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Reabilitacao visual das
criancas

O Conselho Brasileiro de Oftalmologia reune as Sociedades
Brasileira de Oftalmologia Pediatrica e de Estrabismo para
emitirem esta nota técnica que tem o objetivo de apresentar
as evidéncias cientificas atualmente disponiveis referentes aos
tratamentos de transtornos visuais das criangas, com o intuito
de recomendar intervencgoes que tenham respaldo cientifico.

A visdo da crianga passa por muitas mudangas apos 0 seu nascimento.
A crianga desenvolve a visdao nos primeiros dias e meses de vidacom a
estruturacdo de um sistema sensorial altamente complexo, capaz de
fazer a integracao entre a captagao daimagem ao controle visomotor
dos dois olhos, a cogni¢ao visual e a atencao.! Durante este processo,
ocorrem mudancgas estruturais tanto nos olhos quanto no sistema

nervoso central.?

Entre as funcdes cognitivas em desenvolvimento na infancia, a
visdo desempenha um papelimportante durante a constituicao da
comunicagao, interagao e vinculo, consciéncia espacial, motilidade
ocular e fungoes motoras. Atrasos no desenvolvimento visual
durante a infancia podem prejudicar o desenvolvimento global
das criangas.®
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O QUEE
processamento visual?

Processamento visual é o conjunto de diferentes processos neurais de captar,
organizar e integrar as informagdes da imagem que chega aos dois olhos.
Diferentes processamentos de diversas caracteristicas da luz acontecem de
forma concomitante para que o cérebro possa interpretar e compreender
as informacdes visuais provenientes dos olhos. A integracdo cerebral
desses diversos processos neurais promove a capacidade de reconhecer
formas, cores, profundidade, movimento e outras caracteristicas visuais do
ambiente, resultando no que chamamos de percepcao visual final.# Entender
O processamento visual é crucial para o aprimoramento diagndstico e

terapéutico de disturbios visuais

Todos 0s processos da visao sao, por natureza, processos neuroldgicos. O
termo neurovisdo €, portanto, redundante. Apesar disso, seu uso persiste
entre profissionais e pesquisadores de neurociéncias para destacar o enfoque

na compreensao profunda dos processos cerebrais envolvidos na visao.



OQUEE
terapia visual?

Terapia visual é definido como um conjunto de técnicas ambulatoriais, nao
farmacoldgicas e ndo cirdrgicas, que visam aperfeicoar o processamento
visual e tratar condicdes oculares, como estrabismo, diplopia, ambliopia e
dislexia.” ¢ Serdo discutidas a sequir quais terapias tém evidéncia cientifica

comprovada e que sao recomendadas por esta nota técnica.



O QUE SAO
disturbios de aprendizagem?

A leitura € um processo complexo de extrair significado de simbolos escritos,
exigindo, além de boa visao, habilidades neurocognitivas de processamento de
diferentesinformacdes.”-® Durante a leitura, o sistema visual deve ser capaz de
identificar e rastrear os simbolos graficos com os movimentos oculares assim
como manter a adequada decodificagao dos simbolos atras dos mecanismos

de convergéncia e acomodacao dos olhos.®

Diante de uma crianca com dificuldade de aprendizagem, é essencial afastar
causas oculares que podem levar a prejuizos a leitura, como ametropia ndo
corrigida, ambliopia, estrabismo, disturbios da acomodacao, insuficiéncia de
convergéncia dentre diversas outras doencgas oculares. Tais diagndsticos sao

feitos com uma avaliagcao oftalmologica.

A maior parte das dificuldades de aprendizagem é por atraso e/ou déficit
pontual em alguma fase do processo. A maioria das causas é por alteracdes
do neurodesenvolvimento que levam a atraso da maturacao cortical e com
isso maior tempo para aquisicao de habilidades complexas como leitura e
escrita (ex. hipoxia neonatal, prematuridade), falta de acesso a ambiente

escolar adequado ou inadequacao de método pedagdgico.°?

