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DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM ORAL EM CRIANÇAS COM 

BAIXA VISÃO DE DOIS A CINCO ANOS 

 

RESUMO 

Objetivo: Investigar o desenvolvimento da linguagem oral em crianças com baixa visão. 

Método: Foi avaliada, por meio de protocolo adaptado (ANEXO A) a linguagem oral de 20 

crianças com diagnóstico de baixa visão, com idades entre dois e cinco anos. Nenhuma apre-

sentou comprometimentos neurológicos e/ou audiológicos. A acuidade visual coletada nos 

prontuários dos pacientes foi aquela realizada até, no máximo, seis meses antes da avaliação 

fonoaudiológica. Os dados foram analisados estatisticamente de forma qualitativa e quantita-

tiva, por meio do Teste Exato de Fisher.  

Resultados: As variáveis que mostraram associação, com pelo menos uma categoria de itens 

de linguagem, foram acuidade visual e idade do diagnóstico.  As crianças com maior 

acometimento visual (severo/profundo) apresentaram pior desempenho na linguagem, se 

comparadas ao grupo com baixa visão leve/moderada. Houve melhor desempenho na recep-

ção que na emissão, ou seja, é difícil para a criança utilizar corretamente a linguagem verbal 

oral, sem antes compreender o que o interlocutor quer lhe transmitir. Os achados também 

sugerem que, se a intervenção terapêutica não ocorrer imediatamente após o diagnóstico, os 

riscos de desenvolver problemas na linguagem são maiores do que se o diagnóstico for 

realizado precocemente e não houver intervenção terapêutica imediata. Além disso, as 



 

crianças com diagnóstico de Retinopatia da Prematuridade foram as que apresentaram pior 

desempenho na linguagem. 

Conclusões: O trabalho mostrou resultados animadores em relação ao desenvolvimento de 

linguagem em crianças com baixa visão não associada a outros fatores de risco para o desen-

volvimento como paralisia cerebral, retardo mental e/ou comprometimento auditivo.  

 

 

Descritores: Baixa visão, linguagem infantil, fonoaudiologia, avaliação 



 

ABSTRACT 

 

EVALUATION OF ORAL LANGUAGE IN CHILDREN TWO TO FIVE 
YEARS OLD WITH LOW VISION 

Objective: To investigate the development of oral language in children with low vision. 

Method: The oral language of 20 children with diagnosed low vision, aged between two and 

five years old, was evaluated by an adapted protocol (ANNEX A). None presented neurologi-

cal and/or hearing impairments. The visual acuity collected in patient forms was the one per-

formed up to a maximum of six months before the speech and hearing evaluation. Data were 

statistically analyzed in a qualitative and quantitative manner by Fisher exact test.  

Results: Variables that showed association, with at least a category of language items, were 

visual acuity and age at diagnosis. Children with higher visual impairment (severe/deep) pre-

sented the worst performance in language if compared to the group with mild/moderate low 

vision. There was a better performance in reception than in emission, that is, it is difficult for 

the child to correctly use oral verbal language without previously understanding what the 

speaker wants to transmit. Findings also suggest that, if the therapeutic intervention does not 

immediately occur after diagnosis, risks to develop language are higher if diagnosis is early 

performed. Furthermore, children with diagnosed prematurity retinopathy were the ones pre-

senting worst performance in language. 

Conclusions: The work showed encouraging results referring to language development in 

children presenting low vision not associated to other risk factor for development as brain pa-

ralysis, mental retardation, and/or hearing impairment.  

 

Describing terms: Low vision, child language, speech and hearing pathology, evaluation 
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1. Considerações Iniciais 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O desenvolvimento da linguagem acontece a partir da interação da criança com o meio e 

com o outro e, para isso, os interlocutores utilizam-se de todos os canais sensoriais (tato, visão, 

audição, olfato e paladar). A criança precisa apreender os sinais advindos do mundo pelos sentidos, 

para que, então, possa interpretá-los.  

Na aquisição da linguagem, deve-se considerar a criança como um todo e apreciar o que ela 

compreende e produz. A linguagem se torna real quando a criança representa por imagens aquilo 

que vivenciou, organizou e estruturou no período sensório-motor. Quando a criança se torna capaz 

de representar suas ações, poderá refletir sobre o que vivenciou e, assim, fantasiar imaginar, prever 

e antecipar. A criança com deficiência visual precisa de experiências sensório-motoras integradas e 

significativas para se conhecer, explorar o meio e elaborar o seu próprio conhecimento em direção à 

autonomia (AIMARD, 1986; BRUNO, 1993). 

A comunicação faz uso da linguagem com a função de socializar informações entre as pes-

soas que interagem numa constante troca. Nesse sentido, a visão representa importante fator no 

estabelecimento dos padrões de comunicação precoce. As crianças com baixa visão apresentam 

problemas peculiares no desenvolvimento de tais padrões, salvo quando os adultos com quem 

interagem são sensíveis aos seus sinais de comunicação, às vezes inabituais (CUNHA, 1996; 

MILLS, 2002). Pensando que uma das formas de aprendizagem se dá por meio de imitação e per-

guntas sobre aquilo que é visto, a baixa visão precoce poderá causar consequências no desenvolvi-

mento das crianças (VEITZMAN, 2000). 

O indivíduo com baixa visão precisa desenvolver a visão residual e os demais sentidos, para 

organizar a percepção central, a fim de receber e ordenar as múltiplas informações de maneira útil. 

Ele precisa ser ensinado a fazer isso pouco a pouco, desde o nascimento. Não é verdadeira a noção 

popular de que indivíduos com déficit visual têm habilidades sensoriais superiores. Os canais per-

ceptivos (tato, audição, olfato, paladar) são iguais qualitativa e quantitativamente aos do indivíduo 
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normal. No entanto, o deficiente visual, como precisa utilizar os sentidos remanescentes para me-

lhorar e manter sua atenção concentrada nos estímulos do meio, utiliza os demais sentidos com 

maior destreza (ROCHA, 1987). 

É fácil compreender a diferença entre ser cego ou enxergar, porém é muito difícil compreen-

der as limitações que variam não só em relação à acuidade visual, mas também ao campo visual, à 

sensibilidade aos contrastes, à adaptação à luz e ao escuro, à percepção de cores e, principalmente, à 

eficácia no uso da visão. Tais especificidades contribuem para dificultar pesquisas com portadores 

de baixa visão, fato que preocupa, uma vez que essas pessoas constituem o maior grupo entre os 

deficientes visuais. Existem inúmeras variáveis que interferem na percepção do ambiente físico, tais 

como diferenças de iluminação, distância do objeto, mudança na posição de cabeça e direção do 

olhar. Além dessas, as condições afetivo-emocionais também podem interferir na eficiência visual 

(AMIRILIAN, 2004). 

Os pais já têm consciência de que a criança não adquire linguagem automaticamente e, para 

isso, basta observar o comportamento dos pais com seus filhos. Para que a criança aprenda a falar, 

fornecem diferentes tipos de modelos: a compreensão e a emissão são sucessivamente incentivadas 

em diferentes situações e é consenso que, sem a imitação dos pares, a linguagem oral não ocorre 

espontaneamente. No entanto, muito provavelmente, essa mesma criança não será intencionalmente 

ensinada a ver e, mesmo assim, ela desenvolverá essa habilidade. Confirma-se, assim, a impressão 

de que a visão ocorre espontaneamente, como resultado apenas de um processo de maturação. O 

valor do ambiente, da aprendizagem e do treinamento não são levados em consideração. Em se tra-

tando daquelas pessoas que apresentam déficits nas habilidades visuais, o entendimento de que se 

aprende a ver sem treino tende a constituir um aspecto extremamente desfavorável 

(DALL’ACQUA, 2007). 

É indiscutível a importância da linguagem para as crianças com deficiência visual, pois 

promove sua interação social, além de ser fundamental na mediação do seu processo de aprendiza-

gem. Alguns autores discutem até que ponto a privação visual interfere na aquisição da linguagem, 
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seu desenvolvimento e uso. A atenção com os indivíduos portadores de graves alterações visuais 

deve ser redobrada, uma vez que a linguagem oral, para eles, é a principal forma de controlar e pla-

nejar o comportamento. Fica claro, portanto, a necessidade de dar continuidade às investigações so-

bre o processo de aquisição e desenvolvimento da linguagem nas crianças com visão subnormal, 

especialmente pelos profissionais que se dedicam ao estudo da comunicação humana (OLIVEIRA, 

2004). 

O objetivo deste estudo é verificar como ocorre o desenvolvimento de linguagem em crian-

ças entre dois e cinco anos com baixa visão.Os dados da pesquisa foram obtidos com base em 

anamnese detalhada com as familias, revisão dos prontuários médicos das crianças e aplicação do 

protocolo de Parlato, Ramos e Sacramento (2005) para avaliar a linguagem quanto à recepção, à 

emissão e aos aspectos cognitivos, independentemente do déficit visual. 

Entre as diversas patologias de base apresentadas pelas crianças da pesquisa, considerações 

especiais serão feitas a respeito do desenvolvimento da linguagem oral em três crianças com  

retinopatia da prematuridade. Esse grupo, apesar de apresentar exame neurológico normal, 

demonstra dois riscos potenciais para o desenvolvimento que são o déficit visual e o fato de terem 

tido o nascimento prematuro. 

Foram escritos, a partir desse trabalho, dois artigos que serão expostos em formato de 

resultados e discussão da dissertação. 

O primeiro artigo “Adaptação de protocolo para avaliação do desenvolvimento de 

linguagem oral em crianças de zero a seis anos com baixa visão” contempla aspectos essenciais 

para a adequada utilização do protocolo e expõe a experiência do serviço de fonoaudiologia do 

Hospital das Clínicas da UFMG com o uso dessa ferramenta de avaliação da linguagem, de 2005 a 

2010. O novo protocolo exclui os aspectos que envolvem a função visual e a habilidade motora, 

com o propósito de avaliar os aspectos de linguagem independentemente das dificuldades 

originadas pelo déficit visual. Na adaptação, o primeiro protocolo foi reduzido para 54 itens, e o 
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segundo, para 127 itens (Anexo A). Esse artigo será submetido à revista da Sociedade Brasileira de 

Fonoaudiologia (Anexo B). 

O segundo artigo tem o mesmo título desta dissertação “Desenvolvimento da linguagem oral 

em crianças com baixa visão de dois a cinco anos”. A pesquisa se inicia com uma revisão da 

literatura sobre aspectos do desenvolvimento normal de linguagem e algumas peculiaridades 

apresentadas pela população de baixa visão. Na pesquisa foram avaliadas 20 crianças, que tiveram 

exames neurológico e audiológico normais. Esse artigo será submetido à revista Temas sobre 

Desenvolvimento (Anexo C). 
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2. Objetivos 
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2. OBJETIVOS 

1)  Avaliar as etapas do desenvolvimento da linguagem oral, nos aspectos referentes à emissão, 

recepção e cognição, em crianças com baixa visão. 

2)  Apresentar o protocolo de avaliação da linguagem oral de crianças com baixa visão de Parlato, 

Ramos e Sacramento (2005). 
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3. Casuística e Métodos 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1. Definição 

 

Considera-se baixa visão ou visão subnormal quando as funções visuais são prejudicadas, 

mesmo após tratamento e/ou correção refrativa. A acuidade visual no melhor olho é inferior a 20/60 

ou há apenas percepção de luz ou, ainda, o campo visual tem menos de dez graus. Apesar disso, o 

indivíduo usa ou é potencialmente capaz de usar a visão para planejar ou executar determinada tare-

fa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993).  

O critério de avaliação do déficit visual adotado nesse estudo foi o estabelecido, para fins 

epidemiológicos, também pela Organização Mundial da Saúde, por meio da determinação de valo-

res de acuidade visual no melhor olho, com a melhor correção óptica. Dessa forma, a baixa visão 

leve está compreendida entre 20/60 e 20/80; a moderada, entre 20/80 e 20/160; a severa, entre 

20/200 e 20/400, e a profunda, entre 20/500 e 20/1000 (VEITZMAN, 2000).  

As definições supracitadas contemplam individuos com a visão já desenvolvida, fato que 

ocorre aproximadamente aos cinco anos de idade. Para crianças menores, a definição da OMS não é 

suficiente. Entretanto, para as características das crianças desse estudo, esse foi o critério que consi-

deramos ser o mais adequado. A seguir estão listadas as características das crianças do estudo: 
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Tabela 1: Características das crianças do estudo 

2 a 3 
anos 

Diagnóstico oftalmolo-
gico 

Acuidade 
Visual 

Nivel no 
CCEB 

Idade do 
diagnóstico 

(meses) 

Inicio do acompanhamen-
to terapêutico (meses) 

Ingresso na escola 
(meses) 

1 Cicatriz retinocoroidiana 
macular 

20/130 C1 6 13 37 

2 Glaucoma congênito 20/250 C2 1 33 30 
3 Hemorragia vítrea 20/100 B2 1 22 40 
4 Coloboma de disco 

óptico 
20/170 D 7 22 Não frequenta 

 
5 Retinopatia da 

prematuridade 
20/630 C1 4 9 37 

3 a 4 
anos 

      

6 Retinocoroidite 
toxoplásmica 

20/64 C1 12 37 32 

7 Retinopatia da 
Prematuridade 

20/250 C1 1 11 19 

8 Glaucoma congênito 20/100 C2 3 39 48 
4 a 5 
anos 

      

9 Microftalmia 20/470 C2 1 42 52 
10 Glaucoma congênito 20/400 C2 1 18 31 
11 Catarata congênita 20/80 C1 4 28 48 
12 Catarata congênita 20/200 C1 2 19 29 
13 Retinopatia da Prematu-

ridade 
20/250 B2 1 10 42 

5 a 6 
anos 

      

14 Nistagmo congênito 20/63 C1 36 60 45 
15 Microftalmia OD e 

coloboma OE 
20/320 B2 1 6 28 

16 Retinocoroidite 
toxoplasmotica 

20/63 C2 1 6 Não frequenta 

17 Alta miopia 20/63 C2 12 27 60 
18 Aniridia OD e atrofia 

iriana OE 
20/160 D 6 16 54 

19 Hipoplasia macular AO 20/63 C1 4 11 48 
20 Distrofia retiniana 20/100 D 6 20 48 
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3.2. A pesquisa 

 

 De janeiro de 2007 a outubro de 2010, foi realizado um estudo transversal clínico experi-

mental sobre o desenvolvimento da linguagem, em crianças de dois a cinco anos, atendidas pelo 

Serviço de Baixa Visão do Hospital São Geraldo, anexo do Hospital das Clínicas da UFMG.  

