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RESUMO

As criangas deficientes visuais possuem
dificuidades em adquirir o conhecimento do seu
préprio corpo, dos objetos a sua volta e dos
conceitos espaciais imprescindiveis para ¢
desenvolvimento neurcpsicomotor normal, Na
pesquisa de campo observamos que a forma
mais utilizada pelos profissicnais da habilitagao
de deficientes visuais foi 0 método denominado
“Estimulagao Precoce”, utilizado também em
criangas com encefalepatia crénica néao-pro-
gressiva. Esse método consiste de avaliagédo do
processo de desenvolvimento da crianga 8, com
base nesta avaliagao, iniciam-se estimulos de
forma a propiciar a facilitagédo do seu desen-
volvimento.
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INTRODUCAO

Atualmente, estima-se que pelo menos 38 milhdes de pessoas sejam cegas
¢ que um adicional de |10 milhdes possuam a visio intensamente prejudicada,
totalizando cerca de 150 milhoes de pessoas visualmente deficientes no
mundo. A Organizagdo Mundiai da Sadde estima que, em futuro préximo,
csse nidmero aumentard significativamente'.

Para que a crianga tenha um desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM)
normal faz-se necessdrio que todos os sentidos estejam integros®. Nos
primeiros anos de vida a integragio, a sintetizagdo ¢ a interpretagdo das
informagdes geradas por outros canais perceptivos devem ser amplamente
explorados na crianga deliciente visual (DV)?. A forma mais utilizada de
intervengdo dos profissionais de habilitagio de deficientes visuais pela
exploragiie de outros canais perceptivos ¢ a “Estimulacgio Precoce”, que é
uma intervengio terapéutica educacional e social. Essa intervengdo ¢ utilizada
em criangas com DV congénita ou com a visdio muito prejudicada na idade
de 0 a 6 anos™?, podendo ser ministrada de diferentes formas por uma equipe
multidisciplinar, dentre eles o [isioterapeunta’’.

Os mecanismos de defesa da crianga cega durante este periodo de vida
estdo particularmente prejudicados. Hoje. diversos profissionais da sadde
¢stio conscientes dos sérios riscos que a crianga DV corre por sofrer atrasos
no desenvolvimento neuropsicomotor®?. Os bloqueios temdticos do desen-
volvimento podem ser agrupados em: imitagéo, desenvolvimento da preensio,
coordenagio ouvido-mio, exploraciio do ambiente e objetos e coordenagido
bimanual'®-H1213
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OBJETIVO

Observar, comparar e analisar, com pesquisa de
campo em instituighes especializadas, as principais
estralégias de atendimento a criangas deficientes visuais
de  a 6 anos, bem como o perfil de tais instituigdes.

MATERIAL E METODO

Foram aplicados dois questiondrios aos profissionais
das scguintes instituigdes especializadas no atendimento
a crianga deficiente visual: “Dorina Nowill para Cegos™

(Sdo Paulo — Brasil), “Laramara Associagio Brasileira
de Assisiéncia ao Deficiente Visual™ (Sao Paulo -
Brasil). “Centro Eva Lindstedt™ (Sao Paulo - Brasil),
Cepre — Centro de Estudos ¢ Pesquisa em Reabilitagdo
{Campinas — Brasil) ¢ "Once” - Organizacion Nacional
de fos Ciegos de Espafia (Madn — Espanha).

QO questiondrio A referc-se i instituigdo: assistentes
sociais ¢ coordenadores téenicos responderam as
perguntas, tende como objetive o conhecimento do
espago de trabalho, a equipe multidisciplinar ¢ o perfil
do paciente atendido (quadro 1).

O questiondrio B refere-se ao programa de atendi-
mento espeeifico dos fisioterapeutas. um de cada

QUADRO 1

Questiondrios aplicados na pesquisa de campo

Questiondrio A
fustituigdo/FundagdaofAssociagdo

Questiondrio B
Fisioterapeuta

Nome:
Enderego:
Nome do proflissional/cargo e profissdo:

Nome:

1y Qual é a meta geral deste servigo?