A dislexia € um transtorno especifico da aprendizagem com prejuizo da leitura

e da compreensao da linguagem escrita de carater genético e multifatorial.
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A incapacidade de compreender a escrita € um obstaculo importante para o
aprendizado, que pode ter consequéncias educacionais, sociais e econémicas
de longo prazo. Existem informacdes controversas, que sugerem alteracdes
da visao binocular como causa da dislexia. Nao ha contudo, estudos que
demonstrem disturbios visuais como base fisiopatoldgica da dislexia,
tampouco foi encontrada maior prevaléncia de alteracdes binoculares em

criangas disléxicas em relacao a grupos controle.® =™

As alteracdes oculomotoras encontradas na dislexia tém se mostrado como
parte do quadro, por anormalidade cortical no controle atencional e motor de
organizacao de sacadas e regressdes na leitura, sendo que essas alteracdes
nao se mantém na realizacdo de outras atividades visoespaciais.®° Essa
alteracdo da atencao visual no individuo com dislexia levaria a dificuldade na
captacao da informacgao visual textual e, como consequéncia, a necessidade

de ajuste e repeticdo de rastreio para confirmar as informacoes.

Existe evidéncia suficiente para sugerir terapias visuais em casos de
insuficiéncia de convergéncia (IC) sintomatica. Exercicios ortopticos de treino
de convergéncia e trabalho de amplitudes vergenciais se mostraram efetivas
em melhorar o quadro de IC e seus sintomas. Nao ha, contudo, consenso
quanto ao protocolo de exercicios mais efetivos, assim como se o tratamento
domiciliar € equivalente ou superior ao realizado em consultério. Também nao
se pode determinar se a melhora do quadro de IC com o tratamento ortéptico
tem correlagao direta com a resolucao das dificuldades de aprendizagem?

(Nivel 1, recomendacao B, alta)*.

*A metodologia de graduacao dos niveis de evidéncia usada neste documento encontra-se

na pagina 28.




Quem deve avaliar uma
crianca com dificuldades
de aprendizagem?

Durante a avaliagdo de uma crianca com dificuldades de aprendizagem,
recomenda-se uma equipe de profissionais de diversas disciplinas. Os
integrantes da equipe incluem familiares da crianga, pediatras, neurologistas,
oftalmologistas, otorrinolaringologistas, educadores, ortoptistas,
fonoaudidlogos, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e enfermeiros. As abordagens da equipe multidisciplinar
utilizam as habilidades e a experiéncia de individuos de diferentes disciplinas,
abordando o paciente a partir de sua propria perspectiva e das necessidades
de cada paciente segundo suas dificuldades, faixa etaria e desenvolvimento

neurocognitivo.?
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Quais sao as terapias sem

eficacia comprovada que vém
sendo divulgadas?

N3o existe evidéncia na literatura de que a terapia visual melhore a acuidade
visual, o desenvolvimento psicomotor ou a qualidade de vida das criangas

com dificuldades de aprendizagem.

Mesmo na auséncia de associacdao comprovada entre disturbios da
binocularidade e transtornos da aprendizagem, ha propostas de terapias
visuais, como tratamento nado cirdrgico e ndo farmacoldgico, que sugerem o

aperfeicoamento da percepcdo e do processamento visuais.'

Uma busca sistematica nos principais bancos de pesquisa pelos termos
terapia visual e ensaio clinico randomizado resulta em somente cinco artigos.
As demais publicacdes sao revisdes retrospectivas ou séries de casos e
estudos ndo controlados, ndo randomizados ou fracamente controlados, o

que impede a tomada de conclusdes cientificas apropriadas.?

