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RESUMO
Objetivo: este estudo tem como objetivo mapear as intervenções neurossensório-motoras utilizadas na 
fisioterapia de crianças e adolescentes com deficiência visual. Métodos: trata-se de uma revisão de escopo, 
cujas buscas eletrônicas foram realizadas nas seguintes bases de dados: Lilacs, PubMed/Medline, Embase, 
PEDro, Web of Science, Scopus, SciELO, Science Direct e Cochrane, com as palavras-chave “Physical 
Therapy Modalities”, “Child, Adolescent”, “Vision Disorders” e “Vision, Low”. Resultados: foram iden-
tificados cinco estudos com destaque para os seguintes tratamentos fisioterapêuticos: treino de equilíbrio, 
propriocepção, coordenação motora grossa e fina, fortalecimento, controle visomotor, percepção visual, 
subir e descer escadas e rampas, pular corda e treino de marcha, sendo todos estes associados a atividades 
lúdicas. Todos os cinco estudos analisados mostraram melhora no desempenho dos participantes ao com-
parar a pré e pós-intervenção, conseguindo, dessa forma, responder aos objetivos propostos, enfatizando 
a importância da estimulação desse público. Além disso, também relataram a falta de pesquisas nessa 
área. Conclusão: como conclusão, os protocolos de exercícios cinesioterapêuticos associados às atividades 
funcionais e lúdicas contribuíram para o desenvolvimento motor e o aperfeiçoando das atividades de vida 
diária de crianças e adolescentes com deficiência visual. 
Palavras-chave: Modalidades de fisioterapia; Criança, Adolescente; Transtornos da visão.
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MAPPING OF NEUROSENSORY-MOTOR INTERVENTIONS USED IN
PHYSIOTHERAPY IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH VISUAL
IMPAIRMENT: A SCOPE REVIEW

ABSTRACT
Aims: This study aims to map the neurosensory-motor interventions used in physiotherapy for children and 
adolescents with visual impairment. Methods: This is a scoping review, with electronic searches conducted 
in the following databases; Lilacs, PubMed/Medline, Embase, PEDro, Web of Science, Scopus, SciELO, 
Science Direct and Cochrane, using the keywords: “Physical Therapy Modalities”, “Child, Adolescent”, 
“Vision Disorders”, and “Vision, Low”. Results: Five studies were identified, highlighting the following 
physical therapy treatments: balance training, proprioception, gross and fine motor coordination, strength-
ening, visuomotor control, visual perception, climbing and descending stairs and ramps, jumping rope, and 
gait training, all of which were associated with recreational activities. All five studies analyzed showed 
improvement in participants’ performance when comparing pre- and post-intervention, thus managing to 
respond to the proposed objectives, emphasizing the importance of stimulating this public. Along with 
this, they also reported the lack of research in this area. Conclusion: In conclusion, the kinesiotherapeutic 
exercise protocols associated with functional and recreational activities contributed to motor development 
and improved daily living activities in children and adolescents with visual impairment.
Keywords: Physical therapy modalities; Child; Adolescent; Vision disorders.
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INTRODUÇÃO

A deficiência visual pode ser 
congênita ou adquirida ao longo da vida, 
sendo classificada em categorias que vão 
desde a perda leve (baixa visão) até a perda 
completa da visão (cegueira), considerando 
sempre a visão do melhor olho1 e os valo-
res quantitativos de acuidade visual e/ou de 
campo visual2. A cegueira é a perda total 
da visão e/ou a dependência de auxílios 
para substituir habilidades visuais; a baixa 
visão caracteriza-se por graus menores de 
perda da visão, em que se pode utilizar dis-
positivos auxiliares, como óculos3. Outras 
definições importantes a serem considera-
das são: a função visual, relacionada com 
a estrutura e função do órgão, e diz res-
peito ao poder de resolução da imagem do 
indivíduo e o quanto a pessoa enxerga; e a 
visão funcional, relativa às habilidades e às 
consequências, ou seja, como a pessoa usa 
a visão para as atividades de participação4.