2y Quc tipo de paciente este servigo atende?

3) Por quem ¢ formada a equipe multidisciplinar?

1y Qual a principal fungio do fisiolerapeuta
diante do DV?

2) Quais os principais critérios de inclusio no
setor fisioterdpico?

3y Como ¢ ministrado o tratamenlto:
a. individual:
b, grupom:
¢. nimero de sessdes:
d. duragiio:

4) Quais os critérios de scle¢do para o paciente
ingressar nesie servigo:
a. faixa etdria;
b. etiotogia da DV,
¢. condigdes socioecondmicas.

4) Quais e quantos profissionais estdo envolvidos
no tratamento do setor fisioterdpico?

5) Qual é o tempo médio de permanéncia
do paciente no servigo?

5) No yue consiste o tratamento:
a. quais as estratégias?
b. métados utilizados, hd substratos cientificos?
¢. ulilizam algum material?
d. ministram-se orientagdes aos pais?

6) Que profissional ofercce orientagdo social
(esporte/lazer)?

6) Quem oferece orientagdo social (esporte/lazer)?

7) Quando e quem prescreve a alia fisioterdpica?

8) Neste servigo em que vocé trabalha, o que
poderia melhorar?
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instituigdo, exceto Laramara, onde foram entrevistados
dois profissionais, tendo como finalidade tragar o perlil
do atendimento c as estratégias utilizadas {quadro 1).

Os resultados da aplicagdo dos questiondrios A ¢ B
sdo mostrados nos quadros 2 e 3.

DISCUSSAO

A partir dos dados obtidos no questiondrio A,
observamos que a meta geral de todas us instituigdes
assemelham-se, ou seja, basicamente tornar a crianga
independente e integrada 2 socicdade, pois tanto as
instituigdes. como a familia e a prépria crianga, almejam
os mesmos ideais, confirmando as respostas dadas pelos
diversos profissionais na pesquisa de campo.

Em relagdo ao tipo de paciente que cada servigo
atende, todos com excegiio do Cepre responderam que o
atendimento € direcionado a cegueira ou baixa visio asso-
ciadas ou ndo a deficiéncia fisica. O Cepre. quando reccbe
criangas com multiplas deficiéncias, encaminha-as a outras
instituigdes. Como a maioria dos casos de criangas DV
associa-se a deficiéncia fisica, é necessdrio gque o paciente
seja aceilo com deficiéncias associadas, pois o profissional
fisioterapenta ¢ habilitado para atender a crianga, sejam
quais forem suas deficiéncias fisicas.

As equipes multidisciplinares das institui¢des entre-
vistadas s&o semclhantes, ou seja. compostas por
médicos, fisioterapeutas, pedagogos. psicélogos,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e professores
diversos, especializados em dreas como orienlagiio e
mobilidade (OM) ¢ atividade de vida didria (AVD).
Chama-nos a atengiio que os profissionais médicos sio
especializados exclusivamente em oftalmologia, nio
havendo em nenhum dos servigos a presenca de pediatra,
clinico geral. neurologista. O conhecimento das
estruturas de [uncionamento das instituigdes permiie-
nos considerar que haja espago e necessidade desses
profissionais. O Cepre e a Once sfo os Unicos que
possuem fonoaudidlogo na sua equipe multidisciplinar
profissional, necessdrio A crianga deficiente visual,
auxiliando no desenvolvimento da linguagem. Portanto,
as instituigdes restantes carecem desse profissional.