Desta forma, ndo ha evidéncia cientifica que comprove a eficacia das terapias
visuais, como: oclusao nasal setorial bilateral (oclusao da parte medial dos
oculos); prismas de mesma orientacao - yoked prisms (lentes que desviam
a imagem do centro visual); terapia sintonica (uso de filtros de cores com
supostos efeitos psicoterapéuticos); lentes prismaticas filtrantes (associagao
de filtros coloridos e lentes prismaticas), filtros coloridos;?® posturologia e
prismas ativos (lentes que atuariam nos proprioceptores da musculatura
ocular); balance boards (exercicios de equilibrio postural); eye tracking (sistema
de deteccdao de movimentos dos olhos); exercicios de sacadas; marsden ball
(estimulacao visual com bolas), rotation trainers (disco giratério), etc. 2 31424

% (Nivel 3, recomendacao D, qualidade insuficiente).



RECOMENDACOES DAS
Sociedades Meédicas

Como ndo ha embasamento cientifico de eficacia de terapias visuais e,
considerando que sua pratica pode retardar o tratamento precoce adequado
das criancas e onerar suas familias, reiteramos as determinacdes de entidades
internacionais e nacionais de nao recomendar terapia visual como
tratamento de transtornos de aprendizagem.

Recomendamos que criangas com dificuldades de aprendizagem sejam
referenciadas precocemente para avaliagao (médica, educacional, psicolégica
e neuropsicolégica), devendo o médico oftalmologista pediatrico excluir
causas oculares que prejudiquem a leitura. Oftalmologistas devem tratar toda
alteracao ocular significativa ou desordem visual encontrada, assim como
colaborar com informacgdes relevantes sobre o exame ocular para outros
cuidadores envolvidos no manejo dessas criancas.

Na ausénciade causas oculares, as criangas com dificuldades de aprendizagem
devem receber suporte pedagdgico apropriado e interveng¢des educacionais
baseadas em evidéncia, associadas a tratamento médico ou psicoldgico, se
assim for necessario. Familias de criangas com disturbios de aprendizagem
devem receber informacao sobre programas de suporte pedagodgico e
institucional da sua localidade.

Os médicos, oftalmologistas e pediatras, devem fornecer fontes de
informagdes seguras sobre transtornos de aprendizagem para os pais,
refutando tratamentos que carecem de comprovacao cientifica.
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OQUEE
ambliopia?

Ambliopia € uma alteracdo do neurodesenvolvimento visual causada por
interagcao binocular anormal durante o periodo critico do desenvolvimento
visual. Pode ser causada por estrabismo, anisometropia, erro refrativo elevado
ou privagao. Clinicamente se apresenta com baixa de acuidade visual em um
ou ambos os olhos que se mantém mesmo que corrigidas anormalidades

oculares e com uso de correcdo oOptica adequada.?

Quais sao as terapias
com eficacia comprovada
cientificamente?

Tradicionalmente, o tratamento da ambliopia é feito com a correcao do fator
etioldgico (por exemplo, correcao da ptose congénita, cirurgia da catarata
prescricao de 6culos) associado, nos casos de ambliopia unilateral, a oclusao

do olho dominante ou sua penalizagao farmacoldgica com atropina.

A oclusao do olho com melhor acuidade visual visa obrigar o sistema visual
cortical a utilizar os estimulos visuais provenientes do olho de menor visao,
estimulando o cortex a superar a supressao para restabelecer conexdes
sindpticas. Isso contribui para aprimorar o desenvolvimento das func¢des

visuais do olho com ambliopia.?® (Nivel 1+, recomendacao A, alta).
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A penalizagao com atropina é feita usando colirio cicloplégico no olho de
melhor visdo. A cicloplegia, ao inibir a acomodacao, resulta na dificuldade
de visdo para objetos préoximos e, em olhos hipermétropes, também afeta a
visdo para objetos distantes. Dessa forma, ao prejudicar a visao do olho ndo
ambliope, estimula-se o desenvolvimento visual do olho de menor visao.?”#
(Nivel 1+, A, alta).

