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RESUMO — O artigo descreve um programa de atendimento a crianças 
excepcionais, desenvolvido com base na observação de comportamentos 
da criança e no levantamento de atitudes e expectativas da família. 
Foram atendidas 13 crianças, de idades entre 10 meses e 3 anos e 11 
meses. A intervenção foi programada para cada caso individualmente e 
desenvolvida na própria casa da criança. Consistiu em: a) orientação 
geral à família, através da discussão dos problemas; b) treinamento da 
mãe ou outra pessoa da casa na execução de programas para desenvolver 
habilidades verbais e motoras (através de instruções e demonstrações). 
Os resultados indicaram que, após 3 meses de programa observaram-se 
mudanças na atitude das famílias e no comportamento das crianças. 

EARLY HOME CARE FOR EXCEPTIONAL CHILDREN 

ABSTRACT — This study describes an intervention program for excep­
tional children. Date regarding the children was gathered through behav­
ior observation and enterviews with parents. The subjects were 13 
exceptional children, whose ages varied from 10 months through three 
years and 11 months, and their parents. The intervention was carried 
out in the child's own home, involving two conditions: 1) general orien­
tation of the family through discussion of the child's major behavior 
problems; 2) training of parents in the use of specifics programs. The 
results showed that after three months, significant changes ocurred in 
parents attitudes as well as in the children's behavior. 

Atualmente, muito se tem falado sobre a importância da estimulação precoce 
na prevenção de problemas ou na diminuição dos efeitos de alguma deficiência que 
a criança apresenta ao nascer. 

Em um país como o Brasil, onde os índices de mortalidade e de excepcionali­
dade são muito altos, em decorrência principalmente de infecções, verminose, des­
nutrição e outros problemas de ordem social, torna-se urgente a implantação de 
serviços de atendimento preventivo, com vistas a orientar as famílias de crianças 
excepcionais, desde os seus primeiros meses de vida. 

Isto porque iniciativas com características compensatórias levadas a efeito nos 
Estados Unidos na década de 60, como o Projeto Head Start e o programa de 
Bereiter-Engelman, por exemplo, evidenciaram que intervenções que se fundamen­
tam na atuação de professores, não têm efeitos muito duradouros e que a idade de 4 
anos talvez já seja avançada para se começar um trabalho preventivo. 

Bronfenbrenner (1974), após analisar resultados de programas norte-america­
nos de intervenção precoce, sugeriu que o fracasso, no que se refere à permanência 
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de seus efeitos, está ligado às primeiras experiências mãe-filho. Schaefer & Aaron-
son (em Tjossen, 1976) concluíram que a melhor intervenção é a que estimula o 
desenvolvimento das primeiras relações do bebê, de seus interesses e da linguagem, 
centrando a abordagem na família e não na criança. 

Em função disso, passou-se a enfatizar o envolvimento cada vez maior de pais, 
ou principalmente da mãe, em programas de estimulação precoce, quando a criança 
apresenta algum problema ao nascer. 

Entretanto, só recentemente vem aumentando o número de estudos que en­
volvem bebês, e as conclusões a que se pôde chegar ainda não são muitas, tanto 
devido às dificuldades no controle de variáveis como também por falta de acompa­
nhamento longitudinal durante um tempo significativo. Dentre os principais estudos 
desenvolvidos com amostras de bebês, que apresentavam algum problema ao nascer 
(como Síndrome de Down ou paralisia cerebral) salientam-se os de Kass, Sigman, 
Bronwich & Parmelee (1975) e Hanson (1977). 

Kass e colaboradores (1975) desenvolveram um probjeto com o objetivo de 
promover o desenvolvimento máximo de bebês de alto risco através de programas 
centrados na interação mãe-filho. O projeto atendeu a crianças de zero a dois anos e 
foi desenvolvido através de visitas domiciliares. Durante as primeiras visitas, eram 
feitas observações para coleta de dados, com base nos quais era elaborado um 
programa para cada criança, pela equipe encarregada. Nas visitas seguintes as ativi­
dades programadas eram desenvolvidas, caracterizando-se pelo envolvimento da 
mãe, visando o aumento de sua sensibilidade para com a criança, ou a realização de 
exercícios para melhorar as habilidades infantis. Com base nos resultados obtidos, 
Kass e colaboradores concluíram que: a) o levantamento dos pontos fortes das 
crianças e seus pais é tão necessário quanto o levantamento dos deficits; b) a recep­
tividade inicial dos pais ao programa não é um indicador definitivo de seu envolvi­
mento durante a intervenção; c) as famílias não utilizam as sugestões da equipe 
profissional quando a área para a qual as sugestões são feitas não são objeto de sua 
preocupação; d) há necessidade de equilíbrio entre a atenção ao desenvolvimento da 
criança e às necessidades da família. 