 

3.3. A amostra 

 

 As crianças que fizeram parte desse projeto-piloto são assistidas pelo Ambulatório de Baixa 

Visão do Hospital São Geraldo HC-UFMG. Na amostra coletada, foram avaliadas vinte crianças, 

das quais doze são do sexo masculino e oito, do sexo feminino. Cinco têm dois anos de idade, três 

têm três anos, cinco têm quatro, e sete têm cinco anos. Elas foram submetidas à avaliação do desen-

volvimento da linguagem oral segundo o protocolo Parlato et. al. (2005) (Anexo A). 

Para a dissertação de mestrado foram selecionadas crianças com baixa visão de ambos os 

sexos, na faixa etária de dois a cinco anos. O nível socioeconômico foi estabelecido de acordo com 

os níveis do CCEB (Anexo E). Previamente à avaliação da linguagem, todas as crianças passaram 

por uma avaliação neurológica para que fossem excluídas crianças com retardo mental, má-

formação do sistema nervoso central (SNC) e paralisia cerebral. Das 20 crianças, 15 foram avalia-

das pela mesma neurologista e os dados das outras cinco foram coletados nos prontuários das mes-

mas. Tal fato se fez necessário devido à incompatibilidade das agendas médica e da família dos pa-

cientes.  Além disso, a fim de excluir qualquer alteração auditiva, os sujeitos da pesquisa foram 

submetidos a uma avaliação audiológica por meio de audiometria tonal, audiometria vocal e impe-

danciometria. As crianças que não responderam de forma confiável à audiometria foram submetidas 

ao exame de emissões otoacústicas. A acuidade visual coletada nos prontuários dos pacientes foi 

realizada até, no máximo, seis meses antes da avaliação fonoaudiológica. 
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3.4. A Avaliação Fonoaudiológica da Linguagem 

 

3.4.1. Método de avaliação 

 

 Para atendimento fonoaudiológico de crianças com baixa visão, foi criado, pela professora 

Erika Parlato-Oliveira, em agosto de 2005, o Ambulatório de Baixa Visão, que funciona no Ambula-

tório de Fonoaudiologia do HC-UFMG, no Hospital São Geraldo. Sob orientação da professora, par-

ticiparam das atividades, estudantes do último ano de graduação em Fonoaudiologia. As avaliações 

dessa pesquisa foram realizadas em duas sessões de 40 minutos pela pesquisadora. 

 O protocolo utilizado neste estudo, para avaliar a linguagem oral em crianças com baixa vi-

são, foi elaborado por Parlato, Ramos e Sacramento (2005), com base em dois protocolos de avalia-

ção do desenvolvimento de linguagem da criança normal. O primeiro protocolo, elaborado por Par-

lato et. al. (1994) aplica-se às crianças de 2 a 24 meses. O segundo, proposto por Chiari et. al. 

(1991), é para crianças de zero a seis anos (Anexo A). O novo protocolo excluiu os itens que envol-

vem todas as funções visuais e a habilidade motora, a fim de avaliar os aspectos da linguagem inde-

pendentemente das dificuldades originadas pelo déficit visual. A adaptação realizada permite avaliar 

o desenvolvimento da linguagem, na criança que tem déficit visual e, consequentemente, favorece o 

planejamento da intervenção terapêutica, quando necessária. A quantidade de itens utilizados para 

cada categoria avaliada, em relação às faixas etárias, encontra-se na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Número de itens utilizados de acordo com a categoria avaliada e a faixa etária 

Categorias 

avaliadas 

Idade / número de itens avaliados por categoria 

2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 5 anos 5 a 6 anos 

R 7 8 4 4 

E 13 11 14 10 

AC 8 5 10 10 

Total 28 24 28 24 

                        Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 

  

Além da utilização desse protocolo, foram usados os seguintes materiais: bola em preto e 

branco de tamanho médio (diâmetro de aproximadamente 20 cm), livros de histórias infantis com 

texturas e em alto relevo, jogos de encaixe e labirintos que foram feitos utilizando texturas diferen-

tes e cores constrastantes, carrinho, boneca em tamanho médio (aproximadamente 30 cm) com con-

fecção de roupa com cores contrastantes (preto e branco), materiais texturizados (lixa, algodão, es-

puma, grãos de feijão) entre outros. Esse material foi adaptado para atender os pacientes que apre-

sentam baixa visão. 

 Foi realizada uma anamnese detalhada com os pais, sobre os aspectos referentes aos antece-

dentes constitucionais (somáticos e psíquicos), queixa, história pregressa, desenvolvimento compor-

tamental e psíquico da criança (Anexo D). O nível socioeconômico foi estabelecido de acordo com 

a renda mensal familiar e os critérios da CCEB (Anexo E). 
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3.5. A análise estatística 

 

 Os dados obtidos foram analisados a fim de caracterizar e observar as diferenças na lingua-

gem da criança com baixa visão, quando comparadas à criança com visão normal. 

 A estatística descritiva foi utilizada para a caracterização da amostra. Os resultados da avali-

ação foram expressos em termos do percentual de alterações (respostas “Não”). 

 Em seguida, foi feita a comparação dos resultados de três grupos determinados de acordo 

com a acuidade visual dos sujeitos, em cada categoria da avaliação (recepção, emissão e aspectos 

cognitivos) e na avaliação global. Essa comparação deu-se, descritivamente, por meio de tabelas de 

cruzamentos de dupla entrada. Posteriormente, foi realizado o Teste Exato de Fisher para avaliar a 

associação entre o número de respostas alteradas na avaliação da linguagem com o grau da perda 

visual, a idade do diagnóstico, o fato de ter um familiar com deficiência visual, o tempo entre o 

diagnóstico e o início do acompanhamento, o fato de ter irmãos, o número de sessões de 

fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia prévias à avaliação fonoaudiológica. O Teste Exato de 

Fisher foi usado devido ao tamanho reduzido da amostra. Com a sua ampliação, outras análises es-

tatísticas deverão ser utilizadas. 

A estatística descritiva foi realizada no software Excel for Windows, versão 2002. Os testes 

de hipóteses foram realizados no software estatístico S-Plus 2000. Em todas as análises, foi conside-

rado o nível de significância menor ou  igual a 0,05 (5%).  

 

3.6. Considerações Éticas da Pesquisa 

 

 Os responsáveis pelas crianças que participaram dessa pesquisa leram e, após concordarem, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que continha informações sobre os pro-

cedimentos e dados que davam total liberdade a eles de desistirem da pesquisa a qualquer momento, 

sem qualquer prejuízo dos tratamentos em curso (Anexo F). 
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3.7. Limitações da pesquisa 

 

Uma das limitações do presente estudo foi não ter sido possível, em virtude das condições 

sócio-econômicas das famílias e pelo fato de a maioria delas residir fora de Belo Horizonte, avaliar 

todas as crianças com as características de critério de inclusão na amostra. Conciliar dia e horário 

para avaliação, na idade pretendida muitas vezes foi inviável.  
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RESUMO 

Adaptação de Protocolo para avaliação da linguagem oral  

em crianças de dois a cinco anos com baixa visão 

 

Objetivo: Propor uma adaptação de dois protocolos de linguagem(1,2) para avaliação de crianças de 

zero a seis anos, com alteração visual. Métodos: A adaptação dos protocolos(1,2) foi realizada a par-

tir da exclusão dos aspectos que envolvem a função visual e a habilidade motora, com o propósito 

de avaliar os aspectos de linguagem independentemente das dificuldades originadas pelo déficit vi-

sual. Na adaptação, o primeiro protocolo foi reduzido para 54 itens e o segundo para 127 itens. Re-

sultados: O protocolo adaptado tem sido utilizado no Serviço de Baixa Visão Infantil do Hospital 

São Geraldo, anexo ao Hospital das Clínicas da UFMG desde 2006. Todas as crianças que são en-

caminhadas ao serviço são acompanhadas, até os seis anos, com o auxílio desse protocolo. Discus-

são: O protocolo adaptado fornece subsídios para uma adequada avaliação da linguagem em crian-

ças de zero a seis anos que apresentam baixa visão, independentemente do grau (leve, moderado, 

severo ou profundo). Conclusão: O protocolo adaptado permite a caracterização da linguagem da 

criança portadora de baixa visão e conseqüentemente, favorece o planejamento da intervenção tera-

pêutica, quando necessária. 

 

Descritores: Avaliação; Baixa Visão; Desenvolvimento Infantil; Fonoterapia; Linguagem Infantil 
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ABSTRACT                                                                                                               

Adaptation of protocol for evaluation of oral language in children two to five 

years old with low vision 

 

Objective: To propose an adaptation of two language protocols(1,2) for evaluation of children zero to 

six years old with visual change. Methods: The protocol adaptation(1,2) was performed from an ex-

clusion of aspects involving visual function and motor ability, aiming to evaluate language aspects 

regardless of difficulties from visual deficit. In the adaptation, the first protocol was reduced to 54 

items and the second to 127 items. Results: The adapted protocol has been used in the Child Low 

Vision Service of São Geraldo Hospital, next to the Clinic Hospital of UFMG, since 2006. All child-

ren indicated to the service are followed up to six years, aided by this protocol. Discussion: The 

adapted protocol provides subsidies for an adequate language evaluation in children zero to six 

years old presenting low vision, regardless of level (mild, moderate, severe, or deep). Conclusion: 

The adapted protocol enables the language characterization of a child presenting low vision and, 

thus, it favors the planning for therapeutic intervention, when needed. 

 

Describing terms: Evaluation; Low Vision; Child Development; Speech Therapy; Child Language 
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INTRODUÇÃO 

 

A pessoa com baixa visão ou visão subnormal é aquela que tem a função visual prejudicada, 

mesmo após tratamento e/ou correção refrativa, e tem acuidade visual, no melhor olho, menor que 

20/60 até percepção de luz, ou campo visual menor que dez graus do ponto de fixação, mas que usa 

ou é potencialmente capaz de usar a visão para planejar ou executar determinada tarefa(3).  

A criança com baixa visão pode apresentar alterações da acuidade visual, do campo visual, 

da sensibilidade ao contraste, visão de cores e da adaptação à luminosidade. Essas alterações podem 

fazer com que o indivíduo tenha dificuldade para realizar algumas tarefas rotineiras (4,5). 

É importante compreender que entre as pessoas com baixa visão é comum encontrar muitas 

diferenças entre elas mesmo que possuam limitações semelhantes. Algumas pessoas terão autono-

mia na locomoção e outras deverão desenvolver estratégias para atingi-la; algumas poderão realizar 

com pouca dificuldade as tarefas escolares sem qualquer auxílio e outras necessitarão de auxílios 

ópticos (lupas e telescópios) ou não ópticos (ampliações, iluminação especial e outras adaptações do 

ambiente) para melhorar seu desempenho; algumas conseguirão utilizar materiais visuais e outras 

preferirão os materiais táteis (sistema Braille de escrita) ou auditivos(6). 

O critério diagnóstico de baixa visão proposto pela Organização Mundial da Saúde é deter-

minado pelos valores de acuidade visual no melhor olho, com a melhor correção óptica. Dessa for-

ma, a baixa visão leve está compreendida entre 20/60 e 20/80; a moderada, entre 20/80 e 20/160; a 

severa, entre 20/200 e 20/400, e a profunda, entre 20/500 e 20/1000(7). 

A baixa visão corresponde a um comprometimento importante da função visual, mas não 

equivale à cegueira, termo que deve ser empregado apenas em situação de ausência total da visão (7). 

O déficit na visão abrange diversas condições orgânicas e sensoriais que têm conseqüências diferen-

tes no desempenho visual dos sujeitos(6). 

O termo deficiência visual compreende a cegueira e a baixa visão. No Brasil, estima-se que 

1% da população geral é cega e, cerca de 2 a 3% apresenta baixa visão, ou seja, para cada um mi-
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lhão de habitantes, haverá cerca de 20 a 30 mil pessoas com baixa visão das quais 2.000 a 3.000 

com menos de 15 anos de idade(8). 

A visão é considerada o canal sensorial mais importante no relacionamento do indivíduo 

com o mundo, por ser responsável pela captura e identificação de imagens. Entretanto, nem todas as 

pessoas podem fazer uso desse sentido, seja por impedimento parcial ou total do sistema visual(9). 

Assim, problemas oculares podem representar graves prejuízos no processo de aprendizagem, no 

desenvolvimento sócio-afetivo e na relação com o outro(10). 