A terapia visual binocular no tratamento da ambliopia tem sido recentemente
investigada. Esta modalidade de tratamento propde balancear o estimulo
visualrecebido porcadaolhoe quesaoenviadosao cortexvisual, apresentando
estimulos de alto contraste ao olho ambliope e de baixo contraste ao olho de
melhor visdo. Dessa forma, espera-se melhorar a acuidade visual monocular
do olho ambliope, mas também possibilitar a interagao binocular cortical,
dando também a possibilidade de recuperacao da visdao binocular. No entanto,
ainda nao ha estudos de evidéncia de nivel | que justifiquem a substituicdo da
abordagem tradicional, que envolve oclusao e atropina, por essas terapias.®°-3?

(Nivel 1-, recomendacao B, moderada).

Quais sao as terapias
sem eficacia comprovada que
vém sendo divulgadas?

Uma pesquisa em uma base de dados médica (PubMed) nao encontrou
publicagdes com os termos “sunning” (olhar para o sol de olhos fechados),
“palming” (ocluir os olhos com a palma das maos), “alternate blinking” (piscar
alternadamente cada um dos olhos), “neuro-functional lens” e “neuro-
functional glasses” (também conhecidas como lentes de rendimento, sao
lentes que supostamente modificam a percepc¢do espacial, porém nao ha

explicacdo fisica para essa definicao).

n
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As pesquisas pelos termos “eye massage” e “ocular massage” (ato de
massagear os olhos) resultaram apenas em artigos que investigam a

associacao com alteracao da pressao intraocular, mas ndao ambliopia.

O termo “syntonic therapy” resultou em duas publicagdes: um editorial e
uma revisao de literatura,®* 34 a qual concluiu ndo haver evidéncia cientifica
para 0 uso dessa terapia. Os termos “behavioural vision therapy” e
“amblyopia” resultaram em uma publicacdo, que, por revisdo de literatura,

ndo encontrou respaldo pararecomendag¢ao dessa terapia para tratamento

de ambliopia.® (Nivel 4, D, qualidade insuficiente).
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RECOMENDACOES DAS
Sociedades Medicas

Recomendamos o tratamento convencional da ambliopia, com
tratamento da causa associado a oclusao ou a penalizagao
farmacoldgica do olho de melhor visao.

O tratamento binocular da ambliopia pode configurar uma modalidade de
tratamento adjuvante para casos selecionados, ndo substituindo a terapia
tradicional.
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Miopia
A miopia é a condicao ocular mais prevalente no mundo® e sua incidéncia tem
apresentado aumento significativo em criangas nos ultimos anos.*® ¥ A alta

miopia esta associada a complicagdes visuais potencialmente graves, como

glaucoma, descolamento de retina e degeneracdao macular midpica.

Quais sao as terapias
com eficacia comprovada
cientificamente?

Tratamentos para controlar a progressao da miopia, como o uso de colirio de
atropina diluida, lentes com defocus periférico e ortoceratologia, tém sido
objeto de investigacao globalmente.®®

O mecanismo de acao da atropina no controle da miopia ndo esta bem
esclarecido, embora se acredite que esteja associado a regulagcdo do
crescimento do comprimento axial do olho. Sabe-se que a resposta a atropina
é dependente da dose,* porém a dose 6tima ainda nado foi estabelecida. (Nivel

1+, recomendacao B, moderada).

As lentes com defocus periférico evitam o defocus periférico hipermetrépico
(focalizagdo da imagem atras do plano da retina), o que poderia estimular o
crescimento axial.*** (Nivel 1-, recomendacao B, baixa) A ortoceratologia,
por sua vez, age no defocus hipermetrépico ao reduzir a espessura do epitélio
central mediante a redistribuicao do liquido intracelular dessas células para
O espaco intracelular das células epiteliais da meia periferia.**“* (Nivel 2+,
recomendacao C, baixa).
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Importante ressaltar que ndo existem estudos demonstrando o efeito sustentado
da reducao da progressao da miopia em longo prazo, nem tampouco a reducao
na incidéncia de alta miopia ou de complicacdes relacionadas a miopia, como
catarata, glaucoma, descolamento de retina ou maculopatia midpica.*® (Nivel 2-,

recomendacao C, baixa qualidade).

