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DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM ORAL EM CRIANCAS COM

BAIXA VISAO DE DOIS A CINCO ANOS

RESUMO

Objetivo: Investigar o desenvolvimento da linguagem oral em criangas com baixa vis&o.

Meétodo: Foi avaliada, por meio de protocolo adaptado (ANEXO A) a linguagem oral de 20
criancas com diagnostico de baixa visdo, com idades entre dois e cinco anos. Nenhuma apre-
sentou comprometimentos neurologicos e/ou audiologicos. A acuidade visual coletada nos
prontuérios dos pacientes foi aquela realizada até, no maximo, seis meses antes da avaliacao
fonoaudioldgica. Os dados foram analisados estatisticamente de forma qualitativa e quantita-

tiva, por meio do Teste Exato de Fisher.

Resultados: As varidveis que mostraram associacdo, com pelo menos uma categoria de itens
de linguagem, foram acuidade visual e idade do diagnostico. As criangas com maior
acometimento visual (severo/profundo) apresentaram pior desempenho na linguagem, se
comparadas ao grupo com baixa visdo leve/moderada. Houve melhor desempenho na recep-
¢do que na emissdo, ou seja, e dificil para a crianga utilizar corretamente a linguagem verbal
oral, sem antes compreender o que o interlocutor quer lhe transmitir. Os achados também
sugerem que, se a intervencdo terapéutica ndo ocorrer imediatamente apds o diagndstico, 0s
riscos de desenvolver problemas na linguagem sdo maiores do que se o diagndstico for

realizado precocemente e ndo houver intervencdo terapéutica imediata. Além disso, as



criangas com diagnostico de Retinopatia da Prematuridade foram as que apresentaram pior

desempenho na linguagem.

Conclusbes: O trabalho mostrou resultados animadores em relacdo ao desenvolvimento de
linguagem em criangas com baixa visdo ndo associada a outros fatores de risco para o desen-

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

Descritores: Baixa viséo, linguagem infantil, fonoaudiologia, avaliagéo



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. CONSIDERACOES INICIAIS

O desenvolvimento da linguagem acontece a partir da interacdo da crianga com 0 meio e
com 0 outro e, para isso, os interlocutores utilizam-se de todos os canais sensoriais (tato, viséo,
audicéo, olfato e paladar). A crianga precisa apreender os sinais advindos do mundo pelos sentidos,
para que, entdo, possa interpreta-los.

Na aquisi¢éo da linguagem, deve-se considerar a crianga como um todo e apreciar o que ela
compreende e produz. A linguagem se torna real quando a crianca representa por imagens aquilo
que vivenciou, organizou e estruturou no periodo sensério-motor. Quando a crianca se torna capaz
de representar suas agdes, podera refletir sobre o que vivenciou e, assim, fantasiar imaginar, prever
e antecipar. A crianca com deficiéncia visual precisa de experiéncias sensorio-motoras integradas e
significativas para se conhecer, explorar o meio e elaborar o seu proprio conhecimento em direcéo a
autonomia (AIMARD, 1986; BRUNO, 1993).

A comunicagéo faz uso da linguagem com a fungéo de socializar informacdes entre as pes-
soas que interagem numa constante troca. Nesse sentido, a visdo representa importante fator no
estabelecimento dos padrdes de comunicacdo precoce. As criangcas com baixa visdo apresentam
problemas peculiares no desenvolvimento de tais padrdes, salvo quando os adultos com quem
interagem sdo sensiveis aos seus sinais de comunicacdo, as vezes inabituais (CUNHA, 1996;
MILLS, 2002). Pensando que uma das formas de aprendizagem se da por meio de imitacdo e per-
guntas sobre aquilo que é visto, a baixa visdo precoce podera causar consequéncias no desenvolvi-
mento das criancas (VEITZMAN, 2000).

O individuo com baixa visao precisa desenvolver a visdo residual e 0s demais sentidos, para
organizar a percepcao central, a fim de receber e ordenar as multiplas informacdes de maneira (til.
Ele precisa ser ensinado a fazer isso pouco a pouco, desde 0 nascimento. Nao é verdadeira a nocao
popular de que individuos com déficit visual tém habilidades sensoriais superiores. Os canais per-

ceptivos (tato, audicdo, olfato, paladar) sdo iguais qualitativa e quantitativamente aos do individuo
15



normal. No entanto, o deficiente visual, como precisa utilizar os sentidos remanescentes para me-
Ihorar e manter sua atencdo concentrada nos estimulos do meio, utiliza os demais sentidos com
maior destreza (ROCHA, 1987).

E facil compreender a diferenca entre ser cego ou enxergar, porém é muito dificil compreen-
der as limitagGes que variam ndo s6 em relacdo a acuidade visual, mas também ao campo visual, a
sensibilidade aos contrastes, a adaptagéo a luz e ao escuro, a percepcao de cores e, principalmente, a
eficacia no uso da visdo. Tais especificidades contribuem para dificultar pesquisas com portadores
de baixa visdo, fato que preocupa, uma vez que essas pessoas constituem o maior grupo entre os
deficientes visuais. Existem inimeras varidveis que interferem na percepcao do ambiente fisico, tais
como diferencas de iluminagédo, distancia do objeto, mudanga na posicdo de cabeca e dire¢cdo do
olhar. Além dessas, as condi¢des afetivo-emocionais também podem interferir na eficiéncia visual
(AMIRILIAN, 2004).

Os pais ja tém consciéncia de que a crianca ndo adquire linguagem automaticamente e, para
1SS0, basta observar o comportamento dos pais com seus filhos. Para que a crianga aprenda a falar,
fornecem diferentes tipos de modelos: a compreenséo e a emissdo séo sucessivamente incentivadas
em diferentes situacBes e é consenso que, sem a imitagdo dos pares, a linguagem oral ndo ocorre
espontaneamente. No entanto, muito provavelmente, essa mesma crian¢a ndo sera intencionalmente
ensinada a ver e, mesmo assim, ela desenvolvera essa habilidade. Confirma-se, assim, a impressao
de que a visdo ocorre espontaneamente, como resultado apenas de um processo de maturagdo. O
valor do ambiente, da aprendizagem e do treinamento n&o sdo levados em considera¢do. Em se tra-
tando daquelas pessoas que apresentam déficits nas habilidades visuais, 0 entendimento de que se
aprende a ver sem treino tende a constituir um aspecto extremamente desfavoravel
(DALL’ACQUA, 2007).

E indiscutivel a importancia da linguagem para as criangas com deficiéncia visual, pois
promove sua interacdo social, além de ser fundamental na mediacdo do seu processo de aprendiza-

gem. Alguns autores discutem até que ponto a privacdo visual interfere na aquisicao da linguagem,
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seu desenvolvimento e uso. A atengdo com os individuos portadores de graves alteracfes 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 as investigacdes so-
bre o processo de aquisicdo e desenvolvimento da linguagem nas criangas com visdo subnormal,
especialmente pelos profissionais que se dedicam ao estudo da comunicagdo humana (OLIVEIRA,
2004).

O objetivo deste estudo é verificar como ocorre o desenvolvimento de linguagem em crian-
cas entre dois e cinco anos com baixa visdo.Os dados da pesquisa foram obtidos com base em
anamnese detalhada com as familias, revisdo dos prontuarios médicos das criancas e aplicacdo do
protocolo de Parlato, Ramos e Sacramento (2005) para avaliar a linguagem quanto a recepcéo, a
emissao e aos aspectos cognitivos, independentemente do déficit visual.

Entre as diversas patologias de base apresentadas pelas criancas da pesquisa, consideracdes
especiais serdo feitas a respeito do desenvolvimento da linguagem oral em trés criangas com
retinopatia da prematuridade. Esse grupo, apesar de apresentar exame neuroldgico normal,
demonstra dois riscos potenciais para o0 desenvolvimento que sdo o déficit visual e o fato de terem
tido o nascimento prematuro.

Foram escritos, a partir desse trabalho, dois artigos que serdo expostos em formato de
resultados e discussdo da dissertacao.

O primeiro artigo “Adaptacdo de protocolo para avaliagdo do desenvolvimento de
linguagem oral em criangas de zero a seis anos com baixa visdo” contempla aspectos essenciais
para a adequada utilizacdo do protocolo e expOe a experiéncia do servico de fonoaudiologia do
Hospital das Clinicas da UFMG com o uso dessa ferramenta de avaliacdo da linguagem, de 2005 a
2010. O novo protocolo exclui os aspectos que envolvem a funcdo visual e a habilidade motora,
com o proposito de avaliar os aspectos de linguagem independentemente das dificuldades

originadas pelo déficit visual. Na adaptacdo, o primeiro protocolo foi reduzido para 54 itens, e 0
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segundo, para 127 itens (Anexo A). Esse artigo sera submetido a revista da Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia (Anexo B).

O segundo artigo tem o mesmo titulo desta dissertacdo “Desenvolvimento da linguagem oral
em criangas com baixa visdo de dois a cinco anos”. A pesquisa se inicia com uma revisdo da
literatura sobre aspectos do desenvolvimento normal de linguagem e algumas peculiaridades
apresentadas pela populagéo de baixa visdo. Na pesquisa foram avaliadas 20 criangas, que tiveram
exames neuroldgico e audiolégico normais. Esse artigo serd submetido a revista Temas sobre

Desenvolvimento (Anexo C).

18
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2. OBJETIVOS

1) Awvaliar as etapas do desenvolvimento da linguagem oral, nos aspectos referentes a emisséo,

recepgao e cognicdo, em criangas com baixa visao.

2) Apresentar o protocolo de avaliagdo da linguagem oral de criangas com baixa visao de Parlato,

Ramos e Sacramento (2005).

20
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3. CASUISTICAE METODOS

3.1. Definicéo

Considera-se baixa visdo ou visdo subnormal quando as fung¢des visuais séo prejudicadas,
mesmo apods tratamento e/ou corregdo refrativa. A acuidade visual no melhor olho é inferior a 20/60
ou h& apenas percepg¢do de luz ou, ainda, 0 campo visual tem menos de dez graus. Apesar disso, 0
individuo usa ou é potencialmente capaz de usar a visao para planejar ou executar determinada tare-
fa(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993).

O critério de avaliacdo do déficit visual adotado nesse estudo foi o estabelecido, para fins
epidemiolégicos, também pela Organizacdo Mundial da Saude, por meio da determinagéo de valo-
res de acuidade visual no melhor olho, com a melhor corre¢do dptica. Dessa forma, a baixa visdo
leve estd 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 definigdes supracitadas contemplam individuos com a visdo ja desenvolvida, fato que
ocorre aproximadamente aos cinco anos de idade. Para criancas menores, a definicdo da OMS néo é
suficiente. Entretanto, para as caracteristicas das criangas desse estudo, esse foi o critério que consi-

deramos ser o mais adequado. A seguir estdo listadas as caracteristicas das criangas do estudo:
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Tabela 1: Caracteristicas das crian¢as do estudo

2a3 | Diagnéstico oftalmolo- | Acuidade Nivel no Idade do Inicio do acompanhamen- Ingresso na escola
anos gico Visual CCEB diagnostico to terapéutico (meses) (meses)
(meses)
1 Cicatriz retinocoroidiana 20/130 C1 6 13 37
macular
2 Glaucoma congénito 20/250 Cc2 33 30
3 Hemorragia vitrea 20/100 B2 22 40
4 Coloboma de disco 20/170 D 22 Né&o frequenta
optico
5 Retinopatia da 20/630 C1 4 9 37
prematuridade
3 a4
anos
6 Retinocoroidite 20/64 C1 12 37 32
toxoplasmica
7 Retinopatia da 20/250 C1l 1 11 19
Prematuridade
8 Glaucoma congénito 20/100 Cc2 3 39 48
4 a5
anos
9 Microftalmia 20/470 C2 1 42 52
10 Glaucoma congénito 20/400 C2 1 18 31
11 Catarata congénita 20/80 C1 4 28 48
12 Catarata congénita 20/200 C1 2 19 29
13 Retinopatia da Prematu- 20/250 B2 1 10 42
ridade
5a6
anos
14 Nistagmo congénito 20/63 C1 36 60 45
15 Microftalmia OD e 20/320 B2 1 6 28
coloboma OE
16 Retinocoroidite 20/63 Cc2 1 6 Né&o frequenta
toxoplasmotica
17 Alta miopia 20/63 C2 12 27 60
18 Aniridia OD e atrofia 20/160 D 6 16 54
iriana OE
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 clinico experi-
mental sobre o desenvolvimento da linguagem, em criangas de dois a cinco anos, atendidas pelo

Servigo de Baixa Visdo do Hospital S&o Geraldo, anexo do Hospital das Clinicas da UFMG.

3.3. Aamostra

As criangas que fizeram parte desse projeto-piloto séo assistidas pelo Ambulatério de Baixa
Visdo do Hospital Sdo Geraldo HC-UFMG. Na amostra coletada, foram avaliadas vinte criancas,
das quais doze sdo do sexo masculino e oito, do sexo feminino. Cinco tém dois anos de idade, trés
tém trés anos, cinco tém quatro, e sete tém cinco anos. Elas foram submetidas a avaliacdo do desen-
volvimento da linguagem oral segundo o protocolo Parlato et. al. (2005) (Anexo A).

Para a dissertacdo de mestrado foram selecionadas criangas com baixa visdo de ambos 0s
sexos, na faixa etaria de dois a cinco anos. O nivel socioecondémico foi estabelecido de acordo com
os niveis do CCEB (Anexo E). Previamente a avaliagdo da linguagem, todas as criangas passaram
por uma avaliacdo neuroldgica para que fossem excluidas criancas com retardo mental, ma-
formacéo do sistema nervoso central (SNC) e paralisia cerebral. Das 20 criangas, 15 foram avalia-
das pela mesma neurologista e os dados das outras cinco foram coletados nos prontuarios das mes-
mas. Tal fato se fez necessario devido a incompatibilidade das agendas médica e da familia dos pa-
cientes. Além disso, a fim de excluir qualquer alteracdo auditiva, os sujeitos da pesquisa foram
submetidos a uma avaliacdo audiologica por meio de audiometria tonal, audiometria vocal e impe-
danciometria. As criancas que nao responderam de forma confiavel a audiometria foram submetidas
ao exame de emissdes otoacusticas. A acuidade visual coletada nos prontuarios dos pacientes foi

realizada até, no maximo, seis meses antes da avaliacdo fonoaudioldgica.
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3.4. A Avaliacdo Fonoaudioldgica da Linguagem

3.4.1. Método de avaliacao

Para atendimento fonoaudioldgico de criangas com baixa visao, foi criado, pela professora
Erika Parlato-Oliveira, em agosto de 2005, o Ambulatério de Baixa Visao, que funciona no Ambula-
torio de Fonoaudiologia do HC-UFMG, no Hospital S&do Geraldo. Sob orientacdo da professora, par-
ticiparam das atividades, estudantes do ultimo ano de graduacdo em Fonoaudiologia. As avaliacGes
dessa pesquisa foram realizadas em duas sessdes de 40 minutos pela pesquisadora.

O protocolo utilizado neste estudo, para avaliar a linguagem oral em criangcas com baixa vi-
séo, foi elaborado por Parlato, Ramos e Sacramento (2005), com base em dois protocolos de avalia-
cao do desenvolvimento de linguagem da crianca normal. O primeiro protocolo, elaborado por Par-
lato et. al. (1994) aplica-se as criancas de 2 a 24 meses. O segundo, proposto por Chiari et. al.
(1991), ¢ para criancas de zero a seis anos (Anexo A). O novo protocolo excluiu os itens que envol-
vem todas as fungdes visuais e a habilidade motora, a fim de avaliar os aspectos da linguagem inde-
pendentemente das dificuldades originadas pelo déficit visual. A adaptacao realizada permite avaliar
o desenvolvimento da linguagem, na crianca que tem déficit visual e, consequentemente, favorece o
planejamento da intervencdo terapéutica, quando necessaria. A quantidade de itens utilizados para

cada categoria avaliada, em relacéo as faixas etarias, encontra-se na Tabela 2.
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Tabela 2 — Numero de itens utilizados de acordo com a categoria avaliada e a faixa etaria

Categorias Idade / nimero de itens avaliados por categoria
avaliadas
2a3anos 3 a4 anos 4 a5anos 5a6 anos
R 7 8 4 4
E 13 11 14 10
AC 8 5 10 10
Total 28 24 28 24

Legenda: R (Recepcdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)

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

sentam baixa visdo.

branco de tamanho médio (diametro de aproximadamente 20 cm), livros de histdrias 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-
feccdo de roupa com cores contrastantes (preto e branco), materiais texturizados (lixa, algodéo, es-

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

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

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

dentes constitucionais (somaticos e psiquicos), queixa, histdria pregressa, desenvolvimento compor-

tamental e psiquico da crianga (Anexo D). O nivel socioeconémico foi estabelecido de acordo com
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3.5. A analise estatistica

Os dados obtidos foram analisados a fim de caracterizar e observar as diferencas na lingua-
gem da crianga com baixa visdo, quando comparadas a criangca com visdo normal.

A estatistica descritiva foi utilizada para a caracterizagdo da amostra. Os resultados da avali-
acao foram expressos em termos do percentual de alteragdes (respostas “N&o”).

Em seguida, foi feita a comparacdo dos resultados de trés grupos determinados de acordo
com a acuidade visual dos sujeitos, em cada categoria da avaliagcdo (recepc¢do, emissao e aspectos
cognitivos) e na avaliagcdo global. Essa comparagéo deu-se, descritivamente, por meio de tabelas de
cruzamentos de dupla entrada. Posteriormente, foi realizado o Teste Exato de Fisher para avaliar a
associacao entre 0 nimero de respostas alteradas na avaliacdo da linguagem com o grau da perda
visual, a idade do diagnostico, o fato de ter um familiar com deficiéncia visual, o tempo entre o
diagndstico e o inicio do acompanhamento, o fato de ter irmdos, o numero de sessbes de
fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia previas a avaliacdo fonoaudioldgica. O Teste Exato de
Fisher foi usado devido ao tamanho reduzido da amostra. Com a sua ampliacdo, outras analises es-
tatisticas deverdo ser utilizadas.

A estatistica descritiva foi realizada no software Excel for Windows, versdo 2002. Os testes
de hipoteses foram realizados no software estatistico S-Plus 2000. Em todas as andlises, foi conside-

rado o nivel de significancia menor ou igual a 0,05 (5%).

3.6. Consideragcdes Eticas da Pesquisa

Os responsaveis pelas criancas que participaram dessa pesquisa leram e, ap0s concordarem,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que continha informacdes sobre os pro-
cedimentos e dados que davam total liberdade a eles de desistirem da pesquisa a qualquer momento,

sem qualquer prejuizo dos tratamentos em curso (Anexo F).
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3.7. Limitag6es da pesquisa

Uma das limitacGes do presente estudo foi ndo ter sido possivel, em virtude das condi¢des
socio-econdmicas das familias e pelo fato de a maioria delas residir fora de Belo Horizonte, avaliar
todas as criancas com as caracteristicas de critério de inclusdo na amostra. Conciliar dia e horario

para avaliagdo, na idade pretendida muitas vezes foi invidvel.
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RESUMO
Adaptacao de Protocolo para avaliacéao da linguagem oral

em criancas de dois a cinco anos com baixa visao

Objetivo: Propor uma adaptacéo de dois protocolos de linguagem™? para avaliacdo de criancas de
zero a seis anos, com alteracdo visual. Métodos: A adaptacdo dos protocolos? foi realizada a par-
tir da exclusao dos aspectos que envolvem a funcao visual e a habilidade motora, com o proposito
de avaliar os aspectos de linguagem independentemente das dificuldades originadas pelo déficit vi-
sual. Na adaptacéo, o primeiro protocolo foi reduzido para 54 itens e o segundo para 127 itens. Re-
sultados: O protocolo adaptado tem sido utilizado no Servigo de Baixa Visdo Infantil do Hospital
S&o Geraldo, anexo ao Hospital das Clinicas da UFMG desde 2006. Todas as criangas que sdo en-
caminhadas ao servi¢co sdo acompanhadas, até o0s seis anos, com o auxilio desse protocolo. Discus-
sdo: O protocolo adaptado fornece subsidios para uma adequada avaliacdo da linguagem em crian-
cas de zero a seis anos que apresentam baixa visdo, independentemente do grau (leve, moderado,
severo ou profundo). Concluséo: O protocolo adaptado permite a caracterizacdo da linguagem da
crianca portadora de baixa visdo e consequentemente, favorece o planejamento da intervencao tera-

péutica, quando necessaria.