Em 2020, a deficiência visual 
era a deficiência mais comum no mundo, 
sendo que 458 milhões de pessoas apre-
sentavam algum grau de deficiência visual, 
valor que tende a duplicar até 20505. No 
mundo, há cerca de 19 milhões de crian-
ças com deficiência visual; destas, 17,5 
milhões são diagnosticadas com baixa 
visão e 1,5 milhão, com cegueira1. É rele-
vante mencionar que 85% dos estímulos 
enviados ao cérebro para o desenvolvi-
mento das funções cognitiva e motora 
são provenientes dos órgãos da visão em 
condições típicas. Dessa forma, nascer sem 
a visão ou ter uma perda visual precoce 
interfere diretamente no desenvolvimento 
global da criança em fatores como segu-
rança, autoimagem, integridade, liberdade, 
aprendizagem, recreação, orientação e 
percepção6.

A perda da visão na infância 
leva a uma série de privações sensoriais 
causadas pelo medo e pela desmotivação 
para explorar o ambiente7,8. Consequen-
temente, pode interferir e comprometer o 
desenvolvimento motor dessas crianças6,9. 
Nesse contexto, a perda do controle visual 
de autocorreção faz com que o sistema 
nervoso central se reorganize, utilizando 
os sistemas proprioceptivos e vestibulares 
para auxiliar no equilíbrio postural10,11.

A privação sensorial e a superpro-
teção parental diante das dificuldades dos 
filhos impedem as crianças de vivenciar 
experiências diversas para o desenvol-
vimento da autonomia, sendo estas um 
fator essencial na fase da adolescência12. 
Ter autonomia é fundamental para gerar 
experiências, aprendizados e construção de 
novos conhecimentos13. Com o passar dos 
anos, os adolescentes utilizam as experiên-
cias adquiridas na infância para atuarem 
de forma independente no meio em que 
vivem, tornando-os capazes de socializar 
e participar das atividades na comunidade.

A Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF) é definida como um modelo para a 
compreensão da funcionalidade e incapa-
cidade, englobando os modelos médico e 
biopsicossocial14. As características inter-
disciplinares são bastante exploradas em 
diversas áreas da saúde, principalmente na 
área de neurologia; sendo assim, a fisio-
terapia neurofuncional tem como enfo-
que não somente a condição clínica e a 
doença do paciente, mas também tudo o 
que envolve o indivíduo, como as barrei-
ras e os facilitadores ambientais15. Nesse 
sentido, a prática de atividade física e a 
aplicação de programas de intervenção 
motora podem trazer resultados positivos 
para o desenvolvimento de crianças com 
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deficiência visual16,17, sendo imprescindível 
que, durante o tratamento fisioterapêutico, 
sejam realizados estímulos por diversos 
canais de entrada18, bem como a prática 
com atividades lúdicas por meio de brin-
quedos que oferecem uma série de estímu-
los, como: formato ou característica senso-
riais de contraste, luminosidade, audição, 
beneficiando o ganho ou aprimoramento 
das habilidades motoras19. O brincar com 
objetos pode proporcionar o aperfeiçoa-
mento de outros sentidos19-23, além de esti-
mular o uso da visão residual22,23.

Diante das informações forneci-
das, é possível ver o quão incidentes são 
a deficiência visual e suas dificuldades, 
além dos atrasos que ela pode provocar 
no desenvolvimento motor da criança. 
Sabendo da extrema importância da inter-
venção fisioterapêutica nessas crianças e 
adolescentes, faz-se necessária a investi-
gação, na literatura acadêmica, de estudos 
que apresentem tratamentos fisioterapêu-
ticos para esse público. 

Esta revisão de escopo poderá 
sumarizar as intervenções existentes e 
apresentar um olhar crítico sobre as dife-
rentes intervenções identificadas. Dessa 
forma, o objetivo deste estudo de revisão 
de escopo é mapear as intervenções neu-
rossensório-motoras utilizadas na fisio-
terapia em crianças e adolescentes com 
deficiência visual.

MÉTODO

O presente estudo se trata de 
uma revisão de escopo registrada na base 
Open Science Framework – OSF (DOI), 
seguindo as recomendações metodológi-
cas do Instituto Joanna Briggs (JBI) para 
revisões de escopo, de acordo com a estru-
tura Paciente, Conceito e Contexto (PCC), 
para elencar a elegibilidade de critérios24. 
A questão norteadora do estudo foi “Quais 
são os tipos de intervenções neurossen-
sório-motoras utilizadas na fisioterapia 
ambulatorial e em clínicas particulares 
em crianças e adolescentes com deficiência 
visual?”. A população-alvo consiste em: 
(P) crianças e adolescentes com deficiência 

visual; (C) tipo de tratamentos neurossen-
sório-motores utilizados pelos fisiotera-
peutas; e (C) local de atuação – clínicas, 
ambulatórios e ambiente domiciliar.