O desenvolvimento visual, assim como o de outras funções é permeado por fatores de matu-

ração neurológica e de aprendizagem, além de ser determinado por fatores genéticos e influenciado 

por fatores ambientais. A visão é o agente motivador das primeiras ações voluntárias dos membros 

superiores. Dessa forma, um objeto, ao ser observado pela criança, desperta seu interesse em tocá-

lo. A criança leva, então, sua mão até o objeto e o agarra. Posteriormente, a criança o aproxima dos 

olhos para explorá-lo(11). 

O indivíduo com baixa visão precisa desenvolver a visão residual ( visão que resta, mesmo 

com a redução da acuidade visual central e/ou à perda parcial do campo visual, devido a um 

processo patológico ocular ou cerebral) e os demais sentidos para organizar a percepção central, a 

fim de receber e ordenar as múltiplas informações de maneira útil. Para que isso ocorra é preciso ser 

ensinado pouco a pouco, desde o nascimento (12). 

A criança com baixa visão utiliza o tato como um canal de comunicação para relacionar-se 

com o mundo  e com o seu corpo. No entanto, esse sentido não pode suprir a noção do conceito de 

movimento, tal como o vôo de um pássaro, nem a noção de cor. Objetos inatingíveis como a lua, 

estrelas, não podem ser explorados pela criança com déficit visual, por meio do tato. Elas depen-

dem, fundamentalmente, de explicações e descrições do que se passa ao seu redor (13). Entretanto, 

aquilo que as crianças têm dificuldade para enxergar pode ser representado por meio de maquetes 

que auxiliam os deficientes visuais a ampliarem seus conhecimentos (14). 
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As crianças com baixa visão precisam aprender a utilizar a visão residual da melhor forma 

possível, como um apoio a mais para a construção dos conceitos sobre os objetos que se tornam 

acessíveis pelo tato, pois o deficit visual pode levar a prejuízos no desenvolvimento sensório-motor, 

cognitivo e da linguagem (15, 16). 

A linguagem é a principal forma de promover a interação social da criança com baixa visão, 

além de ser fundamental na mediação do seu processo de aprendizagem. Alguns autores (4, 15, 17, 18) 

discutem até que ponto a privação visual interfere na aquisição da linguagem, seu desenvolvimento 

e uso. A atenção à linguagem dos indivíduos portadores de graves alterações visuais deve ser redo-

brada, uma vez que a linguagem oral, para eles, é a principal forma de controlar e planejar o com-

portamento. Portanto, há necessidade de dar continuidade às investigações sobre o processo de a-

quisição e desenvolvimento da linguagem nas crianças com baixa visão, especialmente pelos profis-

sionais que se dedicam ao estudo da comunicação humana (19). Por isso, faz-se necessário um proto-

colo de avaliação que considere a dificuldade visual, ou seja, que se baseie nos aspectos que pres-

cindam da função visual.  

Devido à escassez de material específico sobre o tema, o presente estudo apresenta como 

objetivos a adaptação de dois protocolos(1,2) para avaliação de crianças de zero a seis anos com bai-

xa visão, além de sugestões de material adequado para avaliação.  
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MÉTODO 

 

 O protocolo proposto no presente estudo, para avaliar a linguagem oral em crianças com 

baixa visão, foi elaborado por Parlato-Oliveira, Ramos e Sacramento (2005), a partir de dois proto-

colos de avaliação do desenvolvimento de linguagem de criança normal. O primeiro protocolo (1) 

aplica-se às crianças de 2 a 24 meses. O segundo (2) compreende a faixa etária de zero a seis anos. O 

novo protocolo excluiu os itens que envolvem a função visual e a habilidade motora, a fim de avali-

ar as categorias da linguagem independentemente das dificuldades originadas pelo déficit visual. Os 

aspectos motores foram excluídos, pois os mesmos são minuciosamente avaliados pelo profissional 

de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 

 A adaptação realizada dos protocolos permite avaliar o desenvolvimento da linguagem, na 

criança que tem déficit visual e, conseqüentemente, favorece o planejamento da intervenção tera-

pêutica, quando necessária. 

Nesta adaptação, o primeiro protocolo foi reduzido de 56 para 52  itens e o segundo de 241 para 

127 itens. 

O protocolo adaptado avalia as categorias relacionadas à Recepção, Emissão e Aspectos cogniti-

vos da Linguagem (Anexo A). 

Para tornar viável a aplicação deste protocolo e evitar que a função visual prejudicasse o de-

sempenho das crianças na realização das atividades, fez-se necessário escolher e adaptar correta-

mente os materiais utilizados. 

O examinador avaliou cuidadosamente a adequação do material utilizado para ajustá-lo à capa-

cidade visual e a idade da criança, assim como observou se o espaço físico para a realização da ava-

liação favorecia a realização da atividade. 

A seguir foram listadas observações importantes que foram consideradas em relação à sala da 

avaliação, bem como materiais necessários à aplicação do protocolo. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) sob nº: ETIC 320/05. 
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Observações em relação ao espaço físico: 

 Verificamos, ao conversar com o médico e os responsáveis, se a criança apresenta fotofobia (a-

versão ou sensibilidade à luz). Caso apresentasse, apagávamos as luzes ou fechávamos as corti-

nas. 

 Observamos se a sala apresentava obstáculos que pudessem dificultar a movimentação da crian-

ça, como mesa no centro, cadeiras, brinquedos espalhados pelo chão, desnível no solo, dentre ou-

tros. E deixamos o ambiente em que a criança seria avaliada com o menor número de obstáculos 

possíveis. 

 Para melhor ambientação, exploramos o espaço juntamente com a criança segurando suas mãos e 

caminhando com ela pelo ambiente descrevendo todo o mobiliário existente e a localização dos 

mesmos. Procuramos manter a mesma disposição dos móveis nas sessões subseqüentes. 

 

Materiais utilizados: 

 Bola de tamanho médio com diâmetro de 20 cm com cores contrastantes (preto e branco); 

 Boneca de pano de 30 cm, com roupa em preto e branco e cabelos cor de rosa intenso; 

 Brinquedo de encaixe com peças maiores, em torno de 15 cm; 

 Utilizamos objetos do cotidiano com cores contrastivas para avaliar categorias semânticas: pasta 

de dente, escova de dente, pente, chave, lápis, copo, borracha, colher, telefone, dentre outros; 

 Carrinho em tamanho grande, cerca de 30 cm. 

 Materiais com texturas diferentes: algodão, lixa, massa de modelar, bloquinhos de madeira, es-

ponja, argila, dentre outros; 

 Livros com gravuras ampliadas e com cores contrastivas. 

As fotos dos materiais utilizados encontram-se em anexo (Anexo B). 
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RESULTADOS 

 

Para que fossem realizados a avaliação e o acompanhamento fonoaudiológico das crianças 

com baixa visão, foi criado, pela professora Erika Parlato-Oliveira, em agosto de 2005, o Ambulató-

rio de Baixa Visão Infantil, que funciona no Ambulatório de Fonoaudiologia do           HC-UFMG, 

no Hospital São Geraldo.  

 O ambulatório está integrado de maneira interdisciplinar com profissionais da oftalmologia, 

terapia ocupacional, fisioterapia e pedagogia.  

 Desde a criação do serviço fonoaudiológico de Baixa Visão Infantil, todas as crianças têm o 

desenvolvimento de linguagem oral acompanhado com auxílio do protocolo adaptado. As crianças 

são acompanhadas desde a chegada ao ambulatório (muitas ainda com meses de vida) até os seis 

anos de idade. 

 O protocolo adaptado, além de ser fundamental para a avaliação da linguagem, é uma ferra-

menta importante para acompanhar o progresso das crianças durante a terapia fonoaudiológica. 

 As crianças que não apresentam alterações na primeira avaliação são reavaliadas anualmente 

até os seis anos de idade e, as que requerem intervenção permanecem em acompanhamento no Hos-

pital São Geraldo (HSG)  ou são referenciadas para a cidade de origem. Nesses casos, a equipe de 

fonoaudiologia do HSG oferece apoio ao profissional que atenderá a criança e sua família.  
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DISCUSSÃO  

 

 O protocolo adaptado fornece subsídios para uma adequada avaliação da linguagem em cri-

anças de zero a seis anos que apresentam baixa visão, independentemente do grau (leve, moderado, 

severo ou profundo).  

 Para que cada item do protocolo seja utilizado com adequação, é necessário conhecer as li-

mitações de cada criança, pois o material utilizado na avaliação deve ser individualizado e adaptado 

para cada paciente.  

 Para as crianças com idade entre um e dois anos, deverá ser utilizado tanto o protocolo adap-

tado de Gordo ET AL, quanto o de Chiari. Esse recurso deverá ser utilizado, pois crianças nessa fai-

xa etária apresentam mudanças grandes no desenvolvimento de um mês para o outro. 
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CONCLUSÃO 

 

O protocolo adaptado possibilita a avaliação de linguagem de crianças de zero a seis anos de 

idade, independentemente do déficit visual, pois permite a caracterização da linguagem da criança e 

conseqüentemente, favorece o planejamento da intervenção terapêutica, quando necessária.  

Esse é o primeiro passo para que possamos oferecer um atendimento mais qualificado e di-

recionado a essa população portadora de baixa visão. O objetivo para futuros trabalhos será elaborar 

um protocolo específico para os diferentes graus de déficit visual. 

Ressaltamos que devido à escassez de referências em relação à atuação fonoaudiológica com 

crianças com baixa visão torna-se necessário a produção de pesquisas científicas sobre este tema. 
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RESUMO 

 

OBJETIVO: Investigar o desenvolvimento da linguagem oral em crianças com baixa visão. 

MÉTODO: Foram avaliadas 20 crianças com baixa visão, com idades entre dois e cinco anos sem 

comprometimentos neurológicos e/ou audiológicos. A acuidade visual coletada nos prontuários dos 

pacientes foi aquela realizada até, no máximo, seis meses antes da avaliação fonoaudiológica. Os 

dados foram analisados estatisticamente de forma qualitativa e quantitativa, por meio do Teste Exa-

to de Fisher.  

RESULTADOS: As variáveis que mostraram associação, com pelo menos uma categoria de itens 

de linguagem, foram acuidade visual e idade do diagnóstico. As crianças com maior acometimento 

visual (severo/profundo) têm mais chances de apresentar problemas na linguagem, se comparadas 

ao grupo com baixa visão leve/moderada. Houve melhor desempenho no item de recepção de lin-

guagem do que na emissão, ou seja, é mais difícil para a criança utilizar corretamente a linguagem 

verbal oral, sem antes compreender o que o interlocutor quer lhe transmitir. Os achados também 

sugerem que, se a intervenção terapêutica não ocorrer imediatamente após o diagnóstico, os riscos 

de desenvolver problemas na linguagem são maiores que se o diagnóstico for realizado tardiamente. 

Além disso, as crianças com diagnóstico de Retinopatia da Prematuridade foram as que 

apresentaram pior desempenho na linguagem, provavelmente por apresentarem dois fatores que 

poderiam interferir no processo: a prematuridade e a baixa visão 

CONCLUSÕES: O trabalho mostrou resultados animadores em relação ao desenvolvimento de 

linguagem em crianças com baixa visao não associada a outros fatores de risco para o desenvolvi-

mento, como paralisia cerebral, retardo mental e/ou comprometimento auditivo.  

DESCRITORES: Baixa visão; linguagem infantil; fonoaudiologia; avaliação. 
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EVALUATION OF ORAL LANGUAGE IN CHILDREN TWO TO FIVE 
YEARS OLD WITH LOW VISION 

Objective: To investigate the development of oral language in children with low vision. 

Method: The oral language of 20 children with diagnosed low vision, aged between two and five 

years old, was evaluated by an adapted protocol (ANNEX A). None presented neurological and/or 

hearing impairments. The visual acuity collected in patient forms was the one performed up to a 

maximum of six months before the speech and hearing evaluation. Data were statistically analyzed 

in a qualitative and quantitative manner by Fisher exact test.  

Results: Variables that showed association, with at least a category of language items, were visual 

acuity and age at diagnosis. Children with higher visual impairment (severe/deep) presented the 

worst performance in language if compared to the group with mild/moderate low vision. There was 

a better performance in reception than in emission, that is, it is difficult for the child to correctly 

use oral verbal language without previously understanding what the speaker wants to transmit. 

Findings also suggest that, if the therapeutic intervention does not immediately occur after diagno-

sis, risks to develop language are higher if diagnosis is early performed. Furthermore, children with 

diagnosed prematurity retinopathy were the ones presenting worst performance in language. 

Conclusions: The work showed encouraging results referring to language development in children 

presenting low vision not associated to other risk factor for development as brain paralysis, mental 

retardation, and/or hearing impairment.  

 

Describing terms: Low vision, child language, speech and hearing pathology, evaluation 
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INTRODUÇÃO 

 

Aspectos importantes sobre o desenvolvimento da visão 

 Além da acuidade visual, existem outras cinco funções ou capacidades visuais que são e-

lementares aos seres humanos: campo visual, sensibilidade ao contraste, visão de cores, adaptação 

visual e acomodação (1). 

