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RESUMO

Objetivo: Avaliar a Visao Funcional de criangas de zero a 5 anos e 11 meses de idade, apds
diagnéstico oftalmolégico de Baixa Visdo, para identificar a necessidade de Estimulagcao
Visual no grupo estudado do Servigco de Estimulacao

Visual/VSN/OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP. Materiais e Métodos: Trata-se de

estudo transversal analitico, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, n°® 1025/2010.
Foi utilizado instrumento de Avaliacdo da Visdo Funcional Infantil, organizado apds
estudos na literatura de autores nacionais e internacionais, na busca por avaliacdes da visao
funcional que contemplassem a necessidade do servico. Considerando-se as diferentes
faixas etdrias infantis propostas neste estudo, com n = 143, ponderou-se sobre a efetividade
de algumas avaliagdes pesquisadas, organizando-se instrumento avaliatrio, com tépicos,
desenvolvidos de maneira a se obter respostas visuais eficientes para determinar condutas
em Estimulacdo Visual. O Instrumento de Avaliacio da Visdo Funcional Infantil foi
aplicado em grupo controle, com mesmo n (n=143) para sua validacdo. Resultados: As
afecc¢Oes oftalmoldgicas, responsaveis pelas defici€ncias visuais do grupo estudado foram:
Retinopatia da Prematuridade, Afeccdes de Nervo Optico, Deficiéncia Visual Cortical,
Coriorretinite Macular Infecciosa, Malformacgdes Oculares, Catarata Infantil, Degeneracdes
Primdrias da Retina, Glaucoma Congénito, Ceratopatias e Trauma Ocular ou Orbitdrio. A
distribui¢do por idades foi determinada pela proximidade de respostas visuais esperadas
para cada faixa etdria deste estudo. Em relacdo ao Desenvolvimento Neuro Psico Motor
(DNPM), 44 (30%) criangas apresentavam Bom desenvolvimento Neuro Psico Motor
(BDNPM) e 99 (70%) Retardo no Desenvolvimento Neuro Psico Motor (RDNPM). No
grupo controle, 2 criancas (1,4%) apresentaram RDNPM. Apo6s aplicacdo do Instrumento
de Avaliacdo da Visdo Funcional Infantil, Parte 1 e Parte 2 (Teste com Cartdes de Teller),
das 143 criancas estudadas, 107, representando 74% do total, receberam indicagdo para
Estimulag@o Visual. No grupo controle, independente do DNPM, nenhuma crianca recebeu
indicacdo para estimulacdo visual. Conclusdo: O Instrumento de Avaliagdo da Visdo
Funcional Infantil, em sua composi¢dao com o teste com Cartdes de Teller, foi eficiente

para determinar condutas em estimulagdo visual.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the Functional Vision in children between zero and 5 years and 11
months old, after ophthalmological diagnosis of Low Vision, in order to identify the
necessity of Visual Stimulation in the studied group from the Visual Stimulation

Service/VSN/OPHTHALMOLOGY/HC/FCM/UNICAMP. Materials and Methods: This is

a transversal analytical study, approved by the Research Ethics Committee, n® 1025/2010.
It was used an Instrument for Functional Vision Evaluation for Children, organized after
studies in the literature of national and international authors, in the search for functional
vision evaluations which addressed the need for the service. Considering the different
infant ages proposed on this study, with n = 143, the effectiveness of some evaluations
surveyed were pondered, resulting in the organization of an evaluation instrument, with
topics, developed in order to obtain efficient visual answers to determine Visual
Stimulation conducts. The Instrument for Functional Vision Evaluation was applied in the
Control Group, with similar n (n=143) for its validation. Results: The ophthalmologic
diseases, responsible for the visual deficiencies of the studied group were: Retinopathy of
Prematurity, Optical Nerve Disorder, Cortical Visual Deficiency, Infectious Macular
Chorioretinitis, Ocular Malformations, Child Cataract, Retinal Primary Degenerations,
Congenital Glaucoma, Ceratopatias and Ocular or Orbital Trauma. The age distribution
was determined by the proximity of visual responses expected for each group age on this
study. Regarding to the Psycho Neuro Motor Development (PNMD), 44 (30%) of the
children presented Good Psycho Neuro Motor Development (GPNMD) and 99 (70%)
presented Retardation of Psycho Neuro Motor Development (RPNMD). After the
application of the Instrument for Functional Vision Evaluation for Children, Part 1 and
Part 2 (Test with Teller Cards), on the 143 evaluated children, 107, representing 74% of
the total, received indication for Visual Stimulation. In the control group, independently
from the PNMD, no children has received indication for visual stimulation. Conclusion:
The Instrument for Functional Vision Evaluation for Children, in its composition with the

Test with Teller Cards, was efficient to identify conducts in Visual Stimulation.
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I. INTRODUCAO

Desde o nascimento e durante a infancia, a crianca vivencia oportunidades de
estimulos visuais, repercutindo na organizacdo e funcionamento do sistema visual. O
cérebro humano, com suas dreas especificas, em especial a regido occipital, recebe e
decodifica as mensagens captadas (1). Num movimento eclético, alimentando o cérebro
com informagdes transformadas em percepcdes (2), a visdo € importante canal de
relacionamento do individuo com o universo.

Para um bom desenvolvimento da visdo é necessdrio que sejam oferecidos
estimulos visuais para que o sistema visual se organize e se institua o controle de seus
mecanismos. O recém-nascido ja pode responder a luz e contrastes visuais, demonstrando
muito cedo sua capacidade de interessar-se por objetos disponibilizados em sua esfera
visual (3).

Ver é um processo metabdlico: necessita da boa estrutura do sistema Optico, de
suas correcoes quando necessdrias, mas dependente também do desenvolvimento
cognitivo, da condicdo psicoldgica, cultural, social e emocional, do ambiente onde vive o
individuo.

A visdo € o mais sofisticado dos sentidos, favorecendo o relato minucioso do
mundo externo, registrando posicao, distancia, tamanho, cor e forma; é capaz de observar
numa sintese os acontecimentos, objetos e pessoas que lhe chamem a aten¢ao, servindo de
instrumento para o desenvolvimento e habilidades cognitivas, relacdes psicoemocionais e
sociais (4) (5) (6).

Desempenha um papel fundamental nos primeiros anos de vida, pois representa a
resposta aos estimulos visuais e sensoriais recebidos, motivando a crianga a crescente
aprendizagem e desenvolvimento viso-cognitivo, favorecendo sua sociabilidade e
independéncia (4) (7).

Responsdvel pela integracdo de experi€ncias sensério-motoras, a Vvisdo tem
capacidade de sintese organizadora com percepcdo de luminosidade, imagens, cores,
movimentos e sua decodificacao no cérebro (8) (9).

Durante a infancia, a experiéncia visual informa sobre o ambiente e também

esculpe a estrutura visual do cérebro. A medida de fun¢des visuais em bebés e criancas
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pequenas que nao respondem verbalmente é uma tarefa que requer habilidades e métodos
especificos (10). A percepc¢do e o interesse que a crianga tem por pessoas e objetos varia de
acordo com sua maturidade, desenvolvimento cognitivo e psicoemocional (11) (12) (13).

Naturalmente sua visdo vai aperfeicoando-se e aos dezoito meses de idade
assemelha-se a do adulto. Acredita-se que o sistema visual possa estar desenvolvido por
volta do quatro anos, aperfeicoando-se até os dez anos de idade (14).

Importante para a comunicac¢do e relacionamento do individuo, a visdo contempla
um processo de aprendizagem que ocorre durante os primeiros anos de vida, e se a
deficiéncia visual acontecer nesse momento, a possibilidade de perdas significativas pode
comprometer seu desenvolvimento, necessitando desde o inicio do diagndstico
oftalmoldgico e programa de estimulagdo visual, para amenizar possiveis prejuizos em seu
desenvolvimento neuropsicomotor normal e nas relagdes familiares e sociais (15) (16).

Nesse periodo sensivel, qualquer dificuldade visual ou imaturidade neurossensoria
pode comprometer seu desenvolvimento visual, sensdrio e global infantil (17).

Num funcionamento perfeito a visdo binocular apresenta-se harmoniosa, com os
campos visuais completos em sua percep¢do e discriminagdo espacial (18) de objetos,
pessoas, animais ou situacdes que suscitem interesse por parte do individuo.

A primeira acdo quanto a saide visual de uma crianga acontece ainda na sala de
parto, quando lhe € aplicado em cada olho uma gota de colirio de nitrato de prata, com o
objetivo de prevenir doengas oculares proveniente do parto. Depois, o teste do olhinho é
realizado pelo oftalmologista. Apds alta hospitalar, o médico oftalmologista deverd ser
consultado com frequéncia, desde seus primeiros meses de vida (19).

A visao desempenha, portanto, um papel fundamental nos primeiros anos de vida,
pois além de ser um sistema que permite ao lactente interagir com o meio externo, ¢ um
estimulo motivador para a comunicacdo e realizacdo/direcionamento de agdes e
movimentos, intervindo de forma decisiva no processo de desenvolvimento da crianga (20)
(7 (5).

Constituindo uma das fontes de informagdes para a crianca em seu processo de
desenvolvimento e aprendizagem, a visdo interfere, portanto, no desenvolvimento dos

sistemas sensorial e motor e nos aspectos cognitivo e socio-emocional (4) (21).
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Para definir a Baixa Visdo de uma forma ampla é necessario ndo se limitar apenas
ao déficit visual quantitativo, mas também a qualidade visual. A organizag¢do anatdmica e
funcional bem como a doenca ocular precisam ser valorizadas, observadas e cuidadas, pois
essas condi¢des podem afetar a crianca em seu estado psiquico, emocional e social,
algumas vezes de maneira permanente, prejudicando sua qualidade e a qualidade de
pessoas de seu convivio.

Baixa Visdo infantil pode estar relacionada com problemas no desenvolvimento
global da crianga, sendo interessante observar a necessidade de compartilhar a avaliacdo
com equipes de habilitacdo e reabilitacdo para que, observando necessidade, a crianca seja
encaminhada aos atendimentos adequados ao seu bom desenvolvimento (22) (23) (24) (25)
(26) (27) (28).

Isso porque a visdo é um dos mais importantes sentidos no desenvolvimento fisico
e cognitivo normal da crianca. O desenvolvimento global e sua capacidade de
comunicagdo e integracdo com seu meio sdo prejudicados em crianca com deficiéncia
visual (29).

Anomalias oculares, das vias dpticas ou cerebrais, ocasionam perturbagdes mais ou
menos significativas no sistema visual. Acuidade visual diminuida, alteracdes de campo
visual e anomalias relacionadas com a percep¢do das cores ou com a adaptacdo luminosa,
entre outras, sao disfuncdes que determinam Baixa Visao (30).

Pesquisas sobre Baixa Visdo em todas as faixas etdrias tém crescido nos meios
académicos por observancia da qualidade de vida e de suas repercussoes individuais e
sociais.

Nesse sentido, hd a necessidade de aumentar-se e qualificar-se os servicos de
atendimento a pacientes com Baixa Visdo, embora apenas 5% dos pacientes diagnosticados
tenham acesso aos ja existentes (23).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (31) recomenda prestar servigos de Baixa
Visdo em trés niveis distintos de complexidade. Primdrio: proporcionado por agentes de
saude, liderancas comunitdrias, educadores e voluntdrios; suas atividades sdo dirigidas a
identificar os casos de Baixa Visdo. Secunddrio: proporcionado por oftalmologistas,
ortoptistas, terapeutas especializados em hospitais ou centros de saide onde sejam

realizados refracdo, diagndstico e tratamento em habilitacdo, reabilitacdo e prescri¢cdo de
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auxilios opticos. Tercidrio: servico multidisciplinar onde além do diagndstico e tratamento
dos pacientes, tem como fungdo principal a multiplicacdo de recursos humanos, ensino e
pesquisa em deficiéncia visual (32).

No percurso do desenvolvimento infantil, as habilidades fisicas, cognitivas e
emocionais se desenvolvem gradativamente e possiveis anomalias no aparelho visual
podem comprometer esse processo, ocasionando prejuizos irrepardveis se ndo forem
observados e resolvidos o mais precocemente possivel.

E nesse periodo da vida que ocorre o crescimento fisico, a maturacdo neurolégica e
a constru¢do de habilidades cognitivas, sociais, comportamentais e afetivas da crianca,
tornando-a competente para responder as suas necessidades e de seu convivio (33) (34).

Deficiéncia visual e disfun¢gdes 6culo-motoras podem comprometer habilidades do
desenvolvimento normal da visdo, ocasionando baixo desempenho visual em sua
funcionalidade (6) (35) e podendo comprometer o desenvolvimento da crianga em sua
amplitude emocional, psicoldgica, cognitiva, motora e comportamental (36).

A perda visual, além de comprometer a sadde fisica, a autonomia e relacionamentos
sociais, prejudica a qualidade de vida, autoestima e perspectivas de futuro do individuo.

As causas de Baixa Visdo na infancia ainda requerem pesquisas no mundo,
devendo-se considerar varidveis culturais e fatores socioecondmicos (37).

Para a realizacdo de diagndsticos visuais na infancia, é necessario conhecimento do
desenvolvimento visual normal. A avaliagdo da visdo requer métodos e observagdes
padronizadas do comportamento aprimorando diagndsticos de deficiéncia visual (28).

Apos avaliagdo oftalmologica e, algumas vezes, diagndsticos de outras
especialidades médicas, constatando-se a necessidade de estimulos sensoriais para o
aparelho visual, o paciente infantil é encaminhado a servicos de intervencdo precoce.
Conhecer e estimular as capacidades visuais da crianca é proporcionar-lhe um processo de
maturacdo global (14).

Apoiando-se no desenvolvimento normal da visdo, associado ao desenvolvimento
infantil em cada faixa etéria, € realizada a avaliacdo da visdo funcional, observando-se a
necessidade ou nao de estimulagdo visual.

Obter-se avaliagdo da visdao qualitativa, também podendo ser chamada de visdo

funcional, facilita a proximidade de um ponto de referéncia para uma conduta terapéutica
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médica ou com outros profissionais habilitados a acompanhar o desenvolvimento visual,
com estimulos organizados de acordo com a faixa etdria da crianca.

Ao observar-se a resposta visual de uma crianga que apresenta necessidades
especiais cognitivas, psiquidtricas, fisicas, motoras, emocionais, auditivas, ou qualquer
desarmonia no desenvolvimento normal e favorecer recursos terapéuticos, pode-se
melhorar de maneira significativa a resposta visual e a vida do individuo.

Uma pessoa em boas condi¢des de satide visual tem condi¢des para estar incluida
socialmente. Uma crianca que apresente necessidades especiais com sua mixima qualidade
visual pode desenvolver-se ricamente em outros aspectos, em fun¢ao da sua interacdo com
meios sociais e terapéuticos, uma vez que estes meios oferecem melhores possibilidades de
desenvolvimento.

A avaliacdo oftalmolégica é o primeiro passo para um bom acompanhamento do
desenvolvimento visual infantil (38).

A avaliagdo da visdo funcional pode representar boas perspectivas para o melhor
desenvolvimento de habilidades visuais, pois o reconhecimento das possibilidades visuais
unido a possiveis estimulos visuais e sensoriais repercute positivamente em aspectos
fisicos, sensoriais, emocionais, sociais e cognitivos durante o desenvolvimento infantil.

Para se ter uma referéncia, um ponto de partida, faz-se importante avaliacdo da
visdo funcional depois da avaliacdo clinica realizada pelo médico oftalmologista, ou seja,
uma avaliacdo qualitativa utilizando-se, no caso de crianca, de brinquedos coloridos,
objetos luminosos e figuras, com distancias tecnicamente pré-estabelecidas, a fim de obter-
se parametro visual para dar inicio ou continuidade a um processo terapéutico.

Com avaliacdes objetivas e subjetivas realizadas através de testes, tabelas, exames
eletrofisiol6gicos e métodos psicofisicos, pode-se obter respostas visuais com ou sem
participacao direta da crianca.

Desde o inicio de sua histéria, a avaliagdo da visdo funcional vem sendo
considerada em situacdes de dificuldade em relacdo a responsividade visual da crianga,
diante de diagndsticos visuais aquém do esperado para as distintas faixas etdrias infantis,
ou para avaliagdo de criancas com atraso no desenvolvimento global, com dificil
diagnéstico visual oftalmolégico pela dificuldade em reconhecer-se as respostas visuais da

crianga avaliada.
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A diversidade de expressdes do comportamento visual da crianga pode incluir sua
condicdo de saude fisica, emocional, psicoldgica, social e ambiental, até inclusive seu
desejo de ndo querer colaborar com as avaliagdes.

Qualidades pessoais da crianga podem ser valorizadas no sentido de fortalecer
vinculos com o terapeuta, favorecendo a eficacia da reposta visual. De maneira a favorecer
a espontaneidade da crianca em suas respostas visuais, podem ser oferecidos materiais
ludicos compativeis com a infancia e com cada faixa etéria avaliada.

Médicos e terapeutas precisam estar atentos a qualquer expressdo comportamental,
gestos, expressoes faciais, expressdes do olhar, tudo que possa contribuir com avaliagdes
psicofisicas (38).

Depois de realizados os diagndsticos oftalmoldgicos e qualitativos da visdo, a
decisdo de proceder-se a estimulacido ou ndo, precisa ser avaliada. Algumas vezes, embora
a crianca apresente Baixa Vis3o, esta ndo necessariamente deva ser submetida a
estimulagdo visual - por exemplo, nos casos em que a mesma € capaz de buscar por si 0
objeto de seu interesse.

Em contrapartida, algumas vezes criangas com bom desenvolvimento global mas
com baixa visual significativamente comprometida precisam que lhe sejam oferecidos
estimulos em seus restritos espagos visuais, para que possam desenvolver-se em suas
potencialidades humanas.

Esse trabalho conta com colaboracdo de equipe multidisciplinar, com envolvimento
de profissionais das areas de saude e educacdo em beneficio da crianga, com especial
destaque para o profissional pedagogo que, com estudos sobre o desenvolvimento humano,
contribui significativamente para o processo de avaliacdo e terapéutica da crianca
deficiente visual.

Este estudo com metodologia transversal analitica foi realizado com criancas de
zero a cinco anos e 11 meses, com Baixa Visdo, frequentadoras do Ambulatério de
Estimulag¢do Visual, tendo como grupo controle criancas com mesma faixa etdria, alunas
de creche infantil.

Com o objetivo de Avaliar a Visdo Funcional de criangas de zero a 5 anos e 11
meses de idade, apdés diagnéstico oftalmolégico de Baixa Visdo, para identificar a

necessidade de Estimulacdo Visual no grupo estudado do Servico de Estimulacdo
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Visual/VSN/OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP, buscou-se na literatura protocolos
e avaliacOes utilizados na atualidade para avaliagdo da visao funcional infantil,

priorizando-se a faixa etdria proposta neste estudo.

1.0 OLHO E A VISAO

O olho, complexa e especializada estrutura, ¢ responsavel por receber e enviar
dados ao coértex cerebral, aonde ocorrerd a compreensdo e a interpretacao dos focos
luminosos e posterior projecdo das imagens (2). Ao nascer, a visdo da crianga continua a
desenvolver-se rapidamente nas semanas seguintes (39). Suas estruturas com suas
atribuicdes levam as percepcdes visuais ao cérebro, que por sua vez as interpreta
acontecendo a resposta visual. Em sua fun¢do primadria, o olho forma imagem dos objetos
que estao ao nosso redor (40).

Com o amadurecimento dos sentidos e desenvolvimento da crianca, a percepcao
visual evolui organizando-se de modo a oferecer conforto visual entre o que é recebido
pelo olho e o que, com as estruturas fisioldgicas integras, pode ser considerado como
visdo.

Essa funcdo ndo se estende aos processos centrais, particularmente ao processo
mental. A funcdo perceptiva ainda ndo estd disponivel. Ela serd adquirida através de
experiéncias fornecidas no decorrer de trocas efetivas com outra pessoa, com ambientes e
situacdes vivenciadas pela crianga (41).

Ao nascimento da crianca, apenas 10% das sinapses estdo presentes. Esse periodo
se relaciona com baixo alerta visual e com o inicio da fixagdao. Aos dois anos possui 50%
da visdo, aos quatro 70%, e somente aos cinco anos sua visao atinge os 100% (42).

As primeiras pesquisas conduzidas com o objetivo de constatar a capacidade de ver
do recém-nascido datam de 1960, e os primeiros resultados foram obtidos por Dr. Robert
Fantz, psicélogo americano, que comprovou a capacidade dos recém-nascidos de fixar
objetos, o interesse dos bebés por padrdes abstratos, contrastes em claro-escuro e também a

capacidade de reconhecer cores (39).
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Essa organizagdo favorece o interesse da criangca em olhar para um objeto ou
direcdo de seu interesse, com a permanéncia de fixacdo possivel em suas capacidades
cognitivas e coordenacao visual (43).

Desde a percep¢ao luminosa, tendo como via a retina como instrumento psicofisico
(44) (2), a funcido foto pupilar como reguladora de entrada de luz no olho, a acomodagdo
visual organizada pela cérnea e o foco sdo varidveis de acordo o cristalino, com sua
capacidade de proporcionar a visdo de um objeto grande e/ou distante, € quase no mesmo
instante, de um objeto pequeno e/ou perto (44). Através da funcdo de cones e bastonetes, a
fovea, que faz parte da retina, é capaz de captar e diferenciar luz vermelha, alaranjada ou
amarela (44).

A luz, proveniente de um objeto de interesse, atravessa os meios transparentes do
olho e chega a retina. Af, ela é convertida em impulsos elétricos, que sdo levados ao cortex
occipital através dos nervos e vias Opticas. No cortex, os impulsos sdo decodificados na
forma de uma impressdo visual. Num conjunto de dados dependentes de dados fisiologicos
e neuroanatdmicos, auditivos, perceptivos e cognitivos, a visdo responde de maneira
organica e global no individuo (41).

Estimulos visuais s6 sdo percebidos e apresentam significado quando os olhos
aprendem a ver com significancia (41).

A visdo central da crianca, do nascimento até cerca de oito anos de idade,
comporta-se diferentemente da do adulto: aperfeicoa-se ou deteriora-se com a qualidade da
informacao visual. Nessa fase, conhecida como periodo de maturagdo, o cérebro interage
abertamente com a retina para melhorar a interpretagdo das informagdes do ambiente (45).
E fundamental que ele receba estimulos e informagdes claras e precisas nesse periodo.

