso possivel, ela
deve participar dessa sele¢do. Os estimulos devem ser apresentados
gradualmente, a0 mesmo tempo em que se observa as reagdes da
crianga, gestos e tentativas de alcance. Uma mesma atividade pode ter
niveis diferentes de complexidade. Durante as brincadeiras pode-se
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oferecer ajuda gradual a crianga, considerando as dificuldades que esta
enfrentando para alcangar e manipular um brinquedo (BRAGA, 2005).

De acordo com a fase de desenvolvimento da crianca,
atividades podem ser propostas para auxilid-la no desenvolvimento
da coordenagdo viso-motora. A evolugio no movimento de
preensdo enriquece as formas de explora¢dio dos objetos, assim
como as experiéncias ambientais vdo contribuir para o surgimento e
consolida¢ao de novas aquisi¢oes e habilidades, integrando fungoes
motoras, sensoriais e cognitivas.

Seguem exemplos de atividades (BRAGA, 2005) que podem ser
propostas para a crianca, de acordo com sua fase de desenvolvimento e
potencial neuroldgico.

A capacidade de segurar um objetivo em cada mao,
simultaneamente, ¢ possivel quando a crianga consegue realizar
movimentos distintos entre as maos.

Figura 33 — Segurando um objeto em cada mao

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
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A crianga inicia novos descobrimentos tridimensionais através
do reconhecimento tatil dos objetos. Com as maos, ela explora a
profundidade, a propor¢ao e o tamanho enquanto brinca de colocar e
retirar brinquedos de um recipiente maior.

Colocar e retirar objetos de uma caixa antecede a realizagdo
de encaixes mais precisos, que exige maior seletividade do movimento
e integracdo de informagdes sensoriais. O encaixe amplo simples,
bimanual, pode ser estimulado a partir de objetos do dia a dia, como
copos ou caixas de tamanho variado, encorajando a crianga a colocar
um dentro do outro.

Figura 34 — Encaixes amplos

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.

Gradualmente, podem ser inseridos os encaixes no plano
vertical, que ira exigir da crianga outra amplitude dos movimentos
dos bragos.
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Figura 35 - Encaixes verticais

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.

Brincadeiras envolvendo o encaixe de objetos pequenos,
de formas e pesos variados, podem ajudar a crianca a expandir e
experimentar diferentes estratégias neuromotoras, contribuindo para
o desenvolvimento da coordenagdo motora fina. O uso das pontas dos
dedos amplia as formas de explora¢iao dos brinquedos e melhora a
performance da crianga na execugao de atividades funcionais como o
manuseio de talheres.

Figura 36 - Encaixes finos

Fonte: Arquivo da Rede Sarah.
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Ao arremessar uma bola, a crianga tera que coordenar a
localizagdo visual do alvo com um deslocamento do corpo para
impulsionar o objeto, sincronizando os movimentos de segurar, lancar
e soltar. Inicialmente a crianga ira rolar a bola pelo chido usando,
principalmente, movimentos de punho e cotovelo. A dire¢do do
movimento ainda é pouco precisa. O terapeuta e familiares podem
usar bolas de tamanhos variados durante a brincadeira modificando
a distancia entre a crianga e o alvo. Gradualmente, na medida em que
a crianga adquire mais equilibrio de tronco e melhor coordenagio de
bragos, podera utilizar movimentos mais amplos e rapidos e langar
uma bola pelo alto com maior precisdo (BRAGA, 2005).

Figura 37 - Jogos com bola

Fonte: Arquivo da Rede SARAH.

A participagdo da crianga na exploragao do objeto ¢ facilitada
com a adequagido da postura dos membros inferiores e tronco durante
a agdo. E importante analisar a posi¢do mais adequada para o uso das
maos, ou seja, uma postura na qual a crianga possa liberar e manter as
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maos juntas e que, a0 mesmo tempo, possa vé-las. Algumas criangas
vao manipular melhor os objetos quando no colo, ou quando sentadas
com apoio, ou deitadas de lado. O melhor posicionamento para cada
crianca deve ser considerado individualmente. Criangas sem equilibrio
de tronco podem ser encorajadas a usar as maos posicionadas em
cadeiras especiais, mesinha infantil, ou ainda usando tdbua mesa
em cadeira de rodas (BRAGA, 2005; BRAGA et al., 2012). E muito
provavel que a familia ja tenha desenvolvido estratégias naturais para
favorecer a manipulagdo; esta experiéncia acumulada nos cuidados da
crianca deve ser valorizada e discutida entre os profissionais.

Criangas com comprometimento neurolégico podem
apresentar alteragdo de tonus em todo o corpo ou alguns segmentos
corporais, afetando a postura e o movimento. Nos casos em que
a crianca apresente hipertonia (espasticidade), pode ocorrer o
surgimento de deformidades osteomusculares, principalmente no
cotovelo, que permanece fletido longos periodos; no punho, com flexao
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, incluindo o uso de Ortese - as mais indicadas sao as
orteses de posicionamento, que favorece a abertura da mao e corregao
do desvio ulnar, e a drtese abdutora de polegar, facilitando a abertura
da mao e preensdo de objetos. A deformidade da flexao do cotovelo
pode ser corrigida com alongamento passivo, uso de talas de lona
acolchoadas, ortetizacdo seriada, extensor de cotovelo articulado com
distrator. Entretanto, vale ressaltar que algumas formas adaptativas
de movimento ou preensio podem propiciar maior estabilidade e
funcionalidade (BRAGA, 2005).

5.5 Estimulagao das Habilidades Cognitivas e Sociais

Embora existam parametros de normalidade, pode-se
considerar que o desenvolvimento pleno e satisfatorio de uma crianga
se da dentro de suas possibilidades.
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A estimulagdo 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 evolu¢do infantil. A estimulagdo
destas competéncias envolve variados facilitadores desde a equipe
multiprofissional até a familia da crianga, cujo papel é central em seu
desenvolvimento. Da mesma forma existem variados programas de
estimulagdo conforme as caracteristicas da populagdo ou do individuo
que se ira assistir, sendo preciso considerar os niveis de organizagao
ja alcancados pela crianga e suas possibilidades de assimila¢do e
acomodagao aos estimulos oferecidos, sem perder de vista, no entanto,
o fato de que desafios sdo fundamentais para o avango da crianga nas
intervenc¢des (COSTA, 2013; BRASIL, 1995).

Os objetivos gerais e atividades que podem ser utilizadas para
estimulagdo das habilidades socio-afetivas e da cogni¢do de criangas
de zero a 3 anos (LEGARDA E MIKETTA, 2012) sdo apresentadas no
quadro a seguir:

Quadro 7 - Objetivos gerais e atividades para estimulacdo das
habilidades sdcio-afetivas e da cognicao de criancas de zero a 3 anos

IDADE | CATEGORIA OBJETIVOS GERAIS
9 Promover vinculos afetivos.
] . . Desenvolver o autoconhecimento e autoimagem.
= Socioafetiva . . o
= Ampliar a capacidade de socializagao.
o Incentivar a autonomia e agdo intencional.
<
o) Conhecer as pessoas, 0 entorno e os fendbmenos
% Cognigao naturais.
Desenvolver a percepcio sensorial.
IDADE | CATEGORIA ATIVIDADES

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

Socioafetiva . . .
Informar que é hora de dormir. Cantar cantigas ou

melodias com a voz gradativamente mais suave.

ZERO A 3 MESES

Dizer o nome das diferentes partes do corpo.

continua
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

ZERO A 3 MESES

Socioafetiva

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

Quando possivel e seguro, deixar a crianga sozinha
por alguns momentos dando oportunidade a ela
explorar por si prépria 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¢oes no ambiente, usar a

voz ou sons agradaveis de brinquedos, dando
oportunidade para que o bebé procure e localize
o som.

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

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

Tocar musica instrumental harmoniosa.

IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

3 A 6 MESES

Socioafetiva

Sentar com a crianca em frente ao espelho.

Sorria, faga caretas, jogue beijos, estale os labios e
incentive que a crianga imite os gestos. Tampe sua
visdo parcialmente e brinque de esconde-esconde.

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

Brincar de pegar o bebé, fazendo a¢des lentamente
e vocalizando suas intengdes. Quando pegar a
crianca, abrace-a com carinho e diga “Te peguei!”.

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
avontade.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

3 A 6 MESES

Cognigao

Esconder parcialmente um objeto e perguntar
onde ele est4. A medida que a crianca se
desenvolve 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 situagao.
Dé-lhe de volta o objeto e deixe que repita a agao.

Dar um objeto a crianga, em seguida dar um
segundo objeto. Quando ela estiver com as

duas maos 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 crianga
explorar as texturas; encher uma banheira com
agua morna e colocar uma pedra de gelo para a
crianga explorar a diferenca de temperatura.

IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

6 A9 MESES

Socioafetiva

Sentar a crianga em seu colo e realizar brincadeiras
de cantiga que permitam balangos suaves e
divertidos.

Pegar diferentes partes do corpo da crianca
(orelhas, bochechas, ombro, méos etc.)
nomeando-as e fazendo movimentos circulares.

Colocar a crianga em companhia de outros bebés
com menos de um ano de idade. Permita que

se observem, se toquem, brinquem, manuseiem
objetos.

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

Cognicao

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

Realizar diferentes acdes que ensinem crianga
relagoes simples de causa e efeito. Por exemplo:
tocar a campainha e a porta se abrir; apertar um
boneco e emitir um som; puxar um barbante
amarrado a um brinquedo etc.