 A base do desenvolvimento visual, ou seja, a fixação do olhar está presente desde o nas-

cimento, embora os movimentos oculares sejam pouco controlados. No primeiro mês de vida, o be-

bê se interessa pelo rosto de pessoas e olha intencionalmente para o mesmo. Nesse período, o se-

guimento visual horizontal é mais frequente que o seguimento vertical. Por volta do terceiro mês, o 

desenvolvimento da acomodação e da convergência permite a exploração da mão e há aumento da 

movimentação dos membros superiores para visualizar os objetos. Tal fato propicia a construção de 

um mundo tridimensional  e o bebê pode observar um objeto, mais perto e por mais tempo. Dos três 

aos quatro meses, o conceito de espaço e orientação visual estão sendo aprimorados, e a criança po-

de acompanhar melhor a comunicação com o cuidador. Aos seis meses, pequenos objetos começam 

a interessar a criança num raio de 1 m a 1,5 m, e a aquisição do conceito de espaço visual e da coor-

denação dos membros possibilita que a criança se mova em direção ao objeto que lhe interessa. A 

partir de um ano de idade, o campo visual é ampliado, e os objetos distantes são enxergados de for-

ma nítida (2,3). 

“[...] A acuidade visual é determinada pela menor imagem retiniana que podemos reconhe-

cer e é medida pelo menor objeto que pode ser claramente visto a uma determinada distân-

cia” (4).  

 

A partir de estimulações retinianas, somos capazes de perceber o mundo. A visão, aliada ao 

tato, ao paladar, à temperatura e aos ruídos, fornece informações sobre o objeto, tornando-o conhe-

cido, o que facilita as vivências futuras com esse objeto e outros similares. Por isso, é possível fixar 

o ponto de queda de uma bola, depois de ter visto sua direção e sua velocidade (5). 
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A visão é globalizadora, ao contrário do tato, que não fornece uma gestalt completa do todo 

e permite apenas uma imagem compartimentada. A visão é responsável por 80% das informações 

que recebemos. Essas são integradas aos demais sentidos e permitem o desenvolvimento global da 

criança. A visão é responsável pelo registro imediato e simultâneo das características do mundo, no 

que se refere à posição, distância, cor, forma e tamanho. Por isso, a visão é considerada o mais so-

fisticado e objetivo dos sentidos (6,7). É o instrumento pelo qual as habilidades mentais são acentua-

das; um meio para o desenvolvimento das relações emocionais e para a aquisição da linguagem (8) 

Embora a avaliação da acuidade visual não seja o único dos parâmetros de desempenho fun-

cional do sistema visual, o índice com que se quantifica a capacidade de discriminação de formas e 

de contrastes é o que melhor exprime sua adequação (9).  

O recém-nascido apresenta visão rudimentar  e as funções visuais básicas estão prontas para 

se desenvolver, caso as condições favoráveis estejam presentes, isto é, as conexões sinápticas po-

dem ser modificadas pelas experiências e influências ambientais(7,10). Nos primeiros 12 meses de 

vida, várias funções visuais específicas são desenvolvidas rapidamente pela interação da maturação 

com a experiência. Nesse período, o sistema visual apresenta maior plasticidade neuronal e, por is-

so, determinadas funções visuais podem desenvolver-se. Depois, a acuidade visual se desenvolve 

até os seis a oito anos, de forma mais lenta. Diante disso, é necessário que o diagnóstico, bem como 

a intervenção ocorram o quanto antes, a fim de minimizar e/ou eliminar comprometimentos no de-

senvolvimento global da criança (8). 
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Aspectos epidemiológicos da deficiência visual 

 A pessoa com baixa visão ou visão subnormal descreve uma condição da função visual, in-

termediária entre a visão normal e a cegueira. Mesmo após tratamento e/ou correção refrativa, o in-

divíduo terá acuidade visual, no melhor olho, menor que 20/60, até percepção de luz, ou campo vi-

sual menor que dez graus do ponto de fixação. Essas alterações podem dificultar a realização de de-

terminadas atividades e impactar de forma negativa sobre a funcionalidade (11 12,13). 

Somente a partir da década de 70, os especialistas começaram a se preocupar com a questão 

da baixa visão no Brasil. Vários termos já foram utilizados, a maioria deles tem características pre-

conceituosas, como "visão residual" ou "visão subnormal". Atualmente o termo mais usado é "baixa 

visão"(14). 

A deficiência visual compreende a cegueira e a baixa visão. No Brasil, estima-se que 1% da 

população geral é cega, e cerca de 2 a 3% apresenta baixa visão, ou seja, para cada um milhão de 

habitantes, cerca de 20 a 30 mil pessoas têm baixa visão, das quais 2.000 a 3.000 com menos de 15 

anos de idade(15). A Organização Mundial de Saúde – OMS- estima que, no mundo, 140 milhões de 

pessoas têm baixa visão e 45 milhões são cegas (11). 

Em países em desenvolvimento, as principais causas da deficiência visual na infância são os 

fatores nutricionais, infecciosos e a falta de tecnologia adequada. Já em países com renda per capita 

intermediária, as causas são variadas, e a retinopatia da prematuridade se destaca como causa emer-

gente. Em países desenvolvidos, a maior parte das causas da baixa visão são não evitáveis como as 

degenerações da retina, acometimento do SNC e anomalias congênitas. Das crianças com baixa vi-

são, cerca de 30 a 70% apresentam outras deficiências associadas que podem não ser detectas de 

imediato (17). 

Em um estudo realizado no Reino Unido, observou-se que 78% das crianças com perda vi-

sual irreversível tinham outras deficiências associadas à alteração visual (18). 

A gravidade da perda da capacidade visual, especialmente em termos das consequências so-

ciais e econômicas que acarretam, é um problema de saúde pública importante mundialmente. Es-
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tima-se que mais de 90% dos deficientes visuais no mundo pertencem a países em desenvolvimento 

e que 70 a 80% das crianças diagnosticadas como cegas tem alguma visão útil (19,20). 

Em um estudo realizado (11), 385 crianças e adolescentes com idade média de sete anos, sen-

do 51,7% do sexo masculino e 48,3% do sexo feminino, foram submetidos à avaliação oftalmológi-

ca. Nessa pesquisa, a causa principal de deficiência visual foi o glaucoma congênito (58,3%), se-

guido por retinocoroidite macular devido à toxoplasmose congênita (15,8%), catarata congênita 

(12,7%), atrofia do nervo óptico (10,1%) e retinopatia da prematuridade (3,1%). Os autores concluí-

ram o estudo ressaltando que estudos regionais precisam ser conduzidos para um melhor entendi-

mento da população infantil com deficiência visual.  

Em outro estudo com equipes multidisciplinares de seis instituições especializadas no aten-

dimento à criança deficiente visual “Dorina Nowill para Cegos” (São Paulo); “Laramara Associação 

Brasileira de Assistência ao Deficiente Visual” (São Paulo); “Centro Eva Lindstedt” (São Paulo); 

Cepre – Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitação (Campinas) e “Once” - Organización Nacio-

nal de los Ciegos de España (Madri – Espanha), os autores constataram que as equipes dessas insti-

tuições eram semelhantes, ou seja, compostas de médicos, fisioterapeutas, pedagogos, psicólogos, 

terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e professores diversos, especializados em áreas como 

orientação e mobilidade e atividade de vida diária. Foi observado que profissionais médicos eram 

especializados em oftalmologia, e não havia, em nem um dos serviços, pediatra, clínico geral ou 

neurologista. O Cepre e a Once são os únicos que têm fonoaudiólogo na equipe. Foi constatado, a-

inda, que o tempo médio de permanência das crianças nas instituições difere muito, em função da 

família, da criança e da proposta de tratamento. Na maioria das vezes, o tempo de tratamento dura 

de três a quatro anos, quando o ideal seria seis anos, até a idade pré-escolar (21). 

O conhecimento sobre o perfil da população pediátrica com deficiência visual é essencial 

para que os programas de prevenção e os serviços de reabilitação satisfaçam as necessidades dos 

pacientes. As características da deficiência visual na população variam de acordo com o acesso aos 

serviços de saúde e fatores socioculturais (16). 
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Particularidades da baixa visão e da cegueira e a interface com o desenvolvimento de lingua-

gem 

A visão é considerada o canal sensorial mais importante no relacionamento do indivíduo 

com o mundo, por ser responsável pela captura e identificação de imagens. Considera-se que 85% 

do contato do homem com o mundo é feito por meio da visão. Entretanto, nem todas as pessoas po-

dem fazer uso desse sentido, seja por impedimento parcial ou total do sistema visual (22,23). 

Diversos autores (13, 24, 25, 26, 27) ponderam que o processo de desenvolvimento e aprendiza-

gem de crianças com baixa visão, na fase pré-verbal, tem sido pouco investigado e apontam a ne-

cessidade de avaliação para identificação precoce das alterações visuais.  

É fácil compreender a diferença entre ser cego ou enxergar, porém é muito difícil compre-

ender as limitações que variam não só em relação à acuidade visual, mas também ao campo visual, 

à sensibilidade aos contrastes, à adaptação à luz e ao escuro, à percepção de cores e, principalmente, 

à eficácia no uso da visão. Tais especificidades contribuem para dificultar pesquisas com portadores 

de baixa visão, fato que preocupa, uma vez que essas pessoas constituem o maior grupo entre os 

deficientes visuais. Existem inúmeras variáveis que interferem na percepção do ambiente físico, tais 

como diferenças de iluminação, distância do objeto, mudança na posição de cabeça e direção do 

olhar. Além dessas, as condições afetivo-emocionais também podem interferir na eficiência visual 

(14). 

 Existe uma crença generalizada de que a criança adquire visão automaticamente, sem preci-

sar ser ensinada, diferentemente do que ocorre com a aquisição da linguagem. Para compreender tal 

fato, basta observar o comportamento de pais de uma criança: para que aprenda a falar fornecerem 

diferentes tipos de modelos, a compreensão e a emissão são sucessivamente incentivadas em dife-

rentes situações e é consenso que, sem a imitação dos pares, a linguagem oral não ocorre esponta-

neamente. No entanto, muito provavelmente, essa mesma criança não será intencionalmente ensina-

da a ver e, mesmo assim, ela desenvolverá essa habilidade. Confirma-se, assim, a impressão de que 
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a visão ocorre espontaneamente, como resultado apenas de um processo de maturação. O valor do 

ambiente, da aprendizagem e do treinamento não são considerados. Em se tratando daquelas pesso-

as que apresentam déficits nas habilidades visuais, o entendimento de que se aprende a ver sem 

treino tende a se constituir em um aspecto extremamente desfavorável (27). 

Independentemente do grau de acuidade visual, as crianças com baixa visão precisam apren-

der a utilizar o resíduo visual da melhor forma possível, pois o déficit na visão pode levar a prejuí-

zos no desenvolvimento sensório-motor, cognitivo e de linguagem (28). 

O desenvolvimento da criança com baixa visão deve ser observado para que os pais sejam 

orientados a identificar precocemente o momento em que ela está pronta para uma nova experiência 

e, então, auxiliá-la. Nesse sentido, a forma como o bebê expressa o seu comportamento visual na 

relação com os objetos e com o ambiente pode ser observada, e as informações sobre a conduta vi-

sual do bebê podem ser obtidas (7, 29). 

Embora a acuidade visual de um recém-nascido seja reduzida, não sendo possível a captação 

de imagens nítidas, o bebê apresenta momentos de fixação e seguimento de objetos bem próximos. 

É graças ao desenvolvimento oculomotor, aos contatos celulares da retina, vias ópticas e do córtex 

visual, que o bebê consegue, por volta da quinta semana de vida, sorrir espontaneamente ao visuali-

zar o rosto materno, realizando as primeiras discriminações. Na presença de um bebê com baixa 

visão, essa etapa do desenvolvimento poderá ser comprometida, gerando fragilidade na relação da 

mãe com o seu bebê (30). 

A relação estabelecida entre mãe-bebê determinará o processo de desenvolvimento do re-

cém-nascido. A mãe do deficiente visual deve procurar pistas que possam auxiliá-la no intercâmbio 

de suas atitudes com a criança, buscando, por meio da visão residual e dos demais sentidos, estabe-

lecer uma relação prazerosa entre ambos. O interesse dos pais será manifestado para a criança defi-

ciente visual, não só pelo contato de pele, mas pela musicalidade das palavras. Portanto, a maneira 

de falar com a criança é de suma importância. As palavras devem transmitir informações do ambi-
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ente naturalmente (31). Dessa forma, a criança terá subsídios para adquirir a linguagem oral e desen-

volver plenamente seu potencial comunicativo (32). 

O suporte para os pais é muito importante para que eles percebam que o filho responde aos 

carinhos e aos estímulos de forma diferente, porém efetiva (33). 

A mãe que concebe um bebê com dificuldades especiais, logo percebe que a realidade não 

condiz com o que foi idealizado. Isso pode gerar frustrações em toda família, especialmente nos 

pais, que se sentem incapazes de gerar uma criança normal. No início, as dificuldades da família são 

maiores, porque estão diante de uma situação nova. Quando os pais passam a ser acolhidos, a ansie-

dade diminui e, consequentemente, melhora a aceitação da criança. Porém, em algumas famílias, o 

impacto da realidade não esperada é tão intenso que a criança não é vista como uma pessoa, mas 

como um doente. Com isso, pode não haver investimento na criança. O desencontro da díade mãe-

bebê pode levar a criança ao isolamento e a mãe, ao desespero,  já que a relação da mãe com a cri-

ança, no início da vida, é fundamental para a constituição do sujeito(34). 