A faixa eldria diferiu cntre as respostas, porque ¢m
alguns centros a crianga é assistida pela Estimulagio
Precoce no periodo de 0 a 6 anos e, apds os 6 anos, a
crianga € acompanhada por uma equipe especializada
em idade pré-cscolar ¢ assistida até a idade adulta. Sendo
assim, o ideal € que seja ministrada em criangas de 0 a 6
anos. A ctiologia da DV ¢é diversificada em todas as
instituigoes, ndo sendo critério de clegibilidade para a

crianga iniciar o atendimento. Os servigos que [ornecem
atendimento totalmente gratuito recebem subvengdes
estaduais, federais ou municipais; portanto, a condigio
socioccondmica ndo impede o atendimento dessas
criangas, porém, o nimero reduzido de instituigbes
especializadas ndo € suficiente comparado com a
dimensio territorial e o nimero de deficientes. Parece-
nos necessdrio o aumento do nimero desses servigos
financiados pelo governo e também o aumento do quadro
de profissionais para suprir a grande demanda.

O tempo médio de permanéncia difere largamente,
porque depende da familia, da crianga e da proposta do
tratamento. Mas a maioria respondeu de 3 a 4 anos. O
ideal scria 6 anos de permanéncia, pois a crianga viria
para o alendimento ainda bebé (0 a 6 meses) e deixaria
o atendimento na idade pré-escolar.

O profissional responsdvel pela crianga é quem dd a
orientagiio social (esporte, lazer). Essa foi a resposta
dada por todas as institui¢des. Segundo a literatura
consultada ¢ as experiéncias observadas durante a
pesquisa, o prolissional envolvido € o responsdvel pela
orientagio, com interesse ¢ colaboracdo familiar,

QUESTIONARIO B

As respostas dos [isioterapeutas entrevistados a esse
questionirio ndo foram uniformes,

Quanto a fungio do fisioterapeuta frente ao DV, a
maioria dos profissionais respondeu que o objelivo do
tratamento ¢ propiciar um desenvoelvimentlo neuro-
psicomolor o mais adequado possivel, estimulando os
sentidos remanescentes ¢ 4 visdo residual. O fisiotera-
peuta do Cepre prioriza a marcha, ou seja, respondeu
como fungdo principal o atendimento a longo prazo.
Todavia, ressaltou posteriormente que ¢ preciso
minimizar as alicragdes do desenvolvimento neuromotor
com estimuiagiio precoce ¢ assim chegar a marcha
independente ¢ segura, A Once destacou como fungio
principal prevenir as alteragdes emocionais ¢ que haja
uma estruturagio adequada do DNPM. A preocupagio
com o aspecto emocional deve-se ao fato de que a
profissional responsdvel por criangas cegas de 0 a 4 anos
¢ uma psicologa. Uma das principais fungdes do
fisioterapeuta é estimular o DNPM ¢ a visiio nos casos
de crianga com baixa visdo, além de oricntar a familia a
cada atendimento.

Os critérios de inclusdo no sctor fisioterapéutico
foram unanimes. Porém, na Once, quando a crianga
apresenta um déficit motor muito grave é encaminhada
a um fisioterapeuta que cuidard apenas da capacidade
motora. sendo o tratamento fisioterapéutico paralelo a
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QUADRO 2
Respostas ao questiondrio A (Instituicio/Fundacio/Associacio)
Perguntas Dorina Nowill Laramara Centro Eva Lindstedt Cepre Once
1y Qual a meta Proporcionar condigdes Acolher, informar. Tornar a crianga com DV Habilitagio, Dar estrutura cognitiva

geral deste
servigo?

para que o DV possa
integrar-se na comunidade
com independéncia e
auto-suficiéneia.

estimular e integrar 4
sociedade, tornando-se um
centro de apoio a familia
¢ ao deficiente visual.

um agente transformador
de sua familia, instituigio
e comunidade.

2) Que tipo de
paciente este
servigo atende?

3) Por quem é
formada a
equipe mulli-
disciplinar?

Quais os
critérios de
seleciio para

o paciente
ingressar neste
SErvigo:

a. faixa etdria;
b. etiologia do
DV,

c¢. condigdes

4

—

Portadores de cegueira ¢
baixa acuidade visual,
associada a deficiéncia
fisica ou nio,

Area clinica: pedagogo
especializado. professor de
OM. psicdlogo,
fisioterapeuta, assistente

social, TO ¢ oltalmologista.