122

continua



continuagao

IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

6 A9 MESES

Cognicao

Estimular o tato: passear com a crianga pela casa
permitindo que toque e explore diferentes objetos;
dar diferentes pegas de roupa para que a crianca
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 visao e audi¢ao: mostrar figuras

de animais e imitar seus sons; criar objetos de
estimulacdo sonora e visuais (caixas, garrafas pet,
vasilhas com gréos, pedras, agua etc.) para que
possam explorar seus sons e imagens.

Cantar ou recitar cangdes e rimas que tenham
movimentos.

Estimular visdo e audicio: fazer bolhas de sabio
para que a crianga as observe e tente pegar;
mostrar objetos variados que apresentem sons
préprios (avido, carro, cachorro etc.); levar o bebé
para observar campos visuais amplos (paisagens,
campos abertos etc.).

IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

9 A 12 MESES

Socioafetiva

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

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

Sentar no chdo em circulo com outros adultos

e criangas, de forma que estas fiquem apoiadas
entre as pernas de seu cuidador. Usando uma bola,
diga o nome de uma crianga e role o brinquedo
em direcdo a mesma.

Esconder o rosto ou um objeto, incentivando

a crianga a chamar o que esta ausente pelo seu
nome ou som correspondente. Com entusiasmo,
voltar a mostrar o rosto ou o objeto em resposta
ao chamado.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

9 A 12 MESES

Socioafetiva

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

Cognicao

Motivar a resolugao 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 crianga a usara como instrumento.

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

Colocar dentro de uma caixa com tampa
objetos diferentes de cada vez (frutas, verduras,
brinquedos). Abra a caixa, coloque a mao dentro
da caixa mostrando o que tem dentro e volte a
tampar a caixa. Pergunte a crianga: “O que tem
dentro da caixa?”. Incentive a crianga a imitar a
acao.

Estimular o tato: dar a crianga papéis de texturas

diferentes; colocar a crianga sobre a caixa de

som enquanto a musica estiver tocando; deixar a
crianga caminhar descalca sobre a grama ou terra
Umida.

Estimular a visdo e audigdo: presentear ou criar
brinquedos coloridos e que produzam sons;
colocar o bergo, o carrinho ou o chiqueiro em um
local que promova a observacdo do ambiente ao
redor.

IDADE

CATEGORIA

OBJETIVOS GERAIS

12 A 24 MESES

Socioafetiva

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

Cognicao

Reforgar as nogoes de permanéncia, mudancas e
causa/efeito.

Desenvolver nocdes de localizagdo espacial.
Diferenciar objetos de acordo com suas
caracteristicas.

Favorecer a exploragio do entorno.
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IDADE

CATEGORIA

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 histérias usando entonagdes, 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 crianca 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 crianga
esta atenta a brincadeira. Ap6s esconder o objeto,
pergunte “onde esta? Vocé pode encontrar?”.
Aguarde a resposta da crianca, 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
inquebraveis e fecha-las. Deixar as garrafas sobre

o chio e permitir que a crianga as observe e
manipule. Incentive a crianga a rolar a garrafa pelo
chao em sua diregdo. Pegue a garrafa dizendo
“Agora ela esta comigo! Vou devolver para vocé”.
Role de volta a garrafa para a crianga.

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 crianga. Coloque um objeto debaixo de uma
das xicaras e mude-as de lugar lentamente.
Incentivar a crianga a dizer onde esta o objeto.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

15 A 18 MESES

Socioafetiva

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

Pronunciar o nome da crianca 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 crianga a
imitar. Converse durante a brincadeira nomeando
0s sentimentos.

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

Cognicao

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

Colocar no chao pegas de montar e deixe a crianga
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 ndo fizer exatamente o que se pede.
Deixe-a manusear os materiais como desejar.

Colocar figuras de meninos e meninas sobre o
chio e perguntar “E um menino ou uma menina?”.
Reforgar 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. Balangar as garrafas comparando os sons
mostrando que garrafas com o mesmo elemento
fazem sons semelhantes. Deixar a crianga explorar
livremente os sons.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

18 A 21 MESES

Socioafetiva

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

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

Na hora de tirar as roupas, pedir a crianga 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 senta-la no pinico.
Convidar a crianga 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¢des, 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 pelucia etc.). Andando pelo ambiente, contar
uma historia sobre como o brinquedo passeia até
ficar longe de sua casa e entdo volta para comer e
dormir. Deixe o brinquedo com a crianga e peca
“Pode levar o brinquedo para perto da sua casa?
Pode agora coloca-lo longe da sua casa?”.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

18 A 21 MESES

Cognicao

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

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

IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

21 A 24 MESES

Socioafetiva

Dizer a crianga que outro colega vira brincar com
ele. Deixe o ambiente livre e com brinquedos a
disposicdo. Quando as criangas estiverem juntas,
deixe-as partilhar o espaco lidico, 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 histéria curta, na qual o personagem
principal seja a crianca. Finalizada a histéria,
convidar a crianga para desenhar e pintar o enredo
numa cartolina.

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

Fazer cartdes relacionados com habitos de higiene
e alimentagdo. Mostrar a crianga os cartdes e
coloca-los em lugares chave (cozinha, banheiro,
etc.). Mostre o cartdo novamente sempre que

a crianga estiver fazendo a agdo retratada,
incentivando assim o conhecimento e aquisi¢ao
do habito.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

21 A 24 MESES

Socioafetiva

Na hora de tomar banho ou trocar de roupa, pedir
que a crianga tire quantas pegas conseguir. Ajudar
a despir as pecas que a crianga ndo 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 dgua fazendo ondas que irdo
deslocar o barquinho. Incentive a crianga a fazer

o mesmo. Explicar que se agua cair dentro do
barco ele pode afundar. Deixar a crianga livre se ela
quiser afundar o barquinho.

Usar uma caixa grande de papeldo. 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 esta fora do carro! Agora vocé 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.

Visitar um parque ou jardim levando uma caixa ou
sacola plastica. Pedir a crianga 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

OBJETIVOS GERAIS

24 A 36 MESES

Socioafetiva

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

Ampliar o circulo de relagdes sociais.

Iniciar a aprendizagem de normas sociais e de
convivéncia.

Cognicao

Estabelecer relagoes entre objetos e palavras.
Ampliar o tempo de atengédo e concentragao.
Aprimorar a percepgao auditiva e visual.
Favorecer a exploragiao do entorno.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

24 A 36 MESES

Socioafetiva

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

Sentar em frente a crianca e dizer a ela que vocé
ira contar a histdria do ursinho que foi passear na
floresta. Diga ainda que a crianga devera imitar
0s movimentos que 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, abragar. Depois entdo 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 crianga olhar mais uma vez
dentro da caixa e pergunte “O que vocé mais gosta
em voce?”.

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

Convidar criancgas para realizar diferentes jogos
sociais. Como, por exemplo, o trenzinho (uma
crianca vai andando a frente enquanto as outras
a seguem segurando na cintura ou ombros),
brincadeiras de roda, atividades de pintura etc.

Quando a crianga encontrar outra crianga
desconhecida, incentivar a interagdo social (um
olhar, um sorriso, troca de palavras). Pergunte o
nome da crianga e apresente uma a outra.

Brincar junto da crianga usando brinquedos
diferentes. Caso ela desejo o seu objeto, negociar
uma troca entre os brinquedos.
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IDADE

CATEGORIA

ATIVIDADES

24 A 36 MESES

Socioafetiva

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

Contar histdrias nas quais os personagens
resolvem diferengas com dialogo.

Cognigao

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 crianga olhar dentro da caixa,
encontrando os objetos como se fossem um
tesouro. Incentive a crianga 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 é 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 é possivel
esconder um dos objetos, sem que a crianca veja,
pedindo depois que ela aponte qual objeto esta
faltando.

Incentivar a montagem de quebra-cabegas
destinados a faixa etaria. Seja mediador da
atividade mostrando o quebra-cabeca construido,
fazendo a crianca 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 crianga que diga os nomes o mais rapido
que conseguir, indo e voltando.

continua
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conclusio
IDADE | CATEGORIA ATIVIDADES

Usar os sons do ambiente (carros passando na rua,
passarinhos cantando, cachorros latindo, televisao,
radio) para estimular a audicdo da crianca.
Pergunte de quem é o 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.

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

24 A 36 MESES

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

Fonte: Adaptado de: ORDONEZ LEGARDA, M. C., TINAJERO MIKETTA, A. Estimulacién temprana:
inteligencia emocional y cognitiva. Espanha: Equipo Cultural S. A., 2012.

5.6 Estimulacao da comunicacao e linguagem

A intera¢do é o ponto de origem, o lugar de construciao
da subjetividade e, portanto, no qual se constréi a linguagem
(PALLADINO, 2007). As trocas comunicativas propiciam a
compreensdo da linguagem pela crianga, a atribui¢do de significado
as suas emissoes, a aprendizagem e o desenvolvimento cognitivo
(WERNECK, 1993).

No processo de interagdo, adulto e crianga sdo parceiros e
as relagoes familiares tém papel fundamental para a aquisicio 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 manifestagdes
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da crianga, sejam elas verbais ou ndo verbais, reconhece a autoria da
produgdo infantil (PALLADINO, 2007), legitimando a crianga como
interlocutor, como parceiro de interagdes simbolicas.