Descritores: Avaliacdo; Baixa Visdo; 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™? for evaluation of children zero to
six years old with visual change. Methods: The protocol adaptation™? 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 S&o 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

37



INTRODUCAO

A pessoa com baixa visdo ou visdo subnormal é aquela que tem a funcdo visual prejudicada,
mesmo apos tratamento e/ou correcao refrativa, e tem acuidade visual, no melhor olho, menor que
20/60 até percepcao de luz, ou campo visual menor que dez graus do ponto de fixacdo, mas que usa
ou é potencialmente capaz de usar a visdo para planejar ou executar determinada tarefa®.

A crianga com baixa visdo pode apresentar alteragdes da acuidade visual, do campo visual,
da sensibilidade ao contraste, visdo de cores e da adaptacdo a luminosidade. Essas alteragdes podem
fazer com que o individuo tenha dificuldade para realizar algumas tarefas rotineiras .

E importante compreender que entre as pessoas com baixa visio ¢ comum encontrar muitas
diferencas entre elas mesmo que possuam limitagcbes semelhantes. Algumas pessoas terdo autono-
mia na locomocao e outras deverdo desenvolver estratégias para atingi-la; algumas poderéo realizar
com pouca dificuldade as tarefas escolares sem qualquer auxilio e outras necessitardo de auxilios
opticos (lupas e telescopios) ou ndo Opticos (ampliagdes, iluminacdo especial e outras adaptacdes do
ambiente) para melhorar seu desempenho; algumas conseguirdo utilizar materiais visuais e outras
preferirdo os materiais tateis (sistema Braille de escrita) ou auditivos®.

O critério diagndstico de baixa visdo proposto pela Organizacdo Mundial da Saude é deter-
minado pelos valores de acuidade visual no melhor olho, com a melhor corre¢do Optica. Dessa for-
ma, a baixa visao leve esta 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 20/10001".

A baixa visdo corresponde a um comprometimento importante da fungdo visual, mas néo
equivale a cegueira, termo que deve ser empregado apenas em situacdo de auséncia total da visdo @
O deficit na visdo abrange diversas condi¢Bes organicas e sensoriais que tém conseqiiéncias diferen-
tes no desempenho visual dos sujeitos®.

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

1% da populacédo geral € cega e, cerca de 2 a 3% apresenta baixa visdo, ou seja, para cada um mi-
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Ihdo de habitantes, havera cerca de 20 a 30 mil pessoas com baixa visdo das quais 2.000 a 3.000
com menos de 15 anos de idade®.

A visdo é considerada o canal sensorial mais importante no relacionamento do individuo
com o mundo, por ser responsavel pela captura e identificacdo de imagens. Entretanto, nem todas as
pessoas podem fazer uso desse sentido, seja por impedimento parcial ou total do sistema visual®.
Assim, problemas oculares podem representar graves prejuizos no processo de aprendizagem, no
desenvolvimento sécio-afetivo e na relagdo com o outro™?.

O desenvolvimento visual, assim como o de outras fungdes é permeado por fatores de matu-
racdo neuroldgica e de aprendizagem, além de ser determinado por fatores genéticos e influenciado
por fatores ambientais. A visdo € o agente motivador das primeiras acfes voluntarias dos membros
superiores. Dessa forma, um objeto, ao ser observado pela crianca, desperta seu interesse em tocé-
lo. A crianga leva, entdo, sua m&o até o objeto e 0 agarra. Posteriormente, a crianga o aproxima dos
olhos para explora-lo®V.

O individuo com baixa visdo precisa desenvolver a visdo residual ( visdo que resta, mesmo
com a reducdo da acuidade visual central e/ou a perda parcial do campo visual, devido a um
processo patologico ocular ou cerebral) e 0s demais sentidos para organizar a percepgdo central, a
fim de receber e ordenar as multiplas informac6es de maneira Util. Para que iSso ocorra € preciso ser
ensinado pouco a pouco, desde o nascimento 2.

A crianga com baixa visdo utiliza o tato como um canal de comunicacdo para relacionar-se
com o mundo e com o seu corpo. No entanto, esse sentido ndo pode suprir a nogéo do conceito de
movimento, tal como o vdo de um passaro, nem a nocao de cor. Objetos inatingiveis como a lua,
estrelas, ndo podem ser explorados pela crianga com déficit visual, por meio do tato. Elas depen-
dem, fundamentalmente, de explicagdes e descri¢cdes do que se passa ao seu redor (13 Entretanto,

aquilo que as criangas tém dificuldade para enxergar pode ser representado por meio de maquetes

que auxiliam os deficientes visuais a ampliarem seus conhecimentos 9.
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As criangas com baixa visdo precisam aprender a utilizar a visao residual da melhor forma
possivel, como um apoio a mais para a construcdo dos conceitos sobre os objetos que se tornam
acessiveis pelo tato, pois o deficit visual pode levar a prejuizos no desenvolvimento sensério-motor,
cognitivo e da linguagem ®°1©.

A linguagem ¢é a principal forma de promover a interagdo social da crianga com baixa visao,
além de ser fundamental na mediacéo do seu processo de aprendizagem. Alguns autores ¢ 1> 7 18)
discutem até que ponto a privacao visual interfere na aquisi¢do da linguagem, seu desenvolvimento
e uso. A atencdo a linguagem dos individuos portadores de graves alteragdes visuais deve ser redo-
brada, uma vez que a linguagem oral, para eles, € a principal forma de controlar e planejar o com-
portamento. Portanto, hd necessidade de dar continuidade as investigacGes sobre o processo de a-
quisicdo e desenvolvimento da linguagem nas criangas com baixa visao, especialmente pelos profis-
sionais que se dedicam ao estudo da comunicacéo humana ™. Por isso, faz-se necessario um proto-
colo de avaliagdo que considere a dificuldade visual, ou seja, que se baseie nos aspectos que pres-
cindam da fungéo visual.

Devido a escassez de material especifico sobre o tema, o presente estudo apresenta como

objetivos a adaptagéo de dois protocolos™? para avaliacdo de criangas de zero a seis anos com bai-

Xa visdo, além de sugestdes de material adequado para avaliacao.
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METODO

O protocolo proposto no presente estudo, para avaliar a linguagem oral em criangas com
baixa visdo, foi elaborado por Parlato-Oliveira, Ramos e Sacramento (2005), a partir de dois proto-
colos de avaliacdo do desenvolvimento de linguagem de crianca normal. O primeiro protocolo ™
aplica-se as criancas de 2 a 24 meses. O segundo ¥ compreende a faixa etaria de zero a seis anos. O
novo protocolo excluiu os itens que envolvem a funcao 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 excluidos, pois 0s mesmos sdo minuciosamente avaliados pelo profissional
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

A adaptacdo realizada dos protocolos permite avaliar o desenvolvimento da linguagem, na
crianca que tem déeficit visual e, conseqientemente, favorece o planejamento da intervencao tera-
péutica, quando necessaria.

Nesta adaptacéo, 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 a Recepc¢do, Emissédo e Aspectos cogniti-
vos da Linguagem (Anexo A).

Para tornar viavel a aplicacdo deste protocolo e evitar que a funcdo visual prejudicasse o de-
sempenho das criancas na realizacdo das atividades, fez-se necessario escolher e adaptar correta-
mente os materiais utilizados.

O examinador avaliou cuidadosamente a adequacao do material utilizado para ajusta-lo a capa-
cidade visual e a idade da crianca, assim como observou se 0 espaco fisico para a realizacdo da ava-
liacdo favorecia a realizacédo da atividade.

A seguir foram listadas observacGes importantes que foram consideradas em relagédo a sala da
avaliacdo, bem como materiais necessarios a aplicagdo do protocolo.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) sob n° ETIC 320/05.
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Observacgdes em relagdo ao espaco fisico:

= \erificamos, ao conversar com 0 medico e 0s responsaveis, se a crianga apresenta fotofobia (a-
versdo ou sensibilidade a luz). Caso apresentasse, apagavamos as luzes ou fechdvamos as corti-
nas.

= Observamos se a sala apresentava obstaculos que pudessem dificultar a movimentagdo da crian-
¢a, como mesa no centro, cadeiras, brinquedos espalhados pelo chédo, desnivel no solo, dentre ou-
tros. E deixamos 0 ambiente em que a crianga seria avaliada com o menor nimero de obstaculos
possiveis.

= Para melhor ambientacgdo, exploramos o0 espaco juntamente com a crianga segurando suas maos e
caminhando com ela pelo ambiente descrevendo todo o mobiliario existente e a localiza¢do dos

mesmos. Procuramos manter a mesma disposi¢cdo dos maéveis nas sessdes subsequientes.

Materiais utilizados:

= Bola de tamanho médio com diametro 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 pecas maiores, em torno de 15 cm;

= Utilizamos objetos do cotidiano com cores contrastivas para avaliar categorias semanticas: pasta
de dente, escova de dente, pente, chave, lapis, copo, borracha, colher, telefone, dentre outros;

= Carrinho em tamanho grande, cerca de 30 cm.

= Materiais com texturas diferentes: algodéo, 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 avaliacdo e 0 acompanhamento fonoaudioldgico das criangas
com baixa visao, foi criado, pela professora Erika Parlato-Oliveira, em agosto de 2005, o0 Ambulato-
rio de Baixa Visdo Infantil, que funciona no Ambulatério de Fonoaudiologia do HC-UFMG,
no Hospital S&o Geraldo.

O ambulatorio esta integrado de maneira interdisciplinar com profissionais da oftalmologia,
terapia ocupacional, fisioterapia e pedagogia.

Desde a criacdo do servico fonoaudiologico de Baixa Visdo Infantil, todas as criangas tém o
desenvolvimento de linguagem oral acompanhado com auxilio do protocolo adaptado. As criangas
sdo acompanhadas desde a chegada ao ambulatério (muitas ainda com meses de vida) até os seis
anos de idade.

O protocolo adaptado, além de ser fundamental para a avaliacdo da linguagem, € uma ferra-
menta importante para acompanhar o progresso das criangas durante a terapia fonoaudiologica.

As criancas que nao apresentam alteracfes na primeira avaliacdo sao reavaliadas anualmente
até os seis anos de idade e, as que requerem intervencdo permanecem em acompanhamento no Hos-
pital Sdo Geraldo (HSG) ou séo referenciadas para a cidade de origem. Nesses casos, a equipe de

fonoaudiologia do HSG oferece apoio ao profissional que atendera a crianca e sua familia.
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DISCUSSAO

O protocolo adaptado fornece subsidios para uma adequada avaliacdo da linguagem em cri-
ancas de zero a seis anos que apresentam baixa visao, independentemente do grau (leve, moderado,
severo ou profundo).

Para que cada item do protocolo seja utilizado com adequacéo, é necessario conhecer as li-
mitacdes de cada crianca, pois 0 material utilizado na avaliacdo deve ser individualizado e adaptado
para cada paciente.

Para as criangas com idade entre um e dois anos, devera ser utilizado tanto o protocolo adap-
tado de Gordo ET AL, quanto o de Chiari. Esse recurso devera ser utilizado, pois criangas nessa fai-

Xa etaria apresentam mudancas grandes no desenvolvimento de um més para o outro.
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CONCLUSAO

O protocolo adaptado possibilita a avaliacdo de linguagem de criancas de zero a seis anos de
idade, independentemente do déficit visual, pois permite a caracterizacdo da linguagem da crianga e
conseqlientemente, favorece o planejamento da intervencao terapéutica, quando necessaria.

Esse é o primeiro passo para que possamos oferecer um atendimento mais qualificado e di-
recionado a essa populacao portadora de baixa visao. O objetivo para futuros trabalhos sera elaborar
um protocolo especifico para os diferentes graus de déficit visual.

Ressaltamos que devido a escassez de referéncias em relacédo a atuacdo fonoaudioldgica com

criangas com baixa visdo torna-se necessario a producao de pesquisas cientificas sobre este tema.
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RESUMO

OBJETIVO: Investigar o desenvolvimento da linguagem oral em criangcas com baixa visao.

METODO: Foram avaliadas 20 criancas com baixa visdo, com idades entre dois e cinco anos sem
comprometimentos neuroldgicos e/ou audioldgicos. A acuidade visual coletada nos prontuarios dos
pacientes foi aquela realizada até, no maximo, seis meses antes da avaliagdo fonoaudioldgica. Os
dados foram analisados estatisticamente de forma qualitativa e quantitativa, por meio do Teste Exa-

to de Fisher.

RESULTADOS: As varidveis que mostraram associacdo, com pelo menos uma categoria de itens
de linguagem, foram acuidade visual e idade do diagndstico. As criangas com maior acometimento
visual (severo/profundo) tém mais chances de apresentar problemas na linguagem, se comparadas
ao grupo com baixa visao leve/moderada. Houve melhor desempenho no item de recepcéo de lin-
guagem do que na emissdo, ou seja, € mais dificil para a crianca utilizar corretamente a linguagem
verbal oral, sem antes compreender o que o interlocutor quer lhe transmitir. Os achados também
sugerem que, se a intervencao terapéutica ndo ocorrer imediatamente ap6s o diagnostico, 0s riscos
de desenvolver problemas na linguagem s@o maiores que se o diagnostico for realizado tardiamente.
Além disso, as criancas com diagndstico 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 visdo

CONCLUSOES: O trabalho mostrou resultados animadores em relacdo ao desenvolvimento de
linguagem em criangas com baixa visao ndo associada a outros fatores de risco para o desenvolvi-

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

DESCRITORES: Baixa visdo; linguagem infantil; fonoaudiologia; avaliacao.
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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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INTRODUCAO

Aspectos importantes sobre o desenvolvimento da viséo

Além da acuidade visual, existem outras cinco fungdes ou capacidades visuais que sao e-
lementares aos seres humanos: campo visual, sensibilidade ao contraste, visdo de cores, adaptacéo
visual e acomodagéo ®.

A base do desenvolvimento visual, ou seja, a fixacdo do olhar estd presente desde o0 nas-
cimento, embora 0s movimentos oculares sejam pouco controlados. No primeiro més de vida, o be-
bé se interessa pelo rosto de pessoas e olha intencionalmente para 0 mesmo. Nesse periodo, 0 se-
guimento visual horizontal € mais frequente que o seguimento vertical. Por volta do terceiro més, o
desenvolvimento da acomodacao e da convergéncia permite a exploracdo da méo e ha aumento da
movimentacdo dos membros superiores para visualizar os objetos. Tal fato propicia a construcéo de
um mundo tridimensional e o bebé pode observar um objeto, mais perto e por mais tempo. Dos trés
aos quatro meses, o conceito de espaco e orientacdo visual estdo sendo aprimorados, e a crianca po-
de acompanhar melhor a comunicacdo com o cuidador. Aos seis meses, pequenos objetos comegam
a interessar a crian¢a num raio de 1 ma 1,5 m, e a aquisi¢do do conceito de espaco visual e da coor-
denacdo dos membros possibilita que a crianca se mova em dire¢do ao objeto que lhe interessa. A
partir de um ano de idade, o campo visual é ampliado, e os objetos distantes sdo enxergados de for-
ma nitida 2.

“[...] Aacuidade 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 distan-

cia” @,

A partir de estimulagdes retinianas, somos capazes de perceber o mundo. A visdo, aliada ao
tato, ao paladar, & temperatura e aos ruidos, fornece informagdes sobre o objeto, tornando-o conhe-
cido, o que facilita as vivéncias futuras com esse objeto e outros similares. Por isso, é possivel fixar

0 ponto de queda de uma bola, depois de ter visto sua direcéo e sua velocidade ©.
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A visdo é globalizadora, ao contrario do tato, que ndo fornece uma gestalt completa do todo
e permite apenas uma imagem compartimentada. A visdo é responsavel por 80% das informacdes
que recebemos. Essas sdo integradas aos demais sentidos e permitem o desenvolvimento global da
criancga. A visao é responsavel pelo registro imediato e simultaneo das caracteristicas do mundo, no
que se refere a posicdo, distancia, cor, forma e tamanho. Por isso, a visdo € considerada o mais so-
fisticado e objetivo dos sentidos ®”. E o instrumento pelo qual as habilidades mentais s&o acentua-
das; um meio para o desenvolvimento das relages emocionais e para a aquisicio da linguagem ©

Embora a avaliagdo da acuidade visual ndo seja o Unico dos parametros de desempenho fun-
cional do sistema visual, o indice com que se quantifica a capacidade de discriminacdo de formas e
de contrastes é o que melhor exprime sua adequagdo ©.

O recém-nascido apresenta visdo rudimentar e as fungdes visuais basicas estdo prontas para
se desenvolver, caso as condi¢bes favordveis estejam presentes, isto €, as conexdes sinapticas po-
dem ser modificadas pelas experiéncias e influéncias ambientais””. Nos primeiros 12 meses de
vida, varias fungdes visuais especificas sdo desenvolvidas rapidamente pela interacdo da maturacao
com a experiéncia. Nesse periodo, o sistema visual apresenta maior plasticidade neuronal e, por is-
so, determinadas fungdes visuais podem desenvolver-se. Depois, a acuidade visual se desenvolve
até os seis a oito anos, de forma mais lenta. Diante disso, é necessario que o diagnostico, bem como
a intervencdo ocorram o quanto antes, a fim de minimizar e/ou eliminar comprometimentos no de-

senvolvimento global da crianga ®.
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Aspectos epidemioldgicos da deficiéncia visual

A pessoa com baixa viséo ou visdo subnormal descreve uma condigédo da fungéo visual, in-
termediaria entre a visdo normal e a cegueira. Mesmo ap0s tratamento e/ou correcdo refrativa, o in-
dividuo terd acuidade visual, no melhor olho, menor que 20/60, até percepcdo de luz, ou campo vi-
sual menor que dez graus do ponto de fixacdo. Essas alteracfes podem dificultar a realizagédo de de-
terminadas atividades e impactar de forma negativa sobre a funcionalidade ®* 22,

Somente a partir da década de 70, os especialistas comegaram a se preocupar com a questao
da baixa visdo no Brasil. VVarios termos ja foram utilizados, a maioria deles tem caracteristicas pre-
conceituosas, como "visao residual™ ou "visdo subnormal”. Atualmente o termo mais usado é "baixa
visdo"™,

A deficiéncia visual compreende a cegueira e a baixa visdo. No Brasil, estima-se que 1% da
populacdo geral é cega, e cerca de 2 a 3% apresenta baixa visao, ou seja, para cada um milhdo de
habitantes, cerca de 20 a 30 mil pessoas tém baixa viséo, das quais 2.000 a 3.000 com menos de 15
anos de idade™. A Organizacdo Mundial de Salide — OMS- estima que, no mundo, 140 milhdes de
pessoas tém baixa visdo e 45 milhdes sdo cegas ™.

Em paises em desenvolvimento, as principais causas da deficiéncia visual na infancia sao os
fatores nutricionais, infecciosos e a falta de tecnologia adequada. Ja em paises com renda per capita
intermediaria, as causas sdo variadas, € a retinopatia da prematuridade se destaca como causa emer-
gente. Em paises desenvolvidos, a maior parte das causas da baixa visdo sdo ndo evitaveis como as
degeneracdes da retina, acometimento do SNC e anomalias congénitas. Das crian¢as com baixa vi-
sdo, cerca de 30 a 70% apresentam outras deficiéncias associadas que podem ndo ser detectas de
imediato 7.

Em um estudo realizado no Reino Unido, observou-se que 78% das criangas com perda vi-
sual irreversivel tinham outras deficiéncias associadas a alteracéo visual “®.

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

ciais e econémicas que acarretam, é um problema de saide pablica importante mundialmente. Es-
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tima-se que mais de 90% dos deficientes visuais no mundo pertencem a paises em desenvolvimento
e que 70 a 80% das criangas diagnosticadas como cegas tem alguma visdo Gtil 492

Em um estudo realizado *Y, 385 criancas e adolescentes com idade média de sete anos, sen-
do 51,7% do sexo masculino e 48,3% do sexo feminino, foram submetidos a avaliagdo oftalmoldgi-
ca. Nessa pesquisa, a causa principal de deficiéncia visual foi o glaucoma congénito (58,3%), se-
guido por retinocoroidite macular devido a toxoplasmose congénita (15,8%), catarata congénita
(12,7%), atrofia do nervo Optico (10,1%) e retinopatia da prematuridade (3,1%). Os autores conclui-
ram o estudo ressaltando que estudos regionais precisam ser conduzidos para um melhor entendi-
mento da populagéo infantil com deficiéncia visual.