Cegueira, baixa acuidade
visual e com deficiéncias
mentais ¢ fisicas
associadas a cegueira.

ortoptista. Area técnica:
pedagogo. fisioterapeuta.
TO. professores diversos:
educador fisico. OM ¢ AVD.
Area de apoio:

servigo social ¢ psicologia,

w0 atd aidade adulta,
b. diversas causas da
deficiéncia visual ¢
seqiiclas,

¢. todos o0s servigos siio
gratuitos. A Fundacio
recebe subvengdes
estaduais, federais e
municipais.

socioecondmicas.

a.0a 15 anos ¢ 11 meses.
b. diversas.

c. 40% sdo isentos, 60%
sdo pagantes de acordo
com a renda familiar,
dentre estes, 3% pagam
integralmente,

5) Qual € o tempo
médio de
permanéncia
neste servigo?

Varia. No minimo 2 anos
e no maximo 4 anos. A
crianga serd acompanhada
até a idade pré-escolar.

6) Quem ofcrece
orienlagio
social, lazer
e esporte?

Psicologo de orientagio
aos pais.

Depende da ramilia, ou
seja, da participugio.

Todos os profissionais
cnvolvidos.

Com deficiéncia visual
associada a outras
deficiéncias.

Area clinica: oftalmologista, Equipe de terapeutas

junto ao departamento de
oftalmologia com formagio
em deficiéncia visual, além
de estagiirios. Orientagio
¢ diagnostico do paciente

¢ orientagio ¢ educagio

de profissionais.

a. 0 a 13 anos.
b. nio é critério.
C

Avaliagdo até 3 meses.
reinserido em equipe da
sua comunidade e
retorno 4 veyes a0 ano.

O esporte ¢ o lazer sio
oricntados junto a
sua comunidade.

reabilitacdo ¢ integracio.

¢ emocional ajudando
a ¢rianga a compreen-
der o mundo de modo
geral. Prevenir as
alteragdes emocionais
(maneirismoy).

Portadores de
deficiéncia visual.

Baixa visfo e cegueira.

Fisioterapeutas, fonoau-
didlogos, terapeuta
ocupacional. psicélogo,
psicopedagogo.
pedagogos. servigo social.
professores de

orientagio ¢ mobilidade.

Assistente social.
oftalmologista,
pedagoga e
psicélogo.

a. (0 até a idade adulta.
k. todas.

¢. nilo S0 pagas.
Atendendo todas as
condigdes sociais.

3 a4 anos.

a. 0 a 6 anos.
h. variadas
C. graluilas,

Até 0% 6 anos.
posteriormente hd um
acompanhamento.

Todos os protissionais
envolvidos.

O prolissional
responsidvel fornece as
informagoes,
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QUADRO 3

Respostas ao questionario B (Fisioterapeuta)

Perguntas

Dorina Nowill

Laramara

Centro Eva Lindstedt

Cepre

Once

1) Qual a principal
funcao do
fisiolerapeuta

Estimuio do desenvolvimento
ncuropsicomotor:, correciio
postural: conhecimento do