As primeiras relações sociais que a criança mantém são com a mãe e a família. O ambiente 

familiar saudável proporciona o desenvolvimento afetivo, intelectual, físico e motor; já o ambiente 

hostil desorganiza o processo evolutivo. Da mesma forma que a criança com visão normal, aquela 

com visão subnormal tem necessidades básicas de movimento, toque, proteção, afeto e cuidados 

com a alimentação e higiene, para seu desenvolvimento físico e emocional. A visão é importante 

veículo na formação do vínculo mãe-bebê mediante as expressões da mímica facial, principalmente 

pelo olhar e pelo sorriso, a partir da segunda semana de vida. Essa forma de comunicação não-

verbal favorece intensa interação por parte das mães, o que explica, de certa maneira, as dificulda-

des das mães de portadores de deficiência visual. A falta do contato visual, nos primeiros dias, difi-

culta a comunicação e a interação mãe-filho, que deve ser feita com base em outros canais sensori-

ais (6). 

Nesse sentido, especial atenção deve ser dada ao olhar entre a mãe o bebê, pois a falta de re-

ciprocidade na comunicação visual pode fazer com que, progressivamente, a mãe pare de falar com 
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a criança, o que culmina na diminuição ou na ausência da informação auditiva. Nesse caso, os prin-

cipais impactos na aquisição e no desenvolvimento da linguagem da criança incidem, especialmen-

te, durante o primeiro ano de vida, período em que a linguagem receptiva é de fundamental impor-

tância para o desenvolvimento da criança. A compreensão e a expressão da fala poderão ocorrer de 

maneira inadequada, em função da privação visual e auditiva (7). 

“Assim, se o contato visual com a criança não for possível, a mãe, os adultos em volta esta-

belecerão contato preferencialmente por meio do toque e da voz. O modo de embalar a cri-

ança, o tom de voz e os sons do ambiente ajudarão a construir as primeiras relações da cri-

ança com o mundo. Na medida em que a linguagem seja adquirida essas experiências serão 

investidas de sentido.” (Laplane e Batista(35), 2008p.213-14).  

 

A verificação da direção do olhar do lactente é, para o adulto, indicativo do foco de atenção 

da criança. Tal estratégia de interação torna-se inviável para alguns lactentes portadores de deficiên-

cia visual. Além disso, outros gestos importantes na interação precoce, como alcançar um objeto, 

apontar para ele ou mostrá-lo ao adulto, podem não ser observados em algumas crianças com defi-

ciência visual. Por essa razão, as intenções comunicativas são frequentemente difíceis de acompa-

nhar, sendo necessário conhecer e aprender os sinais que indicam a direção da atenção e a intenção 

comunicativa dessas crianças. A visão representa importante fator no estabelecimento dos padrões 

de comunicação precoce. As crianças com baixa visão apresentam problemas peculiares no desen-

volvimento de tais padrões, salvo quando os adultos com quem interagem são sensíveis aos sinais 

de comunicação dessas crianças, às vezes inabituais (36). 

Toda criança necessita de estímulos para o desenvolvimento efetivo de seu potencial; entre-

tanto, se esses não forem adequados, não trarão benefícios. Em mais de 50% dos casos de crianças 

com risco para seu desenvolvimento, haveria meios de evitá-los ou minimizá-los, se os conheci-

mentos já existentes sobre prevenção tivessem sido precocemente adotados. A estimulação precoce 

se faz necessária antes que sejam estabelecidos determinados distúrbios de comportamento que, 

muitas vezes, tornam-se irreversíveis(6). 
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Existe uma série de artigos que trata de aspectos da deficiência visual, como desenvolvimen-

to cognitivo, organização e estruturação do espaço, formação de conceitos, entre outros. Entretanto, 

a grande questão nesses estudos é o "ver ou não ver", colocando em um mesmo grupo pessoas nas 

mais variadas condições visuais, tanto cegas quanto aquelas com baixa visão. Partem do princípio 

que as dificuldades desse último grupo são as mesmas, somente em menor grau. Outras tantas pes-

quisas foram feitas com pessoas cegas congênitas, pois esses indivíduos eram considerados perten-

centes a um grupo homogêneo, e as variáveis seriam de mais fácil controle, uma vez que não é ne-

cessário estar atento aos diferentes graus de acuidade e eficiência visual e às diferentes idades de 

ocorrência da perda visual. Alguns estudos mais radicais chegavam até a vendar os olhos das pesso-

as com baixa visão, a fim de se impedir o que era considerada uma distorção da amostra. Ao se con-

siderar uma pessoa com baixa visão, é preciso saber que a não utilização do resíduo visual, por me-

nor que seja, pode levar a uma diminuição da eficiência visual, e o uso efetivo desse resíduo visual 

poderá auxiliar na realização de inúmeras tarefas, como organização espacial, coordenação dos mo-

vimentos, mobilidade e locomoção, contato e relação com o ambiente, aprendizagem por imitação e 

também de leitura e escrita, entre outras tantas coisas(14). 

 A aquisição da linguagem se torna real quando a criança representa por imagens aquilo que 

vivenciou, organizou e estruturou no período sensório-motor. Quando a criança se torna capaz de 

representar suas ações, poderá refletir sobre o que vivenciou e, assim, poderá fantasiar, imaginar, 

prever e antecipar. A criança com deficiência visual precisa de experiências sensório-motoras inte-

gradas e significativas para se conhecer, explorar o meio, elaborar o seu próprio conhecimento em 

direção à autonomia(30). 

As crianças cegas emitem menor número de vocalizações durante e após as vocalizações dos 

adultos, quando comparadas com lactentes normais. As crianças cegas mostram-se caladas depois 

da emissão vocal, tendendo, porém, a vocalizar quando sozinhas. Para esse autor, o ouvir pode ser 

tão crucial para a interpretação do ambiente que constituiria uma adaptação insatisfatória, se o bebê 

cego misturasse e confundisse o ambiente auditivo com suas próprias vocalizações(36, 37).  
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O indivíduo com baixa visão precisa desenvolver a visão residual e os demais sentidos, para 

organizar a percepção central, a fim de receber e ordenar as múltiplas informações de maneira útil. 

Ele precisa ser ensinado a fazer isso pouco a pouco, desde o nascimento. Não é verdadeira a noção 

popular de que essas pessoas têm habilidades sensoriais superiores. Os canais perceptivos (tato, au-

dição, olfato, paladar) são iguais qualitativa e quantitativamente aos dos demais indivíduos. No en-

tanto, o deficiente visual, como precisa utilizar os sentidos remanescentes para melhorar e manter 

sua atenção concentrada nos estímulos do meio, utiliza os demais sentidos com maior destreza(29). 

A visão desempenha papel fundamental nos primeiros anos de vida, pois é um estímulo mo-

tivador para a comunicação e a realização de ações. O relacionamento com o mundo exterior é rea-

lizado, principalmente, por meio da visão, de forma que os problemas oculares podem representar 

graves prejuízos para a aprendizagem e a socialização das crianças(38). 

O desenvolvimento visual, assim como o de outras funções, é permeado por fatores de matu-

ração neurológica e de aprendizagem, além de ser determinado por fatores genéticos e influenciado 

por fatores ambientais. A visão é o agente motivador das primeiras ações voluntárias dos membros 

superiores. Dessa forma, um objeto, ao ser observado pela criança, desperta seu interesse em tocá-

lo. A criança leva, então, sua mão até o objeto e o agarra. Posteriormente, a criança o aproxima dos 

olhos para explorá-lo(39). 

A privação do estímulo visual nas primeiras semanas de vida provoca a perda da capacidade 

visual e alterações anatômicas nas vias neurológicas da visão. Essa comprovação abriu novas pers-

pectivas para a investigação da plasticidade cerebral e dos períodos críticos para o desenvolvimento, 

em diferentes regiões do sistema nervoso central (SNC). Nos últimos anos, as pesquisas têm se vol-

tado para a observação dos períodos críticos para a aquisição de habilidades durante o desenvolvi-

mento(40). 

A visão é um dos estímulos que deflagra o desenvolvimento motor, acentua as habilidades 

mentais e constrói conceitos e relações espaciais, além de ser uma ferramenta para a aquisição da 

linguagem(41). O desenvolvimento e a aprendizagem ocorrem no espaço privilegiado, constituído 
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pelas relações sociais, no espaço em que os seres humanos interagem entre si e com os objetos do 

mundo(35). 

 “O mundo em que vivemos é percebido fundamentalmente pela visão: as palavras ganham 

significados nesse mundo de videntes, a criança sente esse mesmo mundo através de suas 

experiências do cotidiano, que são freqüentemente limitadas pela falta de visão, assim cons-

titui o seu mundo semântico paralelo, tão próximo e ao mesmo tempo tão distante e diferen-

te.” (Palhares et al.(33), 2000, p.96). 

 

No caso da criança com baixa visão, devido a uma atuação motora restrita, poderá haver di-

ficuldades para a comunicação e a integração social. Acredita-se que o ponto de partida da interven-

ção seja a estimulação do uso da visão residual, simultaneamente à estimulação do desenvolvimento 

psicomotor, que poderá ser alcançada por meio de atividades específicas realizadas diariamente pela 

criança em situações ambientais. O trabalho em grupo também se faz necessário para que a sociali-

zação seja alcançada gradativamente pela atuação e esforços dos próprios deficientes(33). 

As crianças aprendem por imitação e perguntas sobre o que elas enxergam e escutam. Por 

essa razão, a baixa visão precoce poderá causar sérias consequências no desenvolvimento(13).  

“A importância da visão no desenvolvimento de habilidades motoras é evidenciada por sua 

grande influência no desenvolvimento cognitivo da criança, sendo que muitas dessas habi-

lidades são aprendidas por meio da imitação e estimulação visual. Isso, por sua vez, influ-

enciaria de modo significativo o desenvolvimento linguístico das crianças com deficiência 

visual” (Oliveira e Marques(42), 2005, p. 410). 

 

O contato com o mundo é feito a partir de canais sensoriais, pois são eles que nos permitem 

perceber a realidade. A relação do homem com o mundo se inscreve no âmbito da interpretação; a 

realidade é interpretada e não simplesmente apreendida de forma direta. Os sinais advindos do 

mundo são assimilados pelos sentidos, e é por meio deles que o cérebro é informado sobre os acon-

tecimentos e as mudanças que ocorrem no ambiente e podem, então, analisar e interpretar essas in-

formações conforme a experiência prévia(43). 
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O desenvolvimento cognitivo de uma criança típica acontece por meio da manipulação dos 

objetos, associando para isso informações visuais com aquelas obtidas pelas mãos e pela boca. Des-

sa forma, é possível apreender informações sobre permanência e constância dos objetos, cau-

sa/efeito e categorização. As crianças com déficit visual podem apresentar dificuldade na aquisição 

desses conceitos(44). 

As crianças cegas apresentam atraso de cerca de dois anos na utilização dos pronomes “eu”, 

“mim” e “meu”. Uma explicação para esse achado seria de que a imagem corporal ajudaria nesse 

processo, e as crianças cegas não têm como construir essa imagem(45). 

A relação entre a informação visual e a emissão de padrões fonéticos, que são observáveis – 

sons bilabiais, por exemplo - foi avaliada por meio de um estudo que apontou para a maior dificul-

dade, por parte das crianças com déficits visuais na emissão de tais padrões (46). Esse estudo verifi-

cou ser possível que a informação visual nítida tem vantagens para a criança com visão normal, du-

rante a emissão dos padrões fonéticos observáveis, uma vez que essas crianças apresentam maior 

aperfeiçoamento em relação aos movimentos articulatórios, se comparadas às crianças com déficits 

visuais. De acordo com o estudo, este último grupo cometeria erros com frequência maior durante 

as emissões, necessitando, em alguns casos, de intervenção específica, tanto em relação aos padrões 

de fala, como em relação ao aparelho motor e oral e funções neurovegetativas, ainda que houvesse 

associação entre algumas alterações e hábitos orais nocivos (42). 

As crianças com visão normal utilizam os verbos auxiliares de forma mais rápida que as cri-

anças cegas. Esse atraso poderia deixar-nos entender que os cegos têm maiores dificuldades para 

aprender a falar corretamente, quando comparados aos que não têm problemas visuais. Todavia, es-

sa distorção pode ser explicada por meio dos diferentes comportamentos linguísticos empregados 

pelas mães: aquelas que têm filhos cegos procuram enfatizar, dentro de um enunciado, as palavras 

que têm sentido, em detrimento das palavras-instrumento. Essas mães, ao assumir tal comportamen-

to, julgam que, dessa forma, facilitam a compreensão de seus filhos. Esse tipo de atitude empobrece 

a informação gramatical das crianças cegas. Contudo, essa diferença é passageira e, em torno dos 
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cinco anos de idade, os cegos atingem o mesmo nível gramatical adequado. Em relação ao desen-

volvimento lexical, a criança cega se apoia em certas informações sensoriais, mas supõe hipóteses 

condicionadas, principalmente, por estruturas cognitivas específicas e pelas imposições formais da 

própria linguagem. Entre esses três parâmetros, dois parecem ser comuns às crianças normais, sur-

das ou cegas. Dessa forma, compreende-se que a visão não é um fator determinante para a explosão 

lexical (47). 

As crianças cegas fazem constante uso de imitações e repetições, por tempo maior do que o 

habitual no desenvolvimento normal. Na verdade, elas não estão apenas “repetindo como papagai-

o”, sem analisarem o que estão emitindo. A utilização desses recursos comunicativos pode ter a fun-

ção de orientar a realidade dessas crianças, além de favorecer a interação social e o desenvolvimen-

to da linguagem. Foi observado que, com o passar do tempo, a criança começava a utilizar aquilo 

que repetia e imitava da fala do adulto para construir sentenças mais longas e gramaticalmente mais 

complexas. Dessa forma, considera-se que essas produções podem ter papel importante na comuni-

cação e na continuidade da conversação (48). 