A terapia com luz vermelha de 650 nm também vem sendo estudada com
o objetivo de evitar a progressao da miopia. Os desfechos avaliados sao
semelhantes aos das outras terapias (controle da progressao do equivalente
esférico e do alongamento axial do globo). Ha 5 ensaios clinicos aleatorizados,

ja compilados em metanalise.

No entanto, ha necessidade de se avaliar esses resultados no longo prazo
(os estudos tém seguimento maximo de um ano), avaliar a causa da
heterogeneidade na analise (tipos diferentes de aparelhos, amostras), avaliar
rebote do tratamento no longo prazo e reproduzir esses achados em outras
populagdes, desde que os estudos sao todos realizados em asiaticos.*” (Nivel

1-, recomendacao C, baixa qualidade).

Quais sao as terapias

sem eficacia comprovada que
vém sendo divulgadas para
controle da miopia em criancas ?

A pratica de exercicios visuais, comumente realizada por criancas chinesas, nao
demonstrou eficacia na prevencao de desenvolvimento de miopia €, tampouco,

na reducao de erros refrativos.#'

15
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N3o h3, na literatura médica, artigos publicados com os termos “myopia” AND
“sunning”; “myopia” AND “sun gaze” e “myopia” AND “palming”. A pesquisa
por “vision therapy” AND “myopia” resultou em duas publicacdes,** >* ambas
sem grupo controle e com numero pequeno de participantes. Além disso,
acredita-se que a melhora da acuidade visual sem correcao esta associada a
uma adaptacao a ver imagens desfocadas, visto que nao ha melhora do erro

refrativo.>

Além disso, ndo ha evidéncias de controle de progressao da miopia com o
uso de lentes positivas para perto, prescricao parcial da miopia ou uso de

prismas.>> ¢



RECOMENDACOES DAS
Sociedades Meédicas

Recomendamos que o seguimento e o tratamento das criangas
miopes sejam feitos por oftalmologistas, que poderaoindicar terapias
para controle da progressao da miopia de acordo com as diretrizes

vigentes.
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Estrabismo

O estrabismo é a alteracao do alinhamento dos olhos, podendo ocorrer em
diferentes posicdes do olhar. Pode ser convergente, divergente, vertical e/ou
torcional. O desalinhamento dosolhostraz consequénciasfuncionaisdependentes
da idade do inicio do desvio ocular. Quando o inicio comega na infancia, podem
ocorrer a supressao (com ou sem ambliopia) e a correspondéncia retiniana
anémala. Se o inicio ocorrer na vida adulta, ocorrem a diplopia e a confusdo. Em
qualquer idade acontece: prejuizo a visao binocular normal, além dos prejuizos

estéticos/psicologicos e sociais para o paciente.> *®

O estrabismo tem varias causas e tratamentos, sendo que a abordagem
terapéutica vai depender da idade de inicio, magnitude do desvio, causa
(congénito, paralitico, adquirido, acomodativo etc.) e dos sintomas causados
pela condicao.

Quais sao as terapias
com eficacia comprovada
cientificamente?

As principais opgdes de tratamento disponiveis para o estrabismo atualmente
sdo: oculos para correcao das ametropias, 6culos com prismas, uso de oclusao
antissupressiva, exercicios ortopticos, injecao de toxina botulinica e cirurgia dos

musculos extraoculares.>® ©°

A prescricao de oculos para correcao das ametropias (erros refrativos) € um
tratamento consagrado e deve ser recomendada quando os oculos tiverem o

efeito de melhorar a acuidade visual ou quando os 6culos forem capazes de
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minimizar ou eliminar o desvio ocular durante a sua utilizacao, como na esotropia
acomodatida.®’ Outro exemplo classico é a prescricao midpica/astigmatica nos

desvios divergentes.®?