Fatores como contraste, iluminacdo, estado fisiolégico e a idade da pessoa
modificam a acuidade para um olho normal. A maior acuidade visual € atingida pela
macula, visdo central (46).

A visao espacial € o resultado de interagdes em regides internas do olho e nao
somente da projecdo de objetos externos a retina dos olhos (47). A apreciacdo plena do
ambiente visual € constituida a partir de uma série de instantineos que ocorrem durante

cada pausa de fixacdo entre os movimentos oculares, que ocorrem a todo instante (47).
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O processamento da visdo, através do sistema Optico, permite escolher situagdes de
interesses € com isso provocar estimulos visuais, com respostas de movimentos oculares
voluntarios. Responsavel por identificar, analisar e decodificar, o cérebro apresenta a
compreensdo do que se vé. Numa sintonia harmoénica do processamento visual através do
sistema Optico, a compreensao compde-se da acuidade visual, visao de campo, cor,
percepc¢ao de contraste e detecg¢ao e andlise de movimento (48).

O processamento visual abrange a cena visual e elege o elemento de interesse e,
num movimento exato, orienta os olhos e o corpo em dire¢ao a0 mesmo.

Estimulos recebidos pela retina de cada olho sd@o conduzidos ao cértex occipital,
que vai integrar estas duas sensacOes em uma percep¢do Unica. Este mecanismo
psicossensorial € chamado de fusdo binocular (49).

A visdo binocular é um reflexo condicionado que exige o alinhamento correto dos
olhos desde o periodo neonatal e a projecio de imagens similares em cada retina. E uma
faculdade que se adquire a partir de reflexos pupilares, fixacdo, acomodagdo e
convergéncia, dominadas pelo reflexo da fusdao (46). As imagens percebidas e unificadas
sdo analisadas quanto a forma, cor e luminosidade, e localizadas no espacgo relativo ao
meio que as circunda, localizagdo relativa ou em relacio ao nosso corpo, localizacdo
egoceéntrica (50).

Percepcao simultinea, fusdo, resultado dos objetos projetados nos pontos das
retinas correspondentes, com suas duas imagens fundidas ao nivel do Sistema Nervoso
Central numa unica percepgdo; e estereopsia, percepcdo da terceira dimensdo, sdo
fendmenos perceptores que influem na visao binocular, podendo atuar simultaneamente. O
primeiro deles é o menos desenvolvido, e o dltimo € o de maior desenvolvimento num olho
normal (46).

O sistema visual é complexo, e o olho € apenas uma parte do mesmo. O sistema
envolve aspectos fisioldgicos, funcdes sensério-motoras, perceptivas e psicoldgicas, no
qual o cérebro tem papel fundamental, pois recebe, decodifica, seleciona, armazena e
associa as imagens (51) (48).

Danos cerebrais graves podem resultar em cegueira ou Baixa Visdao, com variada

disfuncdo cognitiva visual ou motora visual (48).
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A visdo, como todo o organismo humano, desenvolve-se em sua maturacdo de
acordo com as aprendizagens recebidas e elaboradas cognitivamente. A maturagdo
neurolégica, em conjunto com o sistema visual, somados a fatores genéticos e ambientais,
€ capaz de mobilizar-se de acordo com estimulos agradédveis ao individuo.

Quando uma crianca tem interesse em tocar em uma pessoa ou agarrar e explorar
um objeto oferecido, sua visdo recebe a oportunidade de desenvolver-se com a motivagao
de pessoas e objetos de seu interesse (52).

A visdo desempenha um papel fundamental nos primeiros anos de vida, pois além
de ser um sistema que permite a crianga interagir com o meio externo, é um estimulo de
motivacdo da comunicagdo, orientagcdo e controle de movimentos e acoes (4) (7).

Quase todos os conhecimentos que o ser humano adquire ou constréi € o resultado
da visdo e sua capacidade visual cognitiva de percepcdo do mundo. A qualidade
discriminatdria de luz, cores e formas capazes de serem percebidas pela visdo ainda

representam um mistério para as ciéncias da oftalmologia (9).

1.1. DESENVOLVIMENTO VISUAL

O olho € uma estrutura extremamente especializada. Seu desenvolvimento visual se
faz progressivamente a partir do nascimento. O cérebro humano em drea especifica
localizada em regido occipital recebe e decodifica mensagens captadas pelos olhos (1) (2).

Ao nascimento, com 10% das sinapses presentes, a crianga apresenta baixo alerta
visual e inicio da fixacdo visual. A densidade sindptica aumenta rapidamente até o quarto
més de vida, repercutindo na melhora do alerta visual, na fixacdo e na coordenacdo do
seguimento visual, chegando aos oito meses com o maximo da sinaptogénese (53) (54).

A mielinizacdo das fibras do nervo Optico completa-se apds dez semanas do
nascimento (55) (3). Atinge o méximo da sinaptogénese aos oito meses de vida pos-natal,
quando se inicia o processo de apoptose. Aos onze meses, aproximadamente 40% das
sinapses foram eliminadas (52) (54) (56). A densidade sindptica do coértex visual aumenta
rapidamente entre o nascimento € o quarto més de vida extrauterina, repercutindo na

melhora do alerta visual, na fixacdo e na coordenagdo do seguimento visual.

34



Ao nascimento, o sistema visual ndo estd suficientemente maduro, pois as foveas
nao estdo desenvolvidas, as vias Opticas estdo parcialmente mielinizadas e o cortex visual é
rudimentar (50). A retina humana também € imatura ao nascimento. Vdrias mudancgas
anatdmicas ocorrem, como o aumento na densidade de cones centrais e o alongamento do
segmento externo dos fotorreceptores, estes desenvolvendo-se lentamente até os sete anos
de idade (57) (28) (58). As mudangas funcionais que ocorrem na retina com a maturagao
no primeiro ano de vida podem ser avaliadas pela técnica do eletrorretinograma de campo
total, que representa a atividade somada da retina em resposta a luz (58).

No recém-nascido, o olho tem aproximadamente 16 mm de Diametro Antero
Posterior (DAP) atingindo, e na idade adulta, em torno de 23 mm. Ha trés fases de
crescimento do olho. Em média, o olho atinge 20,3 mm de DAP nos primeiros dezoito
meses de vida; entre dois a cinco anos de idade cresce 1,1 mm e, de cinco a treze anos,
cresce outros 1,3 mm (59). Para compensar o menor DAP ao nascer, a cOrnea apresenta
alto poder refrativo (47,6 dioptrias), que vai progressivamente diminuindo com o
crescimento do olho, atingindo 42,5 dioptrias na vida adulta (59).

O sistema visual deve apresentar correspondéncia entre os componentes sensorial e
Oculo motor da visdo binocular. A visdo binocular resulta da superposi¢do quase completa
dos campos visuais de cada olho, o que desperta discriminagdo perceptual de localizagdes
espaciais de objetos (localizacdo egocéntrica e estereopsia). O rompimento de quaisquer
das comunicagdes sucessivas entre estes componentes ou defeito de uma das estruturas de
transi¢cdo (dos estimulos ou comandos) desestrutura o conjunto, causando-lhe desequilibrio
(18). Defeitos primdrios do sistema sensorial, tais como impedimentos a formacao
adequada de imagens 6pticas do objeto (opacificacdes de meios oculares transparentes,
ametropias), lesdes de retina, nervo Optico, vias visuais ou dreas corticais sdo também
determinantes de desequilibrios da coordenagdo 6culo motoras (60).

Os estimulos recebidos pela retina de cada olho sdo conduzidos ao cortex occipital,
que vai integrar estas duas sensacdOes em uma percep¢do Unica. Este mecanismo
psicossensorial ¢ chamado de Fusdao Binocular. Dessa forma, as imagens percebidas e
unificadas sdo analisadas quanto a forma, cor, luminosidade e localizadas no espago
relativo ao meio que as circunda, localizacao relativa ou em relacio ao corpo do individuo,

localizagdo egocéntrica, numa composicdo organizada entre integridade anatdmica,
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sensorial e motor (49). A visdo binocular sé completa a sua maturidade funcional entre os
cinco e seis anos de idade.

O sistema visual inicia seu desenvolvimento imediatamente apds o nascimento
através de estimulos e interagdes visuais com o ambiente, ocorrendo concomitantemente
com o desenvolvimento global da crianga, desenvolvimento neuropsicomotor,
especialmente coordenagdo viso-motora, habilidades cognitivas, aspectos da personalidade,
ambiente e meio sociocultural (61) (62). A integridade anatomica e neurofisioldgica desse
sistema € fundamental para que ocorra o processo de amadurecimento, que se apresenta
diferente nas variadas faixas etdrias. Essa maturacdo € interdependente de fatores
genéticos, cognitivos e ambientais (61) (11) (17) (52).

Com o sistema visual ainda imaturo, tanto anatomicamente como funcionalmente
(63), o desenvolvimento da visdo se faz progressivamente a partir do nascimento. O
cérebro humano tem dreas especificas, localizadas na parte posterior, em regido occipital,
que recebem e decodificam as mensagens captadas pelos olhos (1).

Para que haja desenvolvimento visual normal, é necessario que o cérebro receba
sinais provenientes de imagens retinianas nitidas das féveas dos dois olhos
simultaneamente (64), o que ocorre na medida em que hd o processo de amadurecimento
do Sistema Nervoso Central (SNC) (39).

Os olhos fornecem ao cérebro informagdes codificadas em atividade neural —
cadeia de impulsos elétricos — a qual, pelo seu cdédigo e pelos padrdes de atividade
cerebral, realiza a representacdo do que vé (2).

S@o necessdrias boas condi¢cOes anatomicas e fisiologicas para que haja
desenvolvimento da visdo. A crianca necessita ver para desenvolver a sua visdo, e até que a
acuidade visual esteja totalmente estabelecida, qualquer obsticulo a formacdo de imagem
nitida em cada olho, pode prejudicar o desenvolvimento visual (29) (30).

Respondendo a alteracdes de luz e pontos de contrastes, o recém-nascido pode ver
com acuidade visual estimada em 20/400, e com duas semanas de vida demonstra interesse
por objetos grandes (3).

A crianca desenvolve a visdo de uma maneira bem simples: a fixacdo ¢é
desenvolvida aos dois meses; a fovea estd bem amadurecida aos quatro meses, mas a

crianca necessita de estimulos visuais para que a visao se desenvolva (65).
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A acuidade visual aperfei¢oa-se nos primeiros trés meses de idade e depois mais
lentamente. Aos trés ou quatro anos, acredita-se que o sistema visual esteja totalmente
desenvolvido, se moldando até os dez anos de idade (57) (29) (65).

Poucas semanas ap6s o nascimento, a coordenacdo visual infantil aprimora-se a
medida acomodativa da visdo. Com a convergéncia visual, os olhos concentram-se em uma
Unica imagem (43).

Em um funcionamento perfeito, o sistema visual deve apresentar correspondéncia
entre os componentes sensorial e éculo motor da visdo binocular. A visdo binocular de
seres humanos resulta da superposicao quase completa dos campos visuais de cada olho, o
que suscita discriminacao perceptual de localizacdes espaciais de objetos relativamente ao
observador (localizacdo egocéntrica) bem mais finas (estereopsia). O rompimento de
quaisquer das comunicacdes sucessivas entre estes componentes ou defeito de uma das
estruturas de transi¢do (dos estimulos ou comandos) desestrutura o conjunto, causando-lhe
desequilibrio (18).

Cada crianca € uma individualidade e responde a seu tempo e as suas maturagdes
(66). Os olhos, desde os primeiros dias de vida, j4 mantém relacdo consciente com 0 meio
ambiente, numa crescente consciéncia visual (67).

Nesse periodo sensivel, qualquer dificuldade visual pode comprometer o
desenvolvimento visual, repercutindo no desenvolvimento sensério e global infantil. O
conceito de periodo visual sensivel na infancia em seu desenvolvimento visual normal
alerta sobre a importincia da observacdo da imaturidade neurossensoria infantil, como uma
porta aberta para aprendizagens necessarias ao seu desenvolvimento (17) (68).

Devido a pouca habilidade para discernir pequenas diferencas na luminosidade, o
bebé recém-nascido € capaz de responder a objetos de grande contraste - por exemplo, os
olhos de uma pessoa -, sendo o suficiente para expressar-se em suas comunicagoes (28).

A sensibilidade para percepcao de contrastes aprimora-se no primeiro ano de vida e
alcanca o nivel adulto a idade de trés anos. Grandes contrastes, figuras pretas e brancas e
figuras geométricas simples, chamam a atencdo do bebé logo no inicio da vida (28).
Porém, como o sistema visual e neuroldgico ainda estdo imaturos, o desenvolvimento
visual ocorre rapidamente, visto que importantes modificacbes acontecem no

comportamento visual do lactente nos primeiros meses de vida (4).
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O interesse em novidades € uma caracteristica tipica de um beb& normal. Embora a
totalidade da retina de um bebé funcione, o bebé normal reage a objetos no raio de 60
graus, na idade de trés meses. Aos seis meses de idade, o bebé geralmente reage
rapidamente ao estimulo visual no campo periférico e, portanto, usa os 180 graus de seu
campo visual. As reacdes de ambos os lados do campo visual s@o simétricas (28).

Ap6s o nascimento, o desenvolvimento do sistema visual inicia-se através de
estimulos e interacdes visuais com o ambiente, ocorrendo concomitantemente com o
desenvolvimento global da crianca. A integridade anatdmica e neurofisiolégica desse
sistema € fundamental para que ocorra esse processo de amadurecimento, que se apresenta
diferente nas variadas faixas etdrias. Essa maturacdo depende de fatores genéticos,
cognitivos e ambientais (61) (11) (17) (69).

Disfuncdes 6culo-motoras podem comprometer habilidades do desenvolvimento
normal da visdo, ocasionando baixo desempenho visual em sua funcionalidade (6) (35).

O sistema Optico € constituido por um conjunto de lentes por onde atravessam 0s
raios luminosos até atingirem a retina; esse sistema adapta-se de modo a enxergar com
nitidez objetos situados a distancias variadas (70), sendo a Acuidade Visual (AV) estimada
em 20/400; com quinze dias apds nascimento, a crianca demonstra interesse por objetos
grandes (55) (3).

Tratando-se de crianca, podem ocorrer variagdes etarias no desenvolvimento visual
infantil, pois outros aspectos como o neurolégico, motor, psicolégico e emocional sdo
componentes de seu desenvolvimento global. Isso ndo quer dizer que possiveis atrasos
possam significar comprometimentos visuais € sim, que havera necessidade de cuidadosa

avaliacdo global da crianca (36).

1.2. BAIXA VISAO NA INFANCIA

Desde aproximadamente 1700 aC ja existia o interesse em cuidar-se da visdao de
criangas, tratando-as de seus estrabismos (71).
O processo pleno do desenvolvimento da crianca em seus aspectos social,

emocional, familiar e sensério-motor estd relacionado com a integridade do sistema visual.
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Seu desenvolvimento ocorre naturalmente, embora mesmo recém-nascidos saudaveis
possam apresentar variacdes visuais nessa fase (39).

Baixa Visdo e cegueira sao os dois grupos que fazem parte da deficiéncia visual.
Podem ocorrer de origem congénita ou adquirida e acarretar perdas da acuidade visual,
percepcao de cores, sensibilidade ao contraste. Ambas estdo relacionadas a diferentes
doencas, precisando ser consideradas individualmente, pois podem apresentar eficiéncias
visuais diferentes (72) (73).

Apresentando-se em graus varidveis, a deficiéncia visual refere-se a situacdo de
diminuicdo da visdo de maneira irreversivel, mesmo apds tratamento clinico e/ou cirdrgico
e uso de lentes convencionais. Também € definida como dificuldade sensoria, que ocasiona
incapacidade e diminui¢do da visdo, ocorrendo dificuldades funcionais da visdo, ou seja,
obstaculos na execucdo de suas tarefas didrias, no relacionamento social, na dificuldade de
reconhecer as pessoas, na orientacdo e mobilidade, na leitura, entre outros (15) (74) (72).

O impacto da deficiéncia visual na infincia repercute em sua motricidade e nos
aspectos cognitivo, afetivo e social (75) (76).

A Baixa Visdo compromete a capacidade funcional visual, influenciando em
fatores sociais e psicoemocionais, faltando ainda clareza em diagndsticos precisos para a
compreensdo clara de como a crianga enxerga, ou seja, de que maneira as pessoas com
Baixa Visdo apreendem o mundo externo e de que maneira essas pessoas organizam ou
reorganizam a sua percepcao (77). Criangas com Baixa Visdo podem apresentar problemas
de relacionamentos sociais, emocionais, fadiga, baixa autoestima e rendimento escolar
aquém do esperado (78).

A Baixa Acuidade Visual de Origem Central (BAVC) inclui disfun¢do cognitiva, e
dependendo do tipo de lesdo e da idade da crianga, o prejuizo visual serd maior ou menor,
no reconhecimento de pessoas e objetos, além de orientacdo e mobilidade e outras aspectos
sensorios perceptivos (79).

Malformacgdes cerebrais, falta de oxigénio durante a gestacdo, no parto e pds-parto,
impedindo oxigenagdo do sangue no cérebro, hidrocefalia, encefalites, meningites,
acidentes neonatais, lesdes neurolégicas, hemorragias cranianas, outras doencas
neuroldgicas, paralisia cerebral, epilepsia e retardo mental, oferecem significativos riscos

para o desenvolvimento de problemas oftalmolégicos (80).
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Todas essas desordens podem levar a deficiéncia visual neurolégica e problemas no
desenvolvimento visual ou global de variados graus. Nestes casos, a habilidade da vis@o
com comprometimento neuroldgico visual pode ndo ser boa, porque ndo se apresenta de
forma normal. Seu campo visual e acuidade visual ficam limitados e de dificil avaliagdo
(48).

Auxilios 6pticos como telescopios, lupas, lentes positivas de elevado valor
diéptrico, entre outros, levam a uma reducao das perdas funcionais (81) (82). Auxilios nao
opticos sao atividades que melhoram a fun¢do visual. Mudangas ambientais, controle de
iluminacdo local, acessérios magnificados, aumento dos contrastes dos objetos, ampliagcdo
de livros, de teclas de computadores, telefones, controle de refragdo, sdo também atitudes
de recursos nao 6pticos (19).

Deficientes visuais necessitam participar de programas de Habilitacdo e/ou
Reabilitacdo, com profissionais capacitados para acompanhé-los individualmente ou em
grupo. Este € o conceito atual. Com acompanhamento médico oftalmoldgico, € necessario
que se realizem condutas Opticas, ndo Opticas, educativas, habilitacionais e reabilitacionais
(83) (84) (85).

Em 1992, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu como Baixa Visdo a
pessoa com comprometimento da funcdo visual mesmo apds tratamento médico e/ou
correcdo Optica e aquele com acuidade visual inferior a 6/18 a percep¢ao de luz, ou um
campo visual inferior a 10 graus a partir do ponto de fixagdo (86).

A classificacdo da Organizacdao Mundial de Saude (OMS) deu grande impulso aos
estudos sobre Baixa Visdo nas dreas de educacdo e saude, principalmente quando os
oftalmologistas passaram a se preocupar com a visdo funcional dos pacientes e sua
influéncia na educacdo dos deficientes visuais, em particular na Orientacdo e Mobilidade
nas Atividades da Vida Diaria (AVD) e nas Atividades da Vida Pratica (AVP) (51).

De acordo com a Classificagdo Estatistica Internacional das Doencas e Problemas
Relacionados a Satde (87), a Baixa Visdo € considerada quando a acuidade é menor que
0,3 e maior ou igual a 0,05, com campo visual menor que 20%. Na cegueira, a acuidade
visual é menor que 0,05 e o campo visual menor que 10%. Na chamada cegueira legal a
acuidade visual € menor que 0,1 ou o campo visual menor que 20% (72). Na otica

educacional, considera-se cegueira total a auséncia da visdo, onde ndo ha percepcao de luz.
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Para casos de Baixa Visdo, a medida parte desde condi¢des de indicar projecdo de

luz, até o grau em que a acuidade visual reduzida interfere ou limita seu desempenho (88).

Classes Grupos Acuidade Visual | Notacdo Decimal | Auxilios
e Normal 20/12 a 20/25 1,5a0,8 Bifocais, Lupas
Visao Normal 3/ 45
Quase Normal | 20/30 a 20/60 0,620,3 o1+
Moderada 20/80 a 20/180 0,25a0,12 +4+6a+10D
Baixa Visao Grave 20/200 a 20/400 0,1 a0,05 +12 a +20D
Profunda 20/500 a 1000 0,04 a 0,02 .+40/Video, O M
Quase Cegueira | 20/1200 22500 | 0,015 a 0,0008 Programas VOZ
Prox. a Cegueira Bengala,
Cegueira Total | SPL SPL Braille

Tabela 1. Classificacio de Acuidade Visual e Auxilios Sugeridos (89)

A deficiéncia visual em criancas pode ser amenizada a medida que a crianga cresce
e vai se organizando, e pode constituir-se em melhora progressiva da funcao visual e visual
cognitiva. Por outro lado, havendo alguma desordem cerebral com comprometimento
cortical, essa organizagdo visual pode tornar-se lenta ou escassa (48). Conhecer-se a
incidéncia e prevaléncia das causas de Baixa Visdo na infancia é importante para o
planejamento de estratégias de prevencdo a cegueira e futuras intervencodes terapéuticas,
visando a melhor eficiéncia visual funcional (89) (27).

Ainda se carece de dados de prevaléncia e causas de Baixa Visdo no mundo (37). O
diagndstico, ocorrendo o mais cedo possivel na infancia, favorece o encaminhamento a
servicos de habilitacdo infantil, com boas perspectivas visuais da eficiéncia visual, no
desenvolvimento da crianga, e em sua qualidade de vida (52).