Algumas crianças apresentam atraso de linguagem porque o ambiente em que vivem não o-

ferece experiências suficientemente estimuladoras, que são importantes para o desenvolvimento 

normal. A aquisição da linguagem é um importante marco evolutivo. As dificuldades precoces nesse 

processo podem impedir o sucesso na aquisição de outros sistemas simbólicos como a leitura e a 

escrita. Além disso, podem prejudicar a competência comunicativa e interpessoal das crianças com 

visão subnormal, pois a comunicação oral permite que o indivíduo intervenha de forma efetiva no 

seu ambiente físico e social, estabeleça suas próprias escolhas e exerça sua autonomia(32). 

A percepção da forma pelo tato e cinestesia limita-se aos objetos que podem ser agarrados 

com as mãos. Por isso, esses sentidos não podem prescindir a noção do conceito de movimento, tal 

como o vôo de um pássaro, nem a noção de cor. Objetos inatingíveis, como a lua, as estrelas, não 

podem ser explorados pela criança cega, por meio do tato. A criança com baixa visão depende de 

explicações e descrições para conhecer o que se passa à sua volta (6). 
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Existem abordagens clínicas e terapêuticas, com modelos mecanicistas de reeducação e trei-

namento visual, com ênfase na modificação do sujeito, a fim de que este se adapte ao meio. Tais 

estudos atribuem o uso desse tipo de abordagem à falta de estudos sobre a avaliação do processo de 

desenvolvimento, aprendizagem e sobre as necessidades específicas educacionais da criança com 

deficiência visual e múltipla(49) 

Ressalta-se, portanto, a necessidade de dar continuidade às investigações sobre o processo 

de aquisição e desenvolvimento da linguagem nas crianças com visão subnormal, especialmente 

pelos profissionais que se dedicam ao estudo da comunicação humana(50). 

As crianças com deficiência visual precisam se relacionar com outras da mesma idade, com 

visão normal e outras com déficit visual. Dessa forma, poderá identificar-se e construir sua própria 

imagem corporal, testar suas hipóteses perceptivas, simbólicas e pré-lógicas, representando suas 

experiências no tempo e no espaço por meio da ação da linguagem. Isso deve ser considerado, uma 

vez que, muitas vezes, as crianças com perda visual adquirem experiências segmentadas, sem a o-

portunidade de vivenciar o desencadeamento e a sequencia das ações temporo-espaciais, a compre-

ensão das relações causa e efeito e a aquisição das relações conceituais(30). 

A família é o ponto-chave no tratamento dessas crianças e, sem a colaboração dela, o aten-

dimento é ineficaz. Os familiares envolvidos devem ser orientados em relação às maneiras de como 

cuidar e estimular a criança(21). 

É indiscutível a importância da linguagem para as crianças com deficiência visual, pois é a 

principal forma de promover sua interação social, além de ser fundamental na mediação do seu pro-

cesso de aprendizagem. Ainda não se sabe até que ponto a privação visual interfere na aquisição da 

linguagem, seu desenvolvimento e seu uso. A atenção aos indivíduos com graves alterações visuais 

deve ser redobrada, uma vez que a linguagem oral, para eles, é a principal forma de controlar e pla-

nejar o comportamento (45). 

É fundamental que crianças com baixa visão sejam acompanhadas por uma equipe multidis-

ciplinar com abordagem transdisciplinar, aplicando-se uma conduta fundamentada na necessidade 
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especial do indivíduo e nas atividades cotidianas. O tratamento de preferência deve ser feito, em um 

mesmo local, facilitando o acesso, menor locomoção e menor desgaste emocional dos familiares 

envolvidos no tratamento(51, 52). 
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MÉTODO 

A pessoa com baixa visão ou visão subnormal, tem uma condição da função visual, interme-

diária entre a visão normal e a cegueira. De acordo com a classificação, mesmo após tratamento 

e/ou correção refrativa, o indivíduo terá acuidade visual, no melhor olho, menor que 20/60, até per-

cepção de luz, ou campo visual menor que dez graus do ponto de fixação. Essas alterações podem 

dificultar a realização de determinadas atividades e impactar de forma negativa a funcionalidade 

(13,17). 

 De janeiro de 2007 a outubro de 2010, foi realizado um estudo transversal clínico 

experimental sobre o desenvolvimento da linguagem, em crianças de dois a cinco anos, atendidas 

no serviço de Baixa Visão do Hospital São Geraldo, anexo do Hospital das Clínicas da UFMG.  

Para a realização dessa pesquisa, foram selecionadas crianças com baixa visão de ambos os 

sexos, na faixa etária de dois a cinco anos. O nível socioeconômico foi estabelecido de acordo com 

os níveis do CCEB (Anexo D). Previamente à avaliação da linguagem, todas as crianças passaram 

por uma avaliação neurológica para que fossem excluídas crianças com retardo mental, má-

formação do sistema nervoso central (SNC) e paralisia cerebral. Além disso, a fim de excluir qual-

quer alteração auditiva, os sujeitos da pesquisa foram submetidos a uma avaliação audiológica por 

meio de audiometria tonal, audiometria vocal e impedanciometria. As crianças que não responde-

ram de forma confiável à audiometria realizaram o exame de emissões otoacústicas. A acuidade vi-

sual coletada nos prontuários dos pacientes foi aquela realizada até, no máximo, seis meses antes da 

avaliação fonoaudiológica. Esta última foi realizada em duas sessões de 40 minutos com cada cri-

ança.  

As crianças são assistidas pelo Ambulatório de Baixa Visão Infantil do Hospital São Geraldo 

HC-UFMG. No estudo foram selecionadas 25 crianças, dentre as quais cinco foram excluídas em 

decorrência de alterações neurológicas (duas crianças) e alterações auditivas (três crianças). A sele-

ção desse grupo foi tarefa árdua, uma vez que não é a realidade do serviço de Baixa Visão do Hos-
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pital das Clínicas da UFMG, onde a grande maioria das crianças possui outras patologias associadas 

à baixa visão. 

Das vinte crianças do estudo, doze são do sexo masculino, e oito, do sexo feminino. Cinco 

têm dois anos de idade; três têm três anos; cinco têm quatro, e sete crianças têm cinco anos. Elas 

foram submetidas à avaliação do desenvolvimento da linguagem oral segundo o protocolo Parlato et 

al. (2005) (Anexo A). 

 O protocolo utilizado no estudo, para avaliar a linguagem oral em crianças com baixa visão, 

foi elaborado por Parlato, Ramos e Sacramento (2005), com base em dois protocolos de avaliação 

do desenvolvimento de linguagem da criança normal. O primeiro protocolo, elaborado por Parlato 

et al. (1994), aplica-se às crianças de 2 a 24 meses. O segundo, proposto por Chiari et al. (1991), é 

para crianças de zero a seis anos. O novo protocolo excluiu os itens que envolvem a função visual e 

a habilidade motora, a fim de avaliar os aspectos da linguagem independentemente das dificuldades 

originadas pelo déficit visual. A adaptação realizada permite avaliar o desenvolvimento da lingua-

gem, na criança que tem baixa visão e, consequentemente, favorece o planejamento da intervenção 

terapêutica, quando necessária. A quantidade de itens utilizados para cada categoria avaliada, em 

relação às faixas etárias, encontra-se na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Quantidade de itens utilizados de acordo com a categoria avaliada e a faixa etária 

Categorias 

avaliadas 

Idade / número de itens avaliados por categoria 

2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 5 anos 5 a 6 anos 

Recepção 7 8 4 4 

Emissão 13 11 14 10 

Aspectos 

cognitivos 
8 5 10 10 

Total 28 24 28 24 
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  Na aplicação da adaptação desse protocolo, foram utilizados os seguintes materiais: bola, 

livros de histórias infantis, jogos de encaixe, carrinhos, bonecas, materiais texturizados, entre ou-

tros. Esse material foi adaptado para atender aos pacientes que apresentam baixa visão. (Anexo B) 

 Foi realizada uma anamnese detalhada com os pais, sobre os aspectos referentes aos antece-

dentes constitucionais (somáticos e psíquicos), queixa, história pregressa, desenvolvimento compor-

tamental e psíquico da criança (Anexo D). O nível socioeconômico foi estabelecido de acordo com 

a renda mensal familiar e os critérios da CCEB (Anexo E). 

 O critério de avaliação do déficit visual foi o estabelecido, para fins epidemiológicos, pela 

Organização Mundial da Saúde, por meio da determinação de valores de acuidade visual no melhor 

olho, com a melhor correção óptica. Dessa forma, a baixa visão leve está compreendida entre 20/60 

e 20/80; a moderada, entre 20/80 e 20/160; a severa, entre 20/200 e 20/400, e a profunda, entre 

20/500 e 20/1000 (Veitzman, 2000). Esse foi o critério adotado no presente estudo. 

 Os dados obtidos foram analisados a fim de caracterizar as diferenças na linguagem da 

criança com baixa visão, quando comparadas à criança com visão normal. 

 A estatística descritiva foi utilizada para caracterização da amostra. Os resultados da avalia-

ção foram expressos em termos do percentual de alterações (respostas “Não”). 

 Em seguida, foi feita a comparação dos resultados de três grupos determinados de acordo 

com a acuidade visual dos sujeitos, em cada categoria da avaliação (recepção, emissão e aspectos 

cognitivos) e na avaliação global. Essa comparação deu-se, descritivamente, por meio de tabelas de 

cruzamentos (ou tabelas de dupla entrada). Posteriormente foi realizado o Teste Exato de Fisher pa-

ra avaliar a associação entre o número de respostas alteradas na avaliação da linguagem com o grau 

da perda visual, a idade do diagnóstico, o fato de ter um familiar com deficiência visual, o tempo 

entre o diagnóstico e o início do acompanhamento, o fato de ter irmãos, número de sessões de 

fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia previas à avaliação fonoaudiológica. O Teste Exato de 

Fisher foi usado devido ao tamanho reduzido da amostra. Outras análises estatísticas deverão ser 

utilizadas com a ampliação da amostra. 
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 A estatística descritiva foi realizada no software Excel for Windows, versão 2002. Os testes 

de hipóteses foram realizados no software estatístico S-Plus 2000. Em todas as análises, foi conside-

rado o nível de significância menor ou igual a 0,05 (5%). 

 Os responsáveis pelas crianças que participaram dessa pesquisa leram e, após concordarem, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido o qual continha informações sobre os 

procedimentos e dados que davam total liberdade a eles de desistirem da pesquisa a qualquer mo-

mento, sem qualquer prejuízo dos tratamentos em curso (Anexo E).  

O estudo foi aprovado pela Câmara do Departamento de Pediatria, em 29/11/2006 e, pelo 

COEP, em 28/03/07, Parecer ETIC nº 486/06. 
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RESULTADOS 

                                            Tabela 4 - Características das crianças do estudo por porcentagem 

Variável / Categoria n % 

Idade   

2 a 3 anos 5 25,0 

3 a 4 anos 3 15,0 

4 a 5 anos 5 25,0 

5 a 6 anos 7 35,0 

Baixa Visão   

Leve 5 25,0 

Moderada 7 35,0 

Profunda 2 10,0 

Severa 6 30,0 

Diagnóstico   

Glaucoma congênito 3 15,0 

Retinopatia da Prematuridade  3 15,0 

Outros 14 70,0 

NÍVEL NO CCEB   

B2 3 15,0 

C1 8 40,0 

C2 2 10,0 

C3 4 20,0 

D 3 15,0 

Renda (salários)   

1/2 salário 1 5,0 

1 a 2 5 25,0 

2 a 3 5 25,0 

3 a 5  9 45,0 

Tipo de nascimento   

À termo 15 75,0 

Pré-termo 5 25,0 

Total geral 20 100,0 
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                            Tabela 5 - Distribuição proporcional dos itens alterados por idade 

Categoria  2 a 3 anos 3 a 4 anos 4 a 5 anos 5 a 6 anos Total 

R 14,3 0,0 10,0 0,0 6,5 

E 32,3 0,0 4,3 2,9 10,9 

AC 5,0 0,0 20,0 0,0 6,9 

Total 20,0 0,0 10,7 1,2 8,7 

             Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 

 

               Tabela 6 – Grau da perda visual X desempenho de linguagem  

Realiza itens da categoria 
Grau da perda visual 

Valor-p 
Leve/Moderada Severa/Profunda 

R 
Sim 12 4 

0,014 
Não 0 4 

E 
Sim 10 4 

0,137 
Não 2 4 

AC 
Sim 12 2 

0,000 
Não 0 6 

  Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 

 

 

               Tabela 7 – Histórico de deficiência visual na família X desempenho na linguagem 

Realiza itens da categoria 
Histórico de deficiência visual na família 

Valor-p 
Não Sim 

R 
Não 2 2 

1,000 
Sim 8 8 

E 
Não 3 3 

1,000 
Sim 7 7 

AC 
Não 3 3 

1,000 
Sim 7 7 

  Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 
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Tabela 8 - Tempo entre diagnóstico e início do acompanhamento terapêutico e idade em que foi realizado o diagnóstico X 

desempenho na linguagem.  