Hanson (1977) desenvolveu um programa para doze bebês com síndrome de 
Down, a partir de seis semanas de idade, onde os pais eram os agentes de mudança 
de comportamento e o ambiente era o lar. Os pais aprenderam alguns princípios 
básicos de aprendizagem que eram apresentados de maneira prática e informal. 
Foram discutidos, por exemplo, conceitos de reforçamento positivo, negativo, mo­
delagem, prontidão, técnicas de observação, etc. Em seguida, receberam noções de 
análise de tarefas (divisão de um comportamento em passos para facilitar a aprendi­
zagem). Outros aspectos discutidos foram: técnicas de manejo de comportamentos, 
noções sobre desenvolvimento infantil, adaptação e utilização de materiais e uten­
sílios, aproveitando situações do dia a dia, e até mesmo formas simples de registro 
de comportamentos. Durante o treinamento foi utilizado um manual que continha 
as informações básicas e exercícios sobre os temas estudados. Só após resolver os 
exercícios do manual é que os pais atuavam diretamente com a criança, escolhendo 
os comportamentos mais indicados a serem trabalhados em cada ocasião e regis­
trando seu desempenho. 

Os resultados obtidos por Hanson indicaram que a estratégia utilizada foi 
eficaz na promoção do desenvolvimento da criança: os gráficos de crianças submeti­
das ao programa, comparados com os de outras de um grupo controle, mostraram 
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que о tempo para atingir comportamentos como, por exemplo, transferir objetos de 
uma mão para outra, sentar e engatinhar era muito menor para as primeiras. 

No Brasil, já se observa uma conscientização crescente da importância de um 
atendimento precoce. Muito se tem falado sobre a necessidade de se implementar o 
atendimento ao pré-escolar no sentido de prevenir problemas de aprendizagem na 
idade escolar. A pré-escola está deixando de ser encarada como um lugar de passa­
tempo ou de brincadeiras, para ser vista como um local onde a criança tem a 
oportunidade de adquirir comportamentos básicos fundamentais ao seu desenvol­
vimento. 

Oliveira (1979) relata um programa de estimulação precoce desenvolvido em 
creches de Santa Catarina (Projeto Mocotó) que visa fortalecer o processo de apren­
dizagem através da mudança do modelo de interação mãe-filho. Baseia-se no perfil 
de desenvolvimento infantil da Gesell & Piaget, utiliza recursos da comunidade e 
aproveita oportunidades naturais (hora de alimentação, brincadeiras) para estimular 
a criança. O autor recomenda modelos de estimulação flexíveis, cuidados com a 
qualidade e não apenas com a quantidade de estímulos oferecidos e um trabalho 
interdisciplinar que tenha como objetivo, "não a formação de técnicos em estimula­
ção precoce, mas sim de pessoal capacitado para conviver com crianças, entendê-las 
em suas necessidades e capacidades, que sirvam como reprodutores de um modelo 
mãe-filho adequado". 

O atendimento precoce especificamente a crianças excepcionais, vem ocorren­
do apenas esporadicamente no Brasil. 

O presente estudo teve como objetivo atuar junto a famílias de crianças 
excepcionais, e, em função do conhecimento de suas expectativas e atitudes em 
relação ao problema da criança, bem como das características de seu ambiente, 
orientá-las no sentido de estimular adequadamente a criança. 

Outro objetivo do estudo foi dar oportunidade a alunos do final do curso de 
Psicologia para estabelecer contato com nossa realidade e desenvolver um trabalho 
prático de complementação às noções teóricas adquiridas no decorrer do curso. Tal 
trabalho foi desenvolvido na cadeira de Psicologia do Excepcional I I . 

MÉTODO 

Sujeitos 

O trabalho envolveu treze crianças, quatro do sexo masculino e nove do sexo 
feminino, com idades que variavam de 10 meses a 3 anos e 11 meses, no início do 
atendimento. 