Em praticamente todos os contextos, a func¢do visual necessita ser bem investigada
e avaliada, de maneira que a crianga possa ler na maxima distancia possivel e ndo se sentir
cansada pelo esfor¢o feito. Criancas com distirbios ou danos cerebrais sdo dificeis de
avaliar por causa de outros comprometimentos cerebrais (por exemplo, dificuldade de
atencdo visual) e algumas vezes a avaliacdo para contrastes € impraticivel. Quanto mais
afetado o cérebro, mais dificil a avaliacdo (48) (74). Criancas com deficiéncias associadas
com ou sem comorbidades algumas vezes necessitam de acompanhamento oftalmolégico e

multidisciplinar continuo (37).
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Dependendo de seu interesse, a crianca é capaz de encontrar maneiras proprias,
individuais de desenvolver habilidades atencionais para objetos de diferentes dimensdes.
As criancas ndo veem como os adultos e, portanto, podem encontrar seus proprios
caminhos para enxergar mesmo com limites visuais graves. A insisténcia em se mostrar
determinada imagem ao cérebro pode leva-lo a se interessar pela falta dela e querer vé-la
de novo (48) (90).

Ver objetos na terceira dimensdo € um progresso para o desenvolvimento visual da
crianca, porque pode ajudd-la a querer interagir com o objeto, e, portanto auxiliar no
desenvolvimento de habilidades motoras e cognitivas. A socializacdo da crianca pode
apresentar-se comprometida desde cedo, necessitando de cuidadosa avaliagdo
oftalmoldgica e possibilidades cirdrgicas ou auxilios dpticos efetivos (91).

Dificuldades e limitagdes de interacdo com o meio em que vivem podem provocar
danos psicolégicos, ja que estas tém suas capacidades visuais prejudicadas, ndo podendo
ver as expressoes faciais de pais e professores, nem perceber comportamentos sociais. As
vezes, podem ndo estar cientes da presenca de outros, o que pode causar ansiedade, medo,
inseguranca, confusdo; ficando por vezes deprimidas e até dificultando avaliacdes com
interferéncia nas condutas médicas e terapéuticas (86).

O cérebro € capaz de guardar ou de recomecar sempre a guardar o que lhe interessa
(48) (90). Ver pessoas ou objetos, aceitd-los ou identificd-los e guardid-los na memoria,
depende das capacidades e danos cerebrais. Criangas mais velhas podem apresentar
problemas para ler, o que pode comprometer as avaliagdes visuais com testes Snellen - por
exemplo, onde se espera que criancas em fase verbal possam responder. Por isso algumas
vezes sao necessdrias tabelas e testes adaptados para a identificacdo da deficiéncia visual
(48) (90) (92).

A Baixa Visdo contempla uma variedade de patologias, desde defeitos nos olhos
até disturbios cerebrais. O grau de comprometimento visual também € varidvel, pois
depende da doenca da pessoa e seu desenvolvimento. Sdo necessdrias estratégias
especificas para avaliar-se e oferecer capacitagdo visual, desde uma otimizagdao luminosa
ou auséncia da mesma (93).

Considerada deficiéncia visual, a Baixa Visdo tem um impacto abrangente sobre a

vida das criancas, que devem ser avaliadas com precisdo de forma a atingir-se a
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diminui¢do da incapacidade e subsequente deficiéncia das mesmas, que limitem a sua
integracio em muitas das atividades da vida didria. As mesmas devem ser oferecidas
terapias que favorecam padroes globais adequados ao seu desenvolvimento (94). Em
idades precoces, durante o desenvolvimento da crianca, a Baixa Visdo altera seu
desenvolvimento da motricidade, cognicdo e linguagem (94).

Estratégias de habilitacdo e reabilitacdo visual com abordagem multidisciplinar
devem ser planejadas e desenvolvidas logo no inicio da vida do individuo com deficiéncia
visual (95) (96). Nesse sentido, avaliacdes precisam ser realizadas considerando-se a vida
da crianga, sua escolaridade e seu desenvolvimento como pessoa, maximizando suas
capacidades visuais (86) (22).

E interessante que seja continua a avaliacio clinico-funcional realizada pelo
oftalmologista e pedagogo especializado, tendo em vista a identificacdo das necessidades
especificas da defici€ncia e educacionais especiais para a interven¢ao pedagdgica adequada
e oferta de experiéncias visuais continuas para o desenvolvimento do repertorio visual (97)
(98) (99) (100).

Acompanhamentos terapéuticos que acontecem da avaliagdo oftalmoldgica podem
ser organizados a fim de beneficiar a crianca com Baixa Visdo para que a mesma se
desenvolva em ritmo natural infantil, explorando suas capacidades visuais, emocionais,

psicoldgicas e sociais.

2. AVALIACAO VISUAL DA CRIANCA

A garantia da qualidade de vida realizada através de exame ocular na crianga pode
promover a saide ocular, detectando doencas ou distirbios visuais precocemente. A
colaboracdo do paciente e a confianca depositada no oftalmologista fazem com que a
avaliacdo e seus resultados tenham melhor responsividade e qualidade (50) (101).

Avaliacdo visual e exames dos olhos, com dificuldades especificas, exigem
experiéncia e paciéncia do avaliador, pois criangas nao verbais oferecem respostas
duvidosas e ndo confidveis, dificultando ainda mais se essa clientela tem algum tipo de

deficiéncia ou lesdo cerebral. Algumas vezes hd necessidade da observacdo do
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comportamento visual para medir-se a acuidade visual e fun¢do visual para chegar-se a um
diagnéstico e conduta (102) (103).

Com a avaliacdo clinica oftalmolégica, medidas poderdo ser adotadas de maneira a
melhorar as capacidades visuais da crianga e decidir qual a melhor conduta a ser adotada,
como por exemplo, recursos Opticos e/ou nao opticos, luminosidade e outros.

A avaliagdo visual da crianca exige especificidades técnicas e instrumentais, de
acordo com a faixa etdria da mesma. Criancas pré-verbais ou ndo verbais necessitam de
avaliacdes oftalmoldgicas especiais. O exame oftalmolégico € feito de maneira completa
em criangas de qualquer idade. O que varia é a maneira de proceder ao exame. A avalia¢do
da visdo € realizada por oftalmologistas, responsdveis pelo diagndstico, orientagdes e
prescricdes de 6culos e auxilios dpticos especiais para individuo com Baixa Visdo (104).

Existem dificuldades técnicas por parte dos oftalmologistas em lidar com criancas
com multiplas defici€ncias. Seja por um exame tecnicamente mais dificil, ou seja, pela
falsa impressdo das alteracdes oftalmoldgicas serem de menos relevancia, algumas vezes
criancas deixam de receber atendimento a que tém direito em funcdo de servigos
oftalmoldgicos inadequados a infancia (94).

Nesse sentido, o oftalmologista podera prestar bom auxilio ao paciente com Baixa
Visdo, determinando-lhe a refracdo objetiva e subjetiva, e encorajando o paciente a
desenvolver-se em suas capacidades visuais (105).

Estudos e familiarizacio com desenvolvimento visual normal, além do
comportamento visual esperado e/ou observado, podem promover trabalhos eficazes com
essa clientela (28). Cuidadosa anamnese, observacdo da crianca, da dinamica familiar e
social do contexto desse paciente pode direcionar diagndsticos e condutas mais precisas.

A observag¢do do comportamento ¢ menos difundida como forma de avaliacdo da
visdo. A tendéncia € preferir informacdes exatas e quantitativas. A observacdo do
comportamento pode ser uma forma de se obter algumas informacdes que podem ser
registradas com propdsitos comparativos. Na observacdo do comportamento, preocupa-se
com a capacidade de agregacdo visual da crianga (14).

Nesse sentido, o preparo dos profissionais oftalmologistas e de apoio terapéutico

deve ser cuidadosamente observado, pois essa clientela exige além da competéncia técnica,
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bom relacionamento com essa faixa etdria e com seus pais e/ou cuidadores, pessoas que
dardo continuidade as condutas propostas.

Além disso, cada diagndstico ocular diz respeito a determinado progndstico e
conduta. A colaboragdo do paciente ao exame ocular é peca chave para a precisdo desses
aspectos (19). Pela organizacdo e interpretacio adequada dos estimulos oferecidos,
elaboram-se conceitos cognitivos e afetivos que serdo a base para a formacdo da
personalidade. Esses fundamentos preparam a crianga, ampliando sua capacidade de

adaptacdo e de aprendizagem frente a novas situagdes (100).

2.1. AVALTIACAO OFTALMOLOGICA

Antes de iniciar o exame oftalmoldgico, o médico, no reconhecimento de seu
paciente pediatrico, devera passar-lhe confianca e tranquilidade para que haja
receptividade, colaboracdo e concordancia pelo tratamento. A possibilidade da utilizacdo
de recursos lddicos de interesse infantil, de ambiente agradédvel a infancia e de iluminagdo
adequada pode facilitar a comunicacdo entre o0 médico e a crianca, auxiliando o mesmo no
raciocinio para um diagndstico e conduta (50) (106).

Métodos para avaliacdo visual em criangas tém sido pesquisados, uma vez que a
acuidade visual infantil passa por processos continuos do préprio desenvolvimento da
crianca, diferentes faixas etdrias, olhar preferencial, comportamento visual e outros, que
acompanham as varidveis do desenvolvimento infantil (50) (69) (107).

Boa acuidade visual, sinbnimo de adequado desenvolvimento visual, resulta do
equilibrado desenvolvimento anatdmico do olho, da mobilidade conjugada e da integridade
do sistema nervoso central (76). Valores de acuidade visual foram distribuidos em classes
de respostas visuais de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Satde e do Conselho Internacional de Oftalmologia (87) (108).

A medida da acuidade visual, sensibilidade a contraste, avaliagdo do campo visual,
visdo binocular, acomodacao visual, habilidade do sistema visual em distinguir pequenos
detalhes de objetos apresentados no espaco, respostas pupilares, entre outras, sao
habilidades visuais imprescindiveis de serem avaliadas. Nao ocorrem isoladamente e sim

de forma integrada com outras habilidades e funcdes neuromotoras e sensoriais, pois a
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percepgao e o interesse que a crianga tem por pessoas e objetos varia de acordo com suas
percepgdes cognitivas, sensoriais e psicoemocionais (11) (6) (13) (12) (10).

A acuidade visual melhora ao longo dos primeiros anos de vida. No nascimento, a
acuidade visual do sistema imaturo visual é inferior a 20/200, mas esta normalmente
melhora a 20/20 dentro dos primeiros trés anos (36). J4 a qualidade visual € aprimorada
desde o nascimento, principalmente no primeiro ano de vida, quando a plasticidade do
sistema nervoso é maxima (76).

Em seguida ao nascimento, as células do corpo infantil continuam em pleno
desenvolvimento, formando continuas conexdes e comunicacdes neurais. A matura¢iao dos
olhos estd diretamente associada ao desenvolvimento global da crianca, as suas fungdes
visuais. A capacidade do sistema visual de interpretar imagens percebidas é desenvolvida,
acompanhando o desenvolvimento cognitivo em conjunto com as demais habilidades
referentes ao desenvolvimento infantil. Estimulos e experiéncias visuais sdao importantes
para o adequado amadurecimento das fungdes visuais e suas respectivas funcionalidades
(109) (110).

Manifestacdo de doencas oculares infantis nos primeiros dias de vida podem passar
despercebidas por pediatras neonatologistas e pelos pais do bebé. A diferenca entre a
oftalmologia pedidtrica e a do adulto € o impacto que as desordens oculares podem causar
ao desenvolvimento visual e global da crianca (111).

Informagdes sobre a visdo podem ser obtidas através de avaliagdo da acuidade
visual, aplicados por oftalmologistas, para os quais a avalia¢do oftalmolégica independe da
participacdo ativa da crianca. Compreende-se a avaliacdo do sistema Optico em todas suas
estruturas, incluindo aspectos genéticos e embrioldgicos do globo ocular, sua integridade
neurofisiolégica e maturidade cortical (57), atestando e identificando a integridade Optica
ou anormalidades morbidas visuais, metabolicas; e exames utilizando-se instrumentagdes
técnicas eletro-oftalmoldgicas (61) (112) (113), contando com a maturacdo dos processos
corticais visuais.

O comportamento visual resulta do desenvolvimento das estruturas oculares, do
sistema nervoso central e do comportamento relacionado experiéncias visuais. Algumas
doengas oculares podem causar déficit visual permanente e irreversivel, afetando a

qualidade de vida do paciente. A estrutura ocular comprometida e a integridade do Sistema
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Nervoso Central (SNC) precisam ser observados para verificar-se a competéncia do
processamento visual (15).

Sensibilidade a contraste, avaliagdo do campo visual e visdo binocular sdo
habilidades visuais imprescindiveis de serem avaliadas (6).

Em todas as avaliagdes, os testes sdo realizados em cada um dos olhos
separadamente, e depois com os olhos em conjunto. Optotipos de figuras simples, como os
testes Lea Symbols (registrado), sdo aplicados a distancias de 3 metros, 1,5 metro e 1
metro. S@o testes de alta confiabilidade, uma vez que a dificuldade de resolucdo dos
optotipos € muito préxima (maga, guarda-chuva e casinha). Criancas alfabetizadas podem
responder as mesmas tabelas utilizadas para adultos (106) (114) (115) (116).

Cada funcdo visual tem seu perfil especifico de desenvolvimento, que depende do
nivel da fun¢c@o ao nascimento, da velocidade de desenvolvimento e da maturacdo do
sistema Optico (5) (6). Acuidade visual de 20/40 é considerada normal para as criangas de
trés anos, e de 20/30 aos quatro anos. Na crianca com cinco ou seis anos de idade, a
acuidade visual atinge 20/20, padrao semelhante ao de um adulto (35).

Informagdes sobre a visdo podem ser obtidas através de Testes Objetivos, para os
quais a avaliacdo oftalmolégica independe da participagdo ativa da crianga, como por
exemplo, reflexo pupilar, avaliacio clinica oftalmolégica, exames utilizando-se
instrumentagdes técnicas eletro-oftalmoldgicos (61) (112) (35), contando com a maturagao
dos processos corticais visuais; também através de Testes Subjetivos, os quais para a
resposta visual € necessdria a participacdo ativa da crianca, por exemplo, respostas a Testes
com Tabelas especificas para cada faixa etaria infantil. A observacdo do comportamento
visual, cognitivo, motor e emocional da crianca acrescentam informagdes sobre sua
condicao visual (57) (35).

Os Testes Objetivos, aplicados por oftalmologistas, compreendem a avaliagdo do
sistema Optico em todas suas estruturas, incluindo aspectos genéticos e embrioldgicos do
globo ocular, sua integridade neurofisiolégica e maturidade cortical (57), atestando e
identificando a integridade Optica ou anormalidades moérbidas visuais, metabdlicas,
genéticas e outras que podem comprometer o desenvolvimento do sistema visual (76).

Testes de acuidade visual quantitativa sdo os mais utilizados em avaliagcdes

oftalmoldgicas, devido a variagdo nas fun¢des comunicativas e cognitivas nas diferentes
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faixas etdrias infantis. Sdo necessdrios testes diversos como: testes de visdo para longe
(testes lineares com optotipos em forma de simbolos, nimeros, letras, objetos e desenhos
de diferentes tamanhos), testes de visdo para perto (seguem os mesmos principios dos
testes para longe, as vezes substituidos pela medida da acuidade de leitura), testes de baixo
contraste (medida através de tabelas impressas em baixos contrastes) e testes de acuidade
de grades (cartdes de Teller ou “Lea Gratings”, aplicados como testes de olhar
preferencial), que combinam estimulos de alta qualidade, com julgamento de observadores
subjetivos, quanto aos aspectos qualitativos (114) (50) (117) (10) (118).

Testes Subjetivos sdo insepardveis da observacdo do comportamento espontaneo da
crianca avaliada, uma vez que para a resposta visual € necessdria a participacdo ativa da
crianga, podem ser utilizados testes com tabelas especificas, para distintas faixas etarias
infantis. A observagcdo do comportamento visual, cognitivo, motor e emocional da criancga
acrescenta informacdes sobre a condicao visual da mesma (6) (35) (119).

A capacidade organizacional do sistema Optico pode ser conferida através de
exames de acuidade visual. Em bebés e criangas ndo verbais e pré-verbais, ou em pacientes
com atraso no desenvolvimento ou com comprometimento neuroldgico, testes psicofisicos
podem ser aplicados, como por exemplo, teste com Cartdes de Teller (120) (121) (24)
(117).

Sao também métodos avaliativos exames eletrofisiol6gicos, como: neuroimagem,
raios-X de cranio, ultrassom, tomografia axial computadorizada, imagem por ressonancia
magnética, eletrorretinograma, potenciais evocados (84) (122).

A melhor funcionalidade visual é um dos principais objetivos do atendimento
oftalmolégico do paciente com Baixa Visdo. Pesquisas ainda estio em andamento para
avaliacdo visual de criangas ndo verbais, pré-verbais ou com dificuldades responsivas. E
preciso desenvolvimento de técnicas exatas, reproduziveis e testadas, possiveis de serem
utilizadas em triagens € em consultas (116). Estratégias avaliatrias e planejamento de
acoes favorecem a qualidade de vida desses pacientes e podem direcionar estratégias para
acoes de prevencdo da cegueira (123).

A melhor identificagdo da acuidade visual € a principal ferramenta clinica para a
avaliacdo da visao funcional (124). Isso representa grande desafio na drea da oftalmologia

(125), pois € necessdria a compreensdo do comportamento visual e infantil, a realiza¢do de
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exames e a aplicacdo de testes contando com a cooperagdo da crianca para a eficicia de

diagndsticos e condutas assertivas.

2.2. AVALIACAO DA VISAO FUNCIONAL INFANTIL

Apods avaliagcdo oftalmoldgica, o médico pode orientar sobre o melhor caminho
terapéutico habilitacional ou reabilitacional a ser seguido, com ou sem indicac¢ao de 6culos,
outros auxilios épticos especificos ou estimulacao visual.

Na década de 1970, com a publicacdo da Escala de Eficiéncia Visual, elaborada
pela Dra. Natalie C. Barraga, estudos sobre visdo evolutiva iniciaram sua histéria na
medicina e na educagdo. Antes desse evento, pouca atencdo era dada para a Baixa Visdo. A
habilidade de ver depende de aprendizagens oferecidas através de estimulos visuais desde
o inicio da vida, estimulos que podem qualificar a visdo em suas habilidades e capacidades
(51) (76).

O educador especializado podera realizar, através de procedimentos especificos e
padronizados, testes psicofisicos, identificando como a crianca usa a visdo para perto e
longe e como ela atende as informagdes em seu ambiente (126).

Respostas visuais sdo processos individuais e o aprimoramento da visdo depende de
sua integridade (43). A visdo, no desenvolvimento da crianga, é promotora de integracao
ambiental e social, e sua diminui¢cdo ou auséncia reduz as capacidades da mesma de
desenvolver-se em outros aspectos sensoriais, podendo comprometer seu psicoldgico e seu
comportamento fisico, emocional e social (91) (127) (34) (6) (4) (21).

Integridade do sistema 6ptico, estruturas mentais presentes em cada faixa etdria e o
modo de funcionamento caracteristico dessas estruturas em cada fase do desenvolvimento
sdo atributos para efetiva avaliacdo da visdo funcional (128) (129) (130) (66) (131) (78).
Cérebro e retina unem-se em fungdes viso-cognitivas (132) com respostas visuais
comportamentais interdependentes.

O objetivo da avaliagcio da Baixa Visdo na crianga é promover o melhor
desenvolvimento possivel da capacidade visual da mesma para ser utilizada em sua vida

diaria, atingindo competéncia social e qualidade de vida (6).
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Visdo funcional € um conceito relativamente novo (133), significando capacidade
visual em suas potencialidades. Sendo a visao uma funcao aprendida, com suas qualidades
possiveis de serem aprimoradas, principalmente durante os primeiros meses de vida,
quando a plasticidade do sistema nervoso € maxima (76), € interessante a crianca que lhe
sejam oferecidas situacdes com estimulos visuais para que tenha a oportunidade de
desenvolver-se (134) (135) (136).

A visdo funcional € avaliada utilizando-se de objetos do cotidiano da crianca,
adequados a cada faixa etdria ou ao grau de desenvolvimento. O ambiente de atendimento
na avaliacdo deve ser tranquilo e oferecer condicdes adequadas quanto ao mobilidrio,
iluminacao, recursos técnicos, brinquedos e formas geométricas, letras, enfim, objetos da
vida didria que despertem o interesse da crianca. Pode ser realizada a partir de 15 dias de
vida. Recomenda-se que pais ou cuidadores levem na avaliac@o os relatérios médicos do
oftalmologista, do pediatra, do neuropediatra de ou outra drea médica, quando necessarios
para complementacgdo do diagndstico (137).

Além dos testes de acuidade visual, a avaliacdo da visdo funcional apoia-se na
observacdo do comportamento espontaneo da crianca e na informac¢do do comportamento
em um ambiente modificado, onde um observador apresenta e direciona determinadas
tarefas. O observador/avaliador, conhecedor do desenvolvimento infantil e
desenvolvimento visual, interpreta o comportamento visual da crianga (14) (116) (8) (138).

Em condic¢des avaliatérias da vis@o, consideram-se as capacidades cognitivas da
crianga, capaz de interpretar e responder a determinados estimulos (36). Criangas com
prejuizos em seu desenvolvimento global podem demorar-se ou dificultar respostas visuais
observaveis pelo avaliador.

Com a maturagdo neuroldgica e fisioldgica, desde o nascimento o bebé experimenta
experiéncias diversas, como sons, luzes e outros estimulos, agucando suas percepgdes e
fazendo-o interessar-se pelo que acontece ao seu redor, buscando com seus sentidos, a
interacdo com o meio (43) (139) (129).

A avaliagdo funcional busca obter informacdes sobre o funcionamento visual,
compreender as possibilidades globais e verificar as necessidades especificas e as
dificuldades que intervém no processo de desenvolvimento e de aprendizagem de criangas

com Baixa Visao (140) (141). Possibilita saber como a crianca interage com o meio,
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constréi o conhecimento e quais caminhos visuais que ela utiliza para se relacionar
socialmente, e também fornece meios para a utilizacdo de uma interven¢do adequada as
necessidades individuais da crianga (19).