[y Estimulagio global do
DNPM, fuzendo com que
use os sentidos remanes-

adequado e estimular

Facilitar e propiciar um
desenvolvimento motor

Estimulaciio precoce,
objetivando marcha
independente ¢

Proporctonar um
desenvolvimento
harménico da

diante do DV?  préprio corpo: estimulos a centes (audigdo, gustagdo,  a visdo residual. seguri. personalidade ¢
aspectos cognitivos olfato ¢ wto) ¢ estimulagio identidade pela
primdrios ¢ secunddrios, da visdo residual. motricidade,
coordenacio moetora fina e il) Orientagdo & familia para linguagem,
coordenagio motora global; estimulagio visual didria sociabilizago
estimuio ao desenvolvi- e estimulagio ncuropsico- e habitos.
mento da visdo subnormal. motora, com o objetivo de
integrar a crianga na
sociedade.
2) Quais os Basta apresentar déficits 1) Alteragdo motora Baixa visdo e Alteragdes Basta haver deficiéneia
principais em um ou mais itens (principalmente criangas deficiénceias do DNPM. visual grave.
critérios de descritos acima. com patologias multiplas) associadas.
inclusiio no ¢ atraso no DNPM,
setor II) Todas as criangas que tenham
fisioterdpico? deficiéncia visual associada
a déficil neuropsicomotor.
3) Como é a. sim. lya. sim. a. s, a. sim. A, sim.
ministrado o b. ndo hd terapias em grupo. b. a mie continua b. nio. b. nao. b. a parlir de dois anos
tratamento: ¢. dependerd de cada caso. presente ¢ o terapeuta C.UmIa Vez por semana. ¢. duas vezes por pode ser colocada

a. individual:
b. grupo;

¢, numero de
sessdes:

d. duragio.

d. 60 minutos.

aze como mediador. d. 340 minutos.
No mdximo trés criangas.
c. o ideal € uma vez por
semana. mas hd quinzenal
e mensal.
d. individual, 30 minutos ¢
em grupo, 60 minutos.

I} a. sim.
b. sim. Quando a crianga
ja estd integrada a Laramara,
sala-terapeuta. ambiente e
tem o interesse de estar com
outras criangas.
c. Semanal, quinzenal e mensal.
d. Individual, 30 minutos e em
grupo, 60 minulos.

semana.
d. 30 minutos.

em grupo.
C. UMma vez por semana.
d. uma hora, sempre
com a familia.

L1
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QUADRO 3 (continuaciio 1)

Perguntas

Derina Nowill

Laramara

Centro Eva Lindstedt

Cepre

ONCE

4) Quais ¢
quantos
profissionais
estao
envolvidos no
tratamento do
setor fisiote-
rapico?

Fisioterapeuta, psicélogo
dirigido a orientagiio
familiar. psicologo dirigido
ao trabalho com a crianga
e pedagogo especializado.

1) Sio dois fisioterapeutas.
A visdo na Laramara ¢
provocar o menor envol-
vimento possivel de outros

profissionais. Paralelo a isso

hd: atividades aquaticas ¢
bringuedolcea.

11) Dois fisioterapeutas, TO,
pedagoga, psicdlogo.
bringuedoteca ¢ atividades
aqudticas.

Oltalmologista.
orloptista.
pedagogo e
fistolerapeuta,

Fisiotcrapeuta,
fonouudidlogo. TO.
psicdlogo. pedagogo.
peicapedagogo,.
servigo social ¢
professor de
orientagio e
mobilidade infantis.

Psicéloga (17 entrevista
¢ revistes). dois
terapeutas para bebés
cegos e baixa visio,
Além de cinco
profissionais que dio
apoio as escolas

5) No que
consiste o
tratamento:

a. quais as
estratégias?

b. métodos
utilizados, hd
substratos
cientificos?

¢ utilizam
algum material?
d. ministram-se
orientagoes
4os pais?

a. estabelecer o methor
contato possivel com a
crianga, estimular 0 DNPM
e inibir os padrdes motores
anormais.

b. principalmente Bobath,
quanto as seqiielas motoras;
técnicas de sensibilizagio:
técnicas da Dra. Natalie
Barraga.

¢. materiais préprios da
técnica Bobath: téenicas de

estimulagdo visual: brinquedos

de uso didrio e doméstico.
d. sim, € o ponto principal
do tratamento.

) a. utiliza-se du brincadeira
e das AVDs. estimulando
o desenvolvimento global.

Esses estimulos deverio ser

dados de maneira natural e
ndo treinados.
b. Teoria de Piaget. Método

Bobath. leituras de oftalmo-

logia de Eva Lindstedt ¢
Marilda Bruno.