A estimulagdo da comunicagao e linguagem voltada a crianga
com alteragdes neurologicas deve buscar tornar mais eficientes ou
ampliar suas possibilidades de expressao (fala, gestos, expressdes
faciais, uso de alternativas de comunicagio), enriquecer o seu ambiente
linguistico e favorecer a compreensdo da linguagem. Deve ainda
abranger situagdes comunicativas da crianga em diversos contextos e
proporcionar uma participa¢ao mais ativa nas intera¢des sociais, uma
vez que é na interagao e mediagdo que o ser humano constitui formas
de expressdo, compreensdo e agao no mundo. Portanto, estimular a
comunicagao e linguagem significa deter o olhar além da produgao oral
da lingua. E necessario focar nas fun¢des da linguagem, comunicagio,
interagao e cogni¢ao, buscar e criar instrumentos que possam mediar
a acao da crianga e capacitar seus interlocutores na utilizagdo dessas
formas de interacdo.

Embora a oralidade/fala possa apoiar o desenvolvimento da
comunica¢ao e linguagem, ndo é condicdo indispensavel. Criancas
com alteracdo neurologica podem nao desenvolver a fala, mas fazer
uso de outras formas de expressdo para a comunica¢io, apropriar-se
da lingua e apresentar aquisi¢oes linguisticas.

As fungOes orais, naturalmente, contribuem para o
desenvolvimento da articulacio dos sons e das habilidades verbais
e, nessa medida, apontam dire¢des a estimulagdo precoce da
funcionalidade orofacial, bem como sugerem aspectos a serem
considerados na orientacdo as familias de criangas com transtornos
no desenvolvimento neuropsicomotor, uma vez que 0s processos
de alimentagdo e de aquisi¢ao de linguagem se ddo, principalmente,
a partir do vinculo mae/bebé, das relagdes e do contexto familiar
(PORTO-CUNHA; LIMONGI, 2008; DADA; ALANT, 2009).
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Figura 38 - Mae brincando com a crianca e incentivando o papel de
interlocutor

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

A estimulagao precoce da linguagem pode ocorrer de maneira
interdisciplinar, a partir das atividades de vida didria da crianca, do
conhecimento e da interven¢do nos contextos de vida, por meio do
brincar, da contacio de histdrias, dentre outros. E importante ressaltar
que o trabalho de estimulagdo precoce deve ser, sobretudo, ludico,
atrativo, motivador para a crianga.

Braga (2010) e Braga, Campos da Paz e Ylvisaker (2005)
propuseram um esquema de atividades, considerando as aquisi¢oes
mais relevantes no desenvolvimento nessa faixa etaria. A seguir,
sdo apresentados exemplos de atividades para estimulagio da
comunica¢ao e linguagem voltadas a crianca de 0 a 3 anos. Apds a
avaliacao do desenvolvimento, o profissional identifica o estagio de
desenvolvimento em que se encontra a crianga e, desta forma, seleciona
as atividades de estimulagdo que impulsionem novas aquisicdes. A
descri¢ao das atividades também apresenta sugestdes para a familia,
de modo a favorecer a continuidade da estimulagdo no cotidiano
e empoderamento da familia para o resgate de seu papel natural de
estimular o desenvolvimento da crianca (BRAGA, 2010; 2005).

1. Primeiros dialogos e Contato visual

Para favorecer os primeiros didlogos e contato visual, posicione-
se de frente para a crianga para conversar e cantar para ela, enfatizando
suas expressOes faciais, com variacbes no tom e ritmo da voz.
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Quando a crianga fixar a aten¢do em sua face, vocé pode deslocar-
se, incentivando-a a acompanhar os movimentos com o olhar. Essa
atividade pode ser associada a outras que visem o controle dos
movimentos da cabeca e descoberta das maos. Essas atividades podem
ser realizadas pela familia no dia-a-dia durante a troca de roupa,
alimentacio ou banho.

Figura 39 — Mae conversando para a crianca

Fonte: Arquivos Rede Sarah.
2. Jogos vocais e Balbucios

Para estimular a produ¢io sonora da crianca, a imitagdo de
sons e sua variagao com sons fonéticos da lingua, pode-se conversar
com ela, emitir sons ou palavras e incentiva-la a vocalizar. Espere por
sua resposta, concedendo a crianga um turno no didlogo, i.e., a sua
vez de falar. Também pode-se repetir os sons, assim como apresentar
sons e palavras da lingua materna para que ela tente imitar, tal como
papapa... Papai. Esses jogos podem ser incluidos em diversas situagoes
cotidianas, como a troca de roupa, alimentagdo ou banho.
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3. Direcionar do olhar e aten¢do conjunta

Para promover o uso do direcionar do olhar como forma
de expressdo, e favorecer a aten¢do conjunta, disponha dois ou trés
objetos, na linha de visdo da crianga, para que ela escolha o desejado
com o direcionar do olhar. Ao obter a atengao visual da crianga, dirija
sua aten¢do a um alvo (brinquedo ou pessoa) para atingirem juntos,
interlocutor e crianga, um tnico foco de atengdo. Pode ser associada
a outras atividades que tenham por objetivo o equilibrio de tronco
sentado, preensdo de objetos e jogos interativos.

Figura 40 - Terapeuta promovendo o uso do direcionar o olhar

Fonte: Arquivos Rede Sarah.
4. Compreensao e uso de gestos

Para propiciar o uso de apontar como forma de expressao e a
compreensao de gestos, pode-se dispor dois ou mais objetos, fora do
alcance manual da crian¢a, nomed-los e solicitar que ela escolha um
com o apontar. E preciso valorizar a intengio da crianga de apontar,
independentemente de como ela aponta, seja com os pés ou até um
enfatico direcionar do olhar.
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Figura 41 - Compreensao e uso de gestos

Fonte: Arquivos Rede Sarah.

Apontar é uma forma de comunicagdo nao-verbal que pode
expressar as escolhas da crianga em atividades de vida didria e facilitar
o uso de outras alternativas de comunica¢io, sobretudo a criangas que
venham a apresentar dificuldades na expressdo e/ou compreensio oral.
Associe também gestos com verbalizagdes durante as atividades de vida
didria, tal como “venha cd” ou “dé para mim”. O uso de gestos, dentre
outras pistas visuais, como o apontar, também favorece a comunicagao
em criangas com dificuldades na compreensao oral.

Inclua também gestos sociais em situagdes do dia-a-dia, como
o gesto de dormir na hora de ir para cama, em brincadeiras de mimica,
jogos de faz-de-conta ou musicas. Incentive a crianga a imitar e usar
gestos durante a comunicagio. E importante valorizar mais a inten¢io
da crianga do que sua precisao no movimento. A comunicagdo gestual
pode predominar em crian¢as com dificuldades importantes na fala, o
que facilita a compreenséo e fluéncia no didlogo.

5. Compreensio de palavras e ordens simples

Para favorecer a compreenséo de palavras e de ordens simples,
durante as brincadeiras ou jogos, direcione a aten¢ao da crian¢a a uma
pessoa ou objeto familiar, nomeando-o. Esteja atento para nomear o
objeto que a crianga esta vendo, i.e., coincida a nomeag¢do com seu
foco de atengdo visual, para favorecer a associagao do nome ao objeto.
Esta atividade pode ser realizada de modo concomitante a tarefas que
envolvam segurar e soltar ou explorar objetos.
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Pode-seaindaincluir solicitagdes durante jogos oubrincadeiras,
como “me dd”. Espere o tempo necessario para a crianga realizar a agao
solicitada e ajuste a instrugao as suas potencialidades. O uso de gestos
facilita o entendimento da solicitacdo a criancas com dificuldades de
compreensao oral.

6. Mimicas orofaciais

A fala demanda planejamento e coordenagao orofacial. Quando
estiver brincando, inclua a¢des como assoprar velas, jogar beijos, fazer
bolhas de sabao ou emitir sons especificos de modo prolongado,
como “mmmm’ ou “ssss’. Brinque de alternar expressdes faciais como
sorrir ou fazer careta. Caso necessario, utilize suas maos para ajudar a
crianca a protuir a boca. Realize esta atividade durante outros jogos,
como brincar com um carrinho “brummm”, encenar uma histéria ou
brincar de faz-de-conta.

7.Jargao e primeiras palavras

Para encorajar a expressio e uso das primeiras palavras,
responda as verbalizagdes do tipo jargao que a crianga emite ou brinque
de falar ao telefone. Use exclamagdes, perguntas ou afirmagdes. Inclua
também gestos e palavras familiares para facilitar a compreensao de
comunica¢ao. Embora, os adultos possam achar “bonitinho” o jeito de
falar da crianca pequena e até a imitarem,isso ndo é recomendavel.
As criangas 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 nao
convencional pela crian¢a ndo devem ser refor¢adas, nem corrigidas
ostensivamente, o adulto pode dar o modelo convencional retomando
em seu proprio enunciado a palavra da crianca. Por exemplo, se
ela disser “neca” para “boneca’, continue o didlogo, respondendo:
“Boneca? Sim, é uma boneca”. As primeiras palavras da crianca, em
geral, referem-se a gestos, objetos e pessoas familiares. Essas atividades
também favorecem a compreensdo auditiva e participagdo no didlogo.
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Figura 42 - (a) e (b) Terapeuta estimulando o uso das primeiras palavras

Fonte: Arquivos Rede Sarah.
8. Nomeagio e expansio de vocabulario

Em atividades de vida didria, inclua a nomeagdo de objetos
concretos e familiares a crianca. Pode-se nomear brinquedos, partes do
corpo, pecas do vestudrio, utensilios para alimentagdo ou higiene, por
exemplos. Com o desenvolvimento, pode-se também incluir figuras do
universo infantil, como imagens de animais, brinquedos ou pessoas.