A avaliagdo visual infantil requer que a criancga tenha familiaridades com os objetos
oferecidos. Interpretacdes e consciéncia visual fazem parte de um processo continuo,
impregnado com experiéncias pessoais, associagdes e lembrangas, dando significado ao
conhecido e despertando interesse ao desconhecido (116). Com a visdo, absorvem-se as
mensagens visuais, transformando-as em respostas visuais compreensiveis para o mundo
infantil. Percep¢Oes e interesses visuais favorecem a fixacdo visual, desenvolvendo
gradualmente as fung¢des dculo e viso-motoras (5).

Estimulos sensoriais despertam na crianca capacidades para ver e ouvir. Ela estd
aberta a conhecer o que desfila ao seu redor, sons, pessoas, objetos coloridos - sonoros ou
ndo - criando significado, com percepg¢des individuais e evolutivas a seu mundo (43) (47)
(66). Respostas comportamentais visuais fazem parte do processo de avaliacdo da visdo
funcional. Fungdes viso-motoras auxiliam na observacdo de respostas visuais. Nessas
condig¢des, conforme a maturacao neuroldgica e com a aquisicdo de habilidades cognitivas
e sensoriais, a crianga pode dirigir o olhar para objetos de seu interesse, oferecendo
respostas quantitativas e qualitativas visuais (119) (66) (24).

Indisposi¢des fisicas como febre, frio, calor, fome, desconforto de roupas
inadequadas e sono podem comprometer respostas visuais. Aspectos emocionais precisam
ser considerados. Uma crianca triste, apdtica, com medo, ndo tem interesse em interagir
com o social (12) (137) (142) (143).

Algumas doengas ou distirbios neurolégicos, com ou sem comprometimento
motor, afetam significativamente as expressdes sociais da crianga, dificultando sua
comunicacdo, demonstracdes cognitivas, € respostas viso-motoras; causando frustragdes
respondidas com comportamentos aversivos, irritadicos, agressivos e tristeza (41) (144)
(48).

Medicamentos e sintomas de algumas doencas podem comprometer respostas
visuais (145), prejudicando fun¢des cognitivas e perceptivas visuais.

Se a crianca tem alguma vivéncia negativa ou algum trauma, poderd ter

dificuldades para colaborar com o avaliador. Eventos traumadticos ou acidentes com graves
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sequelas algumas vezes podem comprometer respostas visuais. Nesse caso, € necessario
planejamento especifico para avalid-las, identificando as limitagcdes da mesma e
observando qualquer tipo de reacdo aos estimulos apresentados.

Logo, testes precisos podem sofrer variacdes em suas respostas, pois sdo aplicados
em determinado momento e dependem de respostas que podem parecer subjetivas ou que
acontecam justamente em situagdes de desconfortos psico fisico emocional da crianca (47).

A observacdo de possiveis respostas visuais avaliatérias deve compor
conhecimentos do desenvolvimento da crianga, do desenvolvimento normal da visdo e
caracteristicas das doencas e distirbios oculares em suas funcionalidades.

O ambiente de avaliacdo deve ser silencioso, pois criancas se distraem com
facilidade. Alguns distdrbios neurolégicos provocam sensibilidade auditiva (133), o que
compromete os resultados das avaliacdes. Brinquedos sonoros podem ser utilizados
somente para chamar a atencdo da crianca, devendo os mesmos ser silenciados no
momento preciso da mesma.

A iluminacdo adequada a cada comprometimento visual é importante em todos 0s
testes de visdo. A preferéncia é pela luminosidade de um ambiente claro. Somente em
casos de Baixa Visdo importante, a luz do ambiente precisa ser apagada como, por
exemplo, para testes de foco luminoso ou brinquedo iluminado. Uma luminosidade
inadequada pode comprometer e variar o resultado (105) (14).

Utilizar o brinquedo como apoio e instrumento da avaliacdo da visdo funcional é
trabalhar com a esséncia infantil. O brinquedo € a criacdo de uma nova relagdo entre o
campo do significado e o campo da percepcdo visual, ou seja, entre situacdes do
pensamento e de situacdes reais (146) (147).

A motivacdo e capacidade perceptiva-visual da crianga em olhar para determinados
estimulos avaliatérios depende de suas experiéncias visuais anteriores € do ambiente de seu
convivio, capaz de promover a habilidade de identificar, reconhecer, discriminar,
interpretar, compreender e usar a informacao visual, memorizando e respondendo ao novo
contato e reconhecimento visual.

Avaliar capacidades viso-perceptivas e cognitivas, conhecendo-se habilidades
funcionais cognitivas (8), tem sido o foco de pesquisadores no campo da avaliacdo da

visdo funcional de forma a alcangar respostas nas diferentes modalidades: iluminacao,

52



reconhecimento de objetos, fixagdo visual, seguimento (horizontal, vertical, circular),
capacidade acomodativa, discriminagao, identifica¢do e interpretagao.

Compreendem o universo visual, perceptivo e cognitivo: a coordenacdo Vviso-
motora, imitagdo de movimentos, diferenciacao de figura e fundo, compreensiao de que um
brinquedo ou outro objeto pode mudar de posicdo, mas que permanece O mesmo,
relacionamento das partes com o todo, constancia e permanéncia visual. Como atributos de
cognicdo, a representacdo simbodlica, memoria visual, percepcdo espacial e distincia
reforcam e facilitam respostas visuais. A percep¢ao, motivagdo e o interesse que a crianga
tem por pessoas e objetos variam de acordo com o desenvolvimento cognitivo e
psicoemocional e de seu mundo interno (11) (12) (13). Qualquer desarmonia no
desenvolvimento normal de uma crianca precisa ser considerada quando se observa a
resposta visual da mesma (36) (41).

Respostas visuais sensorias sdo comuns em criangas, principalmente se ha troca
afetiva (41). A resposta visual a uma avaliacio € o reflexo da compreensdo e da
comunicagio entre a crianga, o terapeuta e o objeto de avaliacio (148) (30). E preciso que
haja interesse pelo objeto mostrado para que a crianca tenha desejo em responder as
avaliacdes, e acima disso, queira permanecer em avaliacdo. A avalia¢do serd a base para
planejamento de interven¢do a fim de promover o desenvolvimento da eficiéncia visual da
mesma (73) (149).

Cores, luminosidade e objetos com tamanhos diversificados tém seus significados
individuais para criangas, tornando a subjetividade de uma avaliacdo ainda maior (12).

Algumas capacidades infantis como a segregacdo, unificacio e continuidade fazem
com que a crianca perceba pontos, linhas, planos, volumes, cores, sombras, brilhos,
texturas, entre outros. A igualdade ou semelhanca dos estimulos produzidos pelo campo
visual dos objetos apresentados em forma semelhante é a impressao visual de como as
partes se sucedem através da organizacdo perceptiva da forma, sem quebras ou
interrupg¢des na sua trajetdria ou na sua fluidez visual (132).

Esfera visual, como é denominada por alguns pesquisadores, é a capacidade visual
perceptiva espacial (14), podendo ser considerada como a distancia na qual uma crianca

pode ver um objeto que provoque reagdo visual.
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O sistema visual possui um periodo de maior plasticidade, para o desenvolvimento
de determinadas fungdes visuais. Cada funcdo visual tem seu perfil especifico de
desenvolvimento, o qual depende do nivel da funcdo ao nascimento, da velocidade de
desenvolvimento e do intervalo do periodo critico (5) (6) (21).

Na avaliacdo da vis@o funcional, conta-se com o processo de observacao informal
do comportamento visual, consciéncia e atencdo visual, contrastes, luz, cores, funcio
6culo-motora, fixacdo visual, capacidade viso-motora, seguimento visual, acomodacdo,
coordenacdo olho-mao, posicionamento da cabeca, atividades graficas, viso perceptivas,
decodificagdo, assimilagdo e elaboragdo dos estimulos visuais e suas generalizacdes
presentes.

E importante que se conheca as experiéncias da crianca para que se possa
proporcionar-lhes condi¢cdes de interesse e motivacdo: objetos familiares, brinquedos,
atividades ligadas as Atividades de Vida Didria (AVD), além de saber como ela interage
com as pessoas € 0 ambiente em que estd. Sdo procedimentos simples que contextualizam
a vida da crianga, como: desenvolvimento global, seu potencial, observacdo da
discriminacdo e compreensdo das expressdes faciais, gestos € movimentos, forma de
interacdo e exploracdo do meio, nivel de curiosidade e repertério visual, discriminagdo de
formas dimensionais e tridimensionais (97).

Algumas respostas visuais podem ser representadas através de expressdes de
alegrias, medo, mentira (12). Nesse sentido, a empatia € componente psico emocional
favorecedor desse desbloqueio para a realizagdo da avaliagao.

Nas etapas do desenvolvimento da crianga, a tonicidade cervical e corporal
favorece qualidades perceptivas, facilitando a melhor resposta visual. Criangas que nao
tém controle de tronco, de cabeca e olhos em linha média dificilmente mostrardo sua
capacidade de fixagdo e, consequentemente, todo seu potencial visual (97). A crianca deve
estar sentada da maneira mais confortdvel possivel e o avaliador deve posicionar-se na
esfera visual responsiva da crianca (137) (150).

A avaliagdo da visdo funcional inicia-se desde o0 momento em que a crianga estd no
ambiente de espera para o atendimento e € realizada junto com a familia para que os

envolvidos com a crianca possam participar compreender e cooperar. No entanto, pode
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ocorrer que seja solicitado aos familiares ou cuidadores que fiquem distantes da avaliagdo,
pois algumas vezes inibem respostas visuais espontineas da crianga.

De acordo com o desenvolvimento global da crianga, suas percepgdes sensoriais €
cognitivas sdo estimuladas, contribuindo para que ela faca a distingdo de imagens e
situacdes do cotidiano, 0 que aumenta seu interesse e interagdo com as coisas do mundo e
aprimora a qualidade da sua visdo (151). Criangas com atraso no desenvolvimento ou
multiplas deficiéncias podem demorar-se em respostas avaliatorias (97).

Para o funcionamento visual, algumas habilidades sdo essenciais: reacdo a luz e
capacidade de localizé-la, fixacdo visual, seguimento visual, acomodag¢do visual, acuidade
visual, sensibilidade a contraste, campo, adaptacdo visual, visdo de cores, coordenacao
binocular e percepcao visual de formas e movimentos (152) (6) (21).

O fato de a crianga ndo ser responsiva a alguns estimulos, mesmo que estes sejam
brinquedos ou objetos infantis, ndo quer dizer que nio os veja. Entre as justificativas desta
ocorréncia estdo a caréncia de estimulos visuais familiares ou sociais, ou simplesmente
desinteresse (14).

Nesse sentido € necessdria uma equipe multiprofissional, respeitando-se cada
cultura contextual da crianga, para o oferecimento do melhor acompanhamento de

avaliacao visual assertiva (125).

2.3. PROTOCOLOS E AVALIACOES ATUAIS

Com os avancos das ciéncias médicas e educacionais, os diagndsticos vao se
tornando mais precisos. A medicina e a educacdo t€ém como alvo o ser humano e, portanto,
¢ interessante que se examine cuidadosamente o paciente infantil, considerando-o como ser
humano em desenvolvimento, capaz de sofrer influéncias emocionais, psicoldgicas,
culturais e sociais do meio em que vive.

Ainda sdo poucos os instrumentos de avaliagdo das funcdes e habilidades visuais da
crianca conhecidos na literatura. De acordo com o desenvolvimento de habilidades
cognitivas, a crianca jad é capaz de observar o mundo ao seu redor e se sente atraida ao
olhar para brinquedos, situacdes, pessoas que de alguma maneira comegcam a fazer parte de

seu repertorio cognitivo e visual.
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Em 1958, o psicélogo americano Robert L. Fantz conduziu a primeira pesquisa na
qual confirmava a capacidade dos bebés de ver, com discriminagao de cores e contraste
(153). Procurando padronizar avaliacdes visuais, apoiou-se em escassa literatura cientifica
desenvolvida em 1905 pelos Profs. franceses Alfred Binet e Theodore Simon, os quais
desenvolveram escala métrica para avalia¢do de inteligéncia em criancas (154).

Desde entao, pesquisas e testes t€ém sido em beneficio da ciéncia, para identificagao
de elaboracao de testes e protocolos psicofisicos para avaliacdo visual de criangas.

Tratando-se de infancia, a observacao do comportamento visual da crianga faz parte
do exame visual (155). Aspectos como repertério visual, cognicdo, emocional,
psicolégicos, comorbidades, cultura, meio ambiente e outros, sdo considerados na
composi¢ao dos resultados nas aplicacdes de testes e escalas psicofisicas.

Sao apresentados a seguir testes e escalas atuais utilizadas para realizar avaliagio

da visao funcional infantil.

2.3.1. CARTOES DE TELLER

Teste do Olhar Preferencial. Método especifico de valoriza¢do da visdo funcional,
considerando-se o desenvolvimento evolutivo da crianca. E observada sua capacidade de
comunicacdo visual. A padronizacdo do teste foi feita para criancas a partir de
aproximadamente um més de idade, e pode ser utilizado até os cinco anos, com as devidas
corregoes em relacdo ao desenvolvimento visual. Também pode ser utilizado em criancas
com atraso no desenvolvimento global (RDNPM) ou com deficiéncias associadas. E
composto por 17 cartdes de 25,5 cm x 51 cm, dos quais 15 contém listras pretas e brancas
dispostas em um dos lados do cartdo. As listras modificam-se de espessura de acordo com
a frequéncia espacial, ou seja, mais listras por espaco, maior frequéncia espacial. No centro
do cartdao hd um orificio por meio do qual o examinador observa a resposta da crianga, a

qual é considerada positiva quando ha fixacdo nas listras (156) (117).

2.3.2. ESCALA NATALIE BARRAGA

Escala de Eficiéncia Visual. Trata-se de instrumento de avaliacdo quantitativa da

percepcao visual de escolares. O programa embasa-se no funcionamento visual normal
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infantil e na resposta espontanea da crianga, avaliada de maneira sistemdtica. Avalia as
cinco habilidades perceptivas visuais: coordenagdo viso-motora, percepcao e constancia de
formas, percepcao de figura-fundo, percep¢do e posicdo espacial e percepcio de relacdo
espacial. Essa escala € composta por indmeras figuras pequenas, simples e complexas, as
quais a crianca deverd marcar com ldpis preto os itens de multipla escolha, conforme
leitura do enunciado ou instru¢do do avaliador. Nao foi padronizada para criangas com
multipla deficiéncia uma vez que o referencial visual € de criangas sem alteracdes visuais a
partir de seis anos, ou menores que ja adquiriram conceitos ou tiveram experiéncias de

aprendizagem escolar (157) (158).

2.3.3. TESTE DE ACUIDADE CARDIFF

Técnica do Olhar Preferencial. Projetado para avaliar criancgas entre um a trés anos
de idade. Utiliza imagens familiares e um procedimento na forma de um jogo para atrair e
manter a aten¢do das criangas. No entanto, o teste ndo exige que a crianga seja capaz de
nomear ou mesmo reconhecer as figuras apresentadas. Conta com a técnica de olhar
preferencial, ou seja, o avaliador observa os movimentos dos olhos da crianga, a fim de
determinar se ela vé a imagem. Pode ser utilizado independentemente do estigio de

desenvolvimento da crianga (134).

2.3.4. PROTOCOLO DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
INTEGRAL

Trata-se de avaliagdo com a observacdo informal da capacidade e desempenho
visual de alunos com Baixa Visdo. E composto por um checklist de observacdes do
desenvolvimento visual, dividido em trés secdes: fungdes visuais bdsicas, funcido viso-
motora e viso-perceptiva. Os itens avaliados sdo: interacdo com pessoas € meio; agado
sensOrio-motora; comunica¢do e linguagem; manifestacdes simbolicas, pré-logicas e
l6gicas; atividades de vida didria; orientacdo e mobilidade. Propde orientagdo para
intervencdo precoce e integracdo pré-escolar de criangas com deficiéncia visual na faixa

etdria de zero a seis anos (159) (97).
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2.3.5. ESCALA LEONHARDT

Escala de desenvolvimento da competéncia visual em bebés videntes - recém-
nascidos. Observa-se a reagdo comportamental de bebés cegos de zero a dois anos de
idade, considerando-se habilidades posturais, motricidade, audi¢do, interacdo,

comunicacdo e linguagem. Ha participacdo plena dos pais (115) (8).

2.3.6. ESCALA DE DESENVOLVIMENTO VISUAL DE GESELL

Escala organizada para observacdo do comportamento visual de bebés videntes.
Este instrumento divide sua avaliacdo em quatro aspectos: comportamento motor,
comportamento adaptativo, comportamento de linguagem e comportamento pessoal-social.
Esta escala tem sido utilizada como pardmetro de visdo normal para avaliar criancas

deficientes visuais (66).

2.3.7. TESTE DE ACUIDADE VISUAL BUST

O teste de acuidade visual BUST é um teste padronizado para criangas com
deficiéncia visual e deficiéncias associadas, utilizado para medir acuidade visual de
criancas com deficiéncia intelectual e auditiva, com dificuldade de comunicagcdo e
linguagem. Pode ser utilizado com sucesso em criangas a partir de trés ou quatro anos de
idade. E composto por objetos do uso cotidiano: tesoura, éculos, colher e garfo, e possui
nove figuras de diferentes tamanhos que representam os objetos manipulados. As criancas
pré-verbais podem responder pelo sistema de pareamento objeto-figura. O teste € aplicado
com a apresentagdo dos objetos concretos um a um para a crianga reconhecé-los. Combina
percep¢ao de formas e acuidade visual. O teste compde-se por figuras com alto contraste
(preto/branco), de tamanhos diferentes. As figuras sdo pedagogicamente apresentadas, uma

a uma, conforme interesse e possibilidade visual da crianca (160) (116) (57).
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2.3.8. LEA SYMBOLS

Organizagdo de testes baseados em figuras de optotipos (casa, macd e guarda-
chuva) para uso com criangas, formados por simbolos e usando a percepcio de figuras
comuns no intuito de melhorar o teste de acuidade visual em criangas. Pode ser utilizado
em criangas a partir de trés anos de idade. O teste € uma adaptac@o para criancas que nao
conhecem o alfabeto e ndo entendem as tabelas com numeros ou letras. Existem diversas
variantes do teste, por exemplo, para visdo de perto, a vis@o a distancia e sensibilidade ao

contraste (116).

2.3.9. TESTE LIGHTHOUSE SYMBOL

Tabela para medida de acuidade visual, composta por simbolos com alto contraste
(casa, maga, coracdo, escala logaritmica), os quais diminuem gradativamente de tamanho
conforme a frequéncia espacial. Foi padronizada para medir acuidade visual para longe em
criancas a partir dos trés anos. Tem como desvantagens a necessidade de informacgao
verbal e repertorio visual para decodificar simbolos complexos, o que envolve razodvel

capacidade visual a distancia (161) (126) (57).

2.3.10. TESTE "E" DE SNELLEN

Utilizando-se diferentes posicdes do “E”, € um teste usado em criangas a partir dos

quatro anos e oferece indicacdo sobre acuidade visual (161) (57).

2.3.11. VAP-CAP

Visual Assessment and Programming - Capacity Attention and Processing (VAP-
CAP). Ferramenta para avaliar funcionamento visual de bebes com RDNPM e miuiltiplas
deficiéncias. Trata-se de um manual de observa¢do do comportamento visual e programa
destinado a terapia visual em criancas com Baixa Visdo desde o nascimento até os trés

anos e meio de idade. Os itens observados sdo: capacidade visual, atencdo visual e
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processamento visual e a programacdo da intervencdo em diferentes atividades com

materiais Iddicos alternativos (161) (57).

2.3.12. INVENTARIO DE AVALIACAO PEDIATRICA DE
INCAPACIDADE

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI). Através do inventario PEDI é
realizada a observacdo com base em avalia¢do funcional que as amostras de conteidos em
dominios de autocuidado, mobilidade e func@o social apresentam. A avaliacdo funcional
global de criangas e bebés se d4 por meio de entrevista com os pais. Teste projetado para
criancas com idades entre seis meses € sete anos € meio de idade, mas pode ser utilizado
para criancas mais velhas, se habilidades funcionais abaixo do esperado do
desenvolvimento tipico. Padronizado em criangas e familias organizados por idade, sexo,
raca, etnia, educacdo dos pais, tamanho da comunidade, e outros fatores socioecondmicos

(36) (73).

2.3.13. INVENTARIO PORTAGE OPERACIONALIZADO (IPO)

Avalia comportamentos distribuidos em cinco dreas, separados por faixa etaria de
zero a seis anos, com drea especifica para bebés de zero a quatro meses. Na drea da
cognicdo, avalia a linguagem receptiva e o estabelecimento de relacdes de semelhancas e
diferencas; na socializacdo, avalia habilidades relevantes na interacdo com as pessoas; no
autocuidado, avalia a independéncia para o alimentar-se, vestir-se, banhar-se; linguagem
avalia o comportamento verbal expressivo e; no desenvolvimento motor, avalia o0s

movimentos coordenados por pequenos e grandes musculos (162).

2.3.14. ESCALA DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
PSICOMOTOR (EADP)

Avalia o rendimento da crianga de zero a doze meses de idade frente a situagdes
que, para serem resolvidas, requerem determinado grau de desenvolvimento psicomotor. A

escala avalia quatro dreas de funcionamento: motora, linguagem, social e coordenagdo

60



6culo-manual, linguagem. Sua aplicagdo € baseada em critérios obtidos a partir da

manipulagdo da crianca e observacao direta da mesma (163) (155).

2.3.15. TESTE STYCAR COM BRINQUEDOS

Com brinquedos de diferentes tamanhos, o objetivo € verificar a identificacdo e
combinacdo de objetos semelhantes (boneca, carro, colher, outros). Os mesmos devem

estar colocados em fundo escuro (161) (164) (165) (166) (14).

2.3.16. TESTE STYCAR COM BOLAS

Oferece indicacdes sobre campo visual e a acuidade visual. As bolas sdo lancadas
em fundo escuro e a crianga segue o seu movimento que ndo deve ultrapassar trés metros

(161) (164) (165) (166).

2.3.17. TABELA DE LETRAS

E composta por algumas letras e sdo padronizadas para uma distincia de leitura de

trés metros (161) (164) (165) (166).