¢. brinquedos. material de
sucati, criagio de materiais
{contrastes. diferentes
texturas. britho, sons), bola
Bobath e rede.

d. sim. Realizar em casa

tudo o que foi visto durante

O tratamento.
iI) a. orientagio & familia e,

a. melhorar a
cliciéncia visual.

b. Nutalie Barraga,
entre outros.

c¢. brinquedos para
estimulacio

visual, objclos

com diferentes
texturas ¢ tamanhos.
d. sim.

dependendo do DNPM em que

0 paciente estd, estimulo para

ganhar mais etapas.
b. Natalie Barraga. Piagel ¢
Bobath.

c. balanga, parquinho, gangorra,

pula-pula. carrinho e rolo.
Material de manuscio p/

criangas que tenham percepeio

a. téenicas de
tisioterapia geral.
combinadas com

a técnica de
estimulagdo visual.
b. Natalie Barraga,
Gesell e Dioment.
¢. bolas. rolos.
escadas. colchdes.
brinquedos com
contrasie e prancha
de equilibrio.

d. sim.

a. dar estruturagio
adequada da persona-
lidade e identidade.

b. Reinen Siken, Kabat.
Natalie Barraga. Sinkin.
Orcgon ¢ Piaget.

c. livros em braile,
jogos simbdlicos

e manipuiagdo de
materiais didaticos.

d. é 0 mais importanic
do tratamento.

81
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QUADRO 3 (continuacio 2)

Perguntas

Dorina Nowill

Laramara

Centro Eva Lindstedt

Cepre

ONCE

5} (continuagiio)

i luz (procura-se iluminar

o bringuedo). Visdo subnormal
utiliza-se contraste e

material com brilho.

d. sim. A familia sdo sugeridas
atividades e como brincar.

6) Quem
oferece
orientagio
social
{esporte/lazer)?

O psicélogo da orientagio
a0s pais.

I) Todos os profissionais
envolvidos.

IDTodos os profissionais
envolvidos.

O proprio terapeuta.

Os profissionais
envolvidos.

O proprio
terapeuta.

7y Quando e
quem pres-
creve a alla
fisioterdpica
ao paciente?

O préprio fisioterapeuta, a
partir de um laudo de
avaliagio ¢ evolugio do
quadro apresentado a
equipe multidisciplinar.

1) O proprio fisioterapeuta.
apos discutir o

I} Terapeuta que eslad
responsdvel.

O fisioterapeuta,

Caso com a equipe.

A fisioterapia.
com 3 ou 6 anos a

A alta nio se da nunca,

crianga € acompanhada
na escola.

8) Neste servigo
em que vocé
trabalha o que
poderia
melhorar?

Um maior contato com um
médico neurologista poderia
agilizar a resolugio de
nossas dividas quanto as
reais causas dos déficits
apresentados pelas criangas.

1) Falta tempo para discussdes

de casos entre os profissionais,

atendimento do paciente
juntamente com a psicéloga
ou oulra fisioterapeua.
Faltam cadeiras de posiciona-
mento para criangas com
miltiplas deficiéncias.
Outra ideologia: a crianga

Contratagiio de novos
profissionais: assistente
social, psicélogo,
terapeuta ocupacional

e foncaudidlogo.

Mais um
fisioterapeuta para
orientagio
mobilidade, pois
o educador fisico
nio estd habilitado
para tal.

Recursos materiais,
falta de espago,
iluminacio e
deficiéncias de
infra-estrutura.

vir até a Laramara para fazer,
além da orientagio a familia,
a fisioterapia, fonoaudiologia
e psicologia, pelo menos
duas vezes por semana.
I[) Falta a parte de prevengao,
saneamento basico ¢ informacdo. Falta obtengdo
de material p/ posicionar criangas miiltiplas, O ideal
também seria o fisioterapeuta ir & casa. pois muitas
familias possuem dificuldades p/ trazer a crianga. Seria necessdrio
acompanhamento mais pedagdgico e que as criangas
ficassem todos os dias meio periodo realizando todas as
atividades. Falta fonoaudidlogo e investimento no profissional.