Em outro estudo com equipes multidisciplinares de seis instituigdes especializadas no aten-
dimento a crianca deficiente visual “Dorina Nowill para Cegos” (Sdo Paulo); “Laramara Associagdo
Brasileira de Assisténcia ao Deficiente Visual” (S&o Paulo); “Centro Eva Lindstedt” (S&o Paulo);
Cepre — Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitacdo (Campinas) e “Once” - Organizacion Nacio-
nal de los Ciegos de Espafia (Madri — Espanha), os autores constataram que as equipes dessas insti-
tuicdes eram semelhantes, ou seja, compostas de médicos, fisioterapeutas, pedagogos, psicologos,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e professores diversos, especializados em areas como
orientacdo e mobilidade e atividade de vida diaria. Foi observado que profissionais médicos eram
especializados em oftalmologia, e ndo havia, em nem um dos servicos, pediatra, clinico geral ou
neurologista. O Cepre e a Once sdo 0s Unicos que tém fonoaudidlogo na equipe. Foi constatado, a-
inda, que o tempo meédio de permanéncia das criangas nas instituicdes difere muito, em funcdo da
familia, da crianca e da proposta de tratamento. Na maioria das vezes, o tempo de tratamento dura
de trés a quatro anos, quando o ideal seria seis anos, até a idade pré-escolar @,

O conhecimento sobre o perfil da populacdo pediatrica com deficiéncia visual é essencial
para que os programas de prevencdo e 0s servicos de reabilitacdo satisfacam as necessidades dos

pacientes. As caracteristicas da deficiéncia visual na populagdo variam de acordo com 0 acesso aos

servicos de satde e fatores socioculturais ®®.
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Particularidades da baixa visao e da cegueira e a interface com o desenvolvimento de lingua-

gem

A visdo é considerada o canal sensorial mais importante no relacionamento do individuo
com o mundo, por ser responsavel pela captura e identificacdo de imagens. Considera-se que 85%
do contato do homem com o mundo € feito por meio da visdo. Entretanto, nem todas as pessoas po-
dem fazer uso desse sentido, seja por impedimento parcial ou total do sistema visual ¢*.

Diversos autores % 24 25 26, 27)

ponderam que o processo de desenvolvimento e aprendiza-
gem de criancas com baixa visao, na fase pré-verbal, tem sido pouco investigado e apontam a ne-
cessidade de avaliacédo para identificacdo precoce das alteracGes visuais.

E facil compreender a diferenca entre ser cego ou enxergar, porém é muito dificil compre-
ender as limitacGes que variam ndo s6 em relacdo a acuidade visual, mas também ao campo visual,
a sensibilidade aos contrastes, a adaptacdo a luz e ao escuro, a percepcao de cores e, principalmente,
a eficacia no uso da viséo. Tais especificidades contribuem para dificultar pesquisas com portadores
de baixa visdo, fato que preocupa, uma vez que essas pessoas constituem o maior grupo entre 0s
deficientes visuais. Existem inUmeras variaveis que interferem na percepcao do ambiente fisico, tais
como diferencas de iluminacdo, distancia do objeto, mudancga na posicédo de cabeca e direcdo do
olhar. Além dessas, as condicdes afetivo-emocionais também podem interferir na eficiéncia visual
(14)

Existe uma crenca generalizada de que a crianca adquire visdo automaticamente, sem preci-
sar ser ensinada, diferentemente do que ocorre com a aquisi¢do da linguagem. Para compreender tal
fato, basta observar o comportamento de pais de uma crianga: para que aprenda a falar fornecerem
diferentes tipos de modelos, a compreensao e a emissdo sdo sucessivamente incentivadas em dife-
rentes situacOes e € consenso gque, sem a imitacdo dos pares, a linguagem oral ndo ocorre esponta-

neamente. No entanto, muito provavelmente, essa mesma crianga nao sera intencionalmente ensina-

da a ver e, mesmo assim, ela desenvolvera essa habilidade. Confirma-se, assim, a impressao de que
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a visdo ocorre espontaneamente, como resultado apenas de um processo de maturacdo. O valor do
ambiente, da aprendizagem e do treinamento ndo sdo 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 desfavoravel .

Independentemente do grau de acuidade visual, as criangas com baixa visao precisam apren-
der a utilizar o residuo visual da melhor forma possivel, pois o déficit na visdo pode levar a prejui-
z0s no desenvolvimento sensorio-motor, cognitivo e de linguagem @,

O desenvolvimento da criangca com baixa visdo deve ser observado para que 0s pais sejam
orientados a identificar precocemente 0 momento em que ela esta pronta para uma nova experiéncia
e, entdo, auxilid-la. Nesse sentido, a forma como o bebé expressa 0 seu comportamento visual na
relagdo com o0s objetos e com o ambiente pode ser observada, e as informac6es sobre a conduta vi-
sual do bebé podem ser obtidas 2.

Embora a acuidade visual de um recém-nascido seja reduzida, ndo sendo possivel a captacéo
de imagens nitidas, o bebé apresenta momentos de fixacdo e seguimento de objetos bem préximos.
E gracas ao desenvolvimento oculomotor, aos contatos celulares da retina, vias pticas e do cortex
visual, que o bebé consegue, por volta da quinta semana de vida, sorrir espontaneamente ao visuali-
zar 0 rosto materno, realizando as primeiras discriminagdes. Na presenca de um bebé com baixa
visdo, essa etapa do desenvolvimento poderd ser comprometida, gerando fragilidade na relacdo da
mé&e com o seu bebé ©?.

A relacdo estabelecida entre mae-bebé determinara o processo de desenvolvimento do re-
cem-nascido. A mae do deficiente visual deve procurar pistas que possam auxilia-la no intercdmbio
de suas atitudes com a criancga, buscando, por meio da visao residual e dos demais sentidos, estabe-
lecer uma relagdo prazerosa entre ambos. O interesse dos pais serd manifestado para a crianca defi-

ciente visual, ndo s6 pelo contato de pele, mas pela musicalidade das palavras. Portanto, a maneira

de falar com a crianga é de suma importancia. As palavras devem transmitir informac6es do ambi-
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ente naturalmente Y. Dessa forma, a crianca tera subsidios para adquirir a linguagem oral e desen-
volver plenamente seu potencial comunicativo ©2.

O suporte para 0s pais € muito importante para que eles percebam que o filho responde aos
carinhos e aos estimulos de forma diferente, porém efetiva ®®.

A mée que concebe um bebé com dificuldades especiais, logo percebe que a realidade nédo
condiz com o que foi idealizado. Isso pode gerar frustracbes em toda familia, especialmente nos
pais, que se sentem incapazes de gerar uma crianga normal. No inicio, as dificuldades da familia sdo
maiores, porque estdo diante de uma situacdo nova. Quando os pais passam a ser acolhidos, a ansie-
dade diminui e, consequentemente, melhora a aceitacdo da crianca. Porém, em algumas familias, o
impacto da realidade ndo esperada € tdo intenso que a crianga ndo € vista como uma pessoa, mas
como um doente. Com isso, pode ndo haver investimento na crianca. O desencontro da diade mé&e-
bebé pode levar a crianga ao isolamento e a mae, ao desespero, j& que a relacdo da mée com a cri-
anca, no inicio da vida, é fundamental para a constituicdo do sujeito®”.

As primeiras relagdes sociais que a criangca mantém sdo com a mae e a familia. O ambiente
familiar saudavel proporciona o desenvolvimento afetivo, intelectual, fisico e motor; ja 0 ambiente
hostil desorganiza o processo evolutivo. Da mesma forma que a crianga com visdo normal, aquela
com visdo subnormal tem necessidades basicas de movimento, toque, protecdo, afeto e cuidados
com a alimentacédo e higiene, para seu desenvolvimento fisico e emocional. A visdo é importante
veiculo na formacgédo do vinculo mae-bebé mediante as expressées da mimica facial, principalmente
pelo olhar e pelo sorriso, a partir da segunda semana de vida. Essa forma de comunicagdo nao-
verbal favorece intensa interagdo por parte das maes, o que explica, de certa maneira, as dificulda-
des das maes de portadores de deficiéncia visual. A falta do contato visual, nos primeiros dias, difi-
culta a comunicacéo e a interacdo mae-filho, que deve ser feita com base em outros canais sensori-
ais ©.

Nesse sentido, especial atencdo deve ser dada ao olhar entre a mée o bebé, pois a falta de re-

ciprocidade na comunicagéo visual pode fazer com que, progressivamente, a mée pare de falar com

58



a crianga, o que culmina na diminui¢do ou na auséncia da informacdo auditiva. Nesse caso, 0s prin-
cipais impactos na aquisicdo e no desenvolvimento da linguagem da crianga incidem, especialmen-
te, durante o primeiro ano de vida, periodo em que a linguagem receptiva é de fundamental impor-
tancia para o desenvolvimento da crianga. A compreensdo e a expressdo da fala poderdo ocorrer de

maneira inadequada, em fungéo da privaco visual e auditiva "

“Assim, se 0 contato visual com a crianca ndo for possivel, a mae, os adultos em volta esta-
belecerdo contato preferencialmente por meio do toque e da voz. O modo de embalar a cri-
anca, o tom de voz e os sons do ambiente ajudardo a construir as primeiras relagdes da cri-
anca com o mundo. Na medida em que a linguagem seja adquirida essas experiéncias serdo
investidas de sentido.” (Laplane e Batista®®, 2008p.213-14).

A verificacdo da direcdo do olhar do lactente é, para o adulto, indicativo do foco de atencdo
da crianca. Tal estratégia de interacdo torna-se invidvel para alguns lactentes portadores de deficién-
cia visual. Além disso, outros gestos importantes na interacdo precoce, como alcangar um objeto,
apontar para ele ou mostra-lo ao adulto, podem néo ser observados em algumas criangas com defi-
ciéncia visual. Por essa razdo, as inten¢fes comunicativas sdo frequentemente dificeis de acompa-
nhar, sendo necessario conhecer e aprender os sinais que indicam a dire¢do da atencdo e a intencao
comunicativa dessas criancas. A Vvisdo representa importante fator no estabelecimento dos padrdes
de comunicagdo precoce. As criangas com baixa visdo apresentam problemas peculiares no desen-
volvimento de tais padrdes, salvo quando os adultos com quem interagem sao sensiveis aos sinais
de comunicacéo dessas criangas, as vezes inabituais ©®.

Toda crianga necessita de estimulos para o desenvolvimento efetivo de seu potencial; entre-
tanto, se esses ndo forem adequados, ndo trardo beneficios. Em mais de 50% dos casos de criancas
com risco para seu desenvolvimento, haveria meios de evita-los ou minimiza-los, se os conheci-
mentos ja existentes sobre prevencao tivessem sido precocemente adotados. A estimulacdo precoce
se faz necessaria antes que sejam estabelecidos determinados distarbios de comportamento que,

muitas vezes, tornam-se irreversiveis®.
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Existe uma série de artigos que trata de aspectos da deficiéncia visual, como desenvolvimen-
to cognitivo, organizacao e estruturacdo do espaco, formagdo de conceitos, entre outros. Entretanto,
a grande questdo nesses estudos é o "ver ou ndo ver", colocando em um mesmo grupo pessoas nas
mais variadas condi¢des visuais, tanto cegas quanto aquelas com baixa visdo. Partem do principio
que as dificuldades desse Ultimo grupo sdo as mesmas, somente em menor grau. Outras tantas pes-
quisas foram feitas com pessoas cegas congénitas, pois esses individuos eram considerados perten-
centes a um grupo homogéneo, e as variaveis seriam de mais facil controle, uma vez que nao é ne-
cessario estar atento aos diferentes graus de acuidade e eficiéncia visual e as diferentes idades de
ocorréncia da perda visual. Alguns estudos mais radicais chegavam até a vendar os olhos das pesso-
as com baixa visao, a fim de se impedir 0 que era considerada uma distor¢cdo da amostra. Ao se con-
siderar uma pessoa com baixa Vvisdo, é preciso saber que a ndo utilizagdo do residuo visual, por me-
nor que seja, pode levar a uma diminuigdo da eficiéncia visual, e o uso efetivo desse residuo visual
poderd auxiliar na realizacdo de inimeras tarefas, como organizacao espacial, coordenacdo dos mo-
vimentos, mobilidade e locomogé&o, contato e relagdo com o ambiente, aprendizagem por imitacéo e
também de leitura e escrita, entre outras tantas coisas™?.

A aquisicdo da linguagem se torna real quando a crianga representa por imagens aquilo que
vivenciou, organizou e estruturou no periodo sensério-motor. Quando a crianca se torna capaz de
representar suas acdes, poderd refletir sobre o que vivenciou e, assim, podera fantasiar, imaginar,
prever e antecipar. A crianca com deficiéncia visual precisa de experiéncias sensério-motoras inte-
gradas e significativas para se conhecer, explorar 0 meio, elaborar o seu préprio conhecimento em
direcdo a autonomia®.

As criangas cegas emitem menor numero de vocalizages durante e apos as vocaliza¢bes dos
adultos, quando comparadas com lactentes normais. As criangas cegas mostram-se caladas depois
da emisséo vocal, tendendo, porém, a vocalizar quando sozinhas. Para esse autor, 0 ouvir pode ser
tdo crucial para a interpretagdo do ambiente que constituiria uma adaptacdo insatisfatéria, se o bebé

cego misturasse e confundisse 0 ambiente auditivo com suas proprias vocalizagdes®® *".
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O individuo com baixa visao precisa desenvolver a visdo residual e 0os demais sentidos, para
organizar a percepcao central, a fim de receber e ordenar as multiplas informacdes de maneira (til.
Ele precisa ser ensinado a fazer isso pouco a pouco, desde o nascimento. Nao é verdadeira a nogao
popular de que essas pessoas tém habilidades sensoriais superiores. Os canais perceptivos (tato, au-
dicdo, olfato, paladar) sdo iguais qualitativa e quantitativamente aos dos demais individuos. No en-
tanto, o deficiente visual, como precisa utilizar os sentidos remanescentes para melhorar e manter
sua atencéo concentrada nos estimulos do meio, utiliza os demais sentidos com maior destreza®.

A visdo desempenha papel fundamental nos primeiros anos de vida, pois é um estimulo mo-
tivador para a comunicacgéo e a realizagdo de a¢des. O relacionamento com o mundo exterior é rea-
lizado, principalmente, por meio da visdo, de forma que os problemas oculares podem representar
graves prejuizos para a aprendizagem e a socializagdo das criangas®®.

O desenvolvimento visual, assim como o de outras funcdes, é permeado por fatores de matu-
racdo neuroldgica e de aprendizagem, além de ser determinado por fatores genéticos e influenciado
por fatores ambientais. A visdo € o agente motivador das primeiras acfes voluntarias dos membros
superiores. Dessa forma, um objeto, ao ser observado pela crianca, desperta seu interesse em tocé-
lo. A crianga leva, entdo, sua m&o até o objeto e 0 agarra. Posteriormente, a crianga o aproxima dos
olhos para explora-10©?.

A privagdo do estimulo visual nas primeiras semanas de vida provoca a perda da capacidade
visual e alteracbes anatdmicas nas vias neurolégicas da visdo. Essa comprovacdo abriu novas pers-
pectivas para a investigacdo da plasticidade cerebral e dos periodos criticos para o desenvolvimento,
em diferentes regides do sistema nervoso central (SNC). Nos Gltimos anos, as pesquisas tém se vol-
tado para a observacdo dos periodos criticos para a aquisicdo de habilidades durante o desenvolvi-
mento“?,

A visdo é um dos estimulos que deflagra o desenvolvimento motor, acentua as habilidades

mentais e constroi conceitos e relacbes espaciais, além de ser uma ferramenta para a aquisi¢do da

linguagem™. O desenvolvimento e a aprendizagem ocorrem no espago privilegiado, constituido

61



pelas relagbes sociais, no espago em que 0s seres humanos interagem entre si e com o0s objetos do

mundo®®,

“O mundo em que vivemos é percebido fundamentalmente pela visdo: as palavras ganham
significados nesse mundo de videntes, a crianca sente esse mesmo mundo através de suas
experiéncias do cotidiano, que séo freqlientemente limitadas pela falta de visdo, assim cons-
titui o seu mundo semantico paralelo, tdo proximo e ao mesmo tempo téo distante e diferen-
te.” (Palhares et al.®¥, 2000, p.96).

No caso da crianga com baixa visdo, devido a uma atuacdo motora restrita, podera haver di-
ficuldades para a comunicacgéo e a integragéo social. Acredita-se que o ponto de partida da interven-
cao seja a estimulacdo do uso da visao residual, simultaneamente a estimulacéo do desenvolvimento
psicomotor, que podera ser alcancada por meio de atividades especificas realizadas diariamente pela
crianca em situagcdes ambientais. O trabalho em grupo também se faz necessario para que a sociali-
zacdo seja alcancada gradativamente pela atuacéo e esforcos dos proprios deficientes®?,

As criancas aprendem por imitacdo e perguntas sobre o que elas enxergam e escutam. Por

essa razdo, a baixa visio precoce podera causar sérias consequéncias no desenvolvimento?,

“A importancia da visdo no desenvolvimento de habilidades motoras é evidenciada por sua
grande influéncia no desenvolvimento cognitivo da crianca, sendo que muitas dessas habi-
lidades sdo aprendidas por meio da imitagdo e estimulagdo visual. Isso, por sua vez, influ-
enciaria de modo significativo o desenvolvimento linguistico das criangas com deficiéncia
visual” (Oliveira e Marques®“?, 2005, p. 410).

O contato com 0 mundo € feito a partir de canais sensoriais, pois sao eles que nos permitem
perceber a realidade. A relagdo do homem com o mundo se inscreve no &mbito da interpretacéo; a
realidade é interpretada e ndo simplesmente apreendida de forma direta. Os sinais advindos do
mundo sdo assimilados pelos sentidos, e € por meio deles que o cérebro é informado sobre os acon-
tecimentos e as mudancas que ocorrem no ambiente e podem, entdo, analisar e interpretar essas in-

formag®es conforme a experiéncia prévia®?.
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O desenvolvimento cognitivo de uma crianga tipica acontece por meio da manipulacdo dos
objetos, associando para isso informacdes visuais com aquelas obtidas pelas méos e pela boca. Des-
sa forma, é possivel apreender informagdes sobre permanéncia e constancia dos objetos, cau-
sa/efeito e categorizagdo. As criancas com déficit visual podem apresentar dificuldade na aquisicdo
desses conceitos“?.

As criangas cegas apresentam atraso de cerca de dois anos na utilizagdo dos pronomes “eu”,
“mim” e “meu”. Uma explicacdo para esse achado seria de que a imagem corporal ajudaria nesse
processo, e as criancas cegas nao tém como construir essa imagem®®.

A relagdo entre a informag&o visual e a emissao de padrdes fonéticos, que sdo observaveis —
sons bilabiais, por exemplo - foi avaliada por meio de um estudo que apontou para a maior dificul-
dade, por parte das criangas com déficits visuais na emissdo de tais padrdes (8 Esse estudo verifi-
cou ser possivel que a informacéo visual nitida tem vantagens para a crian¢a com visdo normal, du-
rante a emissdo dos padrbes fonéticos observaveis, uma vez que essas criangas apresentam maior
aperfeicoamento em relacdo aos movimentos articulatorios, se comparadas as criangas com déficits
visuais. De acordo com o estudo, este ultimo grupo cometeria erros com frequéncia maior durante
as emissdes, necessitando, em alguns casos, de intervencédo especifica, tanto em relacdo aos padrdes
de fala, como em relagéo ao aparelho motor e oral e fungfes neurovegetativas, ainda que houvesse
associacao entre algumas alteracdes e habitos orais nocivos 2.