2.3.18. PERFIL HAWAII EARLY LEARNING (HELP)

Teste adaptado para avaliar criancas deficientes visuais pré-escolares,
principalmente bebés e criancas com atraso em seu desenvolvimento global. E apoiado em
diretrizes para observar o desenvolvimento social, cognitivo e motor, a linguagem, o
emocional, a comunica¢do, a coordenacdo motora fina e grossa, e funcdo visual dos

mesmos (36).
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2.3.19. OREGON PROJETO PARA CEGOS E DEFICIENTES
VISUAIS

Avaliacdo de Habilidades Funcional Oregon. Avaliacdo de criancas pré-escolares,
deficientes visuais ou cegas, do nascimento até seis anos de idade, em sua mobilidade
motora fina e grossa, percep¢do espacial, social, emocional, linguagem, habilidades para
brincar, habilidades da vida didria, cognitivas, visuais e sociais, habilidades
compensatérias, de autoajuda, imagem corporal, conceitos espaciais, orientacdo e

mobilidade (36).

2.3.20. TESTE DE DESENVOLVIMENTO DE DENVER II OU
ESCALA DENVER 11

Instrumento de triagem rédpida, aplicado quando hd suspeita de atraso no
desenvolvimento global ou a exposicdo a fatores de risco potenciais. Projetado
principalmente para identificar as criancas com atrasos em vdrios dominios que estdo em
risco de deficiéncia intelectual. Pode também ser administrado para controlar o
desenvolvimento de lactentes que frequentam uma crianga de alto risco de seguimento
clinico. Aplicac¢do: do nascimento aos seis anos de idade. Avalia quatro dominios: pessoal-
social, motor fino-adaptativo, linguagem e motora grossa. Teste facil de administrar, por

nao requer equipamento especial (155) (167).

2.3.21. FROSTIG - PERCEPCAO VISUAL

Embasa-se na percepcdo visual como a capacidade de ver corretamente,
reconhecer, discriminar e interpretar estimulos visuais, associando-os com experiéncias e
desenvolvimento da crianca. Sdo observadas coordenagdo viso-motora, consciéncia
corporal, percep¢ao figura-fundo, percepcdo espacial, aten¢do e concentragdo. Utilizado

com criangas de trés a sete anos de idade (36).
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2.3.22. LOOK & THINK

Método para triagem visual e treinamento de criancas com deficiéncias visuais e
idades entre cinco e onze anos. Apresenta uma série de tarefas organizadas, adaptadas,
trabalhando as seguintes dreas: percep¢do espacial, percep¢do de objetos tridimensionais,
percep¢ao de formas e contornos, expressoes faciais, percepcdo de movimento, percepgao
e discriminacdo de cores, coordenacdo viso-motora, figura-fundo, autocuidado,

capacidades olfativas (36).

2.3.23. TESTE DE SENSIBILIDADE AO CONTRASTE

Os testes para avaliacdo da sensibilidade aos contrastes devem ser aplicados em
bebés para detec¢do precoce das alteragcdes visuais na infancia. Os mais utilizados para
criancas sdo: Hiding Heidi Low Contrast Test e Lea Symbols Low Contrast Test, com

figuras ou listras em preto e branco com diminui¢do progressiva do contraste (36).

2.3.24. TESTE PARA CAMPO VISUAL

O teste para avaliagdo de campo visual é a Tela de Amsler, perimetro manual ou
computadorizado. Esse método exige conceitos espaciais e € utilizado em criangcas com
razoavel capacidade visual, aten¢do e condi¢des de comunicar-se verbalmente, pois o
estimulo luminoso é pequeno e circula rapidamente. Em criangas pequenas e/ou com
multipla deficiéncia, o teste € realizado pela observacdo do comportamento visual da

crianga pelo sistema de confrontacao (36).

2.3.25. ESCALAS BAYLEY DE DESENVOLVIMENTO INFANTIL II

Bayley Scales of Infant Development (BSID-II). Constituem-se em instrumento
para a avaliacdo de criangas de um més a quatro anos de idade, com e sem deficiéncias, e
sdo amplamente reconhecidas e utilizadas em estudos sobre o desenvolvimento infantil.
Sdo avaliados cinco dominios do desenvolvimento: cognitivo, motor, linguistico,

socioemocional e comportamento adaptativo. Dentre as escalas de Bayley, a Escala Mental
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avalia a acuidade perceptiva visual, discriminac¢do entre objetos, habilidades de resolugao
de problemas, linguagem e memoria. Normas foram estabelecidas utilizando-se amostras
que ndo incluem deficientes, prematuros, e outras criancas em risco. Pontuacdes corrigidas

podem ser usadas para esses grupos (155).

3. COMPORTAMENTO VISUAL INFANTIL

Um jeito de olhar, um gesto silencioso, um fechar de olhos, podem estar
significando resposta visual a um avaliador atento. Existem variacdes no comportamento
visual das criangas (28). Pode tratar-se de simples resposta fisica, como estar influenciado
por situagdes psico emocionais cognitivas e comportamentais, dependentes da evolucao
cognitiva e de cada etapa infantil (12). Estudos t€ém sido desenvolvidos sobre as
capacidades comportamentais e psicofisioldgica de criangas, incluindo os processos
motivacionais e caracteristicas emocionais (168).

Durante a avaliagdo da visdo funcional a crianca pode responder de maneira
imprecisa e inexata. O avaliador deve reunir informagdes de vérias fontes, por exemplo,
informacdes de outros profissionais, pais, educadores, oftalmologistas, isso porque
algumas vezes a criancga pode responder o que acredita que 0s outros querem ouvir, mesmo
ndo estando enxergando o estimulo oferecido (148).

E € justamente nos primeiros meses de vida que ocorrem importantes modificacdes
no comportamento da crianga € em suas respostas visuais (4); modificacOes estas que
sofrem influéncias de fatores de maturagdo neuroldgica e de experi€éncias ambientais (6)
(21). Criangas com comprometimento neurolégico podem necessitar de testes objetivos e
subjetivos especificos para identificacdo do comportamento visual e acuidade visual,
podendo ser aplicados por educadores (76).

Na década de 50 o psicologo norte americano Robert Fantz inaugurou estudos
sobre o comportamento visual, habilidades, capacidades sensoriais e perceptivas de bebg,
oferecendo a academia bases metodoldgicas para pesquisas com criancas pequenas.
Observou que desde o nascimento, hd uma preferéncia por dirigir o olhar para estimulos

complexos a fixa-los (169).
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Com esse conhecimento, na década de 70, acreditando que o bebé apresenta
resposta inata de dirigir o olhar a estimulos complexos, Davida Teller (169) e seus
colaboradores desenvolveram metodologia de avaliacdo psicofisica da visdo em bebés, o
que ampliou estudos sobre maturacdo de vérias func¢des visuais bésicas infantis.

O movimento € a primeira percep¢ao visual da crianga, provavelmente,
simultaneamente a percep¢do das variacdes luminosas, resultado de células especializadas
que transformam a energia da luz em resposta neural (169). Algumas funcdes sofrem
mudancas como resultado da interacdo da maturagao fisioldgica do sistema nervoso com o
desenvolvimento psicolégico (41). Com o favorecimento de estimulos, nos primeiros
meses de vida, ocorrem importantes modificagcdes no comportamento visual da crianga,
influenciando sua maturacdo neuroldgica (5) (6) (2).

Diversidades de situacdes podem favorecer ou prejudicar a identificacdo e
compreensdo do comportamento visual, por exemplo, algo simples como o ndo
reconhecimento de um objeto avaliatdrio ainda inexistente no repertdrio viso-cognitivo da
crianga, dificuldade cognitiva ou de comunica¢ao com o avaliador.

Comportamentos agressivos, sensacdes de prazer e desprazer a estimulos externos
oferecidos a crianga podem ser observadas desde o nascimento também s3o maneiras
expressivas de agrado ou desagrado (170). Agitacao, irritabilidade, ansiedade e desatencao,
fazem parte dessa composi¢do. Se a crianca fica chorosa e nao colaborativa, como resposta
a uma situagdo rejeitada por ela, por sentir-se contrariada, qualquer som, pessoa diferente,
pode deixd-la acuada, com medo e insegura (142) (12).

Algumas expressdes de raiva e rejeicdo podem estar camufladas em
comportamentos inexpressivos esquivados e silenciosos (168).

Nesse sentido, oferecer situacdes confortdveis e agraddveis a crianga, favorece sua
receptividade ao avaliador e a avaliagcdo (41) (78) (129) (142).

Comportamentos aversivos infantis podem ser respostas a sentimentos de ameagas.
Sons, ruidos altos, podem tornar a crianga agitada e chorosa. O comportamento da crianca
¢ sempre uma resposta ao meio em que vive. O oferecimento de oportunidades visuais,
acompanhadas do interesse da crianca, podem torna-la tranquila e cooperativa (171).

A personalidade individual da crianca influi em seu comportamento (41), e sua

personalidade ndo deve ser comparada a do adulto. Sua fisiologia € diferente, bem como
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sua sensagdes, suas reacoes fisico-quimicas, sua maneira de vivenciar o ambiente que a
cerca. Se for rebelde, preguicosa ou outras, fard a diferenca na resposta visual (41). A
presenca de pessoas conhecidas ou ndo da crianga, o ambiente em que se encontra , poderd
afetar de maneira significativa sua personalidade e seu emocional.

Funcionamento visual, considerado como as capacidades e qualidades visuais, estd
diretamente relacionado as caracteristicas fisicas, cognitivas e ambientais (149), estando
relacionado ao estimulo e interesse da pessoa e acrescentar imagens e vivéncias em seu
repertério cerebral (161). A avaliacdo da visdao funcional com a observacdo do
comportamento visual facilita a verificagdo das capacidades visuais da crianca.

A visdo, como um dos componentes sensoriais do ser humano, é capaz de
proporcionar-lhe intercdimbio com o meio ambiente em que vive, acrescentando contetidos
e experiéncias em sua aprendizagem global (78).

O processo de desenvolvimento perceptivo visual ocorre de maneira gradual,
seguindo a ordem do desenvolvimento da pessoa. O desenvolvimento da organizagdo
perceptivo-visual necessariamente passa por etapas diferenciadas, com caracteristicas
exclusivamente individuais (172) (66) (110) (129) (173) (174) (115).

Qualidades pessoais da crianca, observadas por pessoas que a rodeiam, podem ser
valorizadas (73) (175) (176) estimulando-a em seus progressos € aquisi¢des visuais.

A observacdo cuidadosa do comportamento visual espontaneo da crianca, também
relacionado com as formas integradoras do processo fisiol6gico cerebral, com sua estrutura
cerebral espontinea, independente de vontade propria (132), pode fornecer informacdes
preciosas sobre sua qualidade visual, seu universo sensério-motor, além de se constituir em
um procedimento capaz de detectar possiveis altera¢des clinicas no desenvolvimento visual
(5) (20) (177). A observacao desse comportamento ¢ uma maneira de adquirir indice
sensivel do funcionamento da visdo.

Criancas realizam agdes nem sempre observaveis, pois o processo do
desenvolvimento infantil é dinamico (146) (178). Criangas com comprometimento neuro
psico motor, podem nao demonstrar ou expressar a percepcao de estimulos oferecidos, com
isso, a atuacdo do adulto, sensivel as agdes da crianga, favorece a compreensdo das

respostas dessas criancas (179).
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Através do brincar, a crianga expressa sua linguagem, repleta de afetividade, com
envolvimento pela atividade. O brinquedo e o brincar devem ser encarados como algo sério
e fundamental para o desenvolvimento infantil e maturacdo funcional das diferentes etapas
do desenvolvimento biopsiquico (147) (12), e adultos devem estar atentos a isso para que
técnicas avaliatdrias sejam contempladas com brinquedos e brincadeiras.

Oferecer brinquedos que nao contemplem o universo intelectual ou social da
crianca, ndo lhe despertam interesse nem motivacdo para olhd-los, podendo, ao olhar do
avaliador, ser confundido como falta de visdo.

A observacdo da comunicacdo ndo verbal pode enriquecer valores qualitativos
visuais. Expressoes faciais, linguagem, postura e movimentos corporais fazem parte do
comportamento niao verbal, e podem ser categorizados em: alguma vocalizac¢do, choro,
olhar para a mae, tocar a mae durante o olhar, pegar ou rejeitar o objeto oferecido,
expressoes faciais, entre outros (180). A informacdo visual pode ser recebida e expressada
de maneira variadas, num processo espontineo e natural (132). E assim que a crianga
utiliza sua visd@o. O comportamento visual da crianca expressa sua habilidade visual global

e resulta na interacdo de diferentes funcdes visuais (14) (181) (182).

4. ESTIMULACAO VISUAL INFANTIL

Ap6s a avaliacdo oftalmoldgica, a indicagdo para estimulacdo visual pode ocorrer
por resposta da visao funcional aquém do esperado, prognodstico de desenvolvimento visual
comprometido, resposta negativa ao tratamento médico oftalmolégico ou baixo
desempenho visual associado a atrasos no desenvolvimento.

O objetivo da estimulacdo visual € maximizar capacidades visuais funcionais da
crianga, utilizando-se de objetos e recursos de interesse da mesma (183). O favorecimento
de recursos terapéuticos pode melhorar significativamente a qualidade e eficiéncia visual
do individuo (184). A mesma € realizada por profissional especializado, possibilitando a
crianga com Baixa Visdo um melhor desenvolvimento e interacdo com seu meio.

Quando indicada, a estimulag@o visual precisa ser planejada, levando-se em conta a
idade da crianca e a doenga ou distirbio visual, além de contar com apoio dos cuidadores

da crianca, pois quando a estimulacdo visual é direcionada a criangas pequenas (41) ou
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criangas especiais com atraso em seu desenvolvimento ou com dificuldades de motoras ou
de locomocgdo, estas precisam que os estimulos lhe sejam oferecidos pois a mesma ndo é
capaz de busca-los ou alcanga-los por si mesma.

A mesma deve acontecer como algo normal na vida da crianca, desde os primeiros
instantes de seu nascimento, com orientacdes aos pais ou responsaveis, e tendo como
cenario atividades de sua vida diaria (112).

Com evento de Baixa Visdo, sem estimulacdo visual podem ocorrer prejuizos nas
experiéncias sensoOrio-motoras, comprometendo possiveis capacidades visuais. O
acompanhamento terapéutico visual pode amenizar dificuldades visuais, capacitando a
crianca a estar presente na sociedade como individuo independente (185).

O estimulo visual aprimora habilidades e capacidades, logo € interessante que se
reconheca a terapia de estimulagdo visual na drea da sadde (36).

Técnicas de estimulacdo da visdo geralmente incluem atividades concebidas com o
proposito de ajudar a crianga a perceber os estimulos visuais e capacitar-se cada vez mais
na funcionalidade visual.

As abordagens intervencionistas sdo individuais, adaptadas as necessidades de cada
crianca (36), devendo ter acompanhamento continuo - se indicado - acontecendo em
situacOes ludicas, garantindo responsividade e colaboracdo da crianga (28).

Com a capacidade de maturacdo gradual da crianca, estimulos visuais oferecidos
tornam-se pouco a pouco simbolos mentais com significados (41) (186), tornando a
percep¢cdo de objetos e pessoas com ou em movimento um Pprocesso espontaneo e
aprendido.

Se a crianca € capaz de desenvolver autonomia e independéncia, torna-se
interessada e colaborativa (187), facilitando terapias visuais e acrescentando evolugdes em
seu desenvolvimento. Objetos de seu interesse podem tornar a crianca atenta, alerta e
participativa (153).

Nos primeiros anos de vida ocorre a organizacdo e plasticidade cerebral,
favorecendo o desenvolvimento das potencialidades da crianca (33) (127). Na
oportunidade de experiéncias apropriadas a cada idade infantil, nos primeiros anos de vida,

ela apresenta resultados positivos para a adequada funcdo quantitativa e qualitativa (188)
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dos sistemas neurais (127) (189) (33) (190) (127) (119) (191). Todos os estimulos sao
acréscimos a cogni¢do e ao seu desenvolvimento (129) (192).

A visdo acompanha plenamente esse processo, € quando ocorre a deficiéncia visual
precocemente, a mesma fica prejudicada e precisa de auxilios de estimulacdo visual para
evitar perdas significativas no desenvolvimento global da crianga (15).

O uso das capacidades visuais depende da interpretacdo do que se vé, portanto,
pessoas com mesma doenga podem ter uma visao diferente. Podem ter desempenho visual
diferente, em ocasides diferentes, por incidéncia de fatores fisicos, psicoldgicos,
emocionais, mudangas de ambientes, entre outros fatores. O ideal € que a estimulacdo
visual seja realizada em ambiente infantil, de modo a deixar a crianga a vontade para que
possa agir espontaneamente, facilitando respostas visuais verdadeiras. Sabe-se que
experiéncias ambientais enriquecem o repertério visual da crianga, favorecendo a
maturacdo neuroldgica (52). A estimulacio visual tem sido comprovadamente positiva na
melhora da qualidade visual de criangas pequenas (193).

Para a realizacdo da estimulacdo visual, todas as oportunidades de estimulos visuais
precisam ser aproveitadas. Desde suas necessidades bdsicas de higiene, nos horarios de
suas alimentagdes, a crianca precisa sentir interesse em olhar para o estimulo oferecido,
que pode ser e um brinquedo conhecido, frequentemente alvo efetivo de fixagdo visual
(28). Algumas vezes as criancas somente percebem os estimulos se 0s mesmos
responderem a necessidades bioldgicas (41), como por exemplo, se a crianca estd com
fome, vera com interesse um biscoito ou uma mamadeira.

A estimulacdo visual inclui técnicas especificas para a melhor utilizagdo das
capacidades e desenvolvimento de habilidades visuais (36), considerando as verdadeiras
necessidades da crianga, respeitando suas rotinas e hordrios de seu dia a dia e sua
capacidade de tolerar a intervencdo. Ela deverd ocorrer naturalmente, visando o
desenvolvimento da crianga e propondo otimizacdo das fungdes visuais bdsicas, a
potencializacdo do desenvolvimento sensério-motor e o desenvolvimento psico afetivo
social (194).

A crianga precisard de experiéncias visuais e sensoriais para que desenvolva e

aprimore habilidades visuais. Podem ser utilizados materiais adaptados, caseiros, todos
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com o cuidado de ndo serem nocivos a crianga, que ndo lhe causem acidentes dolorosos e
que sejam rotineiramente higienizados.

Ela é capaz de organizar-se em seu complexo desenvolvimento, estando 0 mesmo
comprometido ou ndo. E importante considerar que algumas vezes mecanismos de
adaptacdes e aspectos cognitivos sdo necessdrios, e talvez um pouco mais lentos que em
criangas consideradas normais.

O espago visual delimitado, também denominado esfera visual, é o local onde
ocorre a resposta visual para objetos com ou sem movimento, com diferentes tamanhos e
cores, demonstrando interesse pelo que se vé (28). A estimulagdo pode suscitar
recordagdes e reconhecimentos visuais (2), facilitando respostas visuais.

Nio subestimar a inteligéncia da crianca facilita a comunicagdo e cooperagdo com a
estimulacdo visual. Pardmetros de desenvolvimento normal podem nortear consideragcdes
sobre a cognicdo de criangas normais ou com comprometimento neuro motor (17).

Se a crianca apresentar déficit cognitivo e/ou motor, poderd demorar-se um pouco
nas respostas visuais. Precisa ser estimulada a adequar-se ou aproximar-se de parametros
de normalidade (195) (78).

Se lhe forem oferecidos estimulos ambientais, seu desenvolvimento sera tdo normal
quanto possivel comparando-se a qualquer crianca. Pode até ser diferente, mas terd
condic¢des de desenvolver-se em suas habilidades visuais, fisicas e intelectuais (188).

As fungdes perceptivo-visuais exigem estabilizacdo de habilidades de percepgao, e
a medida que cresce a discriminacio e reconhecimento, € possivel o desenvolvimento viso
cognitivo, com estruturas mentais organizadas (196).

Sendo a visdo funcdo desenvolvida, mesmo com sistema visual alterado, a crianca
pode adaptar-se seguindo em sentido a um processo de desenvolvimento visual normal,
participando de programas voltados a promover a eficiéncia visual (73) (76). Estimulos
visuais oferecidos desde o nascimento qualificam o funcionamento visual, favorecendo
reorganizacdes neuroldgicas e motoras (5) (152) (6), enriquecendo processos de
amadurecimento neuroldgico e sensorial (4) (171) e promovendo a eficié€ncia visual (73).

Imagens acontecem no espaco visual da crianga e chamam ou ndo sua aten¢do de

acordo com suas aquisicoes internas anteriores e sem distor¢des visuais (bi ou
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tridimensionais), e sua percep¢ao deve ser estimulada para a evolucio senséria, cognitiva e
motora da mesma (180) (6) (132).

Com isso, identificar o espaco responsivo visual da crianca, desenvolver a
eficiéncia visual através de estimulos visuais e resgatar e/ou desenvolver potenciais
perceptivos promove a qualidade visual e de vida da crianga, aproximando-a do
desenvolvimento normal (112). E importante conhecer as capacidades visuais para que ndo
se exija mais do que a crianga possa oferecer, para que esta ndo fique angustiada, irritada
ou deprimida, respeitando seu tempo e compreendendo-a na demora em assimilar as
estimulagdes propostas, até sua melhor acuidade visual ser desenvolvida (65) (192) (197).

Para a realizacdo da estimulacao visual, todas as oportunidades de estimulos visuais
precisam ser aproveitadas. Desde suas necessidades bdsicas de higiene, nos hordrios de
suas alimentacdes. A crianga precisa sentir interesse em olhar para o estimulo oferecido e
um brinquedo conhecido, que € frequentemente um alvo efetivo de fixag¢do visual (28).

Iniciando pela residéncia da crianca pode-se orientar pais e cuidadores sobre
disposi¢des de moveis e objetos, para o conforto e desenvolvimento visual da crianca (8).

Olhar para um estimulo em movimento requer habilidade visual e sua percepcao é
compativel com o interesse em olhéd-lo (47). A percepcio visual é simples e imediata,
exatamente no momento em que se produz (12). Criancas encontram prazer em observar
seus proprios movimentos e, se necessario, entdo estimulos visuais podem ser acoplados
em seus corpos, como por exemplo, pulseiras, luvas e tornozeleiras, simples de serem
manufaturados.