Dessas crianças, seis foram diagnosticadas como portadoras de Paralisia Cere­
bral, uma era mongolóide, três eram deficientes auditivas e três tinham problemas 
de atraso no desenvolvimento e de comportamento, sem um diagnóstico definido. 
Seis sujeitos foram indicados pelo Centro de Orientação Médico-Psico-Pedagógica, 
órgão da Fundação Hospitalar do Distrito Federal, onde se achavam inscritos, aguar­
dando atendimento ou em fase de diagnóstico; cinco foram indicados pelo Centro 
de Reabilitação Sara Kubitschek, onde já estavam sendo atendidos por uma equipe 
de médicos, psicólogos e fisioterapeutas; os outros três indicados por uma clínica 
particular de Brasília que atende crianças com Paralisia Cerebral. 
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Procedimento 

Inicialmente organizou-se uma ficha para coleta de dados a respeito do desen­
volvimento da criança, contendo aspectos de identificação, histórico (dados sobre o 
período de gestação, nascimento, doenças e tratamento até então), habilidades 
motoras, comunicação e atividades da vida diária (envolvendo dados sobre alimenta­
ção, sono, capacidade de vestir-se e treino de toalete). 

A ficha servia de roteiro básico para as primeiras entrevistas com a mãe ou 
responsável. Posteriormente, os itens constantes na ficha eram observados direta­
mente pelos encarregados do caso, que criavam condições para observação, através 
de interação com a criança e a família. 

Paralelamente à ficha, eram registradas as atividades da família em relação à 
criança-problema, aspectos do relacionamento em geral e expectativas quanto ao 
desenvolvimento da criança e quanto ao atendimento propriamente dito. 

Para a elaboração da ficha, foram consultados diversos instrumentos utiliza­
dos para avaliação do desenvolvimento infantil, como a escala de desenvolvimento 
de Gesell (Gesell & Amatruda, 1976) a ficha de registro do bebê, de Hanson (1976) 
e o guia Washington para Promover o Desenvolvimento da Criança Pequena (Bar­
nard & Erikson, 1978). 

Procurou-se usar itens eminentemente observáveis, colocados em ordem cres­
cente de complexidade, de maneira a facilmente indicar o ponto de desenvolvi­
mento em que cada sujeito se posicionava. 

Não houve preocupação no sentido de estabelecer comportamentos esperados 
em função da idade, pois as escalas existentes foram padronizadas em outros países 
e não se adaptavam necessariamente às nossas crianças. Além disso, o objetivo era 
estimular as crianças, a partir do nível de desenvolvimento que apresentavam. 

O atendimento foi feito na casa da criança por dois estagiários que faziam 
uma visita semanal de 1 a 2 horas de duração e consistiu em: 

a) visitas para discussão dos problemas mais significativos para cada família, 
respostas às suas indagações, apoio e orientação geral com sugestões de 
atividades para estimulação; 

b) treinamento da mãe ou de pessoa da família na execução de programas 
estabelecidos a partir das necessidades de cada criança. Esse treinamento 
era feito através de instruções e demonstrações por parte do estagiário e 
envolveu basicamente aspectos do comportamento verbal e motor. 

Após as visitas, a dupla se reunia com a coordenadora do projeto para discus­
são dos dados obtidos e planejamento de novas etapas. No caso de crianças encami­
nhadas pelo Centro de Reabilitação Sara Kubitschek, foram mantidos contatos 
com a equipe responsável pelo seu atendimento. 

A duração total da intervenção foi de um semestre letivo, ocorrendo em 
média dez visitas domiciliares a cada criança. 

RESULTADOS 

A tabela 1, em anexo, indica os principais dados obtidos com os 13 sujeitos 
atendidos. 

Das 13 crianças estudadas, 6 (ou 46%) faziam parte de famílias que, no início 
do atendimento, não tinham idéia do problema da criança, apresentando duas fa-
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mílias uma atitude conformista, sem nenhuma expectativa em relação ao desenvol­
vimento da criança e sem demonstrar preocupação com isto, e quatro com a crença 
de que o desenvolvimento viria naturalmente com o tempo, independente de qual­
quer intervenção. 