As criangas com visdo normal utilizam os verbos auxiliares de forma mais rapida que as cri-
ancas cegas. Esse atraso poderia deixar-nos entender que os cegos tém maiores dificuldades para
aprender a falar corretamente, quando comparados aos que ndo tém problemas visuais. Todavia, es-
sa distorgdo pode ser explicada por meio dos diferentes comportamentos linguisticos empregados
pelas mées: aquelas que tém filhos cegos procuram enfatizar, dentro de um enunciado, as palavras
que tém sentido, em detrimento das palavras-instrumento. Essas maes, ao assumir tal comportamen-
to, julgam que, dessa forma, facilitam a compreenséo de seus filhos. Esse tipo de atitude empobrece

a informacdo gramatical das criangas cegas. Contudo, essa diferenga é passageira e, em torno dos
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cinco anos de idade, os cegos atingem o mesmo nivel gramatical adequado. Em relagdo ao desen-
volvimento lexical, a crianca cega se apoia em certas informagdes sensoriais, mas supde hipoteses
condicionadas, principalmente, por estruturas cognitivas especificas e pelas imposi¢des formais da
propria linguagem. Entre esses trés pardmetros, dois parecem ser comuns as crian¢as normais, sur-
das ou cegas. Dessa forma, compreende-se que a visdo nao é um fator determinante para a explosao
lexical “7.

As criangas cegas fazem constante uso de imitacdes e repeti¢cdes, por tempo maior do que o
habitual no desenvolvimento normal. Na verdade, elas ndo estdo apenas “repetindo como papagai-
0”, sem analisarem o que estdo emitindo. A utilizacdo desses recursos comunicativos pode ter a fun-
cao de orientar a realidade dessas criangas, além de favorecer a interagdo social e o desenvolvimen-
to da linguagem. Foi observado que, com o passar do tempo, a crianga comegava a utilizar aquilo
que repetia e imitava da fala do adulto para construir sentengas mais longas e gramaticalmente mais
complexas. Dessa forma, considera-se que essas producdes podem ter papel importante na comuni-
cacgdo e na continuidade da conversagdo “?.

Algumas criangas apresentam atraso de linguagem porque o ambiente em que vivem n&o o-
ferece experiéncias suficientemente estimuladoras, que séo importantes para o desenvolvimento
normal. A aquisi¢do da linguagem é um importante marco evolutivo. As dificuldades precoces nesse
processo podem impedir o0 sucesso na aquisicdo de outros sistemas simbolicos como a leitura e a
escrita. Além disso, podem prejudicar a competéncia comunicativa e interpessoal das criangas com
visdo subnormal, pois a comunicacao oral permite que o individuo intervenha de forma efetiva no
seu ambiente fisico e social, estabeleca suas proprias escolhas e exerca sua autonomia®?.

A percepcéo da forma pelo tato e cinestesia limita-se aos objetos que podem ser agarrados
com as maos. Por isso, esses sentidos ndo podem prescindir a no¢do do conceito de movimento, tal
como o0 vOo de um passaro, nem a noc¢do de cor. Objetos inatingiveis, como a lua, as estrelas, ndo
podem ser explorados pela crianga cega, por meio do tato. A crianga com baixa visdo depende de

explicacOes e descrigdes para conhecer o que se passa a sua volta ©.
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Existem abordagens clinicas e terapéuticas, com modelos mecanicistas de reeducacao e trei-
namento visual, com énfase na modificacdo do sujeito, a fim de que este se adapte ao meio. Tais
estudos atribuem o uso desse tipo de abordagem a falta de estudos sobre a avaliacdo do processo de
desenvolvimento, aprendizagem e sobre as necessidades especificas educacionais da crianga com
deficiéncia visual e maltipla®®

Ressalta-se, portanto, a necessidade de dar continuidade as investigagdes sobre o0 processo
de aquisicdo e desenvolvimento da linguagem nas criangas com visdo subnormal, especialmente
pelos profissionais que se dedicam ao estudo da comunicagdo humana®?,

As criangas com deficiéncia visual precisam se relacionar com outras da mesma idade, com
visdo normal e outras com déficit visual. Dessa forma, poderéa identificar-se e construir sua propria
imagem corporal, testar suas hipoteses perceptivas, simbdlicas e pré-ldgicas, representando suas
experiéncias no tempo e no espaco por meio da acdo da linguagem. Isso deve ser considerado, uma
vez que, muitas vezes, as criangas com perda visual adquirem experiéncias segmentadas, sem a o-
portunidade de vivenciar o desencadeamento e a sequencia das ag0es temporo-espaciais, a compre-
enséo das relacdes causa e efeito e a aquisicdo das relacdes conceituais®?.

A familia é o ponto-chave no tratamento dessas criangas e, sem a colaboragdo dela, o aten-
dimento é ineficaz. Os familiares envolvidos devem ser orientados em relacdo as maneiras de como
cuidar e estimular a crianga®.

E indiscutivel a importancia da linguagem para as criangas com deficiéncia visual, pois é a
principal forma de promover sua interagdo social, além de ser fundamental na mediac¢&o do seu pro-
cesso de aprendizagem. Ainda ndo se sabe até que ponto a privacdo visual interfere na aquisicdo da
linguagem, seu desenvolvimento e seu uso. A atencdo aos individuos com graves altera¢@es visuais
deve ser redobrada, uma vez que a linguagem oral, para eles, é a principal forma de controlar e pla-
nejar o comportamento “®,

E fundamental que criancas com baixa visdo sejam acompanhadas por uma equipe multidis-

ciplinar com abordagem transdisciplinar, aplicando-se uma conduta fundamentada na necessidade
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especial do individuo e nas atividades cotidianas. O tratamento de preferéncia deve ser feito, em um
mesmo local, facilitando o acesso, menor locomocdo e menor desgaste emocional dos familiares

envolvidos no tratamento® %2,
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METODO

A pessoa com baixa visdo ou visdo subnormal, tem uma condigéo da fungéo visual, interme-
diéria entre a visdo normal e a cegueira. De acordo com a classificagdo, mesmo apds tratamento
e/ou correcdo refrativa, o individuo tera acuidade visual, no melhor olho, menor que 20/60, até per-
cepcao de luz, ou campo visual menor que dez graus do ponto de fixacdo. Essas alteragfes podem

dificultar a realizacdo 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 clinico
experimental sobre o desenvolvimento da linguagem, em criancas de dois a cinco anos, atendidas
no servico de Baixa Visdo do Hospital Sdo Geraldo, anexo do Hospital das Clinicas da UFMG.

Para a realizacdo dessa pesquisa, foram selecionadas criangas com baixa visao de ambos os
sexos, na faixa etaria de dois a cinco anos. O nivel socioecondémico foi estabelecido de acordo com
os niveis do CCEB (Anexo D). Previamente a avaliacdo da linguagem, todas as criangas passaram
por uma avaliacdo neuroldgica para que fossem excluidas criancas com retardo mental, ma-
formacéo do sistema nervoso central (SNC) e paralisia cerebral. Além disso, a fim de excluir qual-
quer alteracdo auditiva, o0s sujeitos da pesquisa foram submetidos a uma avaliacdo audioldgica por
meio de audiometria tonal, audiometria vocal e impedanciometria. As criancas que nao responde-
ram de forma confidvel & audiometria realizaram o exame de emissdes otoacusticas. A acuidade vi-
sual coletada nos prontuérios dos pacientes foi aquela realizada até, no maximo, seis meses antes da
avaliacdo fonoaudioldgica. Esta Gltima foi realizada em duas sessdes de 40 minutos com cada cri-
anca.

As criancas sao assistidas pelo Ambulatério de Baixa Visao Infantil do Hospital S&do Geraldo
HC-UFMG. No estudo foram selecionadas 25 criancas, dentre as quais cinco foram excluidas em
decorréncia de altera¢fes neurologicas (duas criancas) e alteracGes auditivas (trés criancas). A sele-

cao desse grupo foi tarefa ardua, uma vez que nao é a realidade do servi¢co de Baixa Visdo do Hos-
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pital das Clinicas da UFMG, onde a grande maioria das criangas possui outras patologias associadas
a baixa visao.

Das vinte criangas do estudo, doze sdo do sexo masculino, e oito, do sexo feminino. Cinco
tém dois anos de idade; trés tém trés anos; cinco tém quatro, e sete criangas tém cinco anos. Elas
foram submetidas a avaliagdo 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 criangas com baixa visao,
foi elaborado por Parlato, Ramos e Sacramento (2005), com base em dois protocolos de avaliagcdo
do desenvolvimento de linguagem da crianga normal. O primeiro protocolo, elaborado por Parlato
et al. (1994), aplica-se as criangas de 2 a 24 meses. O segundo, proposto por Chiari et al. (1991), é
para criancas de zero a seis anos. O novo protocolo excluiu os itens que envolvem a funcéo visual e
a habilidade motora, a fim de avaliar os aspectos da linguagem independentemente das dificuldades
originadas pelo déficit visual. A adaptacdo realizada permite avaliar o desenvolvimento da lingua-
gem, na crianga que tem baixa visdo e, consequentemente, favorece o planejamento da intervengao
terapéutica, quando necessaria. A quantidade de itens utilizados para cada categoria avaliada, em

relagdo as faixas etérias, encontra-se na Tabela 3.

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

Categorias Idade / nimero de itens avaliados por categoria
avaliadas
2 a3 anos 3 a4anos 4 a5 anos 5 a6 anos

Recepcéo 7 8 4 4

Emisséo 13 11 14 10
Aspectos

» 8 5 10 10
cognitivos

Total 28 24 28 24
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Na aplicacéo da adaptacdo desse protocolo, foram utilizados os seguintes materiais: bola,
livros de historias infantis, jogos de encaixe, carrinhos, bonecas, materiais texturizados, entre ou-
tros. Esse material foi adaptado para atender aos pacientes que apresentam baixa visao. (Anexo B)

Foi realizada uma anamnese detalhada com os pais, sobre 0s aspectos referentes aos antece-
dentes constitucionais (somaticos e psiquicos), queixa, histdria pregressa, desenvolvimento compor-
tamental e psiquico da crianca (Anexo D). O nivel socioeconémico foi estabelecido de acordo com
a renda mensal familiar e os critérios da CCEB (Anexo E).

O critério de avaliacdo do déficit visual foi o estabelecido, para fins epidemioldgicos, pela
Organizacdo Mundial da Saude, por meio da determinacdo de valores de acuidade visual no melhor
olho, com a melhor correcdo Optica. Dessa forma, a baixa visdo leve esta 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 diferengas na linguagem da
crianga com baixa visdo, quando comparadas a crianga com visdo normal.

A estatistica descritiva foi utilizada para caracterizacdo da amostra. Os resultados da avalia-
cao foram expressos em termos do percentual de alteragdes (respostas “N&o”).

Em seguida, foi feita a comparacdo dos resultados de trés grupos determinados de acordo
com a acuidade visual dos sujeitos, em cada categoria da avaliagcdo (recepgdo, emissao e aspectos
cognitivos) e na avaliacdo global. Essa comparacgédo 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 associacdo entre o0 nimero de respostas alteradas na avaliacdo da linguagem com o grau
da perda visual, a idade do diagnostico, o fato de ter um familiar com deficiéncia visual, 0 tempo
entre o diagnostico e o inicio do acompanhamento, o fato de ter irmdos, nimero de sessbes de
fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia previas a avaliacdo fonoaudioldgica. O Teste Exato de
Fisher foi usado devido ao tamanho reduzido da amostra. Outras analises estatisticas deverdo ser

utilizadas com a ampliacdo da amostra.
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A estatistica descritiva foi realizada no software Excel for Windows, versdo 2002. Os testes
de hipoteses foram realizados no software estatistico S-Plus 2000. Em todas as andlises, foi conside-
rado o nivel de significancia menor ou igual a 0,05 (5%).

Os responsaveis pelas criangas que participaram dessa pesquisa leram e, ap6s concordarem,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido o qual continha informagGes sobre os
procedimentos e dados que davam total liberdade a eles de desistirem da pesquisa a qualquer mo-
mento, sem qualquer prejuizo dos tratamentos em curso (Anexo E).

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

COEP, em 28/03/07, Parecer ETIC n° 486/06.
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RESULTADOS

Tabela 4 - Caracteristicas das criangas do estudo por porcentagem

Variavel / Categoria n %

ldade

2a3anos 5 25,0

3a4anos 3 15,0

4 a5 anos 5 25,0

5a6anos 7 35,0
Baixa Viséo

Leve 5 25,0

Moderada 7 35,0

Profunda 2 10,0

Severa 6 30,0
Diagnéstico

Glaucoma congénito 3 15,0

Retinopatia da Prematuridade 3 15,0

Outros 14 70,0
NIVEL NO CCEB

B2 3 15,0

C1l 8 40,0

C2 2 10,0

C3 4 20,0

D 3 15,0
Renda (salarios)

1/2 salério 1 5,0

la2 5 25,0

2a3 5 25,0

3a5 9 45,0
Tipo de nascimento

A termo 15 75,0

Pré-termo 5 25,0
Total geral 20 100,0
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Tabela 5 - Distribuicao proporcional dos itens alterados por idade

Categoria 2 a3 anos 3 a4 anos 4 a5 anos 5a 6 anos Total
R 14,3 0,0 10,0 0,0 6,5
E 32,3 0,0 4,3 29 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 (Recepgdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)
Tabela 6 — Grau da perda visual X desempenho de linguagem
Grau da perda visual
Realiza itens da categoria Valor-p
Leve/Moderada Severa/Profunda
Sim 12 4
R 0,014
Né&o 0 4
Sim 10 4
E 0,137
Né&o 2 4
Sim 12 2
AC 0,000
Né&o 0 6
Legenda: R (Recepcdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)
Tabela 7 — Historico de deficiéncia visual na familia X desempenho na linguagem
Histdrico de deficiéncia visual na familia
Realiza itens da categoria Valor-p
Né&o Sim
Né&o 2 2
R 1,000
Sim 8 8
Né&o 3 3
E 1,000
Sim 7 7
Né&o 3 3
AC 1,000
Sim 7 7

Legenda: R (Recepgdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)
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Tabela 8 - Tempo entre diagnostico e inicio do acompanhamento terapéutico e idade em que foi realizado o diagnéstico X

desempenho na linguagem.

Tempo entre diagnostico e inicio do acompanhamento

Realiza itens da categoria Valor-p
Até 15 meses Mais de 15 meses

Néo 2 2

R 0,625
Sim 9 7
N&o 4 2

E 0,425
Sim 7 7
Néo 2 4

AC 0,216
Sim 9 5

Idade do diagnostico

Até 5 meses Mais de 5 meses

Nao 4 0

R 0,147
Sim 9 7
Nao 5 1

E 0,276
Sim 8 6
N&o 6 0

AC 0,044
Sim 7 7

Legenda: R (Recepgdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)

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

Realiza itens da Idade que iniciou a frequentar a escola Valor-p
categoria? Até 36 meses Mais de 36 meses

Néo 2 2

R 0,342
Sim 4 12
Nao 2 4

E 0,612
Sim 4 10
Néo 3 3

AC 0,225
Sim 3 11

Legenda: R (Recepcdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)



Tabela 10 — Idade em que iniciou acompanhamento terapéutico X desempenho na linguagem

Idade que iniciou acompanhamento

Realiza itens da categoria Valor-p
Até 20 meses Mais de 20 meses
Né&o 3 1
R 0,374
Sim 8 8
Né&o 5 1
E 0,119
Sim 6 8
Né&o 4 2
AC 0,425
Sim 7 7
Legenda: R (Recepcdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)
Tabela 11 — Presenca de irméos X desempenho na linguagem
Possui irmdos
Realiza itens da categoria Valor-p
Né&o Sim
Né&o 1 3
R 0,624
Sim 3 13
Néo 1 5
E 0,657
Sim 3 11
Né&o 2 4
AC 0,342
Sim 2 12

Legenda: R (Recepgdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)
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Tabela 12 - Numero de sessoes por especialidade X desempenho na linguagem

Realiza itens da

Sessdes de TERAPIA OCUPACIONAL

Valor-p
categoria Até 20 Mais de 20
Nao 1 3
R 0,291
Sim 9 7
Nao 1 5
E 0,070
Sim 9 5
Nao 2 4
AC 0,314
Sim 8 6
Sessdes de FISIOTERAPIA
Até 20 Mais de 20
Nao 3 1
R 0,465
Sim 9 7
Nao 3 3
E 0,455
Sim 9 5
Nao 4 2
AC 0,544
Sim 8 6
Sessdes de PEDAGOGIA
Até 3 Mais de 3
Nao 3 1
R 0,374
Sim 8 8
Nao 3 3
E 0,574
Sim 8 6
Nao 3 3
AC 0,574
Sim 8 6

Legenda: R (Recepgdo); E (Emissdo); AC (Aspectos Cognitivos)
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DISCUSSAO

Em razéo da dificuldade em encontrar temas que tratem do desenvolvimento da linguagem
em criangas com baixa visdo, em momentos pertinentes, além de compararmos nossos achados com
outros estudos que tratam do desenvolvimento de criangas com baixa visdo, fez-se necessario
compara-los com o que a literatura descreve sobre as criangas cegas. Isso também foi feito em
outros estudos, uma vez que, dependendo do acometimento visual e desenvolvimento, a crianga
pode requerer uma abordagem semelhante aquela realizada com a crian¢a cega ou empregar uma
combinagdo de técnicas para baixa visdo e cegueira®”.

Das vinte criangas estudadas, houve predominancia do sexo masculino (60%). Quanto a ida-
de, houve maior proporcao na faixa etaria de cinco a seis (35%) anos e menor na de trés a quatro
anos (15%). A baixa visdo de grau moderado (35%) foi a mais observada, seguida pela severa
(30%). A retinopatia da prematuridade e o glaucoma congénito foram os diagndsticos mais preva-
lentes no grupo, responsaveis por 30% da amostra total. O nivel socioecondmico mais observado,
de acordo com o CCEB, foi 0o C1 (40%). Entretanto, se forem consideradas todas as familias per-
tencentes ao nivel C, a porcentagem aumenta para 70%. A renda de trés a quatro salarios minimos
foi vista em 45% dos questionérios, e a menor renda, de meio salario minimo, foi a menos frequen-
te, sendo representada somente por uma familia (5% da amostra).

As criancas foram submetidas a avaliacdo da linguagem oral composta de trés categorias
(emisséo, recepcdo e aspectos cognitivos), com numero variado de itens em cada, de acordo com a
idade da crianca. As comparacdes dos resultados foram feitas por meio de porcentagens e analisa-
das as respostas alteradas (“N&ao”). Os aspectos motores foram excluidos uma vez que eles sdo ava-
liados pela equipe de fisioterapia e terapia ocupacional.

Para cada crianca foi verificada a categoria mais comprometida. As criancas com idade entre
dois e trés anos apresentaram os piores percentuais de alteracdo na linguagem (20%), e a categoria
de itens relacionados a emissdo apresentou a maior proporcdo de itens alterados para todas as

idades, com excecdo da faixa etéria de trés a quatro anos, na qual ndo houve alteracdo. As criancas
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menores apresentaram maiores prejuizos na linguagem. Isso pode ser atribuido ao fato de os pais
ainda estarem aprendendo a lidar com os seus filhos, a observar o momento em que ja estavam
prontos para uma experiéncia nova. Os achados corroboram com o estudo ja realizado® que diz
que a visdo representa importante fator no estabelecimento de comunicacdo precoce e que as
criangas com baixa visdo apresentam problemas peculiares no desenvolvimento de tais padrdes,
salvo quando os adultos com quem interagem sdo sensiveis aos sinais de comunicacdo dessas
criancgas, as vezes inabituais.

Ao agrupar todas as criangas, observaram-se 6,5% de respostas alteradas, na categoria
recepcdo, 10,9% na emissdo, 10,9% e, nos aspectos cognitivos, 6,9%. Foi constatado algum
prejuizo, em pelo menos um dos itens avaliados, em 40% das criancas.

A crianga usa estratégias, como imitacao e repeticdo, na aquisi¢do da linguagem. Por meio
desses ensaios, ela empregard novas formas de comunicacdo® Outro autor“® observou que as
criangas cegas utilizam a imitacdo por tempo maior que o esperado. Ele interpreta essa expressao
linguistica como forma de orientacdo da realidade que, progressivamente, conduz a facilitacdo das
formas gramaticais de maior longitude e complexidade. Essas observagdes podem justificar os
achados da presente pesquisa, na qual foi observado que a emissdo foi mais comprometida que a
recepcao.