A prescricdo de 6culos com prismas (elementos Opticos capazes de desviar
0s raios luminosos e, consequentemente, da imagem) € especialmente Util
em pacientes com diplopia, com intuito de eliminar esse sintoma durante a sua

utilizacao.

A oclusdao antissupressiva, na qual o olho dominante € tampado durante
uma parte do dia, apresenta efeito na melhora do controle do desvio ocular
em pacientes com exotropia intermitente em comparagcao com a conduta

expectante.®® % (Nivel 1+, recomendacao B, moderada)

Os exercicios ortopticos (terapia com estimulo vergencial/acomodativo)
apresentam evidéncia cientifica suficiente para que sua realizagdao seja
recomendada em casos de insuficiéncia de convergéncia sintomatica.?* % (Nivel

1+, recomendacao B, moderada).

A toxina botulinica é uma exotoxina da bactéria Clostridium botulinum que foi
aprovada pelo FDA em 1989 como agente paralisante neuromuscular para
uso em estrabismo. O musculo quimiodenervado se alonga e o antagonista
se contrai. Este fato, associado a mecanismos sensoriais de ajuste da posicao
ocular, torna a toxina botulinica uma importante ferramenta no tratamento de

certos tipos de estrabismo.%% ¢ (Nivel 1-, recomendacao B, moderada).

A cirurgia dos musculos extraoculares € um tratamento consagrado para
diferentes tipos de estrabismos e apresenta diversas modalidades técnicas
especificas para cada cenario. E realizada com objetivo primario de obtencao
do melhor alinhamento possivel entre os olhos, buscando alcangar com isso o
reestabelecimento da melhor binocularidade viavel para cada caso. Estudos
comprovam que o tratamento cirurgico do estrabismo propicia ganhos
funcionais mensuraveis, expressos através de aumento de estereopsia.®® ©°
(Nivel 1+, A, alta qualidade). Beneficios adicionais incluem impactos sociais e

estéticos positivos, com melhora na qualidade de vida dos pacientes.”®"2

19
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Terapias sem eficacia
comprovada cientificamente
que sao divulgadas

Nao h3a, na literatura, publicacdes com os termos “strabismus” AND “sunning”;
“strabismus” AND “palming”; “strabismus” AND “ocular massage”; “strabismus”
AND “eye massage”. Portanto ndo existe comprovacao cientifica que sustente
a realizacao destas terapias no tratamento de qualquer tipo de estrabismo.% >

737 (Nivel 4, D, qualidade insuficiente).



RECOMENDACOES DAS
Sociedades Médicas

Recomendamos que a investigacdo, seguimento e o tratamento das
criancas e adultos com estrabismo sejam feitos por oftalmologistas, que
poderao eleger a melhor conduta individualizada para cada caso.

E fundamental destacar o potencial ambliogénico dos estrabismos na
infancia. Isso significa que, caso o desvio ocular e suas consequéncias
sensoriais ndo sejam adequadamente abordadas, no tempo certo, ha
chances de o paciente desenvolver um quadro irreversivel de baixa visual
em um dos olhos.

Além disso, muitos pacientes tém como causa do seu estrabismo doengas
oculares e/ou sistémicas potencialmente muito graves (ex. tumores
malignos intraoculares, tumores malignos cerebrais, aneurismas de artérias
do sistema nervoso central, doencas da tireoide, doencgas da placa motora,
entre outras).

O nao diagndstico ou o diagndstico incorreto destas condicdes pode levar
O paciente a ter sequelas definitivas, ou em casos extremos, ao obito.
Nesse contexto, terapias ndo comprovadas cientificamente e realizadas
por profissionais ndo habilitados deve ser amplamente refutadas.
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Baixa Visao e Cegueira Infantil

Criancas com baixa visao enfrentam nao apenas desafios relacionados a
visao, mas também podem experimentar prejuizos no desenvolvimento
sensorial, motor e nos relacionamentos sociais. A fim de fomentar a
independéncia na execucao das atividades basicas de vida diaria, fortalecer o
vinculo da crianga com a familia e promover o desenvolvimento visual e global
dessas criangas, a estimulacdo visual, procedimento dentro da habilitacdao e
reabilitacao visual, utiliza técnicas e atividades para melhorar a utilizacao da
acuidade visual residual, estimular os demais sentidos e aprimorar habilidades

motoras.