Para o presente estudo, foram 
considerados como critérios de inclusão: 
a) deficiência visual (cegueira, baixa visão 
e deficiência visual cortical); b) faixa etária 
de 2 a 18 anos; c) tratamentos realizados 
em ambientes como clínicas, ambulatórios 
e domicílio; d) estudos de coorte, longitu-
dinal, caso-controle, ensaio clínico rando-
mizado experimental, ensaio clínico não 
randomizado, série de casos, estudos de 
revisão sistemática e metanálise que envol-
vam intervenção fisioterapêutica; e) sem 
limitação a idioma; f) busca de estudo até 
agosto de 2022. Não foram incluídos: a) 
tratamentos fisioterapêuticos com ênfase 
nos sistemas cardiorrespiratório, endó-
crino, imunológico, linfático e tegumentar; 
b) estudos realizados em ambiente hospita-
lar, aquáticos, como a hidroterapia, e áreas 
externas, como a equoterapia; c) estudos 
transversais, estudos cujos temas fossem 
off-topics, editoriais, comentários, resumos 
(congressos, conferências, simpósio, entre 
outros), livros, capítulos de livros e outras 
referências que não relatem resultados 
empíricos.

O estudo seguiu os itens de veri-
ficação da extensão para revisão de escopo 
das diretrizes do Preferred Reporting Items 
for Systematic review and Meta-Analysis 
(PRISMA-ScR)25. Foi realizada uma busca 
eletrônica nas bases de dados: Lilacs, Pub-
Med/Medline, Embase, PEDro, Web of 
Science, Scopus, SciELO, Science Direct e 
Cochrane. As buscas foram realizadas por 
três avaliadores, de forma independente 
e simultânea. Os avaliadores seguiram 
as palavras-chave encontradas nos Des-
critores em Ciências da Saúde (DeCS) e 
no Medical Subject Headings (MeSH). 
As palavras aplicadas nas bases de dados 
foram: “Physical Therapy Modalities” 
AND “Child” OR “Adolescent” AND 
“Vision Disorders” OR “Vision, Low” 
(Material suplementar).

A coleta de dados foi feita por 
dois avaliadores de forma independente, 
que examinaram títulos e resumos e 
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excluíram duplicatas por meio do sis-
tema Rayyan – Intelligent Systematic 
Review25 e textos completos com a 
finalidade de verificar a elegibilidade 
dos estudos encontrados pelo levanta-
mento bibliográfico. Uma análise de 
concordância entre os dois pesquisa-
dores foi realizada, para a inclusão 
dos artigos selecionados, obtendo-se 
o índice de concordância de 80%26. 
Os artigos discordados foram, ainda, 
discutidos com um terceiro pesquisa-
dor e, após o consenso, a seleção para 
inclusão na revisão foi finalizada. 
Registramos o método de seleção e 
preenchemos um diagrama de fluxo 
PRISMA27. Os dados dos estudos 
selecionados foram extraídos de forma 
independente, seguindo os critérios: 
autores, ano de publicação, desenho 
do estudo, idade e público-alvo, pro-
fissionais envolvidos, avaliação, inter-
venções fisioterapêuticas (desfechos: 
estrutura e função do corpo; atividade 
e participação), tempo de tratamento, 
principais resultados e país.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados serão apre-
sentados em forma de fluxograma e 
tabelas para detalhar o processo de 
exploração das informações dos estu-
dos selecionados para esta revisão de 
escopo. A Figura 1 apresenta a seleção 
dos estudos incluídos na pesquisa. Os 
cinco estudos incluídos foram publi-
cados entre 2004 e 2018, sendo eles: 
de intervenção longitudinal (n = 1); 
estudo comparativo e de intervenção (n 
= 1); estudo comparativo, controlado 
e aleatório (n = 1); experimental e de 
caráter quantitativo (n = 1); e relato de 
casos não controlado (n = 1). A Tabela 
1 apresenta as características clínicas 
dos estudos selecionados.