DV — deficiente visual; OM — oricatagio ¢ mobilidade, TO - terapia ocupacional, AVD — alividade da vida didria, DNPM — desenvolvimento neuropsicomoltor.,
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estimulagdo precoce. Tendo em vista o que foi descrito
neste trabalho, isso ndo deveria ocorrer. A estimulagao
da adequagio motora deve ser feita dentro da estimu-
lagdo precoce independente do atraso que a crianga
possua. Esse fato confirma a necessidade do fisio-
terapeuta para ministrar a estimulagdo precoce e niio de
oulro profissional sem essa formagao.

Em todas as instiluicdes o tratamento ¢ individual,
vartando pouco e¢m relagdo ao tempo de cada aten-
dimento. Em algumas institui¢ées o atendimento ¢
quinzenal, mensal ¢ até trimestral, devido as dificuldades
de transporte. Nesses casos é fornecida apenas orien-
tacdo & familia. O atendimento ideal seria individual,
duas vezes por semana, com duragio de 40 minutos,
sendo os 10 minutos finais dedicados a orientagio.

Todas as institui¢des, com excecgdo da Once ¢ do
Centro Eva Lindstedt, possuem em sua equipe
multidisciplinar psicélogos, terapcutas ocupacionais,
pedagogos. assistente social e professores de AVD e
OM. O Centro Eva Lindstedt carece de psicélogo,
lerapeuta ocupacional e assistente social dentro do
setor de Estimulagiio Precoce. A Fundagiio Dorina
Nowill para Cegos carece de terapeuta ocupacional
habilitado em estimular a crianga. A Once realiza a
estimutagdo precoce com um dnico profissional, que ¢
responsdvel por tudo. Algumas vezes a crianca poders
ser encaminhada a outros profissionais especializados.
Esse é o mesmo lipo de atendimento da Laramara.
Segundo a literatura consultada, o ideal para a esti-
mulagio precoce ¢ uma equipe multidisciplinar integral
¢ integrada.

As estratégias de tratamento divergem, porém todos
querem alcangar um DNPM mais préximo possivel do
normal. E exatamente nessa questio que deve ser
estabelecido se o profissional ird trabalhar a visdo
residual, juntamente com o atraso motor ¢ o que deve
ser priorizado.

Os métodos utilizados dependem de cada profissional
e também do paciente; todos os profissionais possuem
bases empiricas e subjetivas. Alguns métodos utilizados
como base para a estimulagdo precoce sio Natalie
Barraga, Piaget, Conceito Bobath, Gisell, Oregon, entre
outros, ¢ ¢ importante ter conhecimento atualizado sobre
os métodos utilizados.

O material terapéutico utilizado é semelhante em
todas as instituigdes. Na Laramara hd falta de material
para o posicionamento adequado de criangas DV com
déficits do DNPM. E importante utilizar o méximo de
malterial disponivel, porém, nic deveriio faltar materiais
de diferentes texturas e tamanhos, objelos sonoros,
objelos com contraste de cores, bolas, rolos, redes,
colchonetes, escadas, balangos e iluminagio adequada.

Em relagdo a questdo de orientagcio & familia, os
profissionais entrevistados responderam como sendo
este o lator mais importante no tratamento. Eles prio-
rizaram a familia, pois sem sua colaboragio o aten-
dimento niio tem eficdcia. Os familiares envolvidos com
acrianga deverdo ser orientados durante e apds o término
do alendimento, sugerindo maneiras de como cuidar e
estimular a crianga.

A orienlagdo social é dada pelo préprio fisioterapeuta
ou profissional envolvido na estimulagiio precoce em
1odas as instituigdes,

Quem prescreve a alta [isioterapéutica do paciente é
0 proprio fisioterapeuta. E nas institui¢des em que a
crianga recebe atendimento adicional a estimulagio
precoce, como psicologia, AVD e OM, cada profissional
dard a alta quando o paciente estiver habilitado em cada
drea. Sendo assim, por exemplo, a crianca poderd
receber alta da estimulagio precoce, mas continuar o
tratamento psicoldgico.