Os responsáveis por duas crianças afirmaram ter consciência do problema e 
estar fazendo o que consideravam necessário em termos de atendimento. Coinciden­
temente as duas crianças estavam se submetendo a atendimento fisioterápico em 
caráter particular, mas sem continuidade em suas casas, ou qualquer envolvimento 
dos pais nos exercícios propriamente ditos. 

Os pais de duas crianças demonstraram ter consciência do problema dos f i ­
lhos, mas associada a um sentimento de revolta, acusando os obstetras de respon­
sáveis pelo problema. Afirmaram se sentirem impotentes diante de tal situação e 
não terem nenhuma expectativa em relação ao desenvolvimento do filho, superpro-
tegendo-o. 

Apenas três sujeitos pertenciam a famílias que, a partir dos primeiros conta­
tos, demonstraram preocupação com o problema e, ao mesmo tempo, disposição 
para fazer algo para promover o desenvolvimento máximo da criança. 

Toda intervenção foi programada levando-se em conta esses aspectos. Apenas 
em um caso não foi possível envolver a família na estimulação da criança. Os 
estagiários, neste caso, consideraram necessário, antes de mais nada, uma terapia 
para o casal para lhes dar o mínimo de condições de lidar com o problema de sua 
criança, uma vez que o relacionamento entre os cônjuges constituía, naquele mo­
mento, o problema mais sério. 

Em seis casos, foram feitos programas visando o desenvolvimento da lingua­
gem, onde os estagiários trabalhavam basicamente com uma pessoa da casa, treinan-
do-a na aplicação dos exercícios. 

Em quatro casos, o trabalho foi no sentido de engajar a família em programas 
já em fase de desenvolvimento, com execução sistematizada das atividades propos­
tas e que não estavam tendo a continuidade esperada em casa, apesar de a mãe 
receber orientação para isso. 

Em dois casos, foram sugeridas atividades básicas de estimulação visual, tátil, 
sonora e motora. 

Além da orientação a nível direto, foram sugeridas leituras para os pais de 
duas crianças, tendo em vista seu nível cultural e o problema do filho. 

Analisando a tabela 1, pode-se verificar que foram observadas mudanças posi­
tivas no comportamento de seis mães, sendo que em quatro desses casos houve 
também modificação positiva no comportamento do filho. 

Dos três casos em que outras pessoas da família foram envolvidas no atendi­
mento, houve mudança positiva no comportamento de duas crianças. 

Nos quatro casos em que não houve mudanças no comportamento da mãe, 
não foram observadas também nenhuma mudança significativa no comportamento 
da criança. 

Estes resultados evidenciaram a relação existente entre a atitude da mãe (ou 
da família) e o desenvolvimento da criança, embora não se possa afirmar que tenha 
sido a mudança de atitude da mãe que a levou a executar as atividades propostas e 
conseqüentemente à modificação no comportamento da criança ou se a execução 
dos exercícios (e o progresso decorrente) é que levou à modificação do comporta­
mento da mãe. 

Considerando o curto período de tempo em que o programa foi levado a efeito. 
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os resultados obtidos foram bastante significativos, o que justifica dar continuidade 
a este tipo de trabalho. 
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DIAGNÓSTICO 
IDENTIFICAÇÃO 

MAB, 1 a . 3m. Fem. 
Paralisia Cerebral. 
Atendida no СRSК 
por equipe inter-dis-
ciplinar. 

RSV, 3 a . Mm. 
Masc. 
Suspeita de autismo. 
Aguardando atendi­
mento no CONPP. 

GRS, 2 a . Fem, 
Paralisia Cerebral. 
Em atendimento no 
CRSK. 

AATV, 2 a . 10m. 
Fem. Def. auditiva 
Aguardando vaga 
para atendimento. 

HÁBIL MOTORA 

Não sustenta cabeça, 
não senta, nSo acom­
panha estímulos vi­
suais, não responde 
a estímulos auditivos. 

Não apresenta proble­
mas de desenvolvimen­
to motor, Ё hiperati-
vo. Preferências por 
brincadeiras de rodar 
objetos, fixa ventila-
lador funcionando por 
tempo significativo. 
apresentando simulta­
neamente auto-esti-
mutação. 

Senta com ajuda, rola. 
busca estímulo visual 
ou auditivo, segura ob­
jetos por pouco tempo. 

Bom desenvolvimento. 