Em processo dindmico, a estimulacdo visual pode acontecer em servigos
especializados, em unidades de satde e/ou hospitalares (198). Pode ser realizada por um
profissional terapeuta capacitado, ocorrendo normalmente uma ou duas vezes por semana,
ou somente com orientagdes aos familiares e cuidadores da crianca, na ocasido das
avaliacdes periddicas, tempo em que se acompanha a evolucido do desenvolvimento visual
da crianga. A prética da estimulagdo visual € desenvolvida primeiramente no lar da crianca.

Através de situagdes lddicas, estimulos novos sdo importantes para o
enriquecimento do repertorio visual (199). O ambiente precisa ser aconchegante, de modo

a facilitar a exploracdo e curiosidade infantil (137).
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Profissionais especializados envolvidos na drea da oftalmologia poderdo orientar
sobre dinamicas possiveis de serem acrescidas na rotina da crianca. Orientagdes quanto a
adaptacdo de materiais de uso rotineiro da criangca favorecem propostas de estimulagdo
visual (200).

Detalhes como perceber e acompanhar um objeto em movimento com distancias
varidveis ou permanecer com olhar atento por tempo maior que o anterior, observagao de
projecdes luminosas, objetos coloridos, objetos de alto contraste (preto e branco, por
exemplo), envolvendo a coordenacdo mao-olho, querer pegar ou buscar um brinquedo
percebido, devem ser avaliados. Incentivar a crianga a descobrir o que ela é capaz de ver
faz com que esta tenha interesse em permanecer com atenc¢do prolongada no alvo,
aprimorando-se em suas qualidades visuais (52).

O ambiente precisa ser motivador, e deve haver cuidado quanto a adequacgdo
luminosa do mesmo para que a crianga se sinta confortavel, além de ser cuidadosamente
adaptado as necessidades de cada crianca (47) (140) para responder as solicitacdes do
terapeuta.

A crianga, diferente do adulto, tem natureza dispersa, € sensivel e espontanea, por
isso, ambiente, objetos, sons, pessoas conhecidas e desconhecidas oferecem influéncias
positivas ou negativas a estimulacdo visual. Compreender e falar a linguagem da crianga é
um recurso técnico terapéutico coerente com essa faixa etaria.

7z

No processo de estimulacdo visual, ndo € recomenddvel oferecer brinquedos as
criancas que ndo possam manipuld-los. A criangca € essencialmente contato e
experimentacdo das sensagdes € emocdes € sO val corresponder ou continuar com a
estimulacdo se puder participar da mesma (41) (12).

Nesse sentido, a comunicacdo entre a crianca, a familia e o terapeuta precisa
acontecer para que haja sucesso na empreitada visual (41). Como sistema de comunicagao,
a estimulagdo visual precisa ser motivadora. A ansiedade do terapeuta ou do familiar ao
realizar a estimulacdo visual pode comprometer o resultado da mesma, e, nesse sentido, é
necessdaria a melhor informagdo, avaliacdo, orientagdo e compreensdo terapéutica.

Estimulos visuais em excesso ou em caréncia apresentam O mesmo prejuizo ao

desenvolvimento visual (201). A atenc¢do cuidadosa ao processo de estimulacdo visual
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repercute no comportamento e desenvolvimento infantil, oferecendo qualidade de vida a
crianga (202).

A crianca pode responder a determinados estimulos, fechando os olhos, chorando
ou se jogando no colo dos pais, demonstrando comportamentos reativos ao estimulo visual
oferecido.

Algumas vezes para chamar e conservar sua atencdo para determinado estimulo
visual, utiliza-se ativacdo palmar (114), podendo também segurar ou tocar-lhe levemente
em uma de suas maos. Ela se portard atenta, em expectativa e colaborativa a avaliagdo
proposta.

Lesdes neuroldgicas que afetam o sistema visual podem comprometer habilidade
de movimento e seguimento de objetos oferecidos, principalmente quando os mesmos sao
apresentados em rapidamente diante de seus olhos, gerando desinteresse na crianca por nao
conseguir dominar e controlar esses movimentos € imagens que surgem na sua frente (48).
Algumas vezes, criancas com deficiéncia visual cortical, com dificuldades para
acomodacao, com dificuldades para ver detalhes dos objetos oferecidos e ndo conseguindo
compreendé-los, acabam por ndo responder aos estimulos (80). S@o necessdrios constancia
e treinamentos visuais para que a crianca aprenda o que é perto e o que € longe,

organizando-se em suas maturagdes neuroldgicas.

4.1. AMBULATORIO DE ESTIMULACAO VISUAL

O Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas oferece servico
tercidrio de sadde e sua maior clientela pertence 2 Regido Metropolitana de Campinas'.
Dentre os servigos oferecidos pelo mesmo, encontra-se a Disciplina de Oftalmologia,
atendendo clientela com diferentes faixas etérias e diferentes doengas ou distirbios visuais.

Priorizar programas e acdes que protejam a saude da crianca e chamar as familias
para participar ativamente do seu cuidado é favorecer qualidade de vida presente e futura
dessa clientela (203).

Com o crescimento da demanda dos pacientes pediatricos atendidos no servigo de

oftalmologia, em fevereiro do ano 2000, sob a responsabilidade da pedagoga Anita

" Acesso ao site www.unicamp.br em 12/2011

73



Zimmermann, foi formalizado o Ambulatério de Estimulacdo Visual, com objetivo de
atender a essa clientela, com idades entre zero e seis anos.

Desde entdo, sdo atendidos quinze pacientes semanalmente, em periodos com
duracdo aproximada de trinta minutos cada. Também fazem parte do ambulatério reunides
semanais de estudos sobre temas que envolvem a clientela, como: visdo normal e anormal,
doencas e distlirbios visuais na infancia, desenvolvimento infantil e desenvolvimento
visual.

Em sua rotina ambulatorial, todos os pacientes devem ter necessariamente
avaliacdo oftalmoldgica e, se indicada correcdo Optica, fazendo uso da mesma. Sdo
realizadas avaliacOes da visdo funcional e, quando observada a necessidade, feitas
orientagdes aos familiares, cuidadores e terapeutas para estimulacdo visual da crianga.

O espaco fisico consta de uma sala, sem especificidades ou caracteristicas infantis,
e o material, composto por brinquedos com cores e tamanhos variados, livros infanto-
juvenis, para avaliacdo da visdo, é guardado em armadrio na prépria sala. Todo material é
limpo e sem defeitos, e sempre que a crianca o leva a boca ou o mesmo cai ao chao, é
imediatamente higienizado para poder ser reutilizado.

A deficiéncia visual em idade precoce altera o desenvolvimento motor e cognitivo,
e a linguagem durante os periodos sensiveis do desenvolvimento da crianga. Para ninguém
¢ confortdvel a deficiéncia visual, sendo, portanto necessdrio o oferecimento de
oportunidades terapé€uticas para a habilitacdo ou reabilitacdo visual (94) (204).

Como conduta para alta do servigo, esta o melhor desenvolvimento das capacidades
visuais; habilidades visuais adquiridas; prognoéstico visual reservado, com evolucido para
cegueira; mudanca de cidade; necessidade suficiente de acompanhamento médico
oftalmoldgico; abandono do tratamento por parte de seus pais ou responsdveis; entre

outros.

4.2. HISTORIA DA ESTIMULACAO VISUAL

Num esforg¢o solitario, o0 médico oftalmologista sérvio Dr. M. Cvetojevic apontou a
necessidade da observacdo de melhoria para educagdo de criangas com Baixa Visdo. Em

1930, publicou o artigo “Sobre as escolas para criangas com Baixa Visdo”, na Revista
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Visdo Médica, enfatizando o sofrimento e esforco de alunos que sofriam prejuizos
escolares devido a Baixa Visdo. Os mesmos eram considerados descuidados, desleixados e
até deficientes intelectuais (205).

A preocupagdo com a reabilitacdo em Baixa Visdo iniciou-se na segunda metade do
século XX, com a abertura do primeiro Centro de Baixa Visdo em 1953, na cidade de Nova
York, Estados Unidos, em uma casa de artigos industriais para cegueira, New York
Lighthouse (206) (204).

O desenvolvimento da oftalmologia como especialidade ocorreu na metade do
século, j4 com subespecialidade. Sob a orientacdo dos médicos americanos Drs. Daniel B.
Kirby, Alson E. Braley (1949-1950) e A. Gerard DeVoe (1950-1959), de Nova York, que
estavam na vanguarda dos mais recentes avangos da clinica de oftalmologia. Nesse
periodo, em 1953, o médico oftalmologista Gerald Fonda estabeleceu-se como responsavel
pela Baixa Visdo na Faculdade de Medicina na New York University (NYU) (205).

O termo Baixa Visdo foi entdo oficializado por esse médico, considerado pioneiro
dessa sub-especialidade oftalmoldgica nos EUA. Esta terminologia substituiu oficialmente
o termo visdao subnormal em 1976, durante assembleia da Organizacdo Mundial de Sadde
(74).

No inicio dos anos 60, Natalie Carter Barraga, americana nascida no Texas,
comecou a trabalhar como educadora em Educagdo Especial, na drea de Deficiéncia
Visual, mais especificamente com cegos (97). Percebendo criancas consideradas cegas,
porém utilizando a pouca visdo para atividades de vida diaria e estudos, Dra. Barraga, em
1964, afirmou que estimulos adequados a capacidade visual contribuem para atingir
melhor eficiéncia visual (184), publicando a Escala de Eficiéncia Visual (138) (185).

Historicamente, os servi¢os de Reabilitagdo tiveram inicio logo apés a 1* Guerra
Mundial, quando surgiram os primeiros centros de Reabilitacdo. Esses servicos eram
oferecidos a poucos, sendo os operdrios os primeiros que dele se beneficiaram através de
leis especificas, e mais tarde, os incapacitados da 1* Guerra e os civis. Apés esse evento,
houve considerdvel preocupagdo para o estabelecimento de leis que garantissem as pessoas
com deficiéncias acesso ao trabalho, e para tanto deveriam estar capacitadas em nivel
pessoal e funcional. A partir da 2* Guerra Mundial a Reabilitagdo recebeu grande impulso

da medicina, da fisica e da fisioterapia. Com a incorporagdo desses servicos, a Reabilitacao
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passou a ter uma conotagdo cientifica e preocupacdo em oferecer servicos especializados
no atendimento as pessoas com deficiéncia (207).

No Brasil, os servicos de Reabilitacdo iniciaram suas atividades na década de 50,
procurando organizar-se seguindo modelos norte americanos. Programas reabilitacionais
para deficiéncia visual no pais tiveram inicio em 1957, por iniciativa da Fundacdo para o
Livro do Cego no Brasil, hoje Fundac@o Dorina Nowill para Cegos, em parceria com a
Organizacgao Internacional do Trabalho (140) (77).

No ano de 1960 foi criado o 1° Centro de Reabilitacdo para pessoas com deficiéncia
visual na prépria Fundacdo Dorina, sendo desenvolvidos programas que contavam com
equipes multidisciplinares (51).

Em 1964, Natalie Barraga provou através de pesquisas e seu trabalho que as
pessoas nao tém quantidades limitadas de visdao que possam ser esgotadas, e ao contrério,
defendeu que a visdo pode se tornar limitada quando nao € estimulada e usada (148).

Na década de 1970, Drs. Eva Linstedt-Gertz e Bickman-Inde, na Suécia,
estabeleceram o conceito sistematico de Baixa Visdo e durante a década de 1980 prestaram
assisténcia a muitos paises no estabelecimento de servicos de Baixa Visao (157). Com isso,
a Baixa Visdo foi reconhecida internacionalmente como setor da oftalmologia, com direito
a prestagdes de servicos a todas as faixas etarias. Desde entdo, servicos de Baixa Visdo
estdo disponiveis em hospitais, clinicas comunitdrias, universidades, centros de
oftalmologia para cegos e deficientes visuais, centros de satde, instalagdes educacionais,
programas de pré-escola e atendimentos domiciliares (205).

Marca-se o século XX, portanto, como o século do progresso na compreensdo de
Baixa Visdo. Os métodos de educacdo e reabilitacdo e os programas que representam o
conceito de protecdo e uso da visdo em departamentos especiais € em escolas especiais
foram intensamente desenvolvidos.

No entanto, problemas com incompreensao para Baixa Visdo, ainda estdo presentes
em alguns paises. Para um ndmero significativo de criancas que estdo registradas na
categoria de nascidas cegas, a Baixa Visdo nao ¢ identificada até a idade pré-escolar. Em
1985, Barraga apontou que 75% a 80% de todas as criancas deficientes visuais em idade

escolar apresentam alguma capacidade util de visdo. Na oportunidade, a autora afirmou
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que no passado, tanto as criancgas cegas como aquelas que apresentavam Baixa Visdao eram
tratadas como cegas (205).

O teste “Escala da Eficiéncia Visual” de Barraga (158) foi o primeiro teste
desenvolvido para avaliar a visdo de criancas escolares com Baixa Visdo. Muitos outros
trabalhos foram desenvolvidos posteriormente, como o da Dra. Lea Hyvérinen e da Dra.
Eva Lindstedt, importantes para se conhecer a visao normal e anormal da crianga (138)
(115) (157).

O trabalho de Barraga demonstra que na populacio com Baixa Visdo ndao ha um
mesmo padrio visual; pessoas com a mesma doenca ou afeccao oftalmoldgica, com mesma

acuidade visual podem ter funcionamentos visuais distintos (138).

4.3. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Desde o nascimento, ainda na maternidade, a avaliacdo da crianca pelo médico
oftalmologista é imprescindivel.

O papel do médico é fundamental e primordial nas dreas da habilitacdo e
reabilitacdo visual. Pensando no melhor para seu paciente, se necessario, 0 mesmo
encaminha a outros profissionais envolvidos com a visdo, para que se realize o processo de
desenvolvimento ou recuperacdao visual do paciente, realizando o diagndstico, e
verificando o distirbio visual e suas possibilidades de tratamentos (74).

Diagnéstico visual, associado a intervengdo terapéutica multidisciplinar, mostra-se
fundamental para o melhor desenvolvimento fisico, mental, perceptivo, sensorial e afetivo
da crianga (202) (101).

Garantindo qualidade de atendimento, equipes de terapeutas envolvidos com satde
ocular e estimulacdo visual buscam solugdes préticas e executdveis para seus pacientes,
contribuindo para o desenvolvimento das capacidades visuais da crianca com Baixa Visao
e favorecendo o desenvolvimento das habilidades visuais através de avaliacdes e condutas
de maneira a causar o equilibrio afetivo, educacional, psicolégico e social dessa clientela.

Estratégias habilitacionais e reabilitacionais, numa abordagem multidisciplinar,
com envolvimento de diferentes servigos, tornam-se importantes no gerenciamento das

condutas e prognésticos visuais, favorecendo e maximizando potencialidades visuais (86).
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A estimulagdo visual infantil, facilitadora do desenvolvimento das capacidades
visuais, estd também inserida em servigos de estimulag@o precoce destinados a acompanhar
criancas cujo desenvolvimento e crescimento aquém do esperado para a idade (198).

A responsividade visual infantil passa por avaliacdes de profissionais estudiosos do
desenvolvimento visual e desenvolvimento infantil que, num trabalho em equipe, em
centros especializados (127) com oftalmologistas, pediatras, assistentes sociais,
educadores, psicdlogos, terapeutas ocupacionais, pedagogos e outros, trocam atendimento,
cooperacdo e encaminhamentos a outros servi¢os ou profissionais (196) (5).

Para trabalhos direcionados ao desenvolvimento visual de uma crianga, ¢é
necessdrio planejamento e programa eficiente, com profissionais especializados e com
técnicas especificas (196) (73) (95) e, por tratar-se de infancia, também envolvimento de
educadores que acompanham as criangas em suas escolas.

Acdes de promocgdo da saide ocular requerem medidas e servigos de Baixa Visao
(37). O envolvimento do educador poderd facilitar a troca de informacgOes, as vezes
complexas, tanto por parte dos médicos e profissionais de saide, como por parte do
proprio educador que € estudioso do desenvolvimento da crianca (173) (141). Nesse
sentido, a crian¢a atendida estard amparada em seu processo de desenvolvimento visual.

Programas de estimulacio visual devem contemplar todas as dreas do
desenvolvimento global infantil, com atendimento de equipes multidisciplinares
experientes, com conhecimento sobre desenvolvimento de criancas deficientes visuais
(183) (208), com atencdo e orientacdo aos pais, familiares, escolas, e outros envolvidos na
infancia (76) (95) (209).

O encaminhamento de pacientes com deficiéncias, a centros que disponham de um
ambiente adequado e de profissionais capacitados para o seu exame ¢ fundamental para o
sucesso das intervengdes terap€uticas (94), assegurando melhor qualidade na habilitagdo
ou reabilitacdo visual.

A comunicagdo entre os profissionais envolvidos com a avaliacdo e terapia da

crianga garante servico de qualidade em beneficio do paciente pediétrico (36).

78



4.4. PROFISSIONAL PEDAGOGO

A avaliagdo da visdo funcional realizada por educadores especializados em Baixa
Visdo (126) compde um conjunto de avaliagcdes visuais da crianca em seu desenvolvimento
global.

Estudioso do desenvolvimento humano, o profissional pedagogo poderd
acompanhar a crianca desde o nascimento, observando suas qualidades comunicativas e de
linguagem, facilitando a compreensdo de suas respostas visuais.

Além de orientagcdo familiar, o0 mesmo contribui com a ordenacdo e sistematizacao
de praticas educativas (19), facilitando o relacionamento da crianga deficiente visual e seu
meio.

Educagdo e saude sdo campos do desenvolvimento humano em sua globalidade.
Préticas terapéuticas e educativas em sadde visam a qualidade de vida e requerem
educacdo permanente na busca de processos de intervengdo, manutengdo e recuperagdo de
saide (210).

A avaliagdo da visdo funcional realizada por pedagogo especializado contribui para
a conduta oftalmoldgica (199), pois pode fornecer dados relevantes sobre o desempenho da
visdo infantil nas atividades didrias e escolares da crianga. A observacdo da crianca e de
seu desempenho visual realizada por este profissional favorece a compreensdao de
determinados comportamentos infantis (137), facilitando conclusdes diagndsticas
assertivas.

Criancas com comprometimento neurolégico ou neuromotor podem ter suas
percepgdes visuais alteradas e avaliagOes realizadas através de testes especificos, aplicados
por pedagogos e psicélogos, podem acrescentar e/ou contribuir em diagndsticos e condutas
oftalmoldgicas (76).

A Organiza¢cdo Mundial da Saude (185) relata que nos ultimos trinta anos criangas
com deficiéncia visual tiveram melhora no desempenho visual através de métodos
educacionais e materiais especificos. Em 1992, a organizag¢do e o Conselho Internacional
para Educagdo de Pessoas com Deficiéncia Visual (ICEVI), reuniram-se na cidade de
Bangkok para discutir o atendimento das criancas com Baixa Visdo, o que resultou no

\

“Relatorio de Bangkok”, cujo principal objetivo € o incentivo a criacdo de servicos de
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Baixa Visao para as criangas de todos os paises. Este relatorio é composto por informagdes
qualitativas e quantitativas que definem a necessidade da avaliacdo educacional,
juntamente com a avaliacdo clinica, para o diagnéstico da Baixa Visdo. O mesmo
recomenda servicos de Baixa Visdo que incluam oftalmologistas e pedagogos
especializados em atendimento da clientela infantil (19).

O educador responsdvel pela avaliagdo qualitativa da visao pode, em conjunto com
o oftalmologista, planejar e estabelecer programas de treinamento adequados a cada fase
infantil, estudando a possibilidade de utilizar dispositivos Opticos ou condutas terapéuticas
para melhorar uso da visdo (173) (185). O médico, que poderd ndo ter tempo de dialogar
com oOs pais e responsaveis pela crianga (211) pode, com a contribuicio do pedagogo,
oferecer orientacdo familiar que contribua para o aprimoramento das qualidades visuais da
crianga.

Com abordagem pedagogica e funcional do desenvolvimento, este profissional
poderda oferecer aos familiares da crianca deficiente visual orientacbes quanto a
oportunidades de experiéncias e a¢des sensorio-motoras (97), auxiliando-a nas aquisi¢oes

conceituais, adquirindo significados e promovendo qualidade de vida.

4.5. COOPERACAO DOS FAMILIARES E/OU CUIDADORES

Ter os pais, avos e/ou cuidadores como cooperadores e propagadores da sauide
visual facilita a melhora e evolugao clinica dos atendidos, ja que os mesmos sdo as pessoas
que efetivamente ficam e convivem com as criangas.

Considerar a cultura da familia e suas prioridades reconhecendo suas diferencas
pode facilitar o relacionamento e intercambio de informacdes terapéuticas para
desenvolvimento de habilidades adaptativas para os deficientes visuais (36).

Essa compreensdo favorece a comunicacdo entre oftalmologista e pais, para
promocdo de tratamentos clinicos terapéuticos (212). Pais esclarecidos quanto a
procedimentos avaliatérios e suas condutas tornam-se receptivos e colaboradores (95), e
algumas vezes favorecendo informagdes do cotidiano da crianca que acrescentam em
condutas assertivas (36), o que € fundamental para o bom progndstico e sucesso

terapéutico visual da crianga, evoluindo dentro do esperado para cada caso.
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Os pais precisam se sentir seguros (28), informados sobre os seus direitos, sobre o
desenvolvimento de seus filhos, e se possivel participar de grupos com outros pais com as
mesmas dificuldades para que, além de se sentirem mais seguros, possam aproveitar ideias
com outros pais, por exemplo, ideias sobre estimulos diversos, brincadeiras, alimentagdo,
ritmos de vida, higiene, entre outros (28). Precisam entender o significado do trabalho
médico e terapéutico e o que ele representa em beneficios para seus filhos.

Sentimentos de luto, de culpa, perdas narcisicas, depressdao (213) (95) (140), por
parte dos pais e familiares precisam ser compreendidos pelos profissionais que atendem
criangas deficientes visuais.

Algumas angustias e ansiedades causadas pelo desconhecimento do diagndstico e
suas implicacdes (95) (214) e a convivéncia com as limita¢des visuais da crianga podem
comprometer o apoio e o seguimento das indicacdes e orientacdes médicas e terapéuticas
(208) (4) (215). Pais podem considerar que seus filhos ainda sdo muito pequenos para
procedimento cirdrgico, oclusores visuais, 6culos ou qualquer outro auxilio 6ptico (141)
(115) (186).