O público-alvo de maior 
incidência encontrado na pesquisa foi 
o de baixa visão (n = 5) seguido do 
de cegueira (n = 3). Os protocolos de 
tratamento encontrados na pesquisa 

Figura 1.
Fluxograma representando etapas de seleção de estudo para a revisão de escopo

Fonte: elaborado pela Autora, 2022.
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apresentaram similaridades nos obje-
tivos de intervenções: atividades lúdi-
cas associadas (n = 5), treino de equi-
líbrio (n = 4), propriocepção (n = 4), 
coordenação motora grossa (n = 3), 
coordenação motora fina (n = 2), forta-
lecimento (n = 1), controle visomotor 
(n = 1) e percepção visual (n = 1). O 
tempo de tratamento variou de 2 a 20 
meses, com frequências semanais de 1 
a 3 vezes por semana, com o tempo da 
sessão variando de 30 minutos a 1 hora. 
O número de crianças nos estudos foi 
amplo, de 2 a 40. A idade delas variou 
de 1 a 15 anos. Com relação aos profis-
sionais que participaram dos estudos, no 
total, foram 16 autores; destes, houve 
prevalência de fisioterapeuta (n = 13), 
seguido de médico oftalmologista (n = 
2) e de terapeuta ocupacional (n = 1).

Entre os estudos encontrados, 
três realizaram as intervenções em 
ambiente escolar e dois, em ambiente 
ambulatorial. Na Tabela 2, é possível 
observar que os resultados dos estudos 
selecionados foram positivos: os cinco 
artigos analisados mostraram melhora 
no desempenho dos participantes ao 
comparar a pré e pós-intervenção.

Além de apresentar ganho na 
função treinada, houve relatos de evo-
lução nas atividades funcionais: quatro 
estudos apresentaram intervenções vol-
tadas para estrutura e função do corpo a 
partir de treinos de equilíbrio, proprio-
cepção, força, coordenação e controle 
visomotor; e quatro estudos realizaram 
exercícios de atividade e participação, a 
partir de atividades, como subir e descer 
escadas, pular corda, caminhar sobre 

Tabela 1. Descrição das características clínicas dos estudos selecionados, Uberaba, Minas Gerais, 2022

Fonte: elaborado pela Autora, 2022
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Fonte: elaborado pela Autora, 2022
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solos instáveis, atividades com papel e 
caneta e no computador. Os tipos de exer-
cícios e tarefas propostos para a interven-
ção nos estudos foram similares, com a 
combinação de exercícios cinesioterapêu-
ticos e atividades lúdicas para favorecer a 
adesão ao tratamento. Apenas um estudo 
se diferenciou dos outros, tendo objetivo 
e protocolo de intervenção diferentes, o 
qual incluía treinamento da percepção 
visual com materiais como papel e caneta 
ou computador, associados a atividades 
lúdicas. 

No mundo, há cerca de 246 
milhões de pessoas com diagnóstico de 
baixa visão e 39 milhões com cegueira28. 
Entre os artigos utilizados nesta pesquisa, 
cinco estudos apresentaram a amostra 
composta por crianças e adolescentes com 
baixa visão; em contrapartida, apenas três 
deles com a participação de pessoas com 
cegueira, incluindo também crianças com 
baixa visão. Essa prevalência pode ser 
explicada pela diferença na quantidade 
da população e a dificuldade de encontrar 
amostras com cegueira.

Nesta revisão de escopo, os 
diversos tipos de intervenção e exercí-
cios tinham como prevalência o treino de 
equilíbrio com estímulos proprioceptivos e 
vestibulares, associados a atividade lúdica. 
Além disso, foi identificado que alguns 
estudos abordaram exercícios que envol-
veram tarefas relacionadas com atividade 
e participação.

Considerando os resultados 
desta pesquisa, quatro dos cinco estudos 
apresentaram intervenções voltadas aos 
déficits motores, utilizando principalmente 
a cinesioterapia associada a atividades 
lúdicas, com prevalência do treinamento de 
equilíbrio e propriocepção. Tal prevalência 
pode estar relacionada à restrição visual 
da criança, manifestando déficits no equi-
líbrio, reflexos de proteções, coordenação 
motora e marcha29. 