Figura 43 — Familiar brincado com a crianca

Fonte: Arquivos Rede Sarah.
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9. Ouvir e participar da contacédo de historias

Contar histdrias para a crianga, enfatizando os elementos da
narrativa, como personagens, eventos, sucessdo de fatos e contexto
onde se passa a histdria. O uso de pistas visuais e auditivas, como
imagens, onomatopéias (au-au, toc-toc) ou expressoes faciais, facilitam
a manutengdo da aten¢ao e compreensdo auditiva. Pode-se incluir a
exploragao de materiais sonoros que produzam diferentes sons (forte/
fraco, alto/baixo, longo/curto), acompanhando cang¢des familiares ou
criando novas melodias. Brincar de associar os sons dos materiais a
sons fonéticos, como “ftftft” da flauta, pode propiciar a crianga uma
experimentagdo dos modos de articulagio de fonemas, de forma
lidica. Outras atividades sdo cantar musicas que envolvam gestos,
expressoes faciais ou mimicas orofaciais.

Figuras 44 - Contacao de histéria (a) e (b)

Fonte: Arquivos Rede Sarah.
10. Uso de sentengas e contar historias

Para favorecer o aparecimento das frases e a contextualizagdo
do discurso, é interessante incluir questdes durante brincadeiras ou
jogos, incentivando a crianga a responder com frases. Inicialmente, a
crianga usa frases de uma palavra, depois passa a se expressar com
frases de duas palavras, o que se expande aos poucos. Pode-se incluir
questdes do tipo “como pode-se fazer isso?” ou verbalizar a frase
incompleta, encorajando a crianga a completar e contextualizar o seu
discurso. Recontar situacoes cotidianas ou histdrias ouvidas também
favorece a construgdo de sentencas, o que pode ser incentivado por
meio de perguntas ou comentarios durante o dialogo.
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11. Aprimorando o dialogo

Variar e enriquecer o ambiente lingtiistico da crianga propicia
o aprimoramento de seu conhecimento e uso da linguagem, como
também desenvolvimento cognitivo. Assim, ¢ interessante enriquecer
o didlogo, introduzindo novas informagdes, perguntas e comentarios
durante a comunicagdo. A inclusdo de perguntas ou comentdrios
durante a narrativa da crianca facilita tanto a organizagao dos fatos
e a manutencao da coeréncia, assim como a expansdo do discurso. O
uso de jogos também pode propiciar o desenvolvimento e utilizagao
de suposi¢des e inferéncias pela crianga. Pode-se dispor objetos
conhecidos em uma estante ou imagens em cima de uma mesa,
apresentando todos a crianga. Selecione um sem revelar a ela e fornega
pistas, uma de cada vez, até que ela adivinhe qual é o objeto. As pistas
podem ser fonéticas (som ou letra inicial), seménticas (categoria),
ou ainda qualidades ou propriedades do objeto. Pode-se também
encorajar a crianga para inventar e liderar o jogo de adivinhagao.

Figura 45 - Ensinando a mae a estimular a linguagem pela contacéao de
histérias com fantoches

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Alguns aspectos importantes na estimulagdo precoce de
criancgas de zero a 3 anos sdo destacados no Quadro 8.
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Quadro 8 - Estratégias de estimulacdo precoce para aquisicio 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 quem desejamos dialogar, dando-lhe atengao,
consideracao e os melhores argumentos ou comentarios, de acordo com a
natureza e contextos dialdgicos em questao.

— Bebé e crianga 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 atencao, sempre que possivel coloque-
se na altura dela, diga o que pensa e o que sente em relagcdo aos contextos
interacionais e lidicos que estiverem compartilhando no momento da
conversa. Fale com a crianga, ndo pela crianga.

- 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 que com frequéncia), importa mais que, no
tempo dedicado a interagdo ludica e a conversa, isso seja feito com atencdo 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 sensagoes e percepgoes que permitem ao bebé sentir intengdes e
sentidos daquela fala. Nesse processo, os bebés entram em contato e comegam
a aprender os contextos e fatores fonicos e convencionais da lingua oral.

- Nas interagdes dialogicas com os bebés e as criangas pequenas, prefira frases
relativamente curtas, evite enunciados muito complexos e abstratos, facilitando
a relagdo entre sua fala e suas inflexdes, gestos e expressdes faciais. Nao 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 infantilizagdo excessiva da fala, em
certas ocasides isso é carinhoso e acolhedor mas, o tempo todo, pode parecer
que vocé a inferioriza como interlocutor, pois a crianga repara que vocé nio fala
assim com os outros (adultos ou criangas mais velhas).

— Contar histdrias e cantar cangoes é estimulante. O bebé sente sua atengao
e afeto, percebendo que sio valorizadas e merecedoras de sua atencdo. Conte
as histdrias e cante as cangdes sem omitir ou substituir palavras e expressoes,
a percepcao dos bebés e das criangas pequenas, mesmo que bastante
comprometidas em seu desenvolvimento neuropsicomotor, ndo precisam

de simplificagdes linguisticas. O importante aqui ndo é o quanto podem
compreender literalmente no momento em que ouvem a historia ou cangao,
mas o quanto essas interagdes estimulam e podem ampliar seu repertério
linguistico, cognitivo e interacional.
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— Da forma mais natural possivel, nomeie os objetos (brinquedos, alimentos,
roupas, utensilios etc.) e as atividades (brincadeira, banho, troca de fralda,
passeio etc.), ajudando nas associagdes entre as palavras e as coisas; entre as
palavras e seus contextos de ocorréncia.

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

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

— Use brinquedos, jogos e outros materiais lidicos compativeis com a idade

da crianga. Os bebés e as criancas pequenas desenvolvem-se por meio das
atividades lidicas; elas estimulam a imaginagao e a criatividade de forma
adequada ao universo infantil. Esses materiais devem ser diversificados, o que
nao quer dizer excessivos. Se ndo houver brinquedos e jogos industrializados,
esses materiais podem ser produzidos com sucatas, a sofisticacdo dos materiais,
sobretudo nessa faixa etaria, ndo faz qualquer diferenca, o que interessa sao as
funcdes que eles cumprem.

Fonte: Elaboragdo prdpria.

Formas nao-verbais de comunicagdo predominam na
expressao de criangas com envolvimento motor grave, fala pouco
inteligivel ou com déficit cognitivo. Além disso, as respostas que os
interlocutores comumente esperam dessas criangas nem sempre
lhe sdo possiveis ou emitidas no tempo esperado, havendo perda na
compreensao e fluéncia do didlogo. Para favorecer o desenvolvimento
da comunica¢do e linguagem, é importante procurar: 1) formas
alternativas de comunicagdo para expandir seus meios de expressao; 2)
ajustar a dinamica temporal do didlogo, o que implica familiarizagao
dos interlocutores com a crianga, e, 3) enriquecer o ambiente linguistico
para fomentar o desenvolvimento de sua linguagem e cognicao.

Seguem algumas sugestoes de atividades que sdo indicadas
para a estimulagdo do desenvolvimento da comunicagéo e linguagem
dessas criangas.

Meneio de cabeca: Uma das formas de expressio muito
observadas nessas criangas é o direcionar do olhar, o que acaba
restringindo a comunicagdo ao contexto imediato, ao que estd
no ambiente. Sinais comunicativos para “sim” e “ndo” propiciam
o desprendimento da linguagem dessas criangas desse contexto,
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permitindo a elas responder perguntas relacionadas a experiéncias
vividas ou situagoes de aprendizagem. Busca-se combinar com a
crianga sinais convencionados socialmente, como meneios de cabeca,
gestos como o de “ok” ou vocalizagdes como “40” para nao, pois estes
sinais serdo mais facilmente compreendidos fora do contexto familiar.
Pode-se comegar com escolhas simples na rotina didria, ofertando um
brinquedo ou alimento e perguntando: “Vocé quer o caminhao?”, e
aguardar a resposta da crian¢a. Quando a limita¢gdo motora restringe
o desenvolvimento de gestos sociais, pode-se convencionar com a
crianga sinais especificos, como olhar para cima ou para baixo, levantar
ou abaixar bragos ou pernas. Esses sinais poderao ser compreendidos
em outros contextos, desde que sejam compartilhados com novos
interlocutores. Embora o uso predominante de meneios de cabega nao
propicie a crian¢a uma participagdo igualavel a fala no dialogo, essas
formas de expressao agilizam o jogo dialdgico e estardo presentes,
de modo concomitante, na utilizacio de sistemas alternativos de
comunicagao.

Figura 46 — Estimulacdao da comunicacao e linguagem

Fonte: Arquivos Rede Sarah.

5.7 Estimulacao da Motricidade Orofacial

O trabalho na estimulagdo precoce quanto as fungdes motoras
orais visa, nos primeiros anos de vida, melhorar a suc¢ao, mastigacao,
degluticdo, respiragao e fonagdo, que atuam como pré-requisitos
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para a aquisi¢do do ato motor da fala. Entdo a regido orofacial ira se
desenvolver de forma harmoniosa e favoravel, a partir das orientagdes

no que diz respeito a alimentagdo associadamente com o trabalho
oromiofuncional (WERNECK, 1993).

Um nuimero 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
nutri¢ao, ganho de peso, vinculo mae/RN, sem risco de aspiragiao ou
stress excessivo (BASSETO; RAMOS, 1996).