COMUNICAÇÃO 

Ri quando estimulada. 
Emite sons mas não chega 
a balbuciar. Mantém conta­
to visual. Apática 

Pouco contato visual. Não 
se comunica verbalmente. 
embora ocasionalmente 
emita sons. Segue instru­
ções quando é de seu inte­
resse. Atenção instável. 
Atende mais ao pai do que 
a mãe. Aponta e puxa as 
pessoas quando quer algo. 

Sorri, emite sons sem signi­
ficado, reconhece pessoas 
da casa. 

Balbucia, tentando vocali­
zar palavras, reconhece ob­
jetos e pessoas, segue ins­
truções, brinca isoladamen­
te. Responde a estímulos 
muito intensos. 

ATIVIDADE DA 
VIDA PRÓPRIA 

Alimenta-se de líquidos ou 
pastosos. Prefere a mama­
deira, que reconhece. Recu­
sa alimentos com freqüên­
cia. Sono normal. Deixa-se 
lavar e vestir passivamente. 

Não apresenta problemas 
de alimentação. Não tem 
controle de esfíncteres mas 
avisa quando está molhado. 

Alimenta-se de líquidos ou 
pastosos. Sono tranqüilo. 
Deixa-se lavar e vestir passi­
vamente. 

Alimenta-se sozinho, co­
opera ao vestir-se, tem con­
trole de esfíncteres. 

ATITUDE 
FAMILIAR 

A mãe reconhece apenas o 
problema físico da criança. 
ça. Leva-a regularmente ao 
CRSK-mas "eles só brin­
cam com a criança". Espe­
ra que com o tempo a 
criança se desenvolva. Pou­
ca estimulação à criança. 

Pai já teve problemas ner­
vosos, pouco se envolve 
com os filhos. A mãe não 
tem nenhum controle so­
bre os filhos, o menor imita 
os comportamentos de 
RSV. Freqüentemente se 
culpa pelo problema do f i ­
lho. Não sabe o que fazer. 
Problemas de relacionamen­
to com o marido. 

Mãe interage pouco com a 
criança e quando o faz é 
pouco afetiva. Não tem 
idéia da extensão do pro­
blema da criança. 

Mãe quer fazer tudo para 
a "cura" da filha. 

INTERVENÇÃO 

Contato com o CRSK para 
informações sobre a atua-
junto è criança. Envolvi-
to da mãe na programação 
do CRSK. Execução con­
junta dos exercícios pres­
critos, discussão sobre suas 
dúvidas, sugestões de ativi­
dades. Apoio à mãe. 

Apoio à mãe. Foi sugerido 
ao casal que faça terapia 
no sentido de melhorar o 
relacionamento entre eles 
e assim adquirir condições 
de atender convenientemen­
te aos f il hos. Sugestão de lei­
turas. 
Não foi desenvolvida nenhu­
ma programação específica 
com a criança. 

Como a criança já tem aten-
d imento fisioterápico no 
CRSK, foram enfatizados os 
aspectos de estimulação vi­
sual, auditiva, tátil e cogni­
tiva, buscando-se um envol­
vimento maior da mãe. 
Apoio e orientação. 

Apoio à mãe, esclarecimen­
tos quando ao problema da 
filha. Levantamento de sons 
emitidos pela criança,elabo­
ração de exercícios de arti­
culação, nomeação de obje­
tos e figuras a partir do ní­
vel inicial. 
Orientação â mãe para exe­
cução dos exercícios e re­
gistros dos dados obtidos. 

RESULTADOS 

Mãe passou a dedicar mais 
tempo aos exercícios. Afir­
mou entender como as "brin­
cadeiras podiam ajudaracrian-
ça". Esta deixou de chorar 
durante os exercícios. Maior 
sustentação da cabeça e tron­
co. Maior interesse por obje­
tos e brinquedos. 

Não se evidenciou nenhuma 
mudança significativa. 

Mãe passou a se interessar 
pelas atividades desenvol­
vidas pelas estagiárias, fazen­
do perguntas e comentários. 
Seu relacionamento com a 
filha durante os exercícios se 
tomou mais natural. Não se 
evidenciou mudança signifi­
cativa no comportamento da 
criança. 

Mãe executou satisfatoria­
mente os exercícios, regis­
trando os dados. Criança par­
ticipava com interesse dos 
exercícios propostos como 
brincadeira e chegou a emi­
tir sons como pé, mão, dá, 
papá. 