Entre os estudos selecionados, 
apenas um apresentou o tratamento fisio-
terapêutico voltado para a estrutura e 
função do corpo, realizou um programa 
de integração sensório-motora, treino de 

equilíbrio, força e coordenação motora 
grossa e fina, e controle visomotor. Neste 
estudo, os autores concluíram que ambos 
os grupos apresentaram melhora significa-
tiva nos resultados dos subtestes quando 
comparados com o pré e pós-intervenção, 
exceto o controle visomotor. Os autores 
sugeriram que as habilidades mais comple-
xas, como equilíbrio, coordenação e res-
postas aos estímulos, sejam treinadas por 
fisioterapeutas, enquanto habilidades mais 
simples, como velocidade e força, sejam 
treinadas em domicílio30. Três deles6,31,32 
elaboraram intervenções fisioterapêuticas 
voltadas tanto para estrutura e função do 
corpo como para atividade e participação; 
no entanto, é importante mencionar que 
nenhum deles utilizou especificamente 
esses termos ao mencionar suas interven-
ções fisioterapêuticas. 

De forma sucinta a abordagem 
das intervenções consistiu em: exercícios 
de fortalecimento muscular, equilíbrio (sis-
tema vestibular), propriocepção e treino 
de coordenação motora global (caminhar 
sobre as pontas dos pés e calcanhares) e 
um programa com atividades funcionais, 
como descer e subir escadas, caminhada 
sobre solos instáveis, brincar no balanço, 
brincadeiras como aviãozinho (suspensão), 
pular na cama elásticas6; protocolo de exer-
cícios com treino de equilíbrio e estímulos 
proprioceptivos (apoio bi e unipodal, sen-
tar no disco, ficar de joelho sobre o disco), 
utilizando materiais terapêuticos e lúdicos 
e atividades de subir e descer escadas, 
treino de marcha , pular sobre colchone-
tes31; estímulo sensório-motor, incluindo 
treino de equilíbrio, propriocepção, coor-
denação, e exercícios de pular corda, cami-
nhar sobre solos instáveis adicionados a 
materiais terapêuticos e lúdicos32.

Dessa forma, os autores dos 
estudos não falaram sobre atividade e 
participação, não tiveram como objetivo 
colaborar para as atividades funcionais 
e, consequentemente, para a inclusão 
dessas crianças e adolescentes na socie-
dade, mesmo que, ao analisar os protoco-
los, tenham sido identificadas atividades 
com características funcionais. Atual-
mente, com o uso da CIF, é de extrema 

Villela et al



8 importância que os pesquisadores abor-
dem mais esse tipo de intervenção e que 
os estudos tenham objetivos e intervenções 
voltados para a atividade e a participação 
do indivíduo, visando que, cada vez mais, 
sejam adquiridas independência e inclusão.

O terceiro estudo selecionado 
elaborou a sua estratégia de intervenção 
fisioterapêutica voltada somente para ati-
vidade e participação33, o qual dividiu os 
participantes em dois grupos para treina-
mento de percepção visual, sendo que o 
grupo 1 utilizou papel e caneta e um livro 
contendo parâmetros de percepção visual, 
e o grupo 2, computador em ambiente 
informatizado com três CDs que incluíam 
parâmetros de percepção visual; todos os 
estímulos auditivos foram eliminados. 
Neste estudo, os autores concluíram que 
ambos os programas de treinamento apre-
sentaram melhora significativa quando 
comparados o pré e pós-tratamento, não 
havendo diferença significativa entre os 
grupos quando comparados os escores pós-
-tratamento. Os participantes do grupo 1 
relataram que o desempenho das atividades 
e a taxa de satisfação aumentaram após o 
tratamento, enquanto no grupo 2, apenas 
houve aumento no nível de desempenho 
das atividades.

A CIF possibilita que o fisiotera-
peuta considere o perfil funcional especí-
fico para cada paciente durante a avaliação 
e intervenção34. O tratamento deve basear-
-se no perfil funcional do paciente identifi-
cado na avaliação35. Quando se consideram 
a atividade e a participação no dia a dia da 
criança e do adolescente, os ganhos serão 
funcionais, interferindo diretamente na 
inclusão do indivíduo na sociedade. O 
conhecimento sobre a CIF permite que o 
fisioterapeuta faça uma intervenção vol-
tada aos problemas relevantes e objetivos 
específicos, o que contribui para o planeja-
mento de intervenções mais apropriadas36.

Um fato importante a mencionar 
é que, em dois dos cinco estudos, houve 
relatos, por parte dos cuidadores, sobre a 
melhora das crianças em atividades rela-
cionadas ao dia a dia delas6,33. Lopes et 
al.6 alegaram que as crianças apresentaram 
melhora no caminhar em casa e na rua, 
bem como durante a realização de tarefas 
da rotina. Outras ressaltaram sucesso nos 
jogos de computador, apresentando mais 
autoconfiança na realização da atividade33. 