Estudos mostram que as caracteristicas mais encontradas nos
neonatos sdo: incoordenagao de sucgao-degluticao-respiragao, sucgao
ineficiente e movimentos incoordenados de lingua e mandibula,
curva descendente de peso, fadiga durante as mamadas e regurgitacao
ou aspiracdo frequente. Tais alteracdes sdo decorrentes, na maioria
dos casos, de imaturidade do sistema sensOrio-motor-oral, ou de
malformagdes anatomicas envolvendo as estruturas que participam
durante a sucgdo e degluticdo (BASSETO; RAMOS, 1996).

Atualmente, um ndimero maior de bebés que necessitam
de cuidados especiais tem sobrevivido, o que gera um aumento da
utilizacdo de sondas e dos problemas a ela relacionados até a transi¢ao
para via oral completa.

As dificuldades de motricidade oral podem ser consideraveis
em criangas com alteragdes neuroldgicas, como parece ser o caso de
parte das criangas com Sindrome Congénita do Virus Zika. Os aspectos
a serem considerados sdo:

1. Promocdo do Aleitamento Materno: deve-se dar atencdo
especial para a capacidade de suc¢io desde o primeiro dia
de vida, avaliando a eficiéncia da amamentacdo do seio
materno, avaliando a capacidade de pega e observando o
ganho de peso.

2. Nas alteragoes de tonus e postura podem ser observadas
a dificuldades de amamentac¢io, como tosse e alteracdo
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respiratoria, dificuldades de progressao das consisténcias
alimentares.

. Por conta dessas dificuldades ¢ comum que criangas com

tais alteracdes fagam uso de mamadeira por longo prazo.
Deve-se orientar seu uso adequado, bem como de outros
instrumentos para a alimentacao.

. E imprescindivel a avaliagio das habilidades e fun¢des

da respiracio e degluticdo. Tal avaliagdo deve ser feita no
local de nascimento, e ao longo dos retornos mensais ao
pediatra. Na suspeita de alteragdes nas func¢des avaliadas
é necessario o encaminhamento, para acompanhamento
regular, ao profissional especializado ou por equipe
multiprofissional.

. Estar atento as disfagias (alteragdes de uma fase ou entre

as fases da degluti¢ao), que pode variar de grau leve e
moderado até formas graves do transtorno, que podem
gerar complicagdes como: pneumonia aspirativa; perda
de peso; desnutri¢do; desidratagdo. Durante os exames
clinicos é possivel avaliar a necessidade de investigacao
especializada para situagdes especificas (degluticao,
doenga de refluxo gastresofagico, retardo de esvaziamento
gastrico). Tais profissionais devem ter conhecimento da
anatomofisiologia da degluti¢ao.

. A estimulagao precoce da motricidade orofacial é indicada

e visa: otimizar as condicées de forca, mobilidade e
sensibilidade das estruturas orais. Esta frequentemente
associada a apresentacdo de alimentos, realizagdo de
manobras e técnicas compensatérias de mastigacdo e
degluticao.



Figura 47 - Manobras de estimulacdo motora/sensorial das estruturas

orais

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

As familias devem ser envolvidas e participar intensamente
da estimula¢do, o que promove momentos preciosos de integracao
sensorial e induzir o ato motor de preensdo manual (por exemplo, o
momento da mamada, pelo odor e tato; 0 momento da alimenta¢io
pela experiéncia com diferentes consisténcias, temperaturas, sabores
etc., bem como pelo ato relacional e vinculagdo afetiva que este
momento provoca).

Figura 48 — O momento da alimentacdo deve ser aproveitado pelos
familiares para estimular a motricidade oral

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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E muito importante o acompanhamento regular com os
profissionais das equipes de Saude da Familia e Unidades Basicas
de Saude para acompanhar e monitorar o crescimento e estado
nutricional, evolugdo e aquisigdes dos marcos neuromotores e
linguisticos, fungdes cognitivas e habilidades socioafetivas proprias da
idade. Quando encontrada alguma alteragéo, essas equipes devem fazer
a referéncia destes usudrios as unidades de saude especializadas para
o acompanhamento especifico se necessario, bem como monitorar a
adesao e os resultados do tratamento.

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

A avaliagdo clinica motora oral é fundamental para decidir
sobre a forma de alimentagdo mais adequada e segura: quando
iniciar a suc¢dao nao nutritiva (SNN), quando iniciar alimentacgdo via
oral (VO), quando passar para alimentagdo exclusiva por via oral e
também quando esta deve ser suspendida. Um programa seguro, bem
estruturado, que reconhece os problemas individuais especificos e
globais do RN ¢ a melhor forma de garantir uma alimentacéo 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 alteragdes metabdlicas. As vias de alimentacdo utilizadas
sao: via oral (seio materno, copinho, colher e mamadeira), via enteral
(sonda orogastrica, nasogastrica ou gastrostomia) e via parenteral
(central ou periférica). A nutri¢do parenteral é, normalmente, indicada
para iniciagdo 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 maijor habilidade de sucgdo
e uma melhor coordenagdo desta com a degluticdo e a respiragao,
conseguindo ingerir toda a quantidade de alimento estipulado para
cada alimentag¢do e ganhando peso satisfatoriamente, deve-se fazer
a retirada da sonda, passando-se a alimentagdo exclusivamente oral
(PIAZZA, 1999). A sucgdo, a deglutigdo e a respiragao precisam ocorrer
em conjunto, de maneira efetiva e com alta precisdo em termos de
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duragao e coordenagao, para resultar em uma situagao de alimentagao
segura e efetiva (XAVIER, 1998).

Diversas pesquisas apontam que a suc¢do nio nutritiva (SNN)
¢ fundamental para que o RN desenvolva um padrdo adequado de
sucgdo. A suc¢ao é um reflexo, mas pode ser modificada a partir da
experiéncia (XAVIER, 1998; NEIVA; LEONE, 2006). A SNN permite
viabilizar uma alimentagdo segura, funcional, agradavel e prazerosa
ao RN. A SNN promove o vedamento labial, melhora o ritmo, o
canolamento, o peristaltismo, a coordenagdo sucgdo-degluti¢ao-
respiragdo, adequacao da musculatura oral, facilita a associagdo da
suc¢do com a saciagao, facilita a digestdo, altera os estados de vigilia,
melhora a oxigenagdo durante e apds as mamadas, maior ganho de
peso, transi¢do para a alimentagdo por VO mais rapida e facil, e acelera
o processo de alta hospitalar. Estudos mostram que o dedo enluvado é
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 perieintraorais), olfativos, térmicos e gustativos
(PIAZZA, 1999). Diversos autores apontam que a estimulacdo extra e
intraoral devem ser feitas um pouco antes do horario de alimentacio e
que a suc¢do ndo nutritiva deve ser estimulada durante a alimentagao
enteral com uso da mama esvaziada ou do dedo enluvado (PIAZZA,
1999; XAVIER, 1998).

Pontos relevantes a serem estimulados neste aspecto é a
manipula¢ido passiva e/ou ativa dos musculos orofaciais associado a
treino indireto e/ou direto de degluti¢do, utilizando varios recursos
(tatil, gustativo, térmico, proprioceptivo). Essas manipulaqées, visam
trabalhar a sensibilizagdo e/ou dessensibiliza¢ao extra e intra oral.

A técnica de estimulagdo oromotora e a técnica de sucgdo
nio nutritiva e sucgdo nutritiva organizam a sequéncia sucgdo/
degluticdo/respiragdo durante a alimentagao propiciando a maturagao
e coordenacido destas funcdes. A propria transicio de consisténcia
alimentar e a adequagdo de recursos para a alimentagdo sdo aspectos
que favorecem diretamente o desenvolvimento orofacial.
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Esta abordagem visa a adequagao das fun¢des estomatognaticas
permitindo um processo seguro e eficaz da degluticdo, visto que a
alimentacdo pode ser utilizada como estratégias didria de adequagao
de sensibilidade, tonus, mobilidade de 6rgaos fonoarticulatorios.

Assim como inicialmente o bebé necessita sugar para
desenvolver suas estruturas orais, ele, posteriormente, necessitard
mastigar para continuar este desenvolvimento e amadurecimento. A
mastigacdo é uma fung¢do 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 dssea. A crianga precisa mastigar para ter um bom
desenvolvimento das estruturas orais. Aos dois anos, a sucgdo deixa de
ter total importancia e a mastigagdo passa a ser fundamental.

Para que a crian¢a desenvolva a mastigacao, é preciso que a
partir dos 7 meses de idade ela comece a ter contato com pedacos
de fruta e de pao, dando preferéncia a alimentos mais consistentes e
fibrosos. Ex: pdo francés, cenoura crua, beterraba, carnes em pedagos.
Deixe que a crianga participe das refeicdes com toda a familia. Depois
que a crianga tiver todos os seus dentes (entre um ano e meio e
dois anos), ela podera se alimentar com a mesma comida do adulto
(JUNQUEIRA, 1999).

Vale ainda destacar que a adequagdo de tonus, postura e
mobilidade, desempenha fung¢do preparatéria para a coordenagio
envolvida na futura articula¢do da fala. Assim sendo, as manobras que
visam a aceitagdo de estimulos, a conscientizagdo da regido trabalhada
e o reconhecimento oral, favorecem o equilibrio do tonus e da postura
e, consequentemente, a realizagdo dos movimentos especificos dos
6rgaos fonoarticulatérios (BARATA; BRANCO, 2010).
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6 USO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA®

A Tecnologia Assistiva (TA) ainda é um termo novo usado para
identificar uma extensa gama de equipamentos, recursos e servigos
utilizados para reduzir os problemas funcionais e promover vida
independente e consequente melhoria da qualidade de vida e inclusao
social da Pessoa com Deficiéncia.