DIAGNÓSTICO 
IDENTIFICAÇÃO 

MRA, 1a, 9m. Masc. 
Paralisia cerebral. 
Interrompeu atendi­
mento feito pela 
equipe do CRSK. 

BSM, 29,9m. Fem. 
Paralisia cerebral. 
Atendimento fisio-
terápico em clínica 
particular. 

DMS, 10m. Fem. 
Paralisia cerebral. 
Atendimento men­
sal no CRSK. 

ASMB,2a 7m. Fem. 
Paralisia cerebral. 
Faz fisioterapia em 
clínica particular. 

HÁBIL MOTORA 

Nenhum controle mo­
tor. Não sustenta o 
pescoço, segura obje­
tos se colocados em 
sua mão e por poucos 
segundos. Não segue 
estímulos visuais, rara­
mente responde ao 
som. 

Rola, arrasta-se, não 
senta nem fica de pé. 
Manipula objetos, in­
clusive com movimen­
to de pinça. 

Sustenta a cabeça, se­
gura objetos, mas não 
senta, não engatinha. 
Raramente acompa-
estímulos visuais. 

Problema nos mem­
bros inferiores que se 
evidencia ao andar. 
correr ou pular. Faz 
fisioterapia. 

COMUNICAÇÃO 

Não sorri, não balbucia. 
Emite o som "hum", não 
mantém contato visual. 

Responde a estímulos vi­
suais e sonoros, balbucia. 
mas não articula palavras. 
Reconhece objetos e pes-
ssoas, segue instruções 
dentro de suas limitações 
físicas. 

Responde ao som, sorri. 
emite alguns sons, mas não 
chega a balciar. 

Verbaliza e combina pa­
lavras, mas não chega a for­
mar frases. Problemas de 
articulação. 

ATIVIDADE DA 
VIDA PRÓPRIA 

Alimenta-se de líquidos e 
pastosos. Engasga freqüen­
temente. Dorme muito. 

Não se veste nem se ali­
menta sozinho. Tem con­
trole de fezes, mas não de 
urina. Avisa quando está 
molhada. 

Alimenta-se de líquidos e 
pastosos, tem sono tranqui­
lo, chora ao tomar banho. 
Reage excessivamente à 
luz, pois fica no quarto fe­
chado o tempo todo. 

Não tem problemas de 
sono ou alimentação. Não 
tem controle de esfíncteres. 

ATITUDE 
FAMILIAR 

A mãe é solteira, está espe­
rando o 29. filho, é domés­
tica, mas atualmente de­
sempregada. Minimiza os 
problemas do filho, afir­
ma que quando atingir 2 
anos ele vai se recuperar. 
Contradiz-se freqüentemen­
te, tem muitas fantasias. 

Mãe revoltada com o pro-
ma da filha, acusa o obstre-
ta, tem problema de relacio­
namento com vizinhos, so­
gra e atritos freqüentes com 
o marido. Pai mais contro­
lado se envolve pouco com 
a filha. Expectativa de uma 
melhoria aos 5 anos, por 
isso leva a fisioterapia sema­
nalmente. 

Mãe, doméstica, solteira, só 
vê a criança nos fins de se­
mana. Avó e tia cuidam da 
criança, mas não tem tem­
po de estimular a criança. 
que dorme quase o dia 
todo. Avó acha que aos 2 
anos a criança vai começar 
a se desenvolver. Não acre­
dita no atendimento do 
CRSK. "Só fazem brincar 
com a criança". Mãe de­
monstrou maior compreen­
são do problema. 

índice de estimulação ver­
bal muito pequeno, quer 
por parte dos pais, quer 
pela babá. 
Os pais acreditam estar 
atendendo satisfatoriamen­
te à criança, proporcionan­
do-lhe a fisioterapia paga. 

INTERVENÇÃO 

Apoio à mãe, no sentido de 
restabelecer o acompanha­
mento médico que foi inter­
rompido, e no sentido de 
conscientizá-la do problema 
da criança. 
Execução de programação 
de estimulação sonora, tátil 
e motora em conjunto com 
mãe. 

Apoio à mãe que se apresen­
tou tão necessitada quanto 
à criança. Envolvimento da 
mãe em exercícios de imita­
ção, motricidade fina e de 
preparação para a lingua-
Sugestão de terapia para os 
pais. 