ApOs uma série de cruzamentos, as varidveis que mostraram associa¢do, com pelo menos
uma categoria de itens de linguagem, foram acuidade visual e idade do diagnostico. As variaveis
que ndo apresentaram relacdo significativa foram o fato de ter um familiar com deficiéncia visual, o
tempo entre o diagnostico e o inicio do acompanhamento, o fato de ter irmé&os, o nimero de sessdes
de fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia prévias a avaliacdo fonoaudiologica.

O grau do comprometimento visual foi agrupado em “leve/moderado” e “severo/profundo”
tornando-se assim uma varidvel dicotdmica.

Ao realizar essa andlise, foi observado valor de p estatisticamente significativo nas

categorias de recepcgdo e aspectos cognitivos. Ou seja, essas categorias apresentaram associagao
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com o grau da perda visual. O valor de p néo foi significativo no que diz respeito aos aspectos
relacionados a emissdo da linguagem. Os dados sugerem que as criangas com maior acometimento
visual (severo/profundo) tém mais chances de apresentar problemas na linguagem, se comparadas
ao grupo com baixa visdo leve/moderada. Esses achados j& eram esperados, pois a crianga aprende
sobre o mundo principalmente por meio dos canais sensoriais auditivo e visual. As pessoas com
quem as criangas convivem reforcam os enunciados por meio de gestos e expressOes faciais e 0
outro tende a aprender por imitacdo e, na impossibilidade de poder imitar ou ter dificuldade para
realizar essa tarefa, a baixa visdo, especialmente com pior acuidade visual, podera causar sérias
consequéncias no desenvolvimento. Essas observagdes concordam com as teorias de outros auto-
res(lS,SS).

7293334363941 nonderam que, diante do deficit visual, as criangas com baixa

Outros estudos®
visdo podem apresentar atuacdo motora restrita, e tal fato pode dificultar a comunicacdo e a
integracdo social. Os mesmos autores postulam que as criangas precisam aprender a utilizar
estratégias para desenvolver ao méaximo o residuo visual e que os familiares precisam ser
constantemente orientados sobre essas estratégias, para que possam identificar precocemente o
momento em que a crianga estard pronta para uma nova experiéncia, e entdo auxilia-la.

As criangas do presente estudo tiveram, em média, 20 sessbes de terapia ocupacional e de
fisioterapia antes da avaliacdo fonoaudioldgica. Assim sendo, os familiares ja estavam bem
orientados sobre a forma de lidar com as dificuldades das criangas e essas, por sua vez, ja haviam
aprendido estratégias para utilizar da melhor forma possivel o residuo visual, por meio de
movimentos de cabeca, aproximacdo 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 intervencdo fitoterapéutica e terapéutica ocupacional ndo terem apresentado valor de p
significativo mostra que, de certa forma, esses atendimentos podem promover ganhos em relagdo ao

desenvolvimento da linguagem. Tais achados poderiam ser diferentes se esse mesmo estudo fosse

realizado com criancgas que estdo na fila de espera.
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O valor de p foi estatisticamente significativo no que diz respeito a idade do diagnostico e ao
desempenho na linguagem. As criangcas com diagnostico tardio (ap6s os cinco meses de vida)
tiveram melhor desempenho na linguagem quando comparadas aquelas com diagnostico 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 0s prejuizos na
linguagem da crianga. 1sso seria verdade se a intervencgdo terapéutica tivesse inicio imediato apds o
diagnostico, o que ndo aconteceu nos achados dessa pesquisa, na qual a idade média de inicio da
intervencdo com fisioterapia, terapia ocupacional e pedagogia foi de 22 meses.

Do grupo de cinco criangas com idade entre dois e trés anos, duas apresentaram dificuldade
no item “responde com adequag&o a situacdo rotineira”, e trés delas tiveram dificuldade em realizar
0S 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 género”, “usa gerundio”, “usa eu”, “compreende o “como” respondendo adequadamente, “repete
dois digitos”.

As dificuldades relacionadas ao fato de n&o responder com adequagdo a uma situagéo
rotineira e a compreensdo de perguntas que envolvam o planejamento de uma acédo, por exemplo,
“Como vocé faz para tomar banho?” podem estar relacionadas a falta de integracdo que a visdo
proporciona. Esses achados estdo de acordo com outro autor® que pondera que a crianga com baixa
visdo pode demorar mais tempo para, por meio dos demais sentidos, formar um todo significativo
das situagdes vivenciadas. Assim sendo, as criangas com baixa visdo devem seguir uma rotina bem
planejada e orientada para que a formacgédo desses conceitos seja facilitada.

A crianga usa estratégias, como imitacdo e repeticdo, na aquisi¢do da linguagem. Por meio
desses ensaios, ela empregard novas formas de comunicacdo. Foi observado também que criangas
com deficiéncia visual utilizam a imitagdo por tempo maior que o esperado. Ele interpreta essa
expressdo linguistica como forma de orientagdo da realidade que, progressivamente, conduz a

facilitacdo das formas gramaticais de maior longitude e complexidade®. Assim sendo, de acordo
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com outro estudioso™ infere-se que as dificuldades em utilizar pronomes pessoais e
demonstrativos, preposicdes e tempos verbais podem ser atribuidas ao déficit visual. Ou seja, talvez
essas criangas precisam utilizar por mais tempo frases mais simples para posteriormente adquirir as
mais complexas. Esses achados corroboram com outro estudo“ no qual foi observado quase dois
anos de atraso na aquisi¢do desses pronomes nos pacientes com deficit visual.

O conceito do pronome pessoal “eu” é dificil de ser internalizado até por criangas com visao
normal, pois depende muito do ponto de vista do interlocutor. Um dos recursos utilizados na
aquisicdo é a propria visualizacdo do individuo no espelho. Assim sendo, acreditamos que esse
atraso pode estar relacionado a falta de oportunidades sensoriais, uma vez que ndo é possivel
apreender a imagem refletida no espelho por meio de outro sentido e também porque essas criangas
podem apresentar dificuldade em se autorrepresentar em brincadeiras simbolicas.

Do grupo de cinco criangas na idade de quatro a cinco anos, duas tiveram dificuldade com
os itens “E capaz de achar parte de cima, parte de baixo de objeto pedido”, “coloca objetos atras, ao
lado de, proximo de” e separa objetos por categorias, e trés criancas apresentaram dificuldade no
item “combina nimeros e letras”.

A construcdo da nogdo espacial esta relacionada as experiéncias motoras. Muitas vezes, por
medo de se deslocar no espaco, as criangas com baixa visdo poderéo ter dificuldade na formagéo de
conceitos como “em cima, em baixo, ao lado”.

A dificuldade apresentada quanto a categorizacdo dos objetos corrobora com o0s estudos ja
realizados“® que ponderam que o desenvolvimento cognitivo de uma crianga tipica acontece por
meio da manipulacdo dos objetos, associando para isso informag0es visuais com aquelas obtidas
pelas médos e pela boca. Dessa forma é possivel apreender informacGes sobre permanéncia e
constancia dos objetos, causa/efeito e categorizagdo. As criangas com déficit visual podem
apresentar dificuldades na aquisi¢do desses conceitos.

Os erros ocorridos na tarefa de combinagdo de nimeros e letras podem ser devido a falta de

estimulacdo. Na avaliacdo da linguagem foram utilizados numeros e letras em material
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emborrachado, onde a crianca poderia sentir, por meio do tato, a forma das letras e dos nimeros.
Entretanto, acreditamos que esse seja um recurso ndo comumente utilizado no ambiente escolar e,
por falta de familiaridade, as criangas apresentaram desempenho insatisfatorio. Posteriormente a
utilizacdo desse recurso, foi feita a tentativa de separacdo de letras e nimeros por meio da utilizagdo
do residuo visual, e as criangas ndo conseguiram realizar a tarefa.

As criangas de trés a quatro anos de idade apresentaram, de forma adequada, 0 aumento do
Iéxico. Esse dado concorda com um autor francés“” ao escrever que a visdo auxilia, mas ndo é um
fator determinante para a explosdo lexical, pois a aquisicdo do léxico ndo depende sé das
informagdes sensoriais. Ela é dependente também de estruturas cognitivas especificas e das
imposicOes formais da propria linguagem.

Apesar de duas criangas com idade de dois anos ainda ndo utilizarem o pronome “eu”, todos
0s sujeitos do grupo de trés anos o utilizaram corretamente. Apesar da pequena amostra, esse acha-
do concorda com um conceituado estudioso da linguagem infantil® quando postula que a assimila-
cdo das formas gramaticais ouvidas pela crianga ocorre por volta dos dois a trés anos. Entretanto,
ndo corrobora com dois outros autores*® que relatam que a aquisicdo do pronome pessoal “eu”, em
criangas cegas, estaria atrasada. A interpretagdo desses autores para isso é que a dificuldade na cons-
trucdo do “eu” esta relacionada a falta de acesso a imagem corporal, o que ndo acontece com as cri-

ancas normais.

O grupo de criangas com diagnostico de Retinopatia da Prematuridade apresentou pior de-
sempenho se comparado ao grupo total, o que pode ser atribuido 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 criangas com baixa Visdo precisam
aprender a utilizar o residuo visual da melhor forma possivel, pois o deficit na visdo pode levar a

prejuizos no desenvolvimento sensorio-motor, cognitivo e de linguagem®.
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Tais achados sdo discordantes com os apresentados nesse estudo, no qual as criangas, de

forma geral, apresentaram desenvolvimento de linguagem adequado para a idade.
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CONSIDERACOES FINAIS

1.

O estudo aponta que a acuidade visual pode estar relacionada ao desenvolvimento da lingua-
gem, uma vez que as criangas com baixa visdo severa/profunda apresentaram piores resultados
se comparadas aquelas com baixa visdo leve/moderada.

Os achados sugerem que, se a intervencdo terapéutica ndo ocorrer imediatamente apds o
diagndstico, os riscos de desenvolver alteragdes na linguagem sdo maiores que se o diagndstico
for realizado tardiamente.

O melhor desempenho na recep¢do que na emissao ja era esperado, uma vez que a emissao €
dependente da recepgdo, ou seja, é dificil para a crianga utilizar a linguagem verbal oral, sem
antes compreender o que o interlocutor quer lhe transmitir.

Em relacdo ao uso das fungbes gramaticais, como a utilizagdo de pronomes, combinagdo de
verbo, substantivo e adjetivo, 60% das criancas do grupo entre dois e trés anos apresentaram
inadequacdo. Assim sendo, podemos inferir que as dificuldades em utilizar pronomes pessoais e
demonstrativos, preposicGes e tempos verbais pode ser atribuida ao déficit visual. Ou seja, tal-
vez essas criangas necessitem utilizar por mais tempo frases mais simples e, posteriormente, as
mais complexas. Entretanto, essas dificuldades ndo surgiram nos grupos de idades maiores, su-
gerindo que elas s&o suprimidas com o desenvolvimento da visdo residual e dos demais senti-
dos.

Houve aumento consideravel do 1éxico esperado para a idade em todas as criancas avaliadas, o
que, em razdo da pequena amostragem, apenas sugere que a baixa visdo ndo prejudica a aquisi-
cao lexical.

Como as criangas avaliadas séo atendidas por diversos profissionais, de alguma forma, eles
contribuem para favorecer o desenvolvimento da linguagem. Além disso, os pais dessas crian-
cas sdo constantemente orientados pelos profissionais da equipe, no que diz respeito as formas
de estimular seus filhos. Assim sendo, os resultados encontrados poderiam ser diferentes, se as

criangas fossem desprovidas de qualquer intervengéo terapéutica.
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10.

11.

12.

Apesar da atencdo dada por todos os profissionais da equipe, 40% das criancas avaliadas tive-
ram algum déeficit na linguagem, em pelo menos uma das categorias observadas (recepcéo, e-
misséo, aspectos cognitivos).

As respostas esperadas na avaliagdo de criangas com baixa visdo podem depender de adapta-
¢Oes, tais como posicionamento e localizagdo adequada dos objetos. Por isso, 0 examinador de-
ve estar sempre atento as limitagdes da crianca para ndo gerar resultados falso-positivos.

O grupo de criangcas com diagnostico de Retinopatia da Prematuridade apresentou pior desem-
penho se comparado ao grupo total, o que pode ser atribuido ao fato de essas criancas apresen-
tarem dois fatores de risco para o desenvolvimento: o déficit visual e a prematuridade.

Os pré-requisitos de inser¢do no estudo eram ndo ter alteracdo neurologica e/ou auditiva, en-
tretanto, essa ndo é a realidade do Servigo de Baixa Visdo do Hospital das Clinicas da UFMG,
onde a grande maioria das criangas apresenta outras patologias associadas a baixa visdo

Devido a escassez de literatura sobre a aquisicdo e o desenvolvimento da linguagem na crianca
com baixa visdo, faz-se necessaria a continuidade de pesquisas nessa area, para que o atendi-
mento a essas criangas seja mais adequado as suas dificuldades especificas.

Este estudo mostrou resultados animadores em relacdo ao desenvolvimento de linguagem em
criangas com baixa visdo ndo associada a outros fatores de risco para o desenvolvimento, como

paralisia cerebral, retardo mental e/ou comprometimento auditivo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As criangas acompanhadas no Servico de Baixa Visdo Infantil do Hospital Sdo Geraldo,
anexo ao Hospital das Clinicas da UFMG recebem alta aos sete anos de idade. Essa € uma idade
importante para verificar o sucesso das intervencdes realizadas ao longo da primeira infancia por ser
a fase de inicio da escolaridade. Normalmente, as dificuldades na linguagem se tornam mais eviden-
tes quando as criangas iniciam o ensino formal da lingua.

Assim sendo, torna-se relevante dar continuidade ao acompanhamento fonoaudiolégico a
essas criancas apos os sete anos de idade. Atualmente, no Hospital Sdo Geraldo, o fonoaudiologo
trabalha com as criangcas com idades entre zero e sete anos, no servico de Baixa Visao Infantil. Ain-
da ndo ha esse profissional na equipe de Visdo Subnormal, que assiste as criangas com mais de sete
anos.

Um dos principais valores desse estudo foi a constituicdo do protocolo adaptado (arti-
go 1) que permite avaliar a linguagem das criancas com perda visual, independentemente do grau de
acuidade visual. Outro ponto relevante em avaliar e acompanhar o desenvolvimento da linguagem
em criangas com baixa visdo € que, em muitos casos, principalmente nas doencas progressivas, a
linguagem oral sera a maneira que a crianca e futuro adulto terdo para se colocar no tempo e no es-
paco. Assim sendo, o acompanhamento fonoaudioldgico se faz necessario para que, se em algum
momento for observada alguma alteracdo na linguagem, a intervengdo poderé ser iniciada imedia-
tamente, a fim de minimizar ou eliminar possiveis transtornos. Esses assuntos foram abordados no
artigo 2.

Além disso, a investigacdo da audicdo foi realizada como critério de inclusdo no estudo,
mas as habilidades auditivas das criangas ndo fizeram parte dessa pesquisa. Entretanto, o fonoaudio-
logo que trabalha com essas criangas deve estar muito atento a essas questdes, uma vez que o siste-

ma auditivo auxiliard muito o individuo com déficit visual no contato com o mundo.
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Devido ao pequeno numero de estudos fonoaudioldgicos tanto na literatura nacional
quanto estrangeira, faz-se necessario a continuidade de estudos nessa area para que a assisténcia a

populacgéo infantil com baixa viséo seja cada vez mais aprimorada.
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ANEXO A: Protocolos adaptados

Al: Protocolo adaptado de Gordo et al. (1994) — Idade: 2 a 24 meses
AZ2: Protocolo adaptado de Chiari (1991) — Idade: 1 a 6 anos

IDADE: 2 a24 MESES

NOME: DATADE NASCIMENT O:

ANAMNESE AVATLTACAOD
Aspectos/ Marcos do Desenvolvimento 2|4 (6|9 |12 18 |24 24|16 |9 (12|18 |24
1. Procura o bico do seio ao encosta-lo proximo a
boca?

2. Damostras de prazer e desconforto?

3. Acalma-se ao ouvirvozes familiares?

4 Comeca a diferenciardia/ noite?

5. Arrulhae sorr espontaneamente?

6. 5ugacomforga e de forma ritmada?

7.Recebe aleitamento natural? Ate quando?

8. Quando esta dormindo, assusta ou acorda com som
alto?

9. Reageao"manhés"?

11.Vocé achaque a crianga escuta?

12 Mantém o furo original do bico da mamadeira?
13. Usachupeta?

14 Tem sonotrangiilo?

15. Chorade diferentes maneiras?

16. Murmura para si mesmo ou faz barulho?

17. Dorme mais & noite do que de dia?

18. Sorri para os outros?

19. Contacom a ajuda de outra pessca mas naofica
passiva?

20 Viraa cabecana direcdo de uma voz ou objeto
50N Qro?

21.Engole comfacilidade?

22 Ingere alimentos amassados?

23 Ingere alimentos em pedagos?

24 Ingere alimentos em gracs?

25 Ingere alimentos peneirados?

26. Produz sons com variagdo de entonagao?
27.Emite sons/ balbucia?

Observacao: Avalia-se, a cada idade, os quadrante em branco, assinalando S (sim) no triangulo su-
perios ou N (ndo) no tridangulo inferior. As partes que estdo hachuradas no protocolo, sdo itens que
nédo deverdo ser avaliados para a idade, pelo fato de a crianca ainda nao ter idade para ter adquirido
determinada habilidade ou pelo fato de ja ter passado do tempo de adquiri-la.
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28 Responde diferentemente a pessoas familiares efou
estranh os?
29 Reconhece quando se dirigem a ele (a)? e

30 Leva ohjetos aboca?

31.Imita pequenos gestos e brincadeiras?
32 Aceitao copo?

33 Estranhapessoasnaofamiliares?

34 Repete a mesma agéo motora?

35 Brincade esconde-esconde?

36. Utiliza-se da voz para chamar a atengéo?
37.Reconhece seu nome?

38 Emprega pelomenos uma palavra com sentido?

39 Faz gestos com a mao e cabeca? (tchau, n&o, bate
palmaj)
40 Aponta para pedir as coisas???

41, Emite trés palavras com significado?
47 Reageao "'néo"?

43, Chama-sede nené?

44 Entende situacdes de proibigdo?

45 Combina 2/3 palavras pelo menos?

46 Indicasuasvontades vocalizan do?

47 Aceitaa companhia de outras criancas, mas brinca
isoladamente?

48 Diz sel proprio nome e nomeia objetos como

sendoseu?
49 Usafrases?

50 Brincacom outras criancas?

51.Imita pessoas da vida cotidiana? (pai, méae, médico,
etc)
52 Comecao controle esfincteriano?

Observacao: Avalia-se, a cada idade, os quadrante em branco, assinalando S (sim) no triangulo su-
perios ou N (ndo) no tridangulo inferior. As partes que estdo hachuradas no protocolo, séo itens que
nédo deverdo ser avaliados para a idade, pelo fato de a crianca ainda nao ter idade para ter adquirido
determinada habilidade ou pelo fato de ja ter passado do tempo de adquiri-la
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IDADE: 1a 2 ANOS

NOME: DATA:
DATADE NASCIMENTO: IDADE:
COMUNICACAOQ-BRECEPCAQ SNV NAO

01. Entende werbos que representam agdes concretas e relativos a suas
proprias necessidades (ex. mais, quer, acabou, Jda) (av).

02 Tdentificad objetos familiares sob nomeacio (av).

03 Tdentifica 3 pattes do corpo niela e no outro sob nomeacfo (cabels, boca,
arelhas, mios) (av).

04 Eealiza até 2 ordens simples {av).

COMUNICACAOQO-EMISSAO

STV NAO

01. Inicio da sistematizagdo do sistema fonémico (halav).

02 Tsa segmentos com funcio denomeagio (anfav)

03 Tso de gestos indicativos e representativos e entonagio (anfav).

04, TUso de palavrafraze (anfav).

05 Tsa o prépro nome (anfav),

06, Tao de palavras justapostas (anfav).

07. Todas as emissfes nestafase se relacionam a situacdes concretas (an/av).

08 Momeia mais ou menos 3 partes do corpo de uma boneca ou pessoa (av).

0% Eesponde sim e ndo (anfav).