A tiltima questdo foi projetada com o objetivo de
apontar algumas deficiéncias funcionais das instituicdes
pesquisadas, especificamente no setor de fisioterapia,
visando & melhora do tratamento da crianca deficiente
visual. O fisioterapeuta entrevistado da Fundagdo Dorina
Nowill salientou a falta de maior contato com o médico
neurologista, para discutir casos comuns entre eles. Os
profissionais da Laramara relataram a falta de investi-
mento no profissional, pois o interesse em informagdes
e atualizagdes € importante tanto para a instituigio como
para o profissional. Faz-se necessdrio que a instituigio
invista de lorma mais efetiva no seu profissional.
Relatou-se também na Laramara a falta de tempo para
discussoes entre os profissionais, devido ao grande
ndmero de pacienles que sio atendidos no mesmo dia e
arotina de trabalho. Para que haja tratamento integral e
integrado, os profissionais, envolvidos com a mesma
crianca, devem discutir constantemente para que haja
troca de informagdes e observagdes adicionais chegando
a resultados mais satisfatérios. Os profissionais também
expuseram uma tdeologia de atendimento: ser ministrado
em cisa ou dumentar o periodo em que a crianga recebe
o atendimento na instituigfo. Sdo sugestdes bastante
vilidas. porém de dificil efetivagéio frente i realidade
socioccondmica do pais. A crianga que nio pode ir até
a institui¢do por um comprometimento grave, como, por
exemplo, um perfiodo pés-cirdrgico, receberia aten-
dimento domiciliar, mas o tempo e o custo seriam
grandes ¢ incompativeis com o tratamento. Q fisiote-
rapeuta do Centro Eva Lindstedt salientou a necessi-
dade de contratacio de um assistente social, de um
psicélogo, de um terapeuta ocupacional e de um fonoau-
didlogo. No Cepre, a fisioterapeuta responsivel revela
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que falta mais um fisiotcrapeuta para orientagio ¢
mobitidade, pois, apés a estimulagio e DNPM adequado,
a crianga estard habilitada a iniciar OM para tornar-se
independente e iniegrada & sociedade. A fisioterapeuta
da ONCE relatou que os recursos malteriais ¢ a falta de
espago siio a deficiéncia do setor de estimulagio precoce.
Discordamos de tal afirmagfio, pois tivemos a opor-
tunidade de observar os locais de trabalho das oulras
instituigoes e, por comparagiio, constatamos que a Once
possul maior nimero de recursos malteriais ¢ que o
espaco de trabalho ¢ praticamente igual aos outros locais
visitados.

Concluimos que todas as institui¢des pesquisadas,
apesar de diferirem quanto aos profissionais que
compdem suas equipes multidisciplinares e também
quanto s estratégias empregadas na habilitagdo da
crianga DV, baseiam-se no mesmo tipo de intervengao:
a “Estimulagio Precoce”, sendo este o perlil das
instituicdes visitadas. Essa intervencgdo ¢ utilizada em
criangas cegas ou com baixa visdo na idade de () a 6
anos, podendo ser ministrada de diferentes formas ¢ por
diversos profissionais.
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SUMMARY

Habilitation Strategies for Visual Handicapped Children in Specialized
Institutions ’

Visual handicappad children have many difficulties in discovering and
acquiring knowledge about their own body, the objects around and the
indispensable concept of space, that is necessary to realize correct locomotion
movements and to get independent mobility. The most frequent method used
in specialized institutions for rehabilitation is that called “"Precocious
Stimulation”, whare tha involved professionals, among them the physio-
therapist, stimulate the child to impede delays in the sensory-motor
development becoming integrated and independent in the society.
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Visual handicapped children, precocius stimulation, specialized institution.
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