A TA pode ser descrita como uma série de agdes que englobam,
mas ndo se restringem a pesquisa, estudo, desenvolvimento e
aplicagao 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 limitagdo de ordem fisica, sensorial,
intelectual, cognitiva, multipla ou outra, com vistas ao pleno exercicio

da cidadania e do desempenho ocupacional.

O trabalho da equipe de reabilitacao envolve a avalia¢ao das
necessidades do usudrio, as habilidades fisica, cognitivas e sensoriais.
Avalia a receptividade do individuo quanto a modificagdo ou uso da
adaptacdo, sua condigdo sociocultural e as caracteristicas fisicas do
ambiente que sera utilizado (PELOSI, 2005).

As solugoes assistivas tém resultados mais efetivos quando ha
uma abordagem interdisciplinar. A equipe precisa avaliar os potenciais
e limitagdes das criancas em varios dominios (motor, cognitivo,
linguagem). As capacidades em uma drea (ex:cognitiva) podem ajudar,
junto com a TA, no desenvolvimento de outras (ex: motorsocial ou
de linguagem). O uso de recursos de TA envolve um processo de
aprendizagem que se amplia na medida em que o uso do recurso evolui
(BRAGA etal., 2012).

2 O Sistema Unico de Satde, por meio dos Centros Especializados em Reabilitagdo (CER) e dos

Servicos de Satide Auditiva, Fisica, Visual e Intelectual em todo pais podem realizar a concessdo
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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Nesta diretriz, serdo apresentadas informagdes sobre os
recursos de TA comumente indicados para criangas com atraso
do DNPM:

Ortese de membros superiores

Sao aparelhos temporarios que auxiliam na recuperagio
funcional e podem ser aplicados aos segmentos ou articulagdes para
promover movimento direcionado ou posicionamento estaticos. O
objetivo principal das orteses de membros superiores é promover
o equilibrio biomecanico, auxiliando assim a recuperagiao ou a
manutencao funcional e prevenindo contraturas e deformidades
decorrentes de posicoes viciosas (FERRIGNO, 2008). Podem ser
utilizadas para:

- estabilizar ou promover repouso das articulagdes, tenddes,
ligamentos e musculos;

- manter alinhamento 6sseo e outras estruturas do corpo;

- ampliar gradativamente amplitude e movimento articular;

Como resultado final, podemos ter a melhora da fungéo
manual e autonomia da crianga em suas atividades.

Orteses para a Marcha

As Orteses de posicionamento sdo, frequentemente, utilizadas
para auxiliar no tratamento de criangas que apresentem dificuldades
na marcha e/ou com risco de desenvolvimento de deformidades em
membros inferiores (CURY et al., 2006).

Os Critérios para Indicag¢ao do uso de orteses para os MMII
da crianga com alteragdes neurologicas se baseiam em principios
biomecanicos e neurofisiologicos, que visam o controle postural e a
marcha. Os principais fatores para indica¢do do uso destes dispositivos,
segundo Lima, (2004), sao:

« Prevenir contraturas e deformidades.

» Manter alinhamento biomecanico adequado.
 Proporcionar restrigdo seletiva de movimento.

« Facilitar o controle postural e treino e habilidades motoras.
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« Facilitar o posicionamento sentado e de pé.
« Promover base de suporte adequada.
» Melhorar a eficiéncia dinamica da marcha

Adequacao Postural

As criangas sem prognostico de marcha independente e que
demandam a utilizacdo de cadeiras de rodas necessitam de avaliacdo
quanto a indicagdo de adequagao postural. Segundo Bersch (2013), “ter
uma postura estavel e confortavel é fundamental para que se consiga
um bom desempenho funcional”. A execuc¢ido de qualquer tarefa por
parte da crianga fica dificultada quando a mesma encontra-se insegura
com relagdo a possiveis quedas ou sentindo desconforto.

Adequagdo postural refere-se a selegio de recursos que
garantam posturas alinhadas, estaveis, confortaveis e com boa
distribuicdo do peso corporal. Engloba a prescri¢io de sistemas
especiais de assentos e encostos, cintos de segurancga, anteparos de
tronco, apoio de cabega e para os pés, que levem em consideragio
as medidas, peso e flexibilidade ou alteragoes musculoesqueléticas
apresentadas pela crianca.

Adaptagdes para o Brincar

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

Teixeira et al. (2003), propde adaptagdes que podem ser
realizadas para aumentar a acdo e a participagdo da criangca com
deficiéncia no brincar, podendo-se citar:

« Alteragoes da circunferéncia de brinquedos (aumento ou
reducéo), utilizacdo de velcros, encaixes confeccionados
em termomoldavel, entre outros para a crian¢a com
dificuldade de preensao.

o Aumento do peso, utilizagdo de antiderrapantes em
brinquedos para a criangas que apresentam tremores,
ataxia, incoordenacio.
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» Opgao por brinquedos leves e/ou que se movam ao menor
toque para criancas com fraqueza muscular - limitagdes
de movimentos.

« Utilizagdo de acionadores para facilitar o uso de brinquedos
eletrdnicos;

« Indicagao/disponibilizagdo de sistemas de varredura para
o0 uso e interagdo com fablets/computadores/celulares.

+ Adequagoes em bicicletas, triciclos, carrinhos, balangos e
outros brinquedos na perspectiva de garantir seguranga e
usabilidade dos mesmos.

Adaptagdes para a Comunicacao

A comunicagdo aumentativa ou alternativa refere-se a
qualquer meio de comunicagao que suplemente ou substitua os modos
habituais de fala e escrita. Trata-se de um tipo de recurso que utiliza
estratégias e técnicas para proporcionar independéncia e competéncia
nas habilidades comunicativas, propiciando assim oportunidade de
interacdo com o outro (MIRANDA; GOMES, 2004).

A comunicagdo alternativa refere-se inclui uma gama
de sistemas que se adaptam as necessidades individuais e do seu
ambiente e estdo divididos em dois grandes grupos: (1) Sistemas sem
auxilio, sdo aqueles que ndo dependem de apoio técnico e consistem
fundamentalmente no uso de mimica, gestos ou sinais manuais e; (2)
Sistema com auxilio, sio aqueles que se utilizam de sinais tangiveis
ou sinais gréﬁcos para comunicar-se e, neste caso, requerem auxilio
técnico (ALMIRALL, 2001).

As adaptagoes utilizadas para facilitar a comunicagio vao de
cartdes e pranchas simples, impressas, com imagens que fagam alusao
a acOes 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
comunicagao alternativa digitais.

Cabe a equipe de reabilitagdo a responsabilidade pela correta
prescrigdo, treino e acompanhamento do uso destes recursos de
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forma a garantir eficacia do dispositivo considerando as necessidades,
capacidades, contextos econdmico e social da crianga e seus familiares.

Acionadores: Os acionadores variam quanto a forma e
modo de acionamento e devem ser ajustados as possibilidades de
movimento da crianga. Além disso, eles poderdo ser utilizados para
o acionamento de sistemas alternativos de comunica¢io de alta
tecnologia, posteriormente. Uma forma lidica e motivadora da crianga
se familiarizar com o uso dos acionadores é adapta-los a brinquedos
eletronicos, possibilitando também a aprendizagem de sua funcéo.
Inicialmente, pode-se mostrar a crianga como funciona o acionador,
permitindo-a observar o efeito da agdo no brinquedo.

Escaneamento: Comarestri¢do das possibilidades de expresséo,
a comunica¢ao da crianga apdia-se no uso que o interlocutor faz da
linguagem. Esse oferece alternativas de resposta, esclarece a intengao
comunicativa da crianca e enriquece o seu ambiente lingiiistico com
detalhes e curiosidades sobre o tema ou idioma. O escaneamento diz
respeito a oferta de alternativas, uma a uma. Por exemplo, apresentam-
se trés brinquedos e pergunta-se a crianca: “Qual deles vocé quer? O
telefone? O carro? A boneca?” Deve-se aguardar o sinal comunicativo
da crianca apods cada opgdo, antes de prosseguir a varredura oral,
assim como ajustar a dinamica temporal do didlogo ao tempo de
resposta da crianga. Aos poucos, as alternativas vao sendo ampliadas,
podendo também se utilizar figuras para o desenvolvimento dessa
atividade. Ha varios modos de escaneamento: um a um, fila/coluna
ou por grupo. O escaneamento ¢ um dos principios de organizagdo
de sistemas alternativos de comunicagdo de alta tecnologia e deve se
ajustar as habilidades cognitivas, perceptivas, motoras e comunicativas
da crianga.

Jogos com escaneamento: Os meneios de cabeca e o
escaneamento também favorecem uma participagdo mais ativa da
crianga em jogos interativos. Jogos de cartas, memoria ou quebra-
cabecas podem ser ajustados as formas de expressao da crianga. Pode-
se organizar o jogo no alcance visual da crianga, escanear as alternativas
de resposta e a crianga seleciona a resposta desejada com suas respostas
de “sim” e “na0”, acionadores sonoros ou outro sinal convencionado.
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Essa atividade favorece o desenvolvimento da organizagao mental e
aten¢do, necessarias ao escaneamento, além de habilidades lingtiisticas
e cognitivas envolvidas nos jogos selecionados. A participagdo dos pais,
outras criangas ou professores amplia o universo de interlocutores da
crianga familiarizados com o escaneamento oral.