 

Realiza itens da categoria 
Tempo entre diagnóstico e início do acompanhamento 

Valor-p 
Até 15 meses Mais de 15 meses 

R 
Não 2 2 

0,625 
Sim 9 7 

E 
Não 4 2 

0,425 
Sim 7 7 

AC 
Não 2 4 

0,216 
Sim 9 5 

  
Idade do diagnóstico   

Até 5 meses Mais de 5 meses 

R 
Não 4 0 

0,147 
Sim 9 7 

E 
Não 5 1 

0,276 
Sim 8 6 

AC 
Não 6 0 

0,044 
Sim 7 7 

            Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 

 

                    Tabela 9 –Idade em que ingressou na escola X desempenho na linguagem 

 
Realiza itens da 

categoria? 

Idade que iniciou a frequentar a escola 
Valor-p 

Até 36 meses Mais de 36 meses 

R 
Não 2 2 

0,342 
Sim 4 12 

E 
Não 2 4 

0,612 
Sim 4 10 

AC 
Não 3 3 

0,225 
Sim 3 11 

      Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 
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Tabela 10 – Idade em que iniciou acompanhamento terapêutico X desempenho na linguagem 

Realiza itens da categoria 
Idade que iniciou acompanhamento 

Valor-p 
Até 20 meses Mais de 20 meses 

R 
Não 3 1 

0,374 
Sim 8 8 

E 
Não 5 1 

0,119 
Sim 6 8 

AC 
Não 4 2 

0,425 
Sim 7 7 

            Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 

 

                        Tabela 11 – Presença de irmãos X desempenho na linguagem 

Realiza itens da categoria 
Possui irmãos 

Valor-p 
Não Sim 

R 
Não 1 3 

0,624 
Sim 3 13 

E 
Não 1 5 

0,657 
Sim 3 11 

AC 
Não 2 4 

0,342 
Sim 2 12 

           Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 

 

 



75 

Tabela 12 - Número de sessões por especialidade X desempenho na linguagem  

Realiza itens da  

categoria 

Sessões de TERAPIA OCUPACIONAL 
Valor-p 

Até 20 Mais de 20 

R 
Não 1 3 

0,291 
Sim 9 7 

E 
Não 1 5 

0,070 
Sim 9 5 

AC 
Não 2 4 

0,314 
Sim 8 6 

 
Sessões de FISIOTERAPIA   

Até 20 Mais de 20 

R 
Não 3 1 

0,465 
Sim 9 7 

E 
Não 3 3 

0,455 
Sim 9 5 

AC 
Não 4 2 

0,544 
Sim 8 6 

  
Sessões de PEDAGOGIA 

  

Até 3 Mais de 3 

R 
Não 3 1 

0,374 
Sim 8 8 

E 
Não 3 3 

0,574 
Sim 8 6 

AC 
Não 3 3 

0,574 
Sim 8 6 

             Legenda: R (Recepção); E (Emissão); AC (Aspectos Cognitivos) 
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DISCUSSÃO 

Em razão da dificuldade em encontrar temas que tratem do desenvolvimento da linguagem 

em crianças com baixa visão, em momentos pertinentes, além de compararmos nossos achados com 

outros estudos que tratam do desenvolvimento de crianças com baixa visão, fez-se necessário 

compará-los com o que a literatura descreve sobre as crianças cegas. Isso também foi feito em 

outros estudos, uma vez que, dependendo do acometimento visual e desenvolvimento, a criança 

pode requerer uma abordagem semelhante àquela realizada com a criança cega ou empregar uma 

combinação de técnicas para baixa visão e cegueira(54).  

 Das vinte crianças estudadas, houve predominância do sexo masculino (60%). Quanto à ida-

de, houve maior proporção na faixa etária de cinco a seis (35%) anos e menor na de três a quatro 

anos (15%). A baixa visão de grau moderado (35%) foi a mais observada, seguida pela severa 

(30%). A retinopatia da prematuridade e o glaucoma congênito foram os diagnósticos mais preva-

lentes no grupo, responsáveis por 30% da amostra total. O nível socioeconômico mais observado, 

de acordo com o CCEB, foi o C1 (40%). Entretanto, se forem consideradas todas as famílias per-

tencentes ao nível C, a porcentagem aumenta para 70%. A renda de três a quatro salários mínimos 

foi vista em 45% dos questionários, e a menor renda, de meio salário mínimo, foi a menos frequen-

te, sendo representada somente por uma família (5% da amostra). 

 As crianças foram submetidas à avaliação da linguagem oral composta de três categorias 

(emissão, recepção e aspectos cognitivos), com número variado de itens em cada, de acordo com a 

idade da criança.  As comparações dos resultados foram feitas por meio de porcentagens e analisa-

das as respostas alteradas (“Não”). Os aspectos motores foram excluídos uma vez que eles são ava-

liados pela equipe de fisioterapia e terapia ocupacional. 

 Para cada criança foi verificada a categoria mais comprometida. As crianças com idade entre 

dois e três anos apresentaram os piores percentuais de alteração na linguagem (20%), e a categoria 

de itens relacionados à emissão apresentou a maior proporção de itens alterados para todas as 

idades, com exceção da faixa etária de três a quatro anos, na qual não houve alteração. As crianças 
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menores apresentaram maiores prejuízos na linguagem. Isso pode ser atribuído ao fato de os pais 

ainda estarem aprendendo a lidar com os seus filhos, a observar o momento em que já estavam 

prontos para uma experiência nova. Os achados corroboram com o estudo já realizado(36) que diz 

que a visão representa importante fator no estabelecimento de comunicação precoce e que as 

crianças com baixa visão apresentam problemas peculiares no desenvolvimento de tais padrões, 

salvo quando os adultos com quem interagem são sensíveis aos sinais de comunicação dessas 

crianças, às vezes inabituais.  

 Ao agrupar todas as crianças, observaram-se 6,5% de respostas alteradas, na categoria 

recepção, 10,9% na emissão, 10,9% e, nos aspectos cognitivos, 6,9%. Foi constatado algum 

prejuízo, em pelo menos um dos itens avaliados, em 40% das crianças. 

A criança usa estratégias, como imitação e repetição, na aquisição da linguagem. Por meio 

desses ensaios, ela empregará novas formas de comunicação(55). Outro autor(48) observou que as 

crianças cegas utilizam a imitação por tempo maior que o esperado. Ele interpreta essa expressão 

linguística como forma de orientação da realidade que, progressivamente, conduz à facilitação das 

formas gramaticais de maior longitude e complexidade. Essas observações podem justificar os 

achados da presente pesquisa, na qual foi observado que a emissão foi mais comprometida que a 

recepção.  

Após uma série de cruzamentos, as variáveis que mostraram associação, com pelo menos 

uma categoria de itens de linguagem, foram acuidade visual e idade do diagnóstico. As variáveis 

que não apresentaram relação significativa foram o fato de ter um familiar com deficiência visual, o 

tempo entre o diagnóstico e o início do acompanhamento, o fato de ter irmãos, o número de sessões 

de fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia prévias à avaliação fonoaudiológica. 

O grau do comprometimento visual foi agrupado em “leve/moderado” e “severo/profundo” 

tornando-se assim uma variável dicotômica. 

Ao realizar essa análise, foi observado valor de p estatisticamente significativo nas 

categorias de recepção e aspectos cognitivos. Ou seja, essas categorias apresentaram associação 
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com o grau da perda visual. O valor de p não foi significativo no que diz respeito aos aspectos 

relacionados à emissão da linguagem. Os dados sugerem que as crianças com maior acometimento 

visual (severo/profundo) têm mais chances de apresentar problemas na linguagem, se comparadas 

ao grupo com baixa visão leve/moderada. Esses achados já eram esperados, pois a criança aprende 

sobre o mundo principalmente por meio dos canais sensoriais auditivo e visual. As pessoas com 

quem as crianças convivem reforçam os enunciados por meio de gestos e expressões faciais e o 

outro tende a aprender por imitação e, na impossibilidade de poder imitar ou ter dificuldade para 

realizar essa tarefa, a baixa visão, especialmente com pior acuidade visual, poderá causar sérias 

consequências no desenvolvimento. Essas observações concordam com as teorias de outros auto-

res(13,55). 

Outros estudos(3,7,29,33,34,36,39,41) ponderam que, diante do deficit visual, as crianças com baixa 

visão podem apresentar atuação motora restrita, e tal fato pode dificultar a comunicação e a 

integração social. Os mesmos autores postulam que as crianças precisam aprender a utilizar 

estratégias para desenvolver ao máximo o resíduo visual e que os familiares precisam ser 

constantemente orientados sobre essas estratégias, para que possam identificar precocemente o 

momento em que a criança estará pronta para uma nova experiência, e então auxiliá-la. 

As crianças do presente estudo tiveram, em média, 20 sessões de terapia ocupacional e de 

fisioterapia antes da avaliação fonoaudiológica. Assim sendo, os familiares já estavam bem 

orientados sobre a forma de lidar com as dificuldades das crianças e essas, por sua vez, já haviam 

aprendido estratégias para utilizar da melhor forma possível o resíduo visual, por meio de 

movimentos de cabeça, aproximação do objeto e muitas vezes, inclusive, pedindo para que a 

avaliadora apagasse a luz ou fechasse a janela para que pudessem enxergar melhor. Assim sendo, 

pelo fato da intervenção fitoterapêutica e terapêutica ocupacional não terem apresentado valor de p 

significativo mostra que, de certa forma, esses atendimentos podem promover ganhos em relação ao 

desenvolvimento da linguagem. Tais achados poderiam ser diferentes se esse mesmo estudo fosse 

realizado com crianças que estão na fila de espera. 
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O valor de p foi estatisticamente significativo no que diz respeito à idade do diagnóstico e ao 

desempenho na linguagem. As crianças com diagnóstico tardio (após os cinco meses de vida) 

tiveram melhor desempenho na linguagem quando comparadas àquelas com diagnóstico precoce 

(antes dos cinco meses de vida). Esses achados contrariam a expectativa, uma vez que seria 

esperado que, quanto mais cedo o problema fosse detectado, menores seriam os prejuízos na 

linguagem da criança. Isso seria verdade se a intervenção terapêutica tivesse início imediato após o 

diagnóstico, o que não aconteceu nos achados dessa pesquisa, na qual a idade média de início da 

intervenção com fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia foi de 22 meses. 

Do grupo de cinco crianças com idade entre dois e três anos, duas apresentaram dificuldade 

no item “responde com adequação à situação rotineira”, e três delas tiveram dificuldade em realizar 

os seguintes itens: “combina verbo ou substantivo com “este” e “aqui” emitindo duas palavras”, 

“combina “é” em frases de dois itens”, “combina substantivo mais adjetivo”, “aplica regra regular 

de gênero”, “usa gerúndio”, “usa eu”, “compreende o “como” respondendo adequadamente, “repete 

dois dígitos”. 

As dificuldades relacionadas ao fato de não responder com adequação a uma situação 

rotineira e a compreensão de perguntas que envolvam o planejamento de uma ação, por exemplo, 

“Como você faz para tomar banho?” podem estar relacionadas à falta de integração que a visão 

proporciona. Esses achados estão de acordo com outro autor(6) que pondera que a criança com baixa 

visão pode demorar mais tempo para, por meio dos demais sentidos, formar um todo significativo 

das situações vivenciadas. Assim sendo, as crianças com baixa visão devem seguir uma rotina bem 

planejada e orientada para que a formação desses conceitos seja facilitada. 

A criança usa estratégias, como imitação e repetição, na aquisição da linguagem. Por meio 

desses ensaios, ela empregará novas formas de comunicação. Foi observado também que crianças 

com deficiência visual utilizam a imitação por tempo maior que o esperado. Ele interpreta essa 

expressão linguística como forma de orientação da realidade que, progressivamente, conduz à 

facilitação das formas gramaticais de maior longitude e complexidade(55). Assim sendo, de acordo 
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com outro estudioso(48) infere-se que as dificuldades em utilizar pronomes pessoais e 

demonstrativos, preposições e tempos verbais podem ser atribuídas ao déficit visual. Ou seja, talvez 

essas crianças precisam utilizar por mais tempo frases mais simples para posteriormente adquirir as 

mais complexas. Esses achados corroboram com outro estudo(45) no qual foi observado quase dois 

anos de atraso na aquisição desses pronomes nos pacientes com déficit visual. 

O conceito do pronome pessoal “eu” é difícil de ser internalizado até por crianças com visão 

normal, pois depende muito do ponto de vista do interlocutor. Um dos recursos utilizados na 

aquisição é a própria visualização do indivíduo no espelho. Assim sendo, acreditamos que esse 

atraso pode estar relacionado à falta de oportunidades sensoriais, uma vez que não é possível 

apreender a imagem refletida no espelho por meio de outro sentido e também porque essas crianças 

podem apresentar dificuldade em se autorrepresentar em brincadeiras simbólicas.  

Do grupo de cinco crianças na idade de quatro a cinco anos, duas tiveram dificuldade com 

os itens “É capaz de achar parte de cima, parte de baixo de objeto pedido”, “coloca objetos atrás, ao 

lado de, próximo de” e separa objetos por categorias, e três crianças apresentaram dificuldade no 

item “combina números e letras”.  

A construção da noção espacial está relacionada às experiências motoras. Muitas vezes, por 

medo de se deslocar no espaço, as crianças com baixa visão poderão ter dificuldade na formação de 

conceitos como “em cima, em baixo, ao lado”. 

A dificuldade apresentada quanto à categorização dos objetos corrobora com os estudos já 

realizados(44) que ponderam que o desenvolvimento cognitivo de uma criança típica acontece por 

meio da manipulação dos objetos, associando para isso informações visuais com aquelas obtidas 

pelas mãos e pela boca. Dessa forma é possível apreender informações sobre permanência e 

constância dos objetos, causa/efeito e categorização. As crianças com déficit visual podem 

apresentar dificuldades na aquisição desses conceitos. 