Conscientização da avó e 
tia da importância da esti­
mulação, desde conversar. 
brincar, dar objetos para 
segurar, banho de sol, ficar 
perto das pessoas trabalhan­
do, até à execução dos exer­
cícios já prescritos pela 
equipe do CRSK. Orienta­
ção à mãe para atuar nos 
fins de semana. 

Orientação aos pais para au­
mentar estimulação verbal 
com a criança e orientação 
e acompanhamento da 
babá. 
Foi enfatizada a importân­
cia de continuar os exercí­
cios de fisioterapia. Sugeriu 
matricular a criança em uma 
escola maternal. 

RESULTADOS 

A criança voltou ao atendi­
mento pela equipe do CRSK. 
Não se evidenciou mudança 
positiva em relação à mãe. 

Mãe menos tensa e decidida 
a fazer terapia. 
Maior naturalidade desta ao 
desenvolver atividades com a 
filha. Não se evidenciou mo­
dificações no comportamen­
to da criança. 

Tia apresentou maior interes­
se em executar os exercícios. 
Avó manteve-se desinteres­
sada, alegando cansaço. 
Mãe ficou de procurar al-
alguém para brincar e passear 
com a filha. Atendimento foi 
interrompido por 2 semanas 
quando a criança foi interna­
da com suspeita de meningi­
te. Não se observou mudança 
no comportamento da crian­
ça. 

Não se observou nenhuma 
modificação no comporta­
mento da criança. 



K H L , 3 a 5 m . Fern. 
Atraso no desenvol-
'mento em relação à 
i rmã gêmea. Aguar­
dando atendimento 
no COMPP. 

FSS 3a masc. 
Deficiência A u d i ­
t iva. 
Aguardando atendi­
mento ao COMPP. 

L A C , 2 a 7 m . 
Fem. Deficiência au­
di t iva. 
Aguardando atendi­
mento. 

RVFS , 3 a 3 m . Masc. 
Síndrome de Down . 
Aguardando atendi­
mento pelo COMPP. 

A A T , 2 a , 4 m . Fem. 
Paralisia Cerebral. 
Em t ra tamento f is io-
terápico em cl ínica 
part icular. 

Não apresenta proble­
mas. 

Nenhum problema. 

Nenhum problema. 

Criança corre, pula, 
segura objetos, tem 
di f iculdade em movi­
mentos de pinça. 

Rola, arrasta-se, mas 
não senta sozinha. Se­
gura e arremessa obje­
tos. Segue estímulos 
visuais e audit ivos. 

C O M U N I C A Ç Ã O 

Vocaliza sílabas, geralmen­
te o f inal das palavras, mas 
não fo rma frases. Comun i ­
ca-se por gestos. Segue ins­
truções, part icipa de br in ­
cadeiras. 

Balbucia algumas palavras. 
(não, água, mãe) e ut i l iza 
gestos para se fazer enten­
der. Segue instruções. A ten ­
ção dispersa, instável nas 
atividades. T í m i d o e arre­
d io ; pouco conta to visual. 

Emi te o som " n h ã n h ã " , 
comunica-se apontando o 
que quer, chorando ou sor­
r indo. Segue instruções se 
acompanhada de gestos. 

Vocal iza algumas palavras 
(papá, mamã, dá não), mas 
(não fo rma frases, não no­
meia objetos. Comunica-se 
mais por gestos. Participa 
de brincadeiras, écarinhoso. 

Balbucia, reconhece pessoas 
e objetos, segue instruções 
simples, expressa sent imen­
tos e desejos. 

A T I V I D A D E D A 
V I D A PRÓPRIA 

Alimenta-se sozinha, dor­
me bem, ajuda a vestir-se. 
Tem contro le de esfíncteres. 

Nenhum problema. Tem 
cont ro le de esf íncteres .A l i ­
menta-se e veste-se sozinho. 

Sono e al imentação nor­
mais, coopera ao vestir-se 
ou banhar-se, não tem con­
t ro le de esf íncteres. 

Não se al imenta sozinho. 
coopera ao vestir-se e ba-
banhar-se. Não tem con­
t ro le de esf íncteres. 

Al imenta-se de l íquidos e 
pastosos, passiva ao vestir-
se ou banhar-se. Não tem 
contro le de esfíncteres. 