Pranchas de comunicagdo: A construgdo e uso de pranchas de
comunica¢iao com simbolos graficos amplia o vocabuldrio acessivel
de criangas com fala ininteligivel, aprimorando suas possibilidades
expressivas no didlogo. A escolha dos simbolos estd relacionada ao
nivel de representagdo mental da crianga, podendo ser fotos, desenhos,
simbolos graficos, letras, nimeros, palavras e/ou sentengas. A equipe
de profissionais investiga as necessidades e contextos comunicativos
da crianca com a familia para a escolha dos simbolos e construgao
das pranchas, considerando as habilidades, o modo de selegio e
escaneamento da crian¢a. Recomenda-se que as primeiras pranchas
sejam inspiradas no cotidiano familiar, como escolha de alimentos,
brinquedos ou passeios. As pranchas podem ser construidas para
diversas inten¢des comunicativas e organizadas para permitir a
construgio de palavras, sentencas e pequenos textos. E preciso buscar
atender as necessidades de comunica¢do da crianga no contexto
familiar, escolar e social.

Figura 49 — Uso de prancha de comunicacao

Fonte: Arquivos Rede Sarah.

Vocalizadores: Sio recursos eletronicos que permitem
a construgdo ou gravagdo e a reproducao de diversas intengdes
comunicativas. Os simbolos utilizados (imagens, letras ou sentengas)
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podem ser visualizados e correspondem a um conteido sonoro.
Desta forma, os vocalizadores podem ser inseridos na rotina didria,
brincadeiras e passeios

Figura 50 — Uso de vocalizador

Fonte: Arquivos Rede Sarah.

Os sistemas alternativos de comunicacdo sdo recursos
que devem ser ajustados ao longo do desenvolvimento, conforme
modificagdes nas necessidades e contextos comunicativos da crianga.
A implementagdo de um sistema alternativo de comunicagido é um
processo gradual que implica adesdao a mudangas no contexto, pratica
e persisténcia da crianga e seus interlocutores. No inicio, o sistema
pode parecer pouco eficiente, pois a crianca provavelmente necessitara
de mais tempo para expressar uma inten¢do comunicativa, assim
como o interlocutor precisara ajustar o dialogo as novas formas de
expressio da crianca. E importante refletir sobre os beneficios que uma
comunica¢ao compreensivel a um universo maior de interlocutores
trard ao processo de socializagdo e escolariza¢do da crianga. Apesar
de possibilitar uma acdo mais autdbnoma e independente na interacao
social, os sistemas alternativos de comunicacio ndo substituem a
fala nem garantem tempo real no didlogo, sendo sempre necessarios
ajustes e respeito do interlocutor a dinamica temporal envolvida na
comunica¢do com a crianga.

Recursos de Tecnologia Assistiva para Baixa Visao/Cegueira

Como visto anteriormente, a crianga com prejuizos no DNPM
pode apresentar alteracdes visuais associadas. Estas criancas podem se
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beneficiar de lentes, lupas, bengalas, softwares, entre outros recursos
que visem potencializar o desempenho das mesmas nas atividades de
locomogéo, no brincar, no uso de computadores e, mais notadamente,
nas atividades de vida diéria.

Cabe aos profissionais das equipes médica e de reabilitagdo
as competéncias necessarias a avaliacdo, indicagdo, prescrigio e
acompanhamento do uso destes recursos.

Adaptacdes para as Atividades de Vida Diaria

Outro grupo de recursos de grande importéncia no cotidiano
das criangas com prejuizos no DNPM sdo as adaptagdes para as
Atividades de Vida Diaria / Vida Pratica. Recursos pensados para
facilitar a alimentacéo, auto-cuidado, banho, vestudrio, transferéncias,
desenho, escrita, etc, devem ser considerados pela equipe de
Estimulagdo Precoce na perspectiva de se iniciar, o mais cedo possivel,
o protagonismo da crianga diante de tais tarefas. Sdo exemplos de
TA Nas AVD: cabos de talheres modificados, pratos com anteparo
de alimentos, pratos com ventosa para fixagdo, copos com al¢as para
apoio bimanual, copos com tampa em bico ou canudo, velcros para
fechos de vestimentas e calcados, banheiras adaptadas, barras de apoio
nos banheiros e cadeira com apoio de tronco e cervical. O Terapeuta
Ocupacional é o profissional da equipe que se responsabiliza pela
prescrigdo, confec¢ao e treino do uso de tais recursos em parceria com
o paciente, familiares e demais membros da equipe.
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7 O Brincar na estimulacao precoce

Nos varios campos de estimulagdo aqui sintetizados (auditivo,
visual, motor, manual, orofacial, cognitivo e delinguagem), aludicidade
aparece como pressuposto comum, uma vez que, como mencionado,
ela (a ludicidade) ndo é propriamente ou apenas uma estratégia de
trabalho, mas uma caracteristica da infincia: o desenvolvimento
das criancas é ladico; condi¢ao que fornece flexibilidade perceptiva
e imaginativa, favorecendo a vivéncia inaugural das relagbes com o
outro e com o mundo, bem como a fabulacio 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 crianga,
brincar é a coisa mais séria do mundo, tdo importante para o
desenvolvimento quanto comer e dormir. Segundo Ferland (2006)
“a descoberta do mundo pelo brincar tem efeitos evidentes sobre a
evolugdo das habilidades da crianga. Ai ela descobre quais objetos, as
pessoas, 0s eventos que estdo a sua volta e quais relagdes eles mantém
entre si’.

“E por meio do brincar e das brincadeiras com o préprio corpo,
com o corpo do outro e com objetos, que a crianga vai desenvolvendo
todo seu repertério motor, sensorial, cognitivo, social e emocional”
(TEIXEIRA et al., 2003). No brincar a crianga inicia o seu processo de
autoconhecimento, toma contato com a realidade externa e, a partir
das relagdes vinculares, passa a interagir com o mundo. O brinquedo
torna-se instrumento de exploragao e desenvolvimento das capacidades
da crianca. Brincando, ela tem a oportunidade de exercitar fungoes,
experimentar desafios, investigar e conhecer o mundo de maneira
natural e espontanea, expressando seus sentimentos e facilitando o
desenvolvimento das relagdes com as outras pessoas (KUDO et al,,
1994).
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O brincar pode ser categorizado em fases, de acordo com o
interesse da crianga pelos brinquedos e pela brincadeira. O melhor
brinquedo é aquele que estimula a crianga a agdo, a imaginagdo e a
aprendizagem. Os comportamentos ao brincar também podem ser
divididos pela faixa etaria da crianga, conforme apresentado no quadro
a seguir:

Quadro 9 - Comportamentos ao brincar de acordo com a faixa etaria da

crianga
INTERESSE E
IDADE COMPORTAMENTO DO TIPOSBI;IENBCIXEEQKESI RAS/
BRINCAR
Zeroa 18 Tocar, olhar, cheirar, Mobile, chocalho, quadro de
meses: experimentar, escutar, atividades, brinquedos musicais,
descoberta deslocar (se arrastando, para morder, que flutuam, para
do corpo e do | engatinhando, andando), | rolar, manipular, espalhar, puxar,
ambiente manipular, repetir, brincadeira de esconde-esconde,
explorar, imitar. livro de papelao, brincadeira com
adulto.
18 mesesa 3 | Repetir, explorar, imitar, Brinquedos de cubos, bola,
anos: adquirir sentido de triciclo, brincadeira de encaixar,
o grande propriedade, fazer de instrumento musical, papel e
explorador conta, estar com outras lapis de cera, massa de modelar,
criangas, comegar a dividir, | quebra-cabeca, quadro-
afirmar-se. negro, brincar de cavalinho,
brincadeiras exteriores (balango,
escorregador), material que
serve para imitar e fazer de conta
(telefone, boneca, caminhio,
mesa de marceneiro).
3anosa6 Imaginar, fantasiar-se, Triciclo, papel, lapis, tesoura, livro
anos: desenhar, socializar, de historia, fantoches, fantasias,
aidade de colaborar. casa de boneca, brinquedos
brincar por em miniaturas (instrumentos
exceléncia meédicos, carros, jogo de cha),
gravador, bola de gude, cancdes
de roda, jogos de sociedade
simples (escada em caracol, jogo
de dama).

Fonte: Ferland (2006).

160




O brincar com outras pessoas, incialmente com os pais,
proporciona a crianga vivéncia e estreitamento dos lagos afetivos
(SENDIN, 2011). Segundo Sendin (2011) “devemos observar como
a crianga esta brincando e respeitd-la (sua iniciativa, preferéncias,
ritmos e regras)”.

Na brincadeira, o adulto precisa brincar com a crianga,
encorajar sua participagdo e imaginacdo para que, aos poucos, ela
arquitete o mundo a sua volta (SENDIN, 2011).

O autor ainda fornece algumas dicas para interagao de pais e
criangas. Segue uma sintese:

- Deixar a crianga explorar livremente o brinquedo.

- Sugerir, estimular, explicar a brincadeira ou forma de
brincar, sempre respeitando a fase do brincar.

- Antecipar, em dez minutos, a crianga que a brincadeira
ird acabar, pois a crianga vive o presente, sendo dificil
compreender o futuro sem prévias.

- Sentar-se ao lado, ou no chéo, e estimular a crianca
a brincar.

A crianga com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
apresenta, entre possiveis outras, dificuldade em seus movimentos, o
que prejudica a exploragao do ambiente, a manipulagao dos brinquedos
e/ou dos objetos, assim como a interagdo com as pessoas (TEIXEIRA
et al., 2003). Todavia, os pais podem ajudar a crianga a utilizar suas
habilidades, sejam elas quais forem, ndo importando a severidade de
sua limitacdo, pois qualquer crianga possui capacidade de aprender
enquanto brinca (FINNIE, 2000). Os esfor¢os e desafios na medida
certa permitem que as atividades lidicas desenvolvam habilidades
e interesse, motivem e engajem a crianga nas atividades para obter
gradualmente ganhos significativos no seu desenvolvimento (OMARI;
VALIATI, 2011).