E preciso que médicos e terapeutas compreendam que a deficiéncia visual de uma
crianca afeta a rotina da familia. As crises sdo mais bem resolvidas e superadas se os pais
sentirem uma atmosfera amiga e capacidade por parte das equipes que os atendem (28),
podendo conversar, compreender e se envolver com o planejamento da habilitacdo de seu
filho (36). Pais e/ou cuidadores esclarecidos e compreendidos, auxiliam nos tratamentos
indicados, tornando-se agentes ativos no empenho de desenvolvimento das habilidades e
capacidades visuais de suas criangas.

E importante valorizar a compreensio dos pais sobre o que significa um
diagnodstico das capacidades visuais para o futuro do seu filho. Alguns pais podem
acreditar que determinado diagndstico implica que sua crianga nunca vai ver, nunca sera
independente. Nesse sentido, € preciso que a equipe médica e terapéutica que atende a
crianca acolha e discuta com os pais sobre o que significa um diagndstico, mas também o
que ndo significa além de suas implica¢des para a saide e desenvolvimento da crianga (95)
(36). Cooperacdo mutua entre oftalmologista e a familia pode garantir a conformidade com
as orientagdes, contribuindo para eficdcia do tratamento e qualidade de vida da crianca

deficiente visual (216), promovendo sua autoestima e independéncia (25) (217) (119).
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Também é importante encorajar os pais a vencerem seus desafios frente a realidade
da deficiéncia visual de seus filhos, sempre com certeza de que profissionais da satide

estardo a seu lado (104) (218).
E interessante que as equipes de satide tenham os pais e cuidadores de seus
pacientes como aliados, parceiros de seus trabalhos, cumprindo as orientacdes e seguindo o

que os médicos pedem, sentindo-se apoiados, compreendidos e ndo julgados (209) (144).

II. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a Visdo Funcional de criancas de zero a 5 anos e 11 meses de idade, apds
diagnéstico oftalmoldgico de Baixa Visdo, para identificar a necessidade de Estimulacdo

Visual no grupo estudado do Servico de Estimulagdo

Visual/VSN/OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar causas de Baixa Visdo no grupo estudado do Servico de Estimulagdo
Visual/VSN/OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP  para consideragdo de
respostas visuais esperadas em cada diagndstico oftalmolégico;

e Identificar a necessidade terapéutica de estimulagdo visual, utilizando-se

instrumento de coleta de dados para avaliagdo da visdo funcional infantil.

III. MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal analitico, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob
n°® 1025/2010 (Anexo I), com aprovagao de adendo (Anexo II).
Foi utilizado instrumento de Avaliacdo da Vis@o Funcional Infantil organizado

apds estudos na literatura nacional e internacional, na busca por avaliacdes da visao
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funcional que contemplassem a necessidade do servico. Considerando-se as diferentes
faixas etdrias infantis propostas neste estudo, ponderou-se sobre a efetividade de algumas
avaliagdes pesquisadas, organizando-se instrumento avaliatério em topicos, desenvolvidos
de maneira a se obter respostas visuais eficientes para determinar condutas em Estimulacdo
Visual.

Esta pesquisa contou com estudo piloto para aplicacdo do instrumento que, apds
alteracdes cabiveis, foi aplicado ao grupo estudado, com n = 143.

Para conhecer-se a responsividade, por faixa etdria, com mesmo n (n=143),
aplicou-se o instrumento de avaliacdo ao grupo controle, tendo o mesmo passado por

avaliacdo oftalmoldgica anterior a avaliacdo da visdo funcional.

1. SUJEITOS

Foram estudadas cento e quarenta e trés criancgas na faixa etdria de zero a 5 anos e
11 meses, atendidas no Servico de Estimulacio Visual/VSN/HC/FCM/UNICAMP,
provenientes dos demais servicos de Oftalmologia com diagnésticos oftalmologicos
estabelecidos e suspeita de Baixa Visao.

Este grupo foi composto por criancas atendidas em sequéncia, conforme o
agendamento no ambulatério, no periodo de dezembro de 2010 a junho de 2012, ndo
havendo amostragem ou sorteio dos casos, seguindo os critérios de inclusdo e exclusao
desta pesquisa.

O grupo controle contou com 0 mesmo numero de criangas (n=143), na mesma
faixa etaria, atendidas na Creche Infantil MEIMEI, situada a Avenida Francisco José de
Camargo Andrade, 959, Campinas, SP (Anexo III). Entre essas criangas, nenhuma
apresentou suspeita de Baixa Visdo.

Nos dois grupos, foram avaliadas todas as criangas com ou sem comprometimento
em seus desenvolvimentos globais. A caracterizacdo de Bom Desenvolvimento Neuro
Psico Motor (BDNPM) ou Retardo no Desenvolvimento Neuro Psico Motor (RDNPM) foi
estabelecida com dados coletados dos prontudrios dos pacientes do grupo estudado e das

fichas escolares das criancas da creche.

83



2. CRITERIO DE INCLUSAO

e Idade — criangas de zero a 5 anos e 11 meses;
e Concordancia dos pais e/ou responsdveis em participar do estudo, assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo IV) (Anexo V).

3. CRITERIO DE EXCLUSAO

e Criancas com cegueira total.

4. VARIAVEIS

4.1. GENERO

e Feminino;

e Masculino.

4.2. IDADE

e Zero a5 meses;

e O mesesa 11 meses;

e Janoalanoe 11 meses;

e 2 anos a3 anos e 11 meses;

e 4 anos a5 anos e 11 meses.

4.3. DESENVOLVIMENTO NEURO PSICO MOTOR (DNPM) DA
CRIANCA

e Bom Desenvolvimento Neuro Psico Motor (BDNPM);

e Retardo no Desenvolvimento Neuro Psico Motor (RDNPM).
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4.4. CLASSIFICACAO DOS TOPICOS DE AVALIACAO DA VISAO
FUNCIONAL

PARTE 1
e Percepcao de Luz;
e Percepc¢ao de Pessoas;
e Fixacdo Visual,;
e Nistagmo;
e Percepcao de Objetos;

e Percepc¢do de Cores.

PARTE 2

e Cartoes de Teller (Olhar Preferencial).

5. AVALTACAO DA VISAO FUNCIONAL INFANTIL

5.1. CLASSIFICACAO DA AVALIACAO DA VISAO FUNCIONAL
INFANTIL

Para cada topico do Instrumento de Avaliacdo da Visdo Funcional Infantil foi

considerada, em sua totalidade, a pontuacdo 5,0 com as classificacdes a seguir (Tabela 2):

Pontuacio Intensidade Estimulacio Visual
Acima de 18 Alta Nao

Entre 17-18 Moderada Sim
Menor que 17 Baixa Sim

Tabela 2. Classificacoes da Avaliacao da Visao Funcional Infantil

e Acima 18 pontos, com intensidade Alta, considerou-se a ndo necessidade de

Estimulagdo Visual;
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e Entre 17 e 18 pontos, com intensidade Moderada, indicou-se Estimulacdo Visual

quando a crianga ndo é independente e capaz de ir a busca de seus proprios

estimulos visuais, seja por idade ou dificuldade motora;

e Menor que 17 pontos, com intensidade Baixa, indicou-se a Estimula¢do Visual

orientada e acompanhada por profissional habilitado.

5.2. SCORES ESPERADOS PARA CADA FAIXA ETARIA

Contando com a classificacdo e pontuagdo dos tépicos do instrumento de avaliacdo

da visdo funcional, delineou-se a seguir (Tabela 3) um score minimo esperado para cada

faixa etaria, de acordo com o desenvolvimento infantil e o desenvolvimento visual normal.

Idade | 0 - 5 meses | 6 meses a 11 meses | 1ano— 2 anos — 4 anos —
1 ano e 11 meses | 3 anos e 11 meses | 5 anos e 11 meses
Score
30 X X
31 X
35 X X

Tabela 3. Scores esperados para cada faixa etaria, de acordo com o desenvolvimento infantil e o

desenvolvimento visual normal

5.3. DADOS COLETADOS NOS PRONTUARIOS

Idade da crianca;

Avaliagdo oftalmoldgica com diagnéstico responsdvel pela Baixa Visao;

Indicacdo de 6culos - para a eficiéncia da avaliacdo da visdo funcional, é

indicado o uso dos mesmos;

Desenvolvimento Neuro Psico Motor (DNPM) da crianga.
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5.4. SEQUENCIA DOS PROCEDIMENTOS PARA APLICACAO DO
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA VISAO FUNCIONAL
INFANTIL

1

2)

3)

4)

5)

6)
7

8)

9)

Entrevista com pais e/ou responsaveis para conhecimento do desenvolvimento
global da criancga e seu repertdrio visual;

Crianca confortavelmente acomodada para a avaliacdo (sentada em seu carrinho, no
colo de responsdvel, em cadeira adaptada ou deitada em maca);

Consideracdo de aspectos que podem interferir nas respostas avaliatérias, como:
indisposicao fisica, febre, frio, fome, sono, ansiedade, medo, timidez, outros;
Iluminagcdo adequada do ambiente de acordo com as normas da Associacio
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) — Iluminancia de interiores: NBR 5413;
Avaliacgdo realizada na esfera visual responsiva pela criancga;

Ponto de partida da avaliacdo: diagndstico oftalmoldgico;

A padronizagdo do tamanho dos brinquedos e as distincias entre brinquedo e olho
com o critério: relacdo entre seu tamanho e a distancia que o separa do olho.
Ambos medidos em centimetros;

Por tratar-se de baixa visdo, a avaliacdo para perto pode ser definida em 15 cm,
considerando-se visdo central, algumas vezes sendo reduzida para até
aproximadamente 5 cm em casos de grave prejuizo visual;

Para avaliacdo de distancia maxima para essa clientela, considerando-se suas faixas
etarias, foi estudada em 3 m, justificando que o espago visual de interesse da
crianca nessa faixa etdria € egocéntrico, preferindo olhar para pessoas e objetos

proximos;

10) Para percepg¢ado e seguimento de luz: lanterna grande, ndo Led — didmetro de 6 cm a

10 cm;

11) Para percep¢ao de objetos: materiais lidicos como lengos coloridos, brinquedos,

objetos do cotidiano da crianga, materiais graficos infanto-juvenis;

12) De acordo com cada diagndstico oftalmolégico, oclui-se primeiro o olho com

maior prejuizo visual de maneira que a crianga sinta-se confortavel, colaborativa e

nao rejeite a avaliagcdo logo de inicio;
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13) Duragao de cada avaliacao da visao funcional: 20 a 30 minutos.

5.5. MATERIAIS UTILIZADOS PARA AVALIACAO DA VISAO
FUNCIONAL

e Cartdes de Teller;

Figura 1. Cartdes de Teller

e Lanterna de pilhas comuns, ndo Led com foco grande (de 6 a 10 cm de diametro);

lencos coloridos;

Figura 2. Lencos e Lanterna para Avaliacao

? Foto retirada do site www.aptomed.com.br/canal/Acuidade-visual-de-teller em 11/2012.
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. Brinquedos3 com tamanhos iguais ou maiores que 3 ¢ 10 cm de didmetro, com

formatos e cores variadas, com ou sem som. Exemplos: bolas, carrinhos, bonecos,

chocalhos, entre outros;

\
. ®

Figura 3. Bolas e Chocalho para Avaliacao

Figura 4. Brinquedos para Avaliacao
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Figura 5. Brinquedos para Avaliacao

Figura 6. Brinquedos para Avaliacio

A higienizacdo dos brinquedos utilizados deve ser observada por tratar-se de criangas pequenas, que
frequentemente levam brinquedos & boca e/ou os jogam ao chio.
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e Livros e revistas infanto-juvenis;

m

L9
o

Figura 7. Brinquedos e Revista para Avaliacao
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5.6. INSTRUMENTO UTILIZADO PARA COLETA DE DADOS PARA
AVALIACAO DA VISAO FUNCIONAL INFANTIL

Idade

( ) 0—5 meses

( ) 6 meses — 11 meses
()1lano —1 anoe 11 meses
( )2 anos —3 anos e 11 meses
( )4 anos — 5 anos e 11 meses

Desenvolvimento Neuro Psico Motor
( ) BDNPM
( ) RDNPM

PARTE 1

(1) Percepgdo de Luz (PL): m (2,0)

0-50cm = 0,0/ 50cm-1m = 0,5/Im-2m = 1,0/2m-3m = 2,0
() Com seguimento (2,0)

() Sem seguimento (0,0)

() Ambiente com luz artificial (1,0)

() Ambiente em penumbra (0,0)

() Nao apresenta (0,0)

(2) Percepgdo de Pessoas: m (2,0)

0-50cm = 0,0/ 50cm-1Im = 0,5/Im-2m = 1,0/2m-3m = 2,0
() Com seguimento (2,0)

() Sem seguimento (1,0)

() Nio apresenta (0,0)

(3) Fixacdo visual

() Central (4,0)
() Temporal (1,0)
() Nao apresenta (0,0)

(4) Nistagmo

() Moderado (1,0)
() Intenso (0,0)
() Nio apresenta (4,0)

(5) Percepgio de Objetos: m (1,0)

0-50cm = 0,0/ 50cm-1m = 0,5/1m-2m = 0,5/2m-3m = 1,0
() Nao apresenta (0,0)
() Somente Objetos iluminados: m (0,5)

0-50cm = 0,0/ 50cm-1m = 0,5/Im-2m= 0,5
() Com seguimento (0,5)

() Sem seguimento (0,0)

() Com 5 cm de didmetro (1,0)

() Com 10 cm de diametro (0,5)

() Coordenag@o viso motora (1,0)

() Resposta visual tridimensional (0,5)

(6) Percepgio de Cores

() Reconhece cores (5,0)
() Nao reconhece cores (0,0)

PARTE 2

(7) Cartdes de Teller: cm (5,0)

OD: OE:
() NR — Nao Responsivo (0,0)

Tabela 4. Instrumento Utilizado Para Coleta de Dados Para Avaliacdo da Visdo Funcional Infantil
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IV. RESULTADOS

As afeccOes oftalmoldgicas responsdveis pelas deficiéncias visuais do grupo
estudado foram: Retinopatia da Prematuridade, Afeccdes de Nervo Optico (Coloboma,
Palidez de Papila, Atrofia de Papila, Hipoplasia de Nervo Optico, outras), Deficiéncia
Visual Cortical (Baixa Acuidade Visual Central - BAVC) (Encefalites, Encefalopatia
Cronica ndo Progressiva, Hip6xia Neonatal, outras), Coriorretinite Macular Infecciosa
(Toxoplasmose, Toxocariase, outras), Malformacdes Oculares (Anoftalmias Unilaterais,
Microftalmias, Colobomas de Iris, Nervo optico e Coroide), Catarata Infantil,
Degeneragdes Primarias da Retina (Nistagmo, Albinismo Oculo Cutineo e Amaurose
Congénita de Leber), Glaucoma Congénito, Ceratopatias e Trauma Ocular ou Orbitario

(Tabela 5).

AMBULATORIO DE ESTIMULACAO VISUAL INFANTIL
Causas de Baixa Visao no Grupo Estudado

AFECCOES OFTALMOLOGICAS N %
Retinopatia da Prematuridade 37 26%
Afeccdes de Nervo Optico 28 20%
Deficiéncia Visual Cortical (BAVC) 24 17%
Coriorretinite Macular Infecciosa 13 9%
Malformagoes Oculares 13 9%
Catarata Infantil 10 7%
Degeneragdes Primarias da Retina 10 7%
Glaucoma Congénito 4 3%
Ceratopatias 3 2%
Trauma Ocular ou Orbitério 1 1%

Tabela 5. Afeccoes Oftalmoldgicas Responsaveis Pelas Causas de Baixa Visao do Grupo Estudado

No grupo controle, seis criancas apresentaram necessidade de avaliacdo
oftalmoldgica completa. Os diagndsticos foram: duas com estrabismo, duas com miopia,
uma com astigmatismo e uma com hipermetropia com prescri¢cdo de 6culos e visdo normal.

Nao foram identificadas criancas com baixa vis@o no grupo controle (Tabela 6).

92



Afeccdes Oftalmolégicas - GRUPO CONTROLE | N
Estrabismo 2
Miopia 2
Astigmatismo 1
Hipermetropia 1

Tabela 6. Afeccoes Oftalmolégicas no Grupo Controle

De acordo com as varidveis propostas, a distribuicdo entre os géneros no grupo
estudado e no grupo controle mostrou-se semelhante: 78 (55%) masculino e 65 (45%)
feminino na populacdo do Ambulatério de Estimulagdo Visual, e 73 (51%) masculino e 70

(49%) feminino no grupo controle (Tabela 7).

Género - GRUPO ESTUDADO E GRUPO CONTROLE
GENERO Masculino Feminino
Grupo Estudado 78 (55%) 65 (45%)
Grupo Controle 73 (51%) 70 (49%)

Tabela 7. Género - Grupo Estudado e Grupo Controle

A distribuicdo por idades foi determinada pelo desenvolvimento cognitivo e visual
infantil e a proximidade de respostas visuais esperadas para cada faixa etaria, dividindo-se:
de zero a 5 meses; 6 meses a 11 meses; 1 ano a 1 ano e 11 meses; 2 anos a 3 anos e 11
meses; 4 anos a 5 anos e 11 meses (Tabelas 8 e 9). Houve semelhancga entre as idades do

grupo estudado e do grupo controle.

Variacao Idade - GRUPO ESTUDADO N
0 meses - 5 meses 2
6 meses - 11 meses 7
1 ano - 1 ano e 11 meses 32
2 anos - 3 anos e 11 meses 51
4 anos - 5 anos e 11 meses 51

Tabela 8. Prevaléncia por idade do Grupo Estudado (n = 143)
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Variacao Idade - GRUPO CONTROLE | N
0 meses - 5 meses 0
6 meses - 11 meses 6
1 ano - 1 ano e 11 meses 12
2 anos - 3 anos e 11 meses 48
4 anos - 5 anos e 11 meses 77

Tabela 9. Prevaléncia por idade da populacido do Grupo Controle (n = 143)

Em relacdo ao Desenvolvimento Neuro Psico Motor (DNPM) entre as duas
populacdes, foi observado no Grupo Estudado:
e 44 criancas (30%) apresentaram Bom Desenvolvimento Neuro Psico Motor
(BDNPM);
e 99 criangas (70%) apresentaram Retardo no Desenvolvimento Neuro Psico

Motor (RDNPM).

Entre as criangas do Grupo Controle, foi observado:
e 2 criangas (1,4%) apresentaram RDNPM;
e Independente do DNPM, nenhuma crianca recebeu indicacdo para estimulacdo

visual.

Referente a avaliacdo com Cartdes de Teller, observou-se: no Grupo Estudado, 51
criangas (36%) foram responsivas e 92 (64%) nao foram responsivas ao Teller. No Grupo
Controle houve 100% de responsividade ao Teller, mesmo entre as criancas com RDNPM.

A seguir a tabela com a responsividade ao Teller dos dois grupos (Tabela 10).

Responsividade ao Teller - GRUPO ESTUDADO E GRUPO CONTROLE
RESPONSIVIDADE Responsivo Nao responsivo
Grupo Estudado (n=143) 51 (36%) 92 (64%)
Grupo Controle (n=143) 143(100%) -

Tabela 10. Responsividade ao Teller - Grupo Estudado e Grupo Controle

O resultado da Avaliacdo da Visdo Funcional, utilizando-se instrumento de coleta

de dados, do grupo estudado, apresenta-se na tabela a seguir (Tabela 11).
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SCORES Pontuacio | 0 meses - 6 meses - 1 ano - 2 anos - 4 anos - BDNPM | RDNPM

5 meses 11 meses 1 ano 11 meses | 3 anos 11 meses | 5 anos 11 meses

2ers Ters 32 crs 31 crs 3l crs
Scores 1 (BDNPM) 7 (BDNPM) 6 (BDNPM)
>18e Alta 5 (RDNPM) 3 (RDNPM) 14 (RDNPM) 14 22
<35
Scores Moderada 1 (BDNPM) | 2 (RDNPM) 2 (BDNPM) 3 (BDNPM) 6 g
17- 18 1 (RDNPM) 4 (RDNPM) 1 (RDNPM)
Score Baixa 1 (BDNPM) | 1 (BDNPM) | 6 (BDNPM) 10 (BDNPM) 6 (BDNPM) ” 6
<17 1 (RDNPM) | 4 (RDNPM) | 18 (RDNPM) 25 (RDNPM) 21 (RDNPM)

99
TOTAL 44

E importante ressaltar que todas as criangas realizaram a avaliacdo com Cartdes de Teller. A seguir

apresenta-se um detalhamento dos resultados das avaliagdes com Cartdes de Teller realizadas com criancas

com scores < 17 e iguais a 17 e 18, uma vez que no grupo estudado foi verificado possivel comprometimento

do desenvolvimento de todas as criangas com score igual a 17 e 18. No caso, 107 criangas.

Instrumento
de Avaliacao +
Teller

Responsivo

10

12

14

14

Instrumento
de Avaliacao +
Teller Nao

Responsivo

16

29

28

16

63

Indicacao
para
Estimulacao

Visual

26

41

31

TOTAL PARA ESTIMULACAO VISUAL

107

Tabela 11. Resultado da Avaliacio da Visao Funcional Infantil no Grupo Estudado (n = 143)

95




Ap6s aplicacao do Instrumento de Avaliagdo da Visao Funcional Infantil e Teste
com Cartdes de Teller, das 143 criancas estudadas, 107, representando 75% do total,
receberam indicacdo para Estimulagdo Visual.

Na faixa etdria entre zero e 5 meses de idade, duas criangas do grupo estudado
apresentaram score abaixo de 17, independente do DNPM, sendo que as duas receberam
indicacao para estimulacao visual.

Nas criangas com 6 a 11 meses de idade, com sete criangas avaliadas, duas tiveram
seus scores iguais a 17 e 18, independente do DNPM, portanto com indicacdo para
estimulacdo visual. As restantes desse grupo, cinco apresentaram scores abaixo de 17,
também recebendo indicacdo para estimulacdo visual, sendo que uma com BDNPM e
quatro, RDNPM.