A T I T U D E F A M I L I A R 

Mãe superprotetora, atende 
a seus gestos e procura sem­
pre adivinhar seus desejos. 
Compara seguidamentecom 
a i rmã gêmea que tem de­
senvolvimento norma l . A t r i ­
bui o problema da f i lha à 
imperíc ia médica do obstre-
ta. 

A mãe trabalha fora e a 
criança f ica com os avós 
que demonstraram interes­
se pelo seu desenvolvimen­
t o . Ut i l i zam mu i t o gesto e 
pouca verbalização (em 
t o m al to) . 

A mãe é crecheira da LBA . 
Não conversa com a cr ian­
ça "porque ela não ouve" , 
mas atende seus pedidos. 
Diz-se conformada com o 
problema da f i l ha , e não 
tem expectativas em rela-
lação a ela. Não tem tem­
po , nem demonstrou inte­
resse no in íc io . 

A famí l ia ainda não aceita 
o problema com serenida-
mas apresenta receptividade 
às estagiárias. 
Mãe não sabe o que esperar 
do f i l ho . 

Pais receptivos com alta ex­
pectativa em relação ao tra­
balho a ser desenvolvido. 
Proporc ionam atendimento 
part icular à criança, mas 
se envolvem m u i t o com o 
problema da f i lha. 

I N T E R V E N Ç Ã O 

Orientação aos pais, no sen­
t i do de estimular a expres-
verbal da f i lha aproveitando 
situações naturais, jogos. 
brincadeiras, exercícios de 
sopro, l íngua e lábios execu­
tados a p r inc íp io j un to com 
a mãe e poster iormente só. 

Orientação aos avós no sen­
t i do de d im inu i r a comun i ­
cação por gestos e aumen­
tar a verbalização. Exercí­
cio de Sopro, l íngua, lá­
bios e bochecha, com de­
monstração pelas estagiá­
rias (que fazia o papel da 
criança e do avô), que pos­
ter iormente executava com 
o neto. Orientação geral de 
como reforçar criança. 

Orientação geral à mãe, ir-
i rmã de 9 anos e uma pr ima 
vizinha no sentido de verba­
lização da criança. Exercí­
cios de sopro, l íngua, lábios 
e bochecha sob fo rma de 
brincadeira. 

A p o i o à mãe no sentido de 
ajudá-la a aceitar o proble­
ma do f i l ho e de orientá-la 
em como estimular adequa­
damente a criança. Exercí­
cios para desenvolver a l in ­
guagem, e a motr ic idade 
num con tex to de brincadei-

Sugestões de atividades 
estimulação visual t á t i l , cog­
ni t iva. Ênfaseàverbalização. 
Sugestão de leituras para os 
pais. 

R E S U L T A D O S 

Bom desempenho da criança 
nos exercícios de lábios e so­
pro , maior d i f icu ldade nos 
de l íngua. A u m e n t o signif i ­
cat ivo na verbalização, che­
gando a formar pequenas fra­
ses, ainda que com proble­
mas de art iculação. Mãe assu­
m iu at i tude est imuladora, 
chegando a efetuar registros 
do desempenho da criança e 
programas. 

No in íc io de cada encont ro 
o avô relatava o desempenho 
do sujeito para os devidos 
ajustes do programa. Aumen­
to de freqüência de contato 
o lho a o lho e com os lábios 
do in ter locutor . A u m e n t o da 
verbalização (durante as br in­
cadeiras sozinho, o sujeito 
passou a emi t i r os sons e 
exercícios do programa). 

A pr ima se entusiasmou com 
as atividades e passou a levá-
la para a casa da avó para o 
t re ino. A mãe af ixou as reco­
mendações dadas pelas esta­
giárias na por ta do quar to e 
a f i rmou que todos da casa 
estavam seguindo. Disse que 
os exercícios estavam aju­
dando bastante, pois a crian­
ça já estava verbalizando 
" b a l ã o " , " m e d á " e emi t indo 
sons enquanto queria algo. 

Mae decidiu-se matr icular 
criança em creche de crian­
ças normais. Demonstrou en­
tusiasmo em desenvolver os 
exercícios propostos e afir­
mou ter notado aumento.na 
verbalização da criança. 

Não se evidenciou nenhuma 
mudança no compor tamento 
da criança. Troca de babás 
d i f i cu l tou execução da esti­
mulação proposta. Pais não 
se engajaram diretamente. 