Os erros ocorridos na tarefa de combinação de números e letras podem ser devido à falta de 

estimulação. Na avaliação da linguagem foram utilizados números e letras em material 
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emborrachado, onde a criança poderia sentir, por meio do tato, a forma das letras e dos números. 

Entretanto, acreditamos que esse seja um recurso não comumente utilizado no ambiente escolar e, 

por falta de familiaridade, as crianças apresentaram desempenho insatisfatório. Posteriormente à 

utilização desse recurso, foi feita a tentativa de separação de letras e números por meio da utilização 

do resíduo visual, e as crianças não conseguiram realizar a tarefa.  

As crianças de três a quatro anos de idade apresentaram, de forma adequada, o aumento do 

léxico. Esse dado concorda com um autor francês(47) ao escrever que a visão auxilia, mas não é um 

fator determinante para a explosão lexical, pois a aquisição do léxico não depende só das 

informações sensoriais. Ela é dependente também de estruturas cognitivas específicas e das 

imposições formais da própria linguagem. 

 Apesar de duas crianças com idade de dois anos ainda não utilizarem o pronome “eu”, todos 

os sujeitos do grupo de três anos o utilizaram corretamente. Apesar da pequena amostra, esse acha-

do concorda com um conceituado estudioso da linguagem infantil(55) quando postula que a assimila-

ção das formas gramaticais ouvidas pela criança ocorre por volta dos dois a três anos. Entretanto, 

não corrobora com dois outros autores(45) que relatam que a aquisição do pronome pessoal “eu”, em 

crianças cegas, estaria atrasada. A interpretação desses autores para isso é que a dificuldade na cons-

trução do “eu” está relacionada à falta de acesso à imagem corporal, o que não acontece com as cri-

anças normais. 

O grupo de crianças com diagnóstico de Retinopatia da Prematuridade apresentou pior de-

sempenho se comparado ao grupo total, o que pode ser atribuído ao fato de essas criancas apresen-

tarem dois fatores de risco para o desenvolvimento: o déficit visual e a prematuridade. 

Independentemente do grau da acuidade visual, as crianças com baixa visão precisam 

aprender a utilizar o resíduo visual da melhor forma possível, pois o deficit na visão pode levar a 

prejuízos no desenvolvimento sensorio-motor, cognitivo e de linguagem(28). 
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 Tais achados são discordantes com os apresentados nesse estudo, no qual as crianças, de 

forma geral, apresentaram desenvolvimento de linguagem adequado para a idade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

1. O estudo aponta que a acuidade visual pode estar relacionada ao desenvolvimento da lingua-

gem, uma vez que as crianças com baixa visão severa/profunda apresentaram piores resultados 

se comparadas àquelas com baixa visão leve/moderada. 

2. Os achados sugerem que, se a intervenção terapêutica não ocorrer imediatamente após o 

diagnóstico, os riscos de desenvolver alterações na linguagem são maiores que se o diagnóstico 

for realizado tardiamente.  

3. O melhor desempenho na recepção que na emissão já era esperado, uma vez que a emissão é 

dependente da recepção, ou seja, é difícil para a criança utilizar a linguagem verbal oral, sem 

antes compreender o que o interlocutor quer lhe transmitir. 

4. Em relação ao uso das funções gramaticais, como a utilização de pronomes, combinação de 

verbo, substantivo e adjetivo, 60% das criancas do grupo entre dois e três anos apresentaram 

inadequação. Assim sendo, podemos inferir que as dificuldades em utilizar pronomes pessoais e 

demonstrativos, preposições e tempos verbais pode ser atribuída ao déficit visual. Ou seja, tal-

vez essas crianças necessitem utilizar por mais tempo frases mais simples e, posteriormente, as 

mais complexas. Entretanto, essas dificuldades não surgiram nos grupos de idades maiores, su-

gerindo que elas são suprimidas com o desenvolvimento da visão residual e dos demais senti-

dos. 

5. Houve aumento considerável do léxico esperado para a idade em todas as crianças avaliadas, o 

que, em razão da pequena amostragem, apenas sugere que a baixa visão não prejudica a aquisi-

ção lexical. 

6. Como as crianças avaliadas são atendidas por diversos profissionais, de alguma forma, eles 

contribuem para favorecer o desenvolvimento da linguagem. Além disso, os pais dessas crian-

ças são constantemente orientados pelos profissionais da equipe, no que diz respeito às formas 

de estimular seus filhos. Assim sendo, os resultados encontrados poderiam ser diferentes, se as 

crianças fossem desprovidas de qualquer intervenção terapêutica. 
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7. Apesar da atenção dada por todos os profissionais da equipe, 40% das crianças avaliadas tive-

ram algum déficit na linguagem, em pelo menos uma das categorias observadas (recepção, e-

missão, aspectos cognitivos). 

8. As respostas esperadas na avaliação de crianças com baixa visão podem depender de adapta-

ções, tais como posicionamento e localização adequada dos objetos. Por isso, o examinador de-

ve estar sempre atento às limitações da criança para não gerar resultados falso-positivos. 

9. O grupo de crianças com diagnóstico de Retinopatia da Prematuridade apresentou pior desem-

penho se comparado ao grupo total, o que pode ser atribuído ao fato de essas crianças apresen-

tarem dois fatores de risco para o desenvolvimento: o déficit visual e a prematuridade. 

10. Os pré-requisitos de inserção no estudo eram não ter alteração neurológica e/ou auditiva, en-

tretanto, essa não é a  realidade do Serviço de Baixa Visão do Hospital das Clínicas da UFMG, 

onde a grande maioria das crianças apresenta outras patologias associadas à baixa visão 

11. Devido à escassez de literatura sobre a aquisição e o desenvolvimento da linguagem na criança 

com baixa visão, faz-se necessária a continuidade de pesquisas nessa área, para que o atendi-

mento a essas crianças seja mais adequado às suas dificuldades específicas. 

12. Este estudo mostrou resultados animadores em relação ao desenvolvimento de linguagem em 

crianças com baixa visão não associada a outros fatores de risco para o desenvolvimento, como 

paralisia cerebral, retardo mental e/ou comprometimento auditivo.  
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6. Considerações Finais  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As crianças acompanhadas no Serviço de Baixa Visão Infantil do Hospital São Geraldo, 

anexo ao Hospital das Clínicas da UFMG recebem alta aos sete anos de idade. Essa é uma idade 

importante para verificar o sucesso das intervenções realizadas ao longo da primeira infância por ser 

a fase de inicio da escolaridade. Normalmente, as dificuldades na linguagem se tornam mais eviden-

tes quando as crianças iniciam o ensino formal da língua.  

Assim sendo, torna-se relevante dar continuidade ao acompanhamento fonoaudiológico a 

essas crianças após os sete anos de idade. Atualmente, no Hospital São Geraldo, o fonoaudiólogo 

trabalha com as crianças com idades entre zero e sete anos, no serviço de Baixa Visão Infantil. Ain-

da não há esse profissional na equipe de Visão Subnormal, que assiste as crianças com mais de sete 

anos. 

Um dos principais valores desse estudo foi a constituição do protocolo adaptado       (arti-

go 1) que permite avaliar a linguagem das crianças com perda visual, independentemente do grau de 

acuidade visual. Outro ponto relevante em avaliar e acompanhar o desenvolvimento da linguagem 

em crianças com baixa visão é que, em muitos casos, principalmente nas doenças progressivas, a 

linguagem oral será a maneira que a criança e futuro adulto terão para se colocar no tempo e no es-

paço. Assim sendo, o acompanhamento fonoaudiológico se faz necessário para que, se em algum 

momento for observada alguma alteração na linguagem, a intervenção poderá ser iniciada imedia-

tamente, a fim de minimizar ou eliminar possíveis transtornos. Esses assuntos foram abordados no 

artigo 2.  

Além disso, a investigação da audição foi realizada como critério de inclusão no estudo, 

mas as habilidades auditivas das crianças não fizeram parte dessa pesquisa. Entretanto, o fonoaudió-

logo que trabalha com essas crianças deve estar muito atento à essas questões, uma vez que o siste-

ma auditivo auxiliará muito o indivíduo com déficit visual no contato com o mundo. 
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Devido ao pequeno número de estudos fonoaudiológicos tanto na literatura nacional 

quanto estrangeira, faz-se necessário a continuidade de estudos nessa área para que a assistência à 

população infantil com baixa visão seja cada vez mais aprimorada. 
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Anexos  
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ANEXO A: Protocolos adaptados 

A1: Protocolo adaptado de Gordo et al. (1994) – Idade: 2 a 24 meses 

A2: Protocolo adaptado de Chiari (1991) – Idade: 1 a 6 anos 

 

 

Observação: Avalia-se, a cada idade, os quadrante em branco, assinalando S (sim) no triângulo su-
perios ou  N (não) no triângulo inferior. As partes que estão hachuradas no protocolo, são ítens que 
não deverão ser avaliados para a idade, pelo fato de a criança ainda não ter idade para ter adquirido 
determinada habilidade ou pelo fato de já ter passado do tempo de adquiri-la. 
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Observação: Avalia-se, a cada idade, os quadrante em branco, assinalando S (sim) no triângulo su-
perios ou  N (não) no triângulo inferior. As partes que estão hachuradas no protocolo, são ítens que 
não deverão ser avaliados para a idade, pelo fato de a criança ainda não ter idade para ter adquirido 
determinada habilidade ou pelo fato de já ter passado do tempo de adquiri-la 
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ANEXO B: Normas da Revista da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia - SBFa  
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ANEXO C: Normas da Revista Temas sobre Desenvolvimento 
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ANEXO D: Anamnese (Elaborada pela professora Regina Helena Caldas de Amorim)   
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ANEXO E: Critério de Classificação Econômica Brasileira - CCEB 

 



115 



116 



117 

 



118 

ANEXO F: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

TERMO DE CONSETIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA 

Desenvolvimento da linguagem oral em crianças  
com baixa visão de dois a cinco anos 

 
Pesquisadores responsáveis 
Fonoaudióloga Janaina Couto Sacramento 
Professora Dra. Erika Parlato-Oliveira 

Senhores Pais. 

Convidamos vocês e sua criança para participarem de uma pesquisa sobre o desenvolvimento da linguagem oral 
em crianças com baixa visão de dois a cinco anos. Essa pesquisa será realizada no Hospital São Geraldo, anexo 
do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A linguagem será avaliada por meio 
de conversas e brincadeiras, em duas sessões de 40 minutos, em dias diferentes. A participação da sua criança 
será importante para sabermos como é o desenvolvimento da linguagem na criança que tem baixa visão. Esse 
conhecimento poderá ser aplicado, para melhorar o desempenho da linguagem e auxiliar o desenvolvimento de 
sua criança e outras com visão subnormal. 
As consultas serão agendadas, com antecedência, e realizadas no Ambulatório de Fonoaudiologia do Hospital 
São Geraldo. Antes dessas sessões, os pais serão entrevistados e receberão esclarecimentos sobre a pesquisa. Se 
concordarem na participação de seu (sua) filho (a), assinarão o Termo de Consentimento que se encontra na pá-
gina seguinte, e responderão a um questionário, com a ajuda da pesquisadora. Todos os dados coletados serão 
arquivados e poderão ser utilizados em pesquisas, em divulgações científicas e publicações em revistas da área 
de saúde, Fonoaudiologia e educação. Sua criança será identificada por um número e os responsáveis pela pes-
quisa se comprometem a manter sigilo sobre os dados das pessoas envolvidas e as informações que possam iden-
tificá-las, assim como a cumprir os demais requisitos éticos, de acordo com a Resolução no 196, de 10/10/1996, 
do Conselho Nacional de Saúde. 
Esclarecemos que a participação na pesquisa é voluntária e vocês podem se recusar a participar ou podem retirar 
seu consentimento, quando quiserem ou precisarem, sem nenhum prejuízo ou penalidade.  

Agradecemos a colaboração de vocês e de sua criança. 

Atenciosamente, 

   

Janaina Couto Sacramento 

Fonoaudióloga 
 Profa. Dra. Erika Parlato-Oliveira 

Fonoaudióloga 

 

Profa. Dra. Erika Parlato-Oliveira 
Telefone: (31) 97910722 
 
Janaina Couto Sacramento 
Telefone: (31) 9785-1155 
 
Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) – UFMG 
Telefone: (31) 3499-4592 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Após ter sido informado(a) sobre a pesquisa do Ambulatório de Fonoaudiologia, na UFMG, 

Desenvolvimento da linguagem oral em crianças com baixa visão de dois a cinco anos, e 

devidamente esclarecido(a) pelos profissionais responsáveis por ela, ciente dos procedimentos 

e sem nenhuma dúvida, eu, __________________________________________, ________ 

do menor ________________________________________________, me responsabilizo 

pelas informações fornecidas e dou consentimento à Profa. Dra. Erika Parlato-Oliveira e à 

Fonoaudióloga Janaina Couto Sacramento, para realizarem avaliações ou testes e para me 

orientarem, quando necessário. Concordo que os dados da criança e de seus antecedentes 

familiares, avaliações, testes, filmes, fotografias e desenhos sejam utilizados para fins de 

ensino, pesquisa e publicações, preservado o direito de não-identificação, tanto dos familiares 

quanto da criança. 

 

Assinatura do Responsável: _________________________________________ 

 

 

Belo Horizonte, _____ de __________________ de _________ 
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ANEXO G: Fotos dos Materiais 
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