Na faixa etdria de 1 ano a 1 ano e 11 meses, foram avaliadas trinta e duas criancgas,
sendo que seis, com scores acima de 18, ndo receberam indicagdo para estimulagdo visual.
Porém vinte e seis desse grupo, dentre elas duas com scores igual a 17 e 18, ambas com
RDNPM, e vinte e quatro com scores abaixo de 17, receberam indicacdo para estimulacdo
visual. Entre essas ultimas criancgas, seis apresentaram BDNPM e dezoito RDNPM.

Com 2 a 3 anos e 11 meses de idade foram avaliadas cinquenta e uma criangas.
Dessas, dez tiveram seus scores acima de dezoito. Foram identificadas seis criangas com
scores igual a 17 e 18, duas apresentando BDNPM, e quatro RDNPM, e trinta e cinco
criancas com scores abaixo de 17, todas encaminhadas para estimulagdo visual. Entre essas
ultimas, dez apresentaram BDNPM e vinte e cinco, RDNPM.

Entre as criangas de 4 € 5 anos e 11 meses, das cinquenta € uma criancas avaliadas,
trinta € uma receberam indicacdo para estimulacdo visual. Entre essas criancgas, quatro
apresentaram scores igual a 17 e 18, sendo que trés com BDNPM e uma com RDNPM, e
vinte e sete criangas apresentaram scores abaixo de 17, sendo que seis com BDNPM e

vinte e uma com RDNPM.
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V. DISCUSSAO

A Retinopatia da Prematuridade (ROP) ¢ uma das causas de deficiéncia visual
potencialmente evitdvel em criangas. Neste estudo, destacou-se como a principal
responsdvel pela Baixa Visao do grupo estudado, com n = 37 (26%).

Em estudo retrospectivo de quinze anos, realizado no mesmo servico deste estudo
(OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP) (219) em 1984, sobre causas de deficiéncia
visual em criancas, a ROP esteve entre as afeccdes oculares causadoras de Baixa Visdo. O
mesmo pode ser constatado em outro estudo realizado também no mesmo servico, em
1998 (96), sobre caracteristicas de Baixa Visdo em criangas no mesmo Sservigo.

Outros estudos universitarios nacionais, realizados em Sao Paulo (220) (221),
Salvador, Recife (89) (94) (222) e Santa Catarina (223), mostraram prevaléncia semelhante
de ROP em suas populagdes estudadas.

A Organizac¢do Mundial de Saide (OMS) (224) refere que a ROP € responsavel por
um terco das defici€ncias visuais nos paises latino-americanos, ocorrendo 0 mesmo em
alguns paises da Asia e da Africa, considerados menos desenvolvidos. Isso porque os
servicos para atendimento aos recém-nascidos prematuros ainda estdo ainda em processo
de estruturacdo, ndo tendo ainda estrutura para atender a prematuridade (225), levando
algumas criangas a 6bito, com tempo insuficiente para desenvolver a retinopatia da
prematuridade.

Em contrapartida, nos Estados Unidos, pais desenvolvido, estudos (225) (226)
referem que a populagdo de criangas que desenvolve ROP grave tem sido crescente, devido
aos cuidados neonatais e as taxas de sobrevida com os tratamentos oferecidos em
prematuridade (227).

Neste estudo, as Afeccdes de Nervo Optico estiveram presentes em 28 criancas
(20%) no servigco de Estimulacio Visual/lOFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP,
necessitando de diagndsticos precoces para tratamentos € acompanhamentos terapéuticos
efetivos. A prevaléncia de foi semelhante as de outros estudos nacionais, como o da Bahia
e de outros servicos universitdrios e filantropicos de Sdo Paulo (222) (228) (229), todos
apontando as afeccdes de nervo Optico como uma das principais causas de defici€ncia

visual infantil.
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Independente das variedades de afeccoes de nervo Optico diagnosticadas no grupo
estudado nesta pesquisa, todos os sujeitos avaliados receberam indicag¢do para estimulagio
visual.

A Deficiéncia Visual Cortical (Baixa Acuidade Visual Central - BAVC)
apresentou-se como terceira causa de Baixa Vis@o no grupo estudado, com n = 24 (17 %).

Prevaléncia semelhante a esta pesquisa foi verificada em Sao Paulo (228). No
entanto, em servico universitario de Recife, houve baixa prevaléncia de BAVC. Observa-se
que com diversas variantes, as deficiéncias visuais em criancas variam de regido para
regido, como ¢ apontado em estudos epidemioldgicos nacionais e internacionais (96) (23)
(230).

As criancas com BAVC atendidas no servico de servico de Estimulacdo
Visua/lOFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP apresentavam baixa visual importante,
sequelas de danos cerebrais, com ou sem outras deficiéncias associadas, necessitando de
condutas habilitacionais e reabilitacionais. Todas receberam indicagdo para estimulacio
visual.

A Coriorretinite Macular Infecciosa bilateral congénita, causando lesdes de caréter
irreversivel, com graves sequelas visuais, esteve presente em 13 (9%) das criangas do
grupo estudado. A acuidade visual das criancas avaliadas variou de acordo com a
gravidade do acometimento visual. A prevaléncia dessa afeccdo ocular mostrou-se
semelhante em servicos universitarios de Sao Paulo e Recife (220) (82), no entanto, em
Santa Catarina e Bahia (223) (231) as populacdes estudadas tiveram prevaléncia maior da
mesma.

As Malformacdes Oculares foram encontradas em 13 (9%) criangas do grupo
estudado. Prevaléncia semelhante foi encontrada em outros estudos nacionais e
internacionais (232) (233) (234).

O exame oftalmoldgico completo € importante tanto no diagndstico quanto no
progndstico de pacientes com coloboma, visto que este pode estar associado a uma baixa
visual importante, além de poder estar relacionados a diferentes anomalias ou sindromes
(235). O coloboma ocular assim como a microftalmia s@o malformacdes congénitas
comuns e podem estar ou ndo associadas. Na maior parte dos casos se apresenta como uma

alteracdo ocular isolada (222), podendo em algumas situacdes estar associada a outras
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anomalias ou sindromes. Nos sujeitos do grupo estudado, a Baixa Visao por mal formagao
ocular foi indicativa para condutas terapéuticas em estimulacao visual.

A Catarata Infantil, doenca potencialmente prevenivel e tratdvel, foi encontrada em
10 (7%) criancas no grupo estudado. Todas receberam indicacdo para estimulacdo visual,
necessitando acompanhamento com terapia habilitacional ou reabilitacional. Desde a
década de 80 (219) (96), esta afecc¢do tem sido alvo de estudos e cuidados neste servico,
sempre apresentando significativa prevaléncia entre as criangas atendidas na oftalmologia.

Em Sao Paulo e Bahia (220) (222), também houve prevaléncia semelhante a este
estudo. Em pesquisas realizadas Recife (82), e Minas Gerais (236), a prevaléncia dessa
afecc@o mostrou-se maior.

Estudos realizados pela OMS (226) em escolas para deficientes visuais no mundo
apontam a catarata infantil como responsédvel por 8 a 23% de toda a cegueira na infancia
em paises da América Latina com 8%, Africa 10%, Asia 12% e Europa com 23% (219)
(224).

As Degeneracdes Primdrias de Retina foram encontradas em 10 criancas (7%),
mesma prevaléncia da afeccdo oftalmoldgica do grupo anterior. Todas as criancas com
degeneracdes primdrias de retina, avaliadas neste estudo apresentaram Baixa Visdo, e
receberam indicacao para estimulagdo visual.

Pesquisas realizadas em paises desenvolvidos referem que apesar de Baixa Visao,
Albinismo Oculo Cutdneo nio prejudica necessariamente o desenvolvimento cognitivo e
social da pessoa afetada (134), apenas dificulta a leitura, prejudicada pela fixagdo visual
comprometida pela doenca (237) (238), justamente a razao da indicacdo de estimulagdo
visual. Quanto a Amaurose Congénita de Leber, as criangas deste estudo além de
apresentaram Baixa Visdo, tinham associado o RDNPM, deficiéncias associadas, com ou
sem comorbidades.

Embora o Glaucoma Congénito seja doenga de alta prevaléncia em outros servigos
no Brasil (123) (228) (82), no grupo estudado sua prevaléncia foi baixa, com n = 4 (3%).
Pode-se pensar que esse nimero se justifique pela baixa demanda da populacdo que o
servico de OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP atende.

Outras afecgdes tiveram pouca prevaléncia, comparando-se a outros estudos (239),

podendo ser justificado pela demanda do servigo e o tempo considerado para esta pesquisa.

99



A distribuicdo entre os géneros no grupo estudado foi de 78 (55%) criancas do sexo
masculino e 65 (45%) do sexo feminino, ndo apresentando diferencgas estatisticamente
significativas. A variacdo entre géneros de populacdes estudadas com Baixa Visdo e
mesma faixa etdria, com diferencas estatisticamente também ndo significativas, pode ser
observada também em outros estudos nacionais e internacionais (23) (240) (233) (82),
portanto, nao foi observada relevancia quanto a Baixa Visdo e a necessidade de
estimulagdo visual considerando-se especificamente o género neste estudo.

De acordo com a organizacdo proposta para cada faixa etdria do grupo estudado
nesta pesquisa, observou-se maior prevaléncia de indicagdo para estimulacdo visual, entre
as criangas com idades de 1 ano e 5 anos e 11 meses.

Pode-se atribuir a esse resultado a prépria demanda por faixa etdria de criancas, que
o servigco de Estimulacdo Visual OFTALMOLOGIA/HC/FCM/UNICAMP recebe.

A atencao oftalmoldgica a crianca também € citada como conduta proposta para a
saude global infantil (34), além do que, entre a prevaléncia observada neste estudo, estao
as criancas com idades entre 4 e 5 anos e 11 meses, consideradas com potencial
expectativa de visdo plenamente desenvolvida. Ndo houve significativa diferenga entre as
idades do grupo estudado e do grupo controle.

Com relacdo ao Desenvolvimento Neuro Psico Motor (DNPM), no grupo estudado
44 (30%) criangas apresentavam Bom Desenvolvimento Neuro Psico Motor (BDNPM) e
99 (70%) Retardo no Desenvolvimento Neuro Psico Motor (RDNPM). No grupo controle,
duas criangas apresentaram RDNPM. Com todas as criangas do grupo controle avaliadas,
independente do DNPM, nenhuma recebeu indicacio para estimulacao visual.

Dentre as quarenta e quatro criancas com BDNPM, trinta e uma responderam ao
teste com Cartdes de Teller. Ainda nesse grupo com BDNPM, treze criangas ndo foram
responsivas ao Teller. Complementando com o instrumento de avaliagdo da visdo
funcional, tiveram seus scores abaixo de 17, recebendo indicagdo para estimulacio visual.

Das noventa e nove criangcas com RDNPM no grupo estudado, vinte responderam
ao teste com Cartdes de Teller. Setenta e nove ndo foram responsivas ao Teller. As
criancas com RDNPM e apresentando scores abaixo de 17, foram indicadas para

estimulagdo visual criangas.
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Portanto, das cento e quarenta e trés criangas avaliadas, cento e sete criancas
receberam indicac@o para estimulacdo visual, com significativa representatividade de ndo
responsividade ao teste com Cartdes de Teller.

A prevaléncia significativa de RDNPM e a dificuldade para avaliacdo da visdo
funcional da crianga, algumas vezes ndo demonstrando ou expressando a percep¢do dos
estimulos visuais oferecidos, com comportamentos pouco colaborativos, requer o auxilio e
participacdo dos pais e/ou responsaveis, fato este que pode ser verificado em estudos de
outros pesquisadores (241) (229).

H4 uma grande dificuldade em se definir o comprometimento e a incapacidade
dessas criancas, por suas limitagdes cognitivas, pelas limitagdes neurolégicas e motoras,
pela dificuldade que as mesmas t€ém em se comunicar, restringindo suas respostas visuais e
dificultando sua compreensao por parte do oftalmologista e dos terapeutas envolvidos. A
mesma dificuldade também foi abordada em outros estudos com criancas na mesma faixa
etdria da pesquisada (238) (134).

Trabalhos cientificos apresentam o teste com Cartdes de Teller como uma boa
possibilidade para avaliar-se a acuidade visual de criancas com RDNPM (134) (242) (120)
(121) (24) (117).

Apesar disso, neste estudo observou-se que o mesmo ndo se mostrou suficiente
para a verificac@o da acuidade visual das criangas avaliadas do grupo estudado.

As criancas deste estudo, em sua maioria com RDNPM, apresentam seu
desenvolvimento motor, cognitivo e suas expressoes de linguagem prejudicadas, portanto,
em concordancia com outros servigos nacionais (38).

Para melhor se conhecer a visd@o funcional da crianca avaliada, observou-se a
necessidade de se acrescentar testes psicofisicos, como tabelas, imagens, brinquedos ou
objetos conhecidos pela crianga. Além disso, respostas visuais foram obtidas algumas
vezes, com a cuidadosa observacdo do comportamento visual da crianca avaliada, mesmo

procedimento observado em outros estudos (134).
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CONCLUSOES

e Observou-se a relevancia do diagndstico oftalmolégico como ponto de partida para
a avaliacdo da visdo funcional;

e Das 143 criancas avaliadas, 107 (75%) receberam indicagdo para estimulacdo
visual. Dessas 77 (72%) apresentaram RDNPM;

e Embora trabalhos cientificos apresentem o teste com Cartdes de Teller como uma
boa possibilidade para avaliar-se a acuidade visual de criancas com RDNPM,
observou-se neste estudo que o Teller ndo se mostrou suficiente para a verificagao
da acuidade visual das criancas do grupo estudado, uma vez que mais da metade
nao foi responsiva ao teste;

e O instrumento de avaliacdo da visdo funcional, em sua composi¢do com o teste
com Cartdes de Teller, foi eficiente para determinar condutas em estimulacdo

visual.
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ANEXO I: Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa - CEP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 06/12/10
(Grupo 111)

PARECER CEP: N° 1025/2010 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0800.0.146.000-10

I1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DESENVOLVIMENTO DE INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA
VISAQO FUNCIONAL DE PACIENTES DO AMBULATORIO DE ESTIMULACAO
VISUAL: ELABORACAO DE PROTOCOLO”.

PESQUISADOR RESPON SAVEL: Anita Zimmermann

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 13/10/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 06/12/11 (O formulario encontra-se no sife acima).

11 - OBJETIVOS

Desenvolvimento de Instrumento (Protocolo) para Avaliagio da Visdio Funcional de
pacientes do Ambulatorio de Estimulagdo Visual.

I - SUMARIO

Participariio da pesquisa 50 criancas de zero a cinco anos e onze meses que serdo
submetidas ao protocolo proposto durante os atendimentos de rotina no Ambulatério de
Estimulagiio Visual, Disciplina de Oftalmologia da FCM. Com o desenvolvimento do protocolo
¢ esperada contribui¢io na qualificaciio dos servigos de oftalmologia ¢ suas terapéuticas para
essa faixa etaria. A pesquisa é quantitativa ¢ o estudo transversal analitico.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Apbs respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo

o CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

com a Respl

V - PARECER DO CEP

O Comité de Ctica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os parcceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sfio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br

134



FACULDADE DE ’CII:ZNCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagiio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Ttem III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alierem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagiio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou 11 apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.€)

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdio CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAQ
Homologado na X Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de outubro de 2010.

Profa. Dra. Cmﬁ%@%ﬁia Bertuzzo
E

VICE-PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etiea em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tes: ira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep/@fem.unicamp.br
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ANEXO II: Aprovacao CEP - Grupo Controle

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 28/02/12.
(PARECER CEP: N° 1025/2010)

PARECER

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DESENVOLVIMENTO DE INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA
VISAO FUNCIONAL DE PACIENTES DO AMBULATORIO DE ESTIMULACAO
VISUAL: ELABORAGAO DE PROTOCOLO".

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Zimmermann

Il - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui a Creche Gratuita com Educagfo Infantil
como novo campo de coleta de dados e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para Grupo Controle, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e niio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAO

Homologado na I1 Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 28 de fevereiro de 2012.
N AAAALA
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNTCAMY
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Crixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cepufom unicamp.br
Pagina 1 de |
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ANEXO III: Autorizacao Creche Infantil MEIMEI - Grupo Controle

Av. Francisco José de Camargo Andrade, 959 - Jd. Chapadéo
CEP 13070-051 - Campinas - SP - CNP.J: 46.043.063/0001-26
Tel: (19) 3241-1622 Fax: (19) 3241-5888

e-mail:

Autorizacao

Autorizamos a pesquisadora Pedagoga Anita Zimmermann a
desenvolver parte de seu Projeto de Pesquisa (Tese de Doutorado),
Desenvolvimento de Instrumento para Avaliacdo
Funcional de Pacientes do Ambulatério de Estimulacfio
Visual: Elaboracio de Protocolo, junio a esta institnicio,
avaliando as criancas cujos pais e/ou responsaveis concordem e
assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Campinas, 18 de janeiro de 2012.

/
~

-

Aécio Péreira éhagas
Presidente

Pascoa Colli Tozoni
Vice-presidente
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ANEXO IV: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TLCE

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Projeto: Desenvolvimento de Instrumento para Avaliacio da
Visdo Funcional de Pacientes do Ambulatorio de Estimulacio

Visual: Elaboracio de Protocolo

Este projeto trata da elaboragdo de Protocolo como instrumento de avaliagio da visdo
funcional de criangas de zero a cinco anos e onze meses de idade, atendidas
rotineiramente no Ambulatério de Estimulagdo Visual da Disciplina de Oftalmologia da

Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — SP.

Espera-se com essa pesquisa, com o desenvolvimento de protocolo de avaliagio,
contribuir para a qualificacdo do servico de oftalmologia, no que se refere as

terapéuticas oftalmoldgicas para essa faixa etaria.

Fui informado(a) que o Protocolo sera aplicado durante os atendimentos de rotina da
populagio atendida no Ambulatério, ndo existindo qualquer risco ou desconforto, néo
sendo a mesma, exposta a qualquer risco previsivel e seus sujeitos sO participardo do
desenvolvimento da pesquisa, apOs seus responsaveis (pais, mdes ou responsaveis)
concordarem com a pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TCLE:

Fui informado(a) que todos os envolvidos com a pesquisa terdo sua privacidade
respeitada, portanto, nio estarfio expostos em sua identidade, bem como a de seus
responséaveis, sendo preservado seu anonimato, podendo excluir-se da pesquisa a
qualquer momento, se assim o desejar, ¢ que a participagio do(a) meu(minha) filha na
pesquisa serd voluntdria, sem qualquer custo ou beneficio financeiro, pois serd
desenvolvida durante consultas de rotina do Ambulatorio de Estimulagdo Visual,

Disciplina de Oftalmologia, Faculdade de Ciéncias Médicas.
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A pesquisadora responsivel compromete-se a cumprir os termos da Resolugio do

Conselho Nacional de Satide N°. 196/96.

Em caso de maiores esclarecimentos, duvidas ou denuncias, poderei recorrer aos

contatos a seguir:

Pesquisadora Anita Zimmermann
Endereco: Disciplina de Oftalmologia — Depto Oftalmo/Otorrino — FCM - UNICAMP

Telefone: (19) — 35217936 - e-mail: anitazsd@fcm.unicamp.br

Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP
Endereco: Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM - UNICAMP — Rua Tessilia Vieira
de Camargo, 126, Campinas — SP - CEP:13.083-887 - Caixa Postal 6111

Telefone: (19) 35218936

Nome da crianca

Nome completo e assinatura do responsavel (pai, mie ou responsavel)

Pesquisadora Anita Zimmermann
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ANEXO V: TCLE - Grupo Controle

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

(Para grupo controle — Criancas frequentadoras de Escola Infantil e ndo atendidas
no Ambulatérie de Estimulaciio Visual)

Projeto: Desenvolvimento de Instrumento para Avaliacdo da
Visdo Funcional de Pacientes do Ambulatério de Estimulacio

Visual: Elaboracio de Protocolo

Este projeto frata da elaboragfio de Protocolo como instrumento de avaliagio da visdo
funcional de criangas de zero a cinco anos ¢ onze meses de idade, atendidas
rotineiramente no Ambulatério de Estimulagio Visual da Disciplina de Oftalmologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — SP.

Espera-se com essa pesquisa, com o desenvolvimento de protocolo de avaliagdo,
contribuir para a qualificagdo do servigo de oftalmologia, no que se refere as

terapéuticas oftalmoldgicas para essa faixa etéria.

Fui informado(a) de que o Protocolo serd aplicado apés consulta oftalmologica, em
horarios pré-agendados, & qual concordei voluntariamente em trazer meu(minha)
filho(a), com custos de transporte e alimentagdio por minha responsabilidade, ndo
existindo qualquer risco ou desconforto, nio sendo o(a) mesmo(a), exposto(a) a
qualquer risco previsivel e seus sujeitos sO participario do desenvolvimento da
pesquisa, apos scus responsaveis (pais, mées ou responsaveis) concordarem com a

pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE.

Fui informado(a) também que todos os envolvidos com a pesquisa terdio sua privacidade
respeitada, portanto, nfio estarfo expostos em sua identidade, bem como a de seus
responsdveis, sendo preservado seu anonimato, podendo excluir-se da pesquisa a
qualquer momento, se assim o desejar, e que a participagdo do(a) meu(minha) filho(o)

na pesquisa sera voluntaria, sem qualquer custo ou beneficio financeiro

A pesquisadora responsivel compromete-se a cumprir os termos da Resolugdo do

Conselho Nacional de Saide N°. 196/96.
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A pesquisadora responsivel compromete-se a cumprir os termos da Resolugio do

Conselho Nacional de Satide N°. 196/96.

Em caso de maiores esclarecimentos, duvidas ou denuncias, poderei recorrer aos

contatos a seguir:

Pesquisadora Anita Zimmermann
Endereco: Disciplina de Oftalmologia — Depto Oftalmo/Otorrino — FCM - UNICAMP

Telefone: (19) — 35217936 - e-mail: anitazsd@fcm.unicamp.br

Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP
Endereco: Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM - UNICAMP — Rua Tessilia Vieira
de Camargo, 126, Campinas — SP - CEP:13.083-887 - Caixa Postal 6111

Telefone: (19) 35218936

Nome da crianca

Nome completo e assinatura do responsavel (pai, mie ou responsavel)

Pesquisadora Anita Zimmermann
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