10. Inicio das frases simples {anfav).

11. Momeia 4 objetos rotineiros (av).

ASPECTOS COGNITIVOS DALINGUAGEM

SIM NAO

01, Coloca objetos num recipiente, esvaziando depois (av),

02. Eolauma bola sob imitagie (av).

03 Coloca ares em pinos e pinos grandes em prancha furada (av)

04, Constrél torres de 3 cubos (av),

05, Empurra e puxa bringquedos quando anda {av).

D&, Tira objetos dewm recipiente um de cada vez (av).

07 Senta-ge nio pinicoe por mais ou menos 3 minutoes (av).

08 Empurra cubos imitande um trem (av).
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IDADE: 2 a3 ANOS

NOME:

DATA:

DATADE NASCIMENTO

IDADE:

COMUNICACAO-RECEPCAOQ

STV

NAO

01. Executauma série de 2 ordens relacionadas (av).

02 Eeconhece grande e pequenc sob nomeacfio {av),

03 Sob nomeagio reconhece em cima de, embaize de, dentro (av).

04 Eesponde com adequagio a situacio rotineira {an).

05, E capaz de identificar objeto que nio faz parte de um determinade grupo
seméntico (av).

06 Ergue os dedostentando demonstrar a idade (av).

07 Identificapelo menos 3 objetos pelo uso (av).

COMUNICACAO -EMISSAOQ

SIM

NAO

01, Compreende o “onde” respondendo adequadamente (av).

02 Combina werbo ou substantive com “este” & “aqui” emitinde 2 palavras

(av).

03 Combina “&” em frases de 2 itens {av).

04, Combina substantive mais adjetivo (av).

05, Combina duas palavras para exprimit posse (av),

06 Combina substantive mais verbo (av)

07 TTza artigo nafala (av).

08 &Aplica regra regular de género (av).

09 TTsa genindio (av).

10, Pergunta “o que & 1sto” {av).

11 TUza “eu” (av).

12. Compreende ¢ “como”™ respondendo adequadamente (av).

13 Eepete 2 digitos (av).

ASPECTOS COGNITIVOSDALINGUAGEM

STV

NAO

01. Eealiza jogos de encaixe que envolva formas geométricas simples (av).

02, Combina objetos semelhantes {av).

03 Desmonta e monta brinquedos (av).

04 E capaz de manter o foco de atenglio por mais tempo (35— 10" (av),

05 Posiciona obietos no espago com adequacio (av).

D&, Eeconhece misicas que lhe sfio familiares (anfav).

07 Eeconhece: cabelos, méos, orelhas {av)

08, Constrdt torres de 53/6 cubos (av).
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IDADE: 3 a4 ANOS

NOME:

DATA:

DATADE NASCIMENTO:

IDADE:

COMUNICACAOQO-RECEPCAQ

SIM

NAO

01 Executa uma série de duas ordens simples nfo relacionadas (av).

02 Eesponde perguntas referentes a fatos passados (av).

03 Eeconhece sexo (anfav)

04, Eeconhece partes do corpo cabega, bracos, pernas, pes, mios, barnga,
cabelo, “bumbum”, nariz, orelhas, boca (av).

05, Mantem atencfio quando lhe ¢ lida uma histéria (anfav).

06, Eesponde perguntas de ordem temporal referente afatos concretos (av)

07 Segue regras, por imitacio de outras criangas (an).

05, Identifica objetos pelo use (3) (av).

COMUNICACAQ-EMISSAQ

SIVI

NAO

01, Aumento consideravel doléxico (an).

02 Inicio darelacfio eu - tu (av).

03 Tsa eu, meu, mitn ac invés donome (av).

04, Metmoriza pequenos versos, cangdes (anfav).

05. Diz seu nome completo (an/av).

06, Eelata expenifncias imediatas e expressa coorrBnciaz futuras (av).

07 Momeia pequenoc, grande, em cima, embaixo, dentro, Pora, pesade, leve, igual,
diferente e 3 formas geométricas {av)

08, Tem nocdes de algumas irregularidades linglisticas: plural, verbos (av).

0% Descreve eventos e personagens de histérias conhecidas e relata dois fates em
ordem de ocorréncia (av).

10, Eelata a funcio de alguns objetos {av).

11. Repete 3 digitos {av).

ASPECTOS COGNITIVOS DALINGUAGEM

STV

NAO

01 Tunta 3 partes para formar o todo (av).

02, Combina um aum 3 ou mais objetos {av).

03 Combina texturas: dure, mole, macio {av)

04, Constrdl wma ponte de 3 cubos sob imitagio (av).

05 Ewita penigos simples (fogio quente, vidro quebrada) {an).
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IDADE: 4 a S ANOS

NOME: DATA:
DATADE NASCIMENTO: IDADE:
COMUNICACAOQ-RECEPCAOQ SINM | INAO
01 Executa uma série de 3 ordens nfio relacionadas (av).
02 — Compreende perguntas que exigem formulagio deresposta (aw).
- Eeferente ao comportamento social. Ex.: (o que devefazer para...?)
- Eeferente a situacfes geraiz. Ex. (que cores conhece™)
02 Pode receber informagie simbdélica Ex: (dormimos na cama, sentamos
nat). (av).
04 E capaz de achar patte de cima, patte de baizo de objeto pedido (av).
COMUNICACAO-EMISSAO SIM  (NAO
01. Pede ajuda verbal quande em dificuldades (an/av).
02. Eepete imas, dangas ou cangdes para outras pessoas (an/av).
02 Tza o condicional (av).
04, Tza sentenca composta (av).
05. TTsa contracdes prepositivas (av).
0&. Diz antSnimos de palavras conhecidas (av).
07 Contahistéria familiar sem gravura, com pista (av).
08, Inicio do subordinacio (av).
092 TTsa sentencas complexas (av).
10, Aumento delexico {anfav).
11, Sistematizacio de grande maioria dos sons dalingua (anfav).
12. Ezxpressa com suas palavras a idéia contidanum relatoe prévice (av),
12 Momeia duas texturas (av).
14 Eepeticio de 4 digitos (av).
ASPECTOS COGNITIVOSDALINGUAGEM SINM [ INAO

01. Trabalha sozinho em uma atividade mais de 10 minutos (av).

02. Brinca com 2 ou 3 criangas em atividade cooperativa (an).

03 Combina simboles (nimeros e letras) (av).

04, Coloca objetos atrds, ao lade de, prézime de (av).

05, Separa objetoz pot categonias (av).

06, Diz o que esta faltando quande um objeto & removide de um grupo de 3

(av).

07 Pega o nimers especificado de obijetos quando the pedem (av).

08 Empilha 5 ou mais argolas numa estaca por ordem de tamanho (av).

09 Participa de jogos de agio com regras simples (por ex. esconderijo) (an).

10. Supera seu egocentrisme (an).
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IDADE: 5a6 ANOS

NOME: DATA:
DATADE NASCIMENTO: IDADE:
COMUNICACAO-RECEPCAD SIM |NAO

01, Segue regras deraciocinio werbal (av).

02, Eepresenta partes de uma histéria dramatizando ou utilizande fantoches ou
gestos (av).

03 Pode apontar para alguns, muitos, varios, maioria, menos de todos, poucos

{av).

04, Eeconhece nimero quando nomeados (av).

COMUNICACAO-EMISSAO

SIM |NAOQ

01 Momeia posicio de objetos primeiro, segundo e ultimo (av).

02 Dz seu endereco e seu nimere de telefone (av).

03 Eelata experiéncias didrias (av).

04 Descreve localizagio em movimento por meio de paralonge de, em cima {av).

05 Eesponde & pergunta “por qué” com uma explicagfio (av).

06, Eelata histérias em seqiéncia (av).

07 Eesponde & pergunta “o que acontece se. ™ (av).

08 Tsa ontem e amanhi com significado (av).

02, Pergunta o significado de palavras novas ou pouce Farmiliares (av).

10. Explica regraz de jogo ou atividade a outra pessoa (av).

ASPECTOS COGNITIVOS DALINGUAGEM

SIM |NAO

01, Imita papéis do adulto (anfav).

02, Confortacompanheiros de brincadeira quando estfio tristes (an),

03 Brinca com 4 ou 2 cnancas em atividades cooperativas sem supervisio
constante (an).

04, Veste ou despe agasalho conforme atemperatura ambiente (an).

05 Segue regras de jogo deraciocinio wverbal (anfav).

06 Dobra uma folha de papel formandoe um tnangule e depots outre (av).

07. Define: bola, chapeu, foglo (av).

08. Eepete sentencas (av).

09 Eeproduz um colar de contas de memdna (av).

10. Percorre labirintos {av).
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ANEXO B: Normas da Revista da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia - SBFa

INSTRUGOES AOS AUTORES

REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONO-
AUDIOLOGIA - (Rev Soc Bras Fonoaudiol.), ISSN
1516-8034, publicagao técnico-cientifica da Sociedade
Brasileira de Fonoaudiologia, Sdo Paulo, & publicada
trimestralmente com o objetivo de divulgar a produgao
cientifica sobre temas relevantes de Fonoaudiologia,
Disturbios da Comunicagdo Humana e areas afins.
Sao aceitos trabalhos originais, em portugués, inglés
ou espanhol. Todos os trabalhos, apos aprovagao pelo
Conselho Editorial, serdo encaminhados para analise e
avaliagao de dois revisores, sendo o anonimato garanti-
do em todo o processo de julgamento. Os comentarios
serao devolvidos aos autores para as modificagdes no
texto ou justificativas de sua manutencgao. Somente apos
aprovagao final dos editores e revisores, os trabalhos
serdo encaminhados para publicagdo. Os artigos que
né&o estiverem de acordo com as normas da revista ndo
serdo avaliados.

A revista tem as seguintes sec¢des: Artigos originais,
Artigos de revisdo, Relato de casos, Refletindo sobre o
novo, Resenhas, Resumos, Cartas ao editor.

Artigos originais: sdo trabalhos destinados & divul-
gacgdo de resultados da pesquisa cientifica. Devem
ser originais e inéditos. Sua estrutura devera conter os
seguintes itens: Resumo, Introdugdo, Métodos, Resul-
tados, Discuss&o, Conclusdo, Abstract e Referéncias.
Das referéncias citadas (maximo 30), pelo menos 70%
deverdo ser constituidas de artigos publicados em pe-
riédicos da literatura nacional e estrangeira.

A Revista da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia
apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhe-
cendo a importancia dessas iniciativas para o registro e
divulgacgao internacional de informagéo sobre estudos
clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo
aceitos para publicagéo, a partir de 2007, os artigos de
pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de
identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMJE, cujos enderegos estdo disponiveis no site do
ICMJE (www.icmje.org). O nuimero de identificagdo
devera ser registrado ao final do resumo.
Recomenda-se que os dados recebam analise estatisti-
ca inferencial para que sejam mais conclusivos.

Nos manuscritos referentes as pesquisas realizadas com
seres humanos ou animais (assim como levantamento
de prontuarios ou documentos de uma instituicdo),
& obrigatéria, no item Métodos, a citagdo do numero
do protocolo de aprovagdo da Comissdo de Etica da
instituicdo onde a pesquisa foi realizada, assim como a
afirmagé&o de que todos os sujeitos envolvidos (ou seus
responsdaveis) assinaram do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, consentindo, desta forma, com are-

alizacgao e divulgacao desta pesquisa e seus resultados
conforme Resolugdo 196/96 (BRASIL. Resolugao MS/
CNS/CNEP n° 196/96 de 10 de outubro de 1996). No
caso de utilizagcao de imagens de pacientes, anexar co-
pia do Consentimento Livre e Esclarecido dos mesmos,
constando a aprovacao para utilizagdo das imagens em
periédicos cientificos.

Artigos de revisao: sdo constituidos de avaliagao critica
e sistematica da literatura, de material publicado sobre
um assunto especifico e atualizagdes sobre o tema,
escritos a convite do editor. Devem conter Introducao
do tema, Revisdo da literatura, Discussao, Comentarios
finais, Abstract e Referéncias (maximo 40, pelo menos
70% deverao ser constituidas de artigos publicados em
periédicos da literatura nacional e estrangeira).

Relato de casos: relata casos de até dez sujeitos, ndo
rotineiros, de uma determinada doencga, descrevendo
seus aspectos, historia, condutas, etc... incluindo Intro-
dugéo (com breve revisdo da literatura), Apresentacao
do caso clinico, Discussé@o, Comentarios finais, Abstract
e Referéncias (maximo 15).

A Apresentagdo do caso clinico devera conter a afir-
macdo de que os sujeitos envolvidos (ou seus respon-
saveis) assinaram do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, consentindo, desta forma, com a realizagdo
e divulgagdo desta pesquisa e seus resultados confor-
me Resolugdo 196/96 (BRASIL. Resolugdo MS/CNS/
CNEP n°® 196/96 de 10 de outubro de 1996). No caso
de utilizagdo de imagens de pacientes, anexar copia
do Consentimento Livre e Esclarecido dos mesmos,
constando a aprovacé&o para utilizagdo das imagens em
periédicos cientificos.

Refletindo sobre o novo: um artigo recente e inova-
dor & apresentado e comentado por um especialista,
a convite do editor. Deve conter a referéncia completa
do trabalho comentado, nome, instituicdo e e-mail do
comentador.

Resenhas: resumos comentados da literatura cientifica.
Deve conter a referéncia completa do trabalho comen-
tado, nome, instituicdo e e-mail do comentador.

Resumos: resumos relevantes de artigos, teses, traba-
Ihos apresentados em Eventos Cientificos, etc... Deve
conter a referéncia completa do trabalho.

Cartas ao editor: tem por objetivo discutir ou comentar
trabalhos publicados na revista, ou ainda relatar pesqui-
sas originais em andamento.

As normas que se seguem devem ser obedecidas para
todos os tipos de trabalhos e foram baseadas no formato
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proposto pelo International Committee of Medical Journal
Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals, versao de
outubro de 2007, disponivel em: http://mww.icmje.org/.

SUBMISSAO DO MANUSCRITO:

Os artigos deverao ser submetidos pelo sistema eletré-
nico, disponivel em http://submission.scielo.br/index.
php/rsbffindex.

Os autores dos artigos selecionados para publicagédo
serao notificados da aceitagéo, ndo mais podendo sub-
meter seus trabalhos a outras publicagdes, nacionais ou
internacionais, até que os mesmos sejam efetivamente
publicados pela Revista da SBFa. Somente o editor
podera autorizar a reprodugdo, dos artigos publicados
na Revista da SBFa, em outro periédico.

Os autores dos artigos rejeitados serdo notificados com
os motivos da recusa.

REQUISITOS TECNICOS:

Devem ser incluidos, obrigatoriamente, além do arqui-
vo do artigo, os seguintes documentos suplementares
(digitalizados):

a) carta assinada por todos os autores, contendo per-
missdo para reprodugéo do material e declaragéo de
direitos autorais;

b) aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da insti-
tuicéo onde foi realizado o trabalho, quando referente
a pesquisas em seres humanos;

PREPARO DO MANUSCRITO:

O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou
WordPerfect, em papel tamanho ISO A4 (212x297mm),
digitadas em espago duplo, fonte Arial tamanho 12, mar-
gem de 2,5cm de cada lado, com paginas numeradas
em algarismos arabicos; cada se¢do deve ser iniciada
em uma nova pagina, na seguinte sequéncia: pagina
de identificagdo, resumo e descritores, texto (de acordo
com os itens necessarios para o tipo de artigo enviado),
agradecimentos, abstract e keywords, referéncias, ta-
belas, quadros e figuras (graficos, fotografias e ilustra-
¢Oes), com suas respectivas legendas. O numero total
de paginas do manuscrito (incluindo tabelas, quadros,
figuras e referéncias) ndo deve ultrapassar 30 paginas.

Pagina de identificacao:

Deve conter:

a) Titulo do artigo, em portugués (ou espanhol) e inglés.
O titulo deve ser conciso, porém informativo;

b) Titulo do artigo resumido com até 40 caracteres;

c) Nome completo de cada autor, com o seu grau aca-
démico e afiliagdo institucional;

d) Departamento efou instituigdo onde o trabalho foi
realizado;

e) Nome, enderego, fax e e-mail do autor responsavel
e a quem deve ser encaminhada a correspondéncia;
f) Fontes de auxilio a pesquisa, se houver.

Resumo e descritores:

A segunda pagina deve conter o resumo, em portugués
(ou espanhol) e inglés, de nao mais que 250 palavras.
Devera ser estruturado (em portugués: Objetivo, Méto-
dos, Resultados, Conclusoes; em inglés: Purpose, Me-
thods, Results, Conclusions), contendo resumidamente
as principais partes do trabalho e ressaltando os dados
mais significativos. Para Artigos de revisdo e Relatos
de caso o resumo nao deve ser estruturado. Abaixo do
resumo, especificar no minimo cinco e no maximo dez
descritores/keywords que definam o assunto do trabalho.
Os descritores deverao ser baseados no DeCS (Descri-
tores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme que
€ uma tradugdo do MeSH (Medical Subject Headings) da
National Library of Medicine e disponivel no enderego
eletronico: hitp://decs.bvs.br.

Texto:

Devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo
de trabalho. A citagdo dos autores no texto devera ser
numeérica e sequencial, utilizando algarismos arabicos
entre parénteses e sobrescritos, sem data e sem nenhu-
ma referéncia ao nome dos autores, como no exemplo:

‘... Qualquer desordem da fala associada tanto a uma
lesdo do sistema nervoso quanto a uma disfungdo dos
processos sensério-motores subjacentes a fala, pode
ser classificada como uma desordem motora™'3 "

Palavras ou expressdes em inglés, que ndo possuam
tradugdo oficial para o portugués devem ser escritas
em italico. Os numerais até dez devem ser escritos por
extenso.

No texto deve estar indicado o local de inser¢cdo das
figuras, graficos, tabelas, quadros, da mesma forma que
estes estiverem numerados, sequencialmente. Todas
as figuras (graficos, fotografias e ilustragées), tabelas
e quadros devem ser em preto e branco, dispostas ao
final do artigo, apos as referéncias.

Agradecimentos:

Inclui reconhecimento a pessoas ou instituicbes que
colaboraram efetivamente com a execugéo da pesquisa.
Devem ser incluidos agradecimentos as instituicbes de
fomento que tiverem fornecido auxilio e/ou financiamen-
tos para a execucao da pesquisa.

Referéncias:

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma
ordem em que foram citadas no texto e identificadas com
numeros arabicos. A apresenta¢édo devera estar baseada
no formato denominado “Vancouver Style”, conforme
exemplos abaixo, e os titulos de periédicos deverao ser
abreviados de acordo com o estilo apresentado pela
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List of Journal Indexed in Index Medicus, da National
Library of Medicine e disponibilizados no endereco: ftp://
nimpubs.nim.nih.gov/onlinefjournals/ljiweb.pdf
Recomenda-se utilizar referéncias publicadas nos ulti-
mos dez anos.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até
seis. Acima de seis, citar os seis primeiros, seguidos
da expressao et al.

ARTIGOS DE PERIODICOS

Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J,
Kertoy MK, Katcher ML et al. Risk for speech disorder
associated with early recurrent otitis media with effu-
sions: two retrospective studies. J Speech Lang Hear
Res. 2000;43(1):79-99.

Wertzner HF, Rosal CAR, Pagan LO. Ocorréncia de otite
média e infecgdes de vias aéreas superiores em crian-
¢as com disturbio fonolégico. Rev Soc Bras Fonoaudiol.
2002;7(1):32-9.

LIVROS
Northern J, Downs M. Hearing in children. 3rd ed. Bal-
timore: Williams & Wilkins; 1983.

CAPITULO DE LIVROS

Rees N. An overview of pragmatics, or what is in the box?
In: Iwin J. Pragmatics: the role in language development.
La Verne: Fox; 1982. p. 1-13.

CAPITULOQ DE LIVROS (mesmo autor)

Russo IC. Intervencgéo fonoaudioldgica na terceira idade.
Rio de Janeiro: Revinter; 1999. Disturbios da audigdo:
a presbiacusia; p. 51-82.

TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS
Minna JD. Recent advances for potential clinical impor-
tance in the biology of lung cancer. In: Annual Meeting of
the American Medical Association for Cancer Research;
1984 Sep 6-10; Toronto. Proceedings. Toronto: AMA,;
1984; 25:2293-4.

DISSERTAGOES E TESES

Rodrigues A. Aspectos semanticos e pragmaticos nas
alteragdes do desenvolvimento da linguagem [disserta-
¢&0). S0 Paulo: Universidade de S&o Paulo - Faculdade
de Filosofia Letras e Ciéncias Humanas; 2002.

DOCUMENTOS ELETRONICOS

ASHA: American Speech and Hearing Association [In-
ternet]. Rockville: American Speech-Language-Hearing
Association; ¢1997-2008. Otitis media, hearing and
language development [Internet]. [cited 2003 Aug 29];
[about 3 screens] Available from: http://www.asha.org/
consumers/brochures/otitis_media.htm

Tabelas:
Apresentar as tabelas separadamente do texto, cada

uma em uma pagina, ao final do documento. As tabelas
devem ser digitadas com espago duplo e letra Arial 8. A
numeragao deve ser sequencial, em algarismos arabicos,
na ordem em que foram citadas no texto. Todas as tabelas
deverao ter titulo reduzido, auto-explicativo, inseridos
acima da tabela. Todas as colunas da tabela devem ser
identificadas com um cabegalho. No rodapé da tabela
deve constar legenda para abreviaturas e testes estatis-
ticos utilizados. O numero de tabelas deve ser apenas o
suficiente para a descrigdo dos dados de maneira concisa,
e nao devem repetir informagdes apresentadas no corpo
do texto. Quanto a forma de apresentagéo, devem ter
tragados horizontais separando o cabegalho, o corpo e
a conclusao da tabela. Devem ser abertas lateralmente.
Serao aceitas, no maximo, cinco tabelas.

Quadros:

Devem seguir a mesma orientagéo da estrutura das ta-
belas, diferenciando apenas na forma de apresentacéo,
gue podem ter tragado vertical e devem ser fechados
lateralmente. Serdo aceitos no maximo dois quadros.

Figuras (graficos, fotografias e ilustragdes):

As figuras deverdo ser encaminhadas separadamente
do texto, ao final do documento, numeradas sequencial-
mente, em algarismos arabicos, conforme a ordem de
aparecimento no texto. Todas as figuras deveréo ser em
preto e branco, com qualidade grafica adequada (usar
somente fundo branco), e apresentar titulo em legenda,
digitados em letra Arial 8. As figuras poderdo ser anexadas
como documentos suplementares em arquivo eletrénico
separado do texto (a imagem aplicada no processador
de texto néo significa que o original esta copiado). Para
evitar problemas que comprometam o padréo da Revista,
o processo de digitalizagdo de imagens (“scan”) devera
obedecer os seguintes parametros: para graficos ou es-
guemas usar 800 dpi/bitmap para trago; para ilustragdes
e fotos (preto e branco) usar 300 dpi/RGB ou grayscale.
Em todos os casos, os arquivos deverdo ter extenséo .tif
elou .jpg. Também serdo aceitos arquivos com extensdo
Xls (Excel), .cdr (CorelDraw), .eps, .wmf para ilustragdes
em curva (graficos, desenhos, esquemas). Serdo aceitas,
no maximo, cinco figuras. Se as figuras ja tiverem sido
publicadas em outro local, dever&o vir acompanhadas
de autorizag&o por escrito do autor/editor e constando a
fonte na legenda da ilustracéo.

Legendas:

Apresentar as legendas usando espago duplo, acom-
panhando as respectivas figuras (graficos, fotografias
e ilustrag@es), tabelas e quadros.

Abreviaturas e siglas:

Devem ser precedidas do nome completo quando
citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas das
tabelas, quadros e figuras, devem ser acompanhadas
de seu nome por extenso. As abreviaturas e siglas nao
devem ser usadas no titulo dos artigos e nem no resumo.
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ANEXO C: Normas da Revista Temas sobre Desenvolvimento

normMas para publicacao

As normas para a publicagdo em TEMAS SOBRE DESENVOLVIMENTO estao baseadas no formato proposto pelo International Committee
of Medical Journal Editors e publicado no artigo Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals (Ann Intern Med
1997;126:36-47) disponivel no enderego eletrénico http://www.acponline. org/jounal/annals/01jan97/ unifregr.him.

Este periddico ¢ distribuido bimestralmente e destinado a profissionais da Satde e Educagdo que atuam com o desenvolvimento da infancia
e adolescéncia. Constitui canal para a publicagéo de artigos originais, revisdes e atualizag@es, relatos de caso, resenhas e comunicagtes
breves.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

- O trabalho deve destinar-se exclusivamente a TEMAS SOBRE DESENVOLVIMENTQ, ndo sendo permitida a sua apresentagao simultanea
a qualquer outro periédico, nacional ou internacional, sob o risco de infragao ética, durante todo o processo de avaliagao ou, depois de aceito
e/ou publicado, sem a devida autorizagao dos Editores.

- O respeito as normas para publicacdo € condigcao obrigatéria para que o trabalho seja recebido e encaminhado para anélise.

- Se o trabalho for devidamente aceito para publicagéo, e caso o autor ou pelo menos um dos autores ou a instituicao em que a pesquisa foi
realizada nédo seja assinante de TEMAS SOBRE DESENVOLVIMENTO, sera cobrada uma taxa de R$ 80,00 por ocasido da inclusdo do artigo
na pauta de publicagdes, valor esse destinado a servigos de revisdo final texto.

ENCAMINHAMENTO

Devem ser encaminhadas:

1) Uma dnica via impressa em papel tamanho ISO A4 (212x297mm), digitada em espago duplo, fonte Times New Roman tamanho 12,
margens superior, inferior e laterais de 2,5cm, com paginas numeradas em algarismos arabicos, iniciando-se cada se¢ao em uma nova pagina,
na seqiéncia: Pagina de rosto, resumao e unitermos (em portugués e inglés), texto, referéncias, tabelas, figuras (incluindo graficos) e legendas.

2) Carta de encaminhamento do material assinada por todos os autores, na qual devem constar:

a) declaragdo da titularidade e do ineditismo do trabalho. A falta de assinatura de qualquer um dos autores serd interpretada como
desinteresse ou desaprovagao a publicagao, determinando a exclusao do nome desse autor da eventual publicacao;

b) declaragéo de que a pesquisa foi devidamente aprovada por Comité de Etica da Instituigdo em que o trabalho foi realizado (com indicagéo
do nimero e data da aprovago), quando referente a intervengdes de qualguer ordem em seres humanos. Esta informagao nio devera constar
do corpo do trabalho, mas a declaragao devidamente assinada € obrigatdria para o processo de avaliagdo do material;

¢) declaragdo de que os sujeitos da pesquisa ou seus responsaveis assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, norma que vale
também para os relatos de casos. Esta informagdo ndo devera constar do corpo do trabalho, mas a declaragdo devidamente assinada é
obrigatdria para o processo de avaliagao do material;

d) autorizagdo para reprodugao do material e transferéncia dos direitos autorais assinada por todos os autores;

Os documentos deverdo ser enviados para:

TEMAS SOBRE DESENVOLVIMENTO
Memnon Edi¢des Cientificas Ltda.

Rua Franga Pinto 941

04016-034 - Sao Paulo - SP

Atencao: Nao serao aceitos trabalhos enviados por correio eletrénico nesta fase do processo de submissao.
PROCESSO DE AVALIACAO

O material assim encaminhado ser3, inicialmente, submetido & avaliagao formal realizada pelos editores, na qual serdo consideradas:

(a) a obediéncia rigorosa as normas para publicagao;

(b) a clareza e a correcdo da redagao (tanto em portugués quanto em inglés), que devera estar em absoluto acordo com as normas
ortograficas e gramaticais em vigéncia;

(c) a compatibilidade entre citagdes e referéncias bibliograficas;

(d) a pertinéncia de tabelas, graficos, figuras.

Caso o material ndo esteja em conformidade com algum desses quatro itens, os editores encaminhardo ao autor responsavel pela remessa
mensagem eletrdnica em que solicitardo as devidas adequagdes formais e destruirio o material recebido. Realizadas as adequagGes
solicitadas, os autores deverdo reencaminhar o material via correio, seguindo os mesmos critérios do encaminhamento original. Se, nessa
segunda remessa, permanecerem incompatibilidades formais, o material ndo serd aceito para publicagdo ja nesta etapa.

Se aprovado quanto A obediéncia as normas formais, o material serd encaminhado para dois membros do conselho editorial ou para
parecerista(s) ad hoc para analise.

Apés aprovacdo do material ou apds as corregdes sugeridas pelos conselheiros e/ou pareceristas, o material definitivo devera ser
encaminhado por correio eletrénico em um Gnico arquivo contendo texto e ilustragdes.

O anonimato sera garantido em todo o processo de julgamento.

Importante: A editora possui equipe técnica especializada para a adequagao formal do texto para os autores que, por indisponibilidade de
tempo ou quaisquer outras limitagdes, desejarem contratar tais servigos, cuja taxa &€ de R$ 80,00 para assinantes de TEMAS SOBRE
DESENVOLVIMENTO e de R$ 150,00 para nao assinantes. Ressalte-se que esses servigos de natureza formal serdo realizados antes do
encaminhamento aos membros do conselho editorial e, portanto, nde garantem a sua aprovacio para publicagéo.

MANUSCRITO
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1) Pagina de rosto

A pagina de rosto devera conter:

- Titule do artigo, em portugués e inglés, que devera ser conciso, porém informativo;

- Nome completo de cada autor, com o seu maior grau académico e principal afiliagao institucional;

- Nome da disciplina, departamento e instituicdo aos quais o trabalho deve ser atribuido;

- Nome, enderego, fax e e-mail do autor responsavel e a quem devera ser encaminhada a correspondéncia;

- Indicagédo de fontes de auxilio & pesquisa, se houver.

- Categoria do trabalho (original, revisdo ou atualizagao, relato de caso, resenha, comunicagao ou carta aos editores).

2) Resumo e descritores

A segunda pagina deve conter o resumo, em portugués e inglés, com 250 palavras no maximo. Para os artigos originais, o resumo deve
destacar tdo somente os objetivos do estudo, o(s) método(s) aplicado, principais resultados e conclusGes. Para as demais categorias de
artigos, o resumo deve conter as informagdes que revelem o valor do trabalho. Abaixo do resumo, deverao ser especificados de trés a cinco
unitermos que definam o assunto do trabalho. Os descritores deveréo ser baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), publicado
pela Bireme (tradugdo do MeSH Medical Subject Headings, da National Library of Medicine) e disponivel no enderego eletrénico
http//decs.bvs.br,

3) Texto

Artigos originais: devem apresentar as seguintes partes:

- Introdugéo, que deve ser breve, mas com extensao suficiente para delimitar o tema de estudo na literatura cientifica, situa-lo na atualidade
e justificar os objetivos da pesquisa.

- Método, que deve ser suficientemente minucioso para possibilitar a sua replicagéo por outros pesquisadores. Nao deve ser subdividido em
itens secundarios, mas ser redigido em ordem légica que caracterize a populagéo ou o material estudado e que descreva os procedimentos,
técnicas e métodos empregados e a andlise a que os dados foram submetidos.

- Resultados, que devem ser puros e objetivos, sem quaisquer comentarios do(s) pesquisador(es).

- Discusséo, na qual o(s) pesquisador{es) deve(m) se posicionar em relagéo aos métodos empregados e aos resultados encontrados, a luz
de fundamentacao tedrica adequada e a mais atual possivel em relagao ao tema apresentado.

- Referéncias bibliograficas, que deveréo ser elaboradas conforme especificagtes a seguir.

Importante: Pesquisas cujos dados tenham sido analisados em abordagem qualitativa serdo rigorosamente avaliadas no que concerne a
técnica gualitativa de andlise e a coeréncia da apresentagao e discussao dos achados.

Artigos de revisdo ou atualizagdo (sobre um tema, um método etc.): podem ser proposigdes tedricas, andlise de temas especificos ou com
outras finalidades. Devem trazer um breve histérico do tema, seu estado atual de conhecimento e as razdes do trabalho, critérios, hipéteses e
linhas de estudo. Os artigos de revisdo ou atualizacdo serdo avaliados de acordo com a sua relevancia (originalidade e atualidade) para a
comunidade cientifica. Nao serdo aceitos textos meramente didaticos sobre temas ja suficientemente difundidos.

Relatos de caso(s): devem apresentar Introdugdo, com breve reviséo de literatura atual, o Relato do(s) Caso(s), Discussdo e Referéncias
bibliogréficas. Os relatos de caso(s) serfo avaliados de acordo com a raridade da condigio relatada ou com a originalidade de método
empregado.

Resenhas: podem ser desenvolvidas em relagdo a livros e artigos originais recentemente publicados ou a dissertagdes e teses
apresentadas e devidamente aprovadas nos ultimos 12 meses. Devem apresentar titulo proprio e limitar-se a cinco paginas.

Comunicagdes: devemn ser relatos breves de pesquisas conduzidas, delimitando brevemente o tema na literatura e sua relevancia, os
métodos empregados e os resultados encontrados. Devem limitar-se a cinco paginas.

Cartas ao editor: devem ser limitadas a duas paginas.
4) Citagdes

Em todas as categorias, as citagies de autores (referéncias) deverdo seguir ordem numérica e sequencial (conforme aparecem no texto),
utilizando-se algarismos ardbicos sobrescritos, evitando-se o uso do nome dos autores e a data da publicagao sempre que possivel. No
entanto, quando o uso dos nomes dos autores for imprescindivel para o texto, seguir as normas do Vancouver Style. Por exemplo:

- Citagao de um autor:

Schwartzamn'

- Citag&o de dois autores:

Capovilla e Capovilla®

- Citacao de trés ou mais autores:

Ciasca et al®

Né&o usar caixa alta (mailsculas) nas citagdes.

5) Referéncias

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto e identificadas com numeros ardbicos. A
apresentagao devera eslar baseada no formato Vancouver Siyle, conforme exemplos a seguir, e os titulos de periddicos deverao ser
abreviados (sem uso de pontos) de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of
Medicine e disponibilizados no enderego http:/ncbi.nlm. nih.gov/entrez/ journals/loftext_noprov.html.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima de seis, cite os seis primeiros, seguidos da expresséo et al. (sem italico).
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Artigos de periodicos
1. Costa VP, Vasconcelos JP, Comegno PEC, Jose NK. O uso de mitomicina C em cirurgia combinada. Arq Bras Oftalmol 1999; 62.577-84.

Livros
2. Capovilla AGS, Capovilla FC. Alfabetizagdo: Método fénico. Sao Paulo: Memnon; 1991.

Capitulos de livros
3. Routh DK. Intellectual development. In: Jacobson JW, Mulick JA [ed]. Manual of diagnosis and professional practice in mental retardation.
4. ed. Washington: American Psychological Association; 2002.

Anais
4. Hofling-Lima Al, Belfort Jr R. Infecgao herpética do recém-nascido. In: IV Congresso Brasileiro de Prevengao da Cegueira; 1980 Julho 28-
30, Belo Horizonte, Brasil; 1980. [v. 2. p. 205-12].

Teses
5. Schor P. Idealizagac, desenho, construgac e teste de um ceratdmetro cirlrgico quantitativo [tese]. Sao Paulo: Universidade Federal de
S&o Paulo; 1997.

Documentos eletronicos
6. Monteiro MLR, Scapolan HB. Constrigdo campimétrica causada por vigabatrin. Arg Bras Oftalmol [periédico onling] 2000 [citado em 2001
janeiro 31]; 63(3). Disponivel em: hitp://www.abonet.com.br/abo/abo63511.htm.

Importante:

1) A despeito de TEMAS SOBRE DESENVOLVIMENTO receber trabalhos de diferentes areas do conhecimento, nao serdao aceitos
trabalhos estruturados com quaisquer outras normas (ABNT, APA elc.) para citagdes e referéncias bibliograficas.

2) Nao italizar nem negritar qualquer componente das referéncias.

3) A pontuagao utilizada para separagao dos elementos da referéncia bibliografica devera ser rigorosamente obedecida.

TABELAS

Cada tabela deve ser impressa em folha separada, com espaco duplo. A numeragao deve ser seqliencial, em algarismos arabicos, na ordem
em que sejam obrigatoriamente citadas no texto. Todas as tabelas devem ler tilulo e cabegalho para todas as colunas. No rodapé da tabela
deve constar legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados, se houver. As tabelas s6 devem ser usadas quando trouxerem
informagées nao contidas no texto. Deve-se evitar o uso de tabelas para mera repeticao de dados que constem do texto. Nao usar tabulacao
na confecgao das tabelas. As tabelas deverao ser confeccionadas obrigatoriamente no Word for Windows, em formato doc.

FIGURAS

Gréficos, fotografias e quaisquer outras ilustragdes devem ser apresentadas em preto e branco, sempre no tamanho Scmx6cm, em paginas
separadas. Nao devem ser inseridas no texto. A numeragao deve ser seqlencial, em algarismos arabicos, na ordem em gue sejam
obrigatoriamente citadas no texto. Todas as figuras devem ter titulo. Caso o material seja aprovado para publicagao, os arquivos digitais das
figuras devem obrigatoriamente estar em extensao ".tiff".

ABREVIATURAS E SIGLAS

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez. Nas legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas
de seu significado. Nao devem ser usadas no titulo nem no resumo do trabalho, a menos que universalmente aceitas (por exemplo, "EUA";
"em."; "0," etc.)