Segundo Teixeira et al. (2003), a crianca com dificuldade
nos movimentos necessita ser auxiliada para ter a oportunidade
de descobrir e aprender, interagindo com o ambiente, buscando a
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propriedade e fung¢do dos objetos, manipulando e transformando-os.
Assim os pais brincam com a crianga e nao fazem por ela.

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

da crian¢a adotando algumas estratégias, tais como:

Usar frases curtas.

Escolher brinquedos que estejam no nivel de
desenvolvimento da crianga e que sejam do tamanho
correto para a crianga segurar.

Permitir que a crianga escolha o seu brinquedo.

Ter consciéncia do nivel de tolerdncia e de habilidade da
crianga para concentrar-se.

Oferecer ajuda somente quando necessario.

Observar se a crianca esta posicionada com uma base
segura e a estabilidade necessaria para a fixagdo do brago
e punho, consequentemente, para melhor exploragiao do
brinquedo com as maos.

No brincar, a crianga explora situagées 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 relagdes e para compreensdo do mundo. O brincar,
naturalmente, também é meio para alcangar objetivos da estimulagdo
precoce: desenvolvimento da habilidade motora fina; controle postural;
desenvolvimento de conceitos; oportunidade de descobrir novas
fronteiras de desenvolvimento; ensaio de papéis sociais e ocupacionais;
exploragdo dos sentidos do mundo em que vive; desenvolvimento
de habilidades perceptuais e intelectuais; aquisicio de linguagem e
integracdo de habilidades cognitivas®.

3

Cabera ao terapeuta ocupacional adaptar o brinquedo as condigdes motoras e manuais da

crianga, buscando acessibilidade a crianca com alteragdes neuropsicomotoras.
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Figura 51 - O brincar como ferramenta importante nos programas de
estimulacao precoce com criancas nas mais diversas faixas etarias

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.

Por tudo isso, explore os brinquedos, as brincadeiras e os
sentidos ladicos do desenvolvimento infantil para potencializar
a estimulacdo precoce, tanto aquela realizada pelos profissionais
e equipes de reabilitagdo, quanto nas agdes que, apos orientacdo
profissional, podem ser desenvolvidas pelas familias das criangas com
alteragcdes do DNPM.

Considerando o brincar como um instrumento potencialmente
favoravel a estimulagdo, pode ser util tanto durante a avaliagdo quanto
durante a intervencdo (REZENDE, 2008).

Enfim,obrincar,compreendidocomoumaatividadeespontanea,
criativa e que tem um fim em si mesma e que potencialmente favorece
a participacao singular da crian¢a no contexto social e cultural, sera
compreendido com campo para os procedimentos do terapeuta e, para
aquelas criangas que ndo brincam ou tem dificuldades nessa atividade,
como um dos objetvos do processo terapéutico. (TAKATORI, 2012)
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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 proximos acabam por enfrentar angustias
e uma gama de sentimentos ambiguos. Ha preocupagdes em relagdo
a sobrevivéncia e ao futuro da crianca, 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 representacbes 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 aquisigdo
de habilidades e competéncias por parte do cuidador, nio sendo
uma tarefa facil ou espontaneamente desenvolvida. H4 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
dindmica e na intera¢ao familiar também provocam modificagdes no
comportamento da crianc¢a, podendo criar condigdes facilitadoras para
seu desenvolvimento. Nesse sentido, em especial nos casos de criangas
de risco, redes e agdes de apoio, como a inser¢cdo da crianca num
Programa de Estimulag¢do Precoce, sao fundamentais para a assisténcia
a familia, diminuindo a ansiedade e o estresse dos cuidadores, uma
vez que os mesmos serdo amparados e capacitados para lidar com sua
crianga, o que pode favorecer interagdes mais sincronicas e reciprocas
(PEREIRA et al., 2014).

O desenvolvimento de todo bebé é mediado e estimulado a
partir da interagdo com as pessoas mais proximas a ele. Estimular
o desenvolvimento da crianca é papel natural da familia, que a
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ensina a explorar objetos, a falar, a andar e a interagir socialmente.
Uma vez estabelecido o diagndstico de atraso do Desenvolvimento
Neuropsicomotor, profissionais de saude vao se juntar aos familiares
nesta estimulacdo ajudando a enriquecé-la (BRAGA et al., 2005;
PRIGATANO; GRAY, 2007; ANDERSON et al., 2001).

Estudos comprovam que o contato préoximo com os pais tem
influéncia significativa no desenvolvimento cerebral (BRAGA, 2014;
SEIDEL et al. 2011; WEAVER et al., 2006). A interagdo positiva pais/
crianga se correlaciona com ganhos neurologicos e comportamentais
da crianga (KOLB et al., 2012; FENOGLIO et al., 2006). O acolhimento,
apoio a familia e a criagdo de grupos de pais ajudam a lidar com as
emocoes e fortalecer interacdes. Pesquisas cientificas baseadas em
evidéncias comprovam que as crian¢as com problemas cerebrais
congénitos tratadas com a participagdo da familia tem melhores
resultados, tanto na area motora quanto na cognitiva (BRAGA, 2005).

A transferéncia de conhecimento para a familia, pelos
profissionais, sobre os problemas e as formas de enfrenta-los fortalece
e tranquiliza os pais. A equipe de satde capacita os pais sobre como
fazer cada atividade de estimulagao motora, cognitiva e de linguagem
para que os mesmos estejam capazes de transferi-las para o dia a dia da
familia de forma ludica, prazerosa e com maior frequéncia (BRAGA et
al., 2005).

Figura 52 — Familiares sendo orientados durante Estimulacao Precoce

Fonte: Arquivos Rede Sarah.
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A capacitagio da familia em estimulagio ndo significa
transforma-la em terapeuta, mas empodera-la com conhecimento para
que seja capaz de enriquecer as interagdes e o contexto, no ambiente
familiar tornando as atividades voltadas para o desenvolvimento motor,
cognitivo e da linguagem mais naturais e agradaveis. Os profissionais
vao realizar a estimulacdo do neurodesenvolvimento nos centros de
reabilitacdo e, junto com os pais, fazer avaliagdes e elaborar programas
de intervengao,atualizando-os na medida em que a crianga faz novas
aquisi¢oes e se desenvolve (BRAGA et al., 2005).

Efetivar a participagdo familiar parental compreende também
agOes para estabelecer objetivos da estimulagao precoce junto com
os pais; para planejar intervengdes; para realizar aconselhamentos;
para fornecer auxilio no transporte, quando necessario; para ofertar
apoio social e encorajamento aos cuidadores, de modo que percebam
o sucesso do tratamento como conquistas de suas iniciativas e esfor¢os
(PEREIRA et al., 2014).

Com a participagdo ativa da familia, a estimulacio do
neurodesenvolvimento passa a ser feita de forma ecoldgica, com afeto,
integrada ao cotidiano da familia, o que leva a resultados mais efetivos
(BRAGA et al., 2005).

Figura 53 - Familiares sendo orientados durante encontro no Grupo de
Estimulacdo Precoce

Fonte: Arquivo do Ministério da Saude.
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Nesse contexto, é evidente que o apoio a ser ofertado as familias
passa pela intervencdo psicoldgica, voltada aos cuidadores principais,
para promover a aderéncia a estimulagdo precoce da crianga, bem
como para dar suporte a elaboragdo parental sobre as representagdes
simbolicas em relacio ao filho com altera¢cbes do DNPM, trabalhando
possiveis negagoes e enfatizando os potenciais de desenvolvimento,
uma vez que atrasos podem ser prevenidos ou atenuados pela
estimulagdo precoce (POLLI, 2010).

Varios estudos afirmam que os resultados de uma estimula¢io
precoce sdo mais contundentes a partir do envolvimento e participac¢ao
ativa da familia, o que otimiza efeitos no desenvolvimento infantil.
Para isso é preciso levar em consideragao valores e aspectos culturais
de cada nucleo 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; POLLIL, 2010; LOUREIRO et al., 2015).
Oportunidade de descobrir o que quer e o 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 sele¢do e na utilizagao de métodos de avaliagdo e de
intervengdo com suas criangas.

Efetivar a participagdo parental passa também por acoes para
estabelecer objetivos da estimulagdo precoce junto com os pais; para
planejar intervengdes; para realizar aconselhamentos; para fornecer
auxilio no transporte, quando necessario; para ofertar apoio social e
encorajamento aos cuidadores, de modo que percebam o sucesso do
tratamento como conquistas de suas iniciativas e esforcos (PEREIRA
etal.,, 2014).

Se for assim, o trabalho dos profissionais que atuam em
Programas de Estimulagdo Precoce é bem mais abrangente do que,
simplesmente, orientar os pais sobre como proceder com o bebé e as
criancgas pequenas. Além disso, e por fim, a falta de estimulagao precoce
nos casos de agravos do DNPM, ou encaminhamento tardio, podem
limitar o potencial de desenvolvimento global da crianga, situagdo que,
dentro do possivel, precisa ser evitada (BARATA; BRANCO, 2010).
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Outras publicagbes do Ministério da Satde voltadas a
orientagdo das familias quanto ao desenvolvimento infantil, poderao
ser acessadas no portal do Ministério da Saude <www.saude.gov.br>.
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