Tendo em vista a importância de 
intervir e reabilitar crianças e adolescentes 
com deficiência visual, o número de estudos 
encontrados já foi limitado pela escassez de 
pesquisa com esse público. Nesse contexto, 
é relevante que futuras pesquisas possam 
ser realizadas com enfoque nas atividades 
funcionais, permitindo que essa criança 
e esse adolescente possam participar das 
atividades em casa, na escola e na comuni-
dade, o que está diretamente ligado a inclu-
são deles em ambientes sociais.

O tempo de tratamento fisiote-
rapêutico nos estudos variou de 2 a 20 
meses. O estudo com duração de 20 meses 
de tratamento teve apenas uma sessão por 
semana com duração de 1 hora. Em con-
trapartida, nos estudos realizados de 2 a 3 
meses, o número de sessões foi maior, 2 a 
3 vezes por semana, com duração de 30 a 
60 minutos. Diante da variedade de tempo 
entre os tratamentos, conseguimos levan-
tar um questionamento sobre qual seria o 
tempo ideal para a intervenção ou o tempo 
mínimo para obter um resultado positivo e 
significativo. Levando em consideração os 
resultados e os protocolos mais prevalentes, 
prezar por uma quantidade maior de ses-
sões semanalmente pode trazer resultados 
positivos em menor espaço de tempo. O 
número de participantes nos estudos foi dis-
crepante quando entre a menor (2) amostra 
e a maior (40). 

Pela quantidade de crianças com 
deficiência visual apresentada pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), foram 
encontrados poucos estudos com atuação 
da fisioterapia nessa população, dentro dos 
critérios adotados no presente estudo, o que 
destaca uma carência de pesquisa nessa área 
e desfavorece os parâmetros de evidências 
clínicas para o tratamento. Considerando 
os resultados desta pesquisa e os estudos 
citados, é importante valorizar os proto-
colos elaborados pelos autores para esse 
público-alvo, com prevalência de exercícios 
cinesioterapêuticos associados a atividades 
lúdicas.

Em vista disso, respondendo à 
pergunta norteadora, o presente estudo 
verificou diferentes tipos de protocolos 
compostos de treino de equilíbrio, proprio-
cepção, coordenação motora grossa e fina, 
fortalecimento, controle visomotor e per-
cepção visual, sendo todos estes associados 
a atividades lúdicas, o que concorda com 
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Gagliardo e Nobre37, que trazem a impor-
tância de despertar a curiosidade da criança 
com deficiência visual na intervenção para 
que ela explore o ambiente por meio de 
inúmeros recursos adaptativos (textura, 
cheiro, som, luminosidade e contraste), 
enfatizando o lúdico para motivá-la, bem 
como para tornar a sessão prazerosa.

 Os cinco estudos analisados 
mostraram resultados positivos quando 
comparados à pré e à pós-intervenção. É 
importante mencionar as limitações desta 
revisão de escopo quanto ao número de 
estudos encontrados; dessa forma, os 
resultados não podem ser generalizados. 
Tendo em vista essa limitação, outros 
questionamentos podem ser destacados: 
existem políticas públicas que conseguem 
acolher as pessoas com deficiência visual? 
Quando essas crianças e adolescentes são 
diagnosticadas, existem centros especiali-
zados para acolher e orientar as famílias? 
Os fisioterapeutas são especializados no 
tratamento de pessoas com deficiência 
visual? 

Diante do exposto, é imprescin-
dível a realização de novas pesquisas na 
área, principalmente realizando uma abor-
dagem que enfatize o uso da atividade e 
participação de crianças e adolescentes no 
cotidiano e na interação social, com a ela-
boração de políticas públicas para orientar 
as famílias, os profissionais e a população 
geral.

CONCLUSÕES

Os protocolos de tratamentos de 
fisioterapia apresentados nesta revisão de 
escopo mostraram efetividade na estimu-
lação de crianças e adolescentes com defi-
ciência visual em ambiente ambulatorial 
e domiciliar, minimizando os atrasos no 
desenvolvimento motor e aperfeiçoando 
as atividades de vida diária, com base em 
exercícios cinesioterapêuticos associados 
às atividades lúdicas. Além disso, o lúdico 
foi essencial para estimular a permanência 
da criança no tratamento, interferindo dire-
tamente na evolução com as intervenções 
e tornando-as mais independentes.
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