LINGUAGEM

E fundamental que o trabalho passe por revisdo lingistica adequada, evitando-se erros de ortografia e gramatica. Quando o uso de uma
palavra estrangeira for absolutamente necessério, ela deve aparecer em italico. O uso de neologismos e termos retirados de tradugdes
inadequadas deve ser evitado. Na auséncia de alternativa, esses termos devem ser grafados "entre aspas”. Citagées de texto de outros
autores também devem estar entre aspas, e nfo italizadas.
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ANEXO D: Anamnese (Elaborada pela professora Regina Helena Caldas de Amorim)

NOME: sexo: F O m Cdon:
__j j_  IDADE: IDADE CORRIGIDA: 12 CONSULTA: / i
ENDERECO: CEP: TEL:
QP:
IND:
MAE:
PROFISSAQ: TRABALHO REMUNERADO: Renda Mensal:
IDADE: & P A nenHum 00 emcasa O
CASADA  SOLTEIRA  UNIAO ESTAVEL OUTRO Fora [J
(| O HORAS FORA DE CASA POR SEMANA:

PAI:
IDADE: PROFISSAD: Renda Mensal:
NIVEL DE INSTRUGAO PAI MAE PAI MAE PAI MAE
ANALFABETO D D 19 GRAU INCOMPLETOQ D D 20 GRAU INCOMPLETO D D PAI MAE
ALFABETIZADO O O iocravcomrero O O 20 cravcomeero O O superior 1 [
HISTORICO FAMILIAR IRMAOS HABITANTES EM CASA
CONSANGUINIDADE sm O nko nio O e O
DOENCAS FAMILIARES  siv L] nio O vivos [ mie O

mortos [ rvios [

outros [

ANTECEDENTES PERINATAIS
GRAVIDEZ IDADE DA MAE: pRE- NATAL [ N DE CONSULTAS:
PLANEJADA D APOIO EMOCIONAL SIM D NAO D pum. . 4 4 DUVIDA Sim D Nao D

NAO pLaNEJADA [

ULTRA-SOM <20 SEMANAS  sim L nao [

OUTROS O
FATORES DE RISCO GRAVIDEZ E PARTO DADOS DO RECEM-NASCIDO
NENHUM D
ABORTO PREVIO O NENHUMA DOENCA O APGAR 1’ 5
NATIMORTO PREVIO O GRAVIDEZ MULTIPLA (Ne ) O
PRE-TERMO PREVIO O HIPERTENSAO ARTERIAL O REANIMACAD  Nao O smO
BAIXO PESO PREVIO O PRE-ECLAMPSIA (DHEG) O 02 COM AMBU O
DIABETES D ECLAMPSIA D [NTUBAC:\O D
HIPERTENSAO ARTERIAL O CARDIOPATIA O DROGAS O
TABAGISMO (N° CIG / DIA ) O DIABETES O COMPRESSAQ TORACICA (|
ALCOOLISMO O INFECGAO URINARIA O OBS:
DROGAS O OUTRAS INFECCOES O
OUTROS O PARASITOSES O
ANEMIA CRONICA O
RETARDO C. I. U. O
PARTO HEMORRAGIA 1° TRIMESTRE O
ESPONTANEO O HEMORRAGIA 20 TRIMESTRE O
FORCEPS O HEMORRAGIA 3° TRIMESTRE O
CESARIANA D AMEACA DE PARTO PREMATURO D
ANESTESIA NAO O AMNIORREXE PREMATURA O IG CALCULADA: semanas
LOCAL O DESPROPORCAO CEFALO-PELVICA O 1G ESTIMADA: semanas
recionaL [ OUTROS O
GERAL O PN: g EST: cm
0BS: PC: cm PT: cm

AlG D PIG D GIG D
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DIAGNOSTICOS NO PERIODO NEONATAL

NENHUM
SOFRIMENTO FETAL AGUDO

MA NUTRIGAQ FETAL

ADAPTAGAO RESPIRATORIA
MEMBRANA HIALINA

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
APNEIAS

BRADICARDIA

CIANOSE

ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA
CONVULSOES

ESTADO DE MAL
TOCOTRAUMATISMO
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
HIPERTENSAQ INTRACRANIANA
HIPOGLICEMIA

HIPOCALCEMIA
HIPOMAGNESEMIA

OSTEOPENIA DA PREMATURIDADE
RETINOPATIA

ENTEROCOLITE NECROSANTE

OO000000000000000000000000000000a0

leve ]:] moderada D grave D

leve D moderada D grave D
inicio com
duraggo:

de vida

tipo:

grau:

local:

grau I D grau II D grau III D grau IV D grau V D

grau I D grau II D grau III D

SEPSE precoce tardia confirmada D
MENINGITE

HIPERBILIRRUBINEMIA

KERNICTERUS

EXSANGUINOTRANSFUSAO

ANEMIA

MACROCRANIA

MICROCRANIA

ASSIMETRIA CRANIANA

ERRO INATO DE METABOLISMO

OUTROS

FOTOTERAPIA (n° de dias) sim[J nsko[0  MALFORMACOES DO SNC
EXANGUINOTRANSFUSAO sim (1 n3o NENHUMA O

NUTRICI\O PARENTERAL sim D nao D HIDROCEFALIA D
TRANSFUSAO ( ) sim[J ndo 0  AGENESIA DE CORPO CALOSO O
ANTICONVULSIVANTES sim D na D DANDY-WALKER D

CT1(n® de dias) sim[J ndo 0  EnceraLOCELE O iocal:

V M (n° de dias) sim ndgo 0  MIELOMENINGOCELE O iocal:
CPAP sim nso 0 outras

CATETERISMO UMBILICAL sim [ n3o [

CIRURGIAS sim [ nao O

MEDICAMENTOS sim nso 0  OUTRAS MALFORMACOES sim [ n3o (1
ALTA NEONATAL  Idade: Id.corrigida: Internacdo: dias
| ¢ | PC cm E cm

Medicamentos:
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DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

IDADE IDADE

NORMAL ] BALBUCIOS O
ACOMPANHAMENTO VISUAL O N° DE PALAVRAS O
SORRISO RESPOSTA O ASSOCIA DUAS OU MAIS PALAVRAS ]
FIRMAR PESCOGCO O FRASES O
FICAR SENTADA O DISLALIA POR TROCA O
PUPPY ] DISLALIA POR SUPRESSAO |
SENTAR SOZINHA | GAGUEIRA O
ENGATINHAR O OUTROS O
LEVANTAR COM APOIO O

FICAR EM PE SOZINHA O CONTROLE VESICAL O
MARCHA LATERAL [ CONTROLE ANAL |
MARCHA O ENCOPRESIA O
OUTRO:

LOCOMOGAO / TRANSPORTE DA CRIANCA

NO COLO DA MAE / ACOMPANHANTE
MARCHA COM AJUDA D

COM ANDADOR D

MARCHA ADEQUADA A IDADE D
CARRINHO ESPECIAL D

MARCHA INDEPENDENTE D
CADEIRA DE RODAS D

OUTRO:

AUDIGCAO

NORMAL O oericiente [ teve O wmooeraoa O crave O
AVALIAGAO AUDITIVA:  NAO O swm

EXAME (DATA OU IDADE):

VISAO

EXAME OFTALMOLOGICO (DATA OU IDADE): TIPO:

EXAME ORTOPTICO (DATA OU IDADE):

NORMAL O ocutos [ Tempo pE uso:

ESTRABISMO i TAMPAQ OCULAR:

CEGUEIRA O

DEFICIENTE eve MoperaDA ] severa [ arave [
COMPORTAMENTO

CALMO / ADEQUADO O CHORO CONSTANTE O AUTO AGRESSIVO O
AGITADO / HIPERATIVO O AGRESSIVO O APATICO O
MOVIMENTOS ESTEREOTIPADOS L]

OUTRO:

AMBIENTE FAMILIAR

CALMO D AGITADO D PAIS SEPARADOS D OUTROS FAMILIARES EM CASA D PROBLEMAS D
SONO

NORMAL D USA BICO PARA DORMIR D

INSUFICIENTE D N° HORAS/DIA MAMA NO MEIO DA NOITE D N° DE VEZES_____
EXAGERADO N° HORAS/DIA DORME NA CAMA DOS PAIS OU OUTRA PESSOA

AGITADO CAMA PROPRIA/QUARTO DOS PAIS OU DE OUTRA PESSOA D

PESADELOS D DORME EM QUARTO PROPRIO

TERROR NOTURNO D

QUTRO:
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SONAMBULISMO D

ENURESE NOTURNA

ALIMENTACAO

ADEQUADA A IDADE | USA COPO |
DEPENDENTE O USA CANUDINHO O
INDEPENDENTE O USA COLHER O

SO PEITO O USA GARFO O

SO MAMADEIRA | REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO L TEMPO
LIQUIDA O SONDA NASO-GASTRICA O remro
PASTOSA O GASTROSTOMIA O remeo
SOLIDA O OUTRO:

ESCOLARIDADE

IDADE DE INICIO:
NORMAL PARA A IDADE
EM ESCOLA NORMAL, COM ATRASO

BOA ADAPTACAO SIM O wio O morvo:

EM ESCOLA ESPECIAL

|
O
EM CLASSE ESPECIAL D
O
O

MUDANCA DE ESCOLA
ESCOLA ATUAL / SERIE:

NUMERO DE VEZES: _ MOTIVO:

PROFESSORA D

ORIENTADORA D

QUTRO:

VACINAGCAO

EM DIA D

ATRASADA D TIPO:

NAO O SIM O

TIPQ:

ALERGIAS
MEDICAMENTOS

D MOFO D

POEIRA
OUTRAS

LEITE D

camario O crocolaTe O

CONVULSOES
nvio O sm O 1paoe pe vicio:

TIPOS:

FREQﬂENCIA DAS CRISES

DIARIA O NUMERO DE CRISES POR VEZ HORARIO DE MAIOR FREQUENCIA
SEMANAL (|

QUINZENAL O UMA O MANHA O
MENSAL O DE DUAS A CINCO O TARDE O
INTERVALO > 2 MESES O ATE DEZ O NOITE O
INTERVALO = 6 MESES O MAIS DE DEZ O NO INICIO DO SONO O
ANUAL O OUTRO DURANTE O SONO O
RARAS O AO ACORDAR O
FATORES DESENCADEANTES L]

FATORES AGRAVANTES

MEDICAMENTOS EM USO

ANTICONVULSIVANTES nvio O sm O TIPOS / DOSES:
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SONAMBULISMO D

ENURESE NOTURNA

ALIMENTACAO

ADEQUADA A IDADE | USA COPO |
DEPENDENTE | USA CANUDINHO O
INDEPENDENTE | USA COLHER O

SO PEITO | USA GARFO |

SO MAMADEIRA M| REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO L TEMPO
LfQuiDA | SONDA NASO-GASTRICA [ remeo
PASTOSA O GASTROSTOMIA TEMPO,
SOLIDA O OUTRO:

ESCOLARIDADE

IDADE DE INICIO:
NORMAL PARA A IDADE
EM ESCOLA NORMAL, COM ATRASO

Boa apApTAcko siv [ nio [ motivo:

EM ESCOLA ESPECIAL

O
|
EM CLASSE ESPECIAL D
O
O

MUDANCA DE ESCOLA
ESCOLA ATUAL / SERIE:

NUMERO DE VEZES: MOTIVO:

PROFESSORA D

ORIENTADORA D

OUTRO:

VACINAGAO

EM DIA D ATRASADA D TIPO:

ALERGIAS nio [ sm O

MEDICAMENTOS O 1o

POEIRA D DMOFO D LEITED CAMARAQ D CHOCOLATE D
OUTRAS

CONVULSOES

nko O sm [ 1oape pe vicio: TIPOS:

FREQUENCIA DAS CRISES

DIARIA O NUMERO DE CRISES POR VEZ HORARIO DE MAIOR FREQUENCIA
SEMANAL O

QUINZENAL D UMA D MANHA D
MENSAL D DE DUAS A CINCO D TARDE D
INTERVALO > 2 MESES O ATE DEZ O NOITE O
INTERVALO = 6 MESES D MAIS DE DEZ D NO INICIO DO SONO D
ANUAL [l OUTRO DURANTE O SONO |
RARAS O AO ACORDAR O
FATORES DESENCADEANTES D

FATORES AGRAVANTES

MEDICAMENTOS EM USO

ANTICONVULSIVANTES nvio O sm O TIPOS / DOSES:
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ECG
EEG

EMG

ENZIMAS MUSCULARES
BIOPSIA MUSCULAR / LOCAL:

USTF

O0O00o0

RM CEREBRAL
TC MEDULAR
RM MEDULAR

0000

Questionario complementar:

1. Por quem a crianga foi encaminhada ao servigo de fonoaudiologia?

2. Qual é o motivo da consulta fonoaudioldgica?

3. O ambiente em que a crianga fica tem muitos estimulos (mdveis, brinquedos) ?

4. Com quem a crianca fica a maior parte do dia?

5. Onde a crianga dorme? Dorme em quarto e cama separados?

6. Como é a rotina da crianca desde a hora que ela acorda até gquando vai dormir?
Visdo

1. Desde quando vocé percebeu o problema de visdo da crianga?

2. A que vocé atribui esse problema visual?

3. Qual foi a atitude tomada pela familia ao identificar o problema?

4. Qual é a distancia em que a crianga percebe o objeto?

5. Como € a percepgdo de cores, tamanhos, luminosidade?

6. Vocé acredita que o problema visual prejudicou o desenvolvimento da crianga?

7. Na familia tem algum caso de deficiéncia visual? Quem?

8. Na familia tem alguém com problemas de fala e linguagem? Quem?

Desenvolvimento da comunicacao

1. Quando bebé, a crianca demonstrava atengdo ao que se passava a sua volta (sons do ambiente, objetos e voz

humana) ?

I

grito, etc?

Com qual idade a crianga vocalizou e balbuciou?

Quais foram as primeiras palavras emitidas?

Como é a compreensdo das palavras usadas pelos adultos?

A crianga costuma fazer muitas perguntas?

Para se comunicar, a crianga utiliza gestos?

Quando questionada, a crianga responde de maneira imediata ou retardada?
. A crianga gosta de brincar sozinha ou com outras pessoas?

10. A crianga fala sozinha?

11. Como a crianga manipula os brinquedos?

CENOV AW

A crianca apresenta comportamentos auto-estimulativos, como movimentagdo repetita da mao, balango de cabecga,
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ANEXO E: Critério de Classificagdo Econdmica Brasileira - CCEB

A adogéo do mercado a um Critério de Classificagdo Econdmica comum, restabelece a
unicidade dos mecanismos de avaliagéo do potencial de compra dos consumidores, apos
alguns anos de existéncia de dois critérios.

O novo sistema, batizado de Critério de Classificagao Economica Brasil, enfatiza sua
funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a

pretensédo de classificar a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida pelas entidades é, exclusivamente de classes econdémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Nao T

®
3
E-9
=]
=
5

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de po

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente

—lI‘OI\J—k—\-Ph-PhOJNOJNm

= NN = =2 WRlW

[ [l e o e e Y e T i e o e
= RN = 2N NN = N -

= NN == b0

Grau de Instrugao do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto 0
Primario completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%)

A1 30-34 1

A2 25-29 5

B1 21-24 9

B2 17-20 14

Cc 11-16 36

D 6-10 31

E 0-5 4
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para
tanto, é fundamental atender integralmente as definigées e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
Bem alugado em carater permanente
Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6 meses
Bem quebrado ha menos de 6 meses

Nao considerar os seguintes casos
Bem emprestado para outro domicilio ha mais de 6 meses
Bem quebrado ha mais de 6 meses
Bem alugado em carater eventual
Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados domeésticos
(declaracao espontanea) sé devem ser considerados caso tenha(m) sido adquirido(s) pela
familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de radio convencionais.
N&o pode ser considerado o radio de automével.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e os

da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicilio. Banheiros

coletivos (que servem a mais de uma habitagdo) ndo devem ser considerados.

Automovel

Nao considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) ndo devem ser
considerados.
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Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &, aqueles que trabalham pelo menos 5
dias por semana, durmam ou nao no emprego. Nao esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Aspirador de P6

Considerar mesmo que seja portatil e também maquina de limpar a vapor (Vaporetto).

Maquina de Lavar

Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas quando mencionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenga de qualquer tipo de video cassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagéo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuagdo entretanto, ndo é totalmente independente, pois uma
geladeira duplex (de duas portas), vale tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma

porta) mais um freezer.

As possibilidades sao:

N&o possui geladeira nem freezer 0 ponto
Possui geladeira simples (n&o duplex) e ndo possui freezer 2 pontos
Possui geladeira de duas portas e ndo possui freezer 3 pontos
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pontos
Possui freezer mas nédo geladeira (caso raro mas aceitavel) 1 ponto

Observagoes Importantes

Este critério foi construido para definir grandes classes que atendam as necessidades de
segmentagao (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. Ndo pode, entretanto,
como qualquer outro critério, satisfazer todos os usuarios em todas as circunstancias.
Certamente ha muitos casos em que o universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos,
com renda pessoal mensal acima de US$ 50.000. Em casos como esse, o pesquisador deve
procurar outros critérios de selegdo que ndo o CCEB.

A outra observacéo é que o CCEB, como os seus antecessores, foi construido com a
utilizag@o de técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se baseiam em coletivos. Em
uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma determinada probabilidade
de classificagdo correta, (que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de

116



classificagdo (que, esperamos, seja baixa). O que esperamos é que os casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a néo distorcer significativamente os
resultados de nossa investigagao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma analise individual. Afirmagdes freqlentes
do tipo “... conhego um sujeito que é obviamente classe D, mas pelo critério é classe B...” néo
invalidam o critério que € feito para funcionar estatisticamente. Servem porém, para nos
alertar, quando trabalhamos na analise individual, ou quase individual, de comportamentos e
atitudes (entrevistas em profundidade e discussdes em grupo respectivamente). Numa
discuss&o em grupo um unico caso de ma classificagéo pode por a perder todo o grupo. No
caso de entrevista em profundidade os prejuizos sdo ainda mais ébvios. Além disso, huma

pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de classe exclusivamente econémica sera
satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou
qualquer outro critério econémico, ndo é suficiente para uma boa classificagdo em pesquisas
qualitativas. Nesses casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de informacgdes (possivel,
viavel, razoavel) sobre os respondentes, incluindo entdo seus comportamentos de compra,
preferéncias e interesses, lazer e hobbies e até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacgao adicional da conveniéncia do Critério de Classificagdo Econémica Brasil é
sua discriminagéo efetiva do poder de compra entre as diversas regibes brasileiras,
revelando importantes diferengas entre elas.

Distribuigcdo da populagdo por regidao metropolitanas

GDE GDE GDE GDE GDE GDE GDE GDE
CLASSE | TOTAL | FORT REC SALV BH RJ SP CUR POA DF
A1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3
A2 5 4 4 4 5 4 6 S 5 9
B1 9 5 5 6 8 9 10 10 7 9
B2 14 7 8 11 13 14 16 16 17 12
c 36 21 27 29 38 39 38 36 38 34
D 31 45 42 38 32 31 26 28 28 28
E 4 17 14 10 4 3 2 5 5 4

Renda familiar por classes

Renda média
Classe Pontos familiar (R$)
A1 30 a 34 7.793
A2 25a29 4.648
B1 21a24 2.804
B2 17a 20 1.669
Cc 11a16 927
D 6a10 424
E 0ab 207
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ANEXO F: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSETIMENTO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA

Desenvolvimento da linguagem oral em criangas
com baixa visdo de dois a cinco anos

Pesquisadores responsaveis
Fonoaudiéloga Janaina Couto Sacramento
Professora Dra. Erika Parlato-Oliveira

Senhores Pais.

Convidamos vocés e sua crianga para participarem de uma pesquisa sobre o desenvolvimento da linguagem oral
em criangas com baixa visdo de dois a cinco anos. Essa pesquisa serd realizada no Hospital Sdo Geraldo, anexo
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A linguagem seré avaliada por meio
de conversas e brincadeiras, em duas sessdes de 40 minutos, em dias diferentes. A participacdo da sua crianca
sera importante para sabermos como é o desenvolvimento da linguagem na crianca que tem baixa visdo. Esse
conhecimento podera ser aplicado, para melhorar o desempenho da linguagem e auxiliar o desenvolvimento de
sua crianga e outras com visao subnormal.

As consultas serdo agendadas, com antecedéncia, e realizadas no Ambulatério de Fonoaudiologia do Hospital
S&do Geraldo. Antes dessas sessOes, 0s pais serdo entrevistados e receberdo esclarecimentos sobre a pesquisa. Se
concordarem na participacdo de seu (sua) filho (a), assinardo o Termo de Consentimento que se encontra na pa-
gina seguinte, e responderdo a um questionario, com a ajuda da pesquisadora. Todos os dados coletados seréo
arquivados e poderdo ser utilizados em pesquisas, em divulgacGes cientificas e publicacbes em revistas da area
de salde, Fonoaudiologia e educacdo. Sua crianca serd identificada por um nimero e 0s responsaveis pela pes-
quisa se comprometem a manter sigilo sobre os dados das pessoas envolvidas e as informagdes que possam iden-
tifica-las, assim como a cumprir os demais requisitos éticos, de acordo com a Resolucdo n° 196, de 10/10/1996,
do Conselho Nacional de Saude.

Esclarecemos que a participagdo na pesquisa € voluntaria e vocés podem se recusar a participar ou podem retirar
seu consentimento, quando quiserem ou precisarem, sem nenhum prejuizo ou penalidade.

Agradecemos a colaboracdo de vocés e de sua crianca.

Atenciosamente,

Janaina Couto Sacramento Profa. Dr?. Erika Parlato-Oliveira

Fonoaudiéloga Fonoaudiéloga

Profa. Dra. Erika Parlato-Oliveira
Telefone: (31) 97910722

Janaina Couto Sacramento
Telefone: (31) 9785-1155

Comité de Etica em Pesquisa (COEP) — UFMG
Telefone: (31) 3499-4592
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ap0s ter sido informado(a) sobre a pesquisa do Ambulatério de Fonoaudiologia, na UFMG,
Desenvolvimento da linguagem oral em criancas com baixa visdo de dois a cinco anos, e
devidamente esclarecido(a) pelos profissionais responsaveis por ela, ciente dos procedimentos

e sem nenhuma duvida, eu, ,

do menor , me responsabilizo

pelas informagbes fornecidas e dou consentimento & Profa. Dra. Erika Parlato-Oliveira e a
Fonoauditloga Janaina Couto Sacramento, para realizarem avaliacBes ou testes e para me
orientarem, quando necessario. Concordo que os dados da crianca e de seus antecedentes
familiares, avaliacOes, testes, filmes, fotografias e desenhos sejam utilizados para fins de
ensino, pesquisa e publicacOes, preservado o direito de ndo-identificacdo, tanto dos familiares
quanto da crianca.

Assinatura do Responsavel:

Belo Horizonte, de de
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ANEXO G: Fotos dos Materiais
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