Baixa visao é o termo usado para nomear a deficiéncia visual que nao
pode ser corrigida por 6culos convencionais, lentes de contato ou por
tratamento médico, clinico ou cirdrgico. A baixa visao pode resultar de muitas

doencas oculares diferentes ou de disturbios neurolégicos.””

A Classificacao Internacional de Doencas (CID) é uma norma que subdivide
a baixa visao de acordo com a acuidade visual e a extensao do campo visual
(Classificagao Organizacao Mundial de Saude, 102 revisao, 2003). Considera-se
uma crianga com baixa visao ou visao subnormal aquela cujo valor da acuidade
visual corrigida no melhor olho € menor do que 20/70 (0,3) e maior ou igual a
20/400 (0,05) ou seu campo visual € menor do que 20° no melhor olho, com
a melhor correcao optica. Esta definicao de visao subnormal identifica aqueles
que tém visdo deficiente, mesmo apds a terapia, e que potencialmente se
beneficiam de auxilios especiais para visao subnormal e/ou de reabilitacdo para
melhorar a sua qualidade de vida. A cegueira é definida nas situagcdes em que
a melhor visao € menor de 20/400 (0,05) e/ou o campo visual central € de no

maximo 10°.
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Recentemente, alguns investigadores adotaram um ponto de corte diferente
para categorizar a deficiéncia visual (ou seja, uma acuidade visual inferior a
20/40 (0,5) no olho melhor) em reconhecimento a um crescente conjunto de
evidéncias, de que mesmo reducdes mais leves na acuidade visual tém impacto

no funcionamento diario dos individuos.”®

Como reabilitar criancas com
baixa visao?

A reabilitacdo em pacientes com baixa visao, também conhecida como
reabilitacdo visual, refere-se ao conjunto de estratégias e intervencdes
destinadas a maximizar a funcao visual remanescente de individuos que nao
podem ser completamente tratados por intervencdes médicas, cirdrgicas
ou oOpticas convencionais. O objetivo é melhorar a qualidade de vida pela
otimizagao da visado residual, ensinar novas maneiras de realizar tarefas
visuais e desenvolver a autonomia do paciente.

A programacao da estimulacao visual depende de uma avaliagdo individualizada
multidisciplinar do desenvolvimento global da crianga, de suas potencialidades
e da presenca ou nao de visao funcional residual.”® 8° A partir dai, estabelecem-
se estratégias a fim de incentivar a curiosidade e a motivacao da crianca em agir

sobre o ambiente, estimulando-a a brincar e a se desenvolver.

Os recursos da habilitagdo e reabilitagao visual sao diversos, dadas as
particularidades de cada paciente, o qual também esta em constante
transformacao, com necessidades diferentes ao longo de seu
crescimento.®° S3o exemplos de estratégias as adequacdes de luminosidade,
contraste, tamanho e texturas; adaptacdao de materiais; adequacao de estimulos
a capacidade funcional; o estimulo ao esporte adaptado e orientagdes
comportamentais a familia, como posicionar-se no campo visual da crianga e

proporcionar tempo de exploracao dos ambientes.
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Quem cuida da reabilitagcao da
crianca com baixa visao?

Segundo portaria publicada pelo Ministério da Saude em 2008, apesar de o
oftalmologista ser o médico responsavel pelo atendimento da crianca com
baixa visdo, em um servico de habilitagdo e reabilitacao visual faz-se necessario
contar com equipe multidisciplinar para que todos os aspectos da crian¢ca com
baixa visao sejam abordados. A equipe multidisciplinar deve ser composta por
profissionaiscapacitadosnaareade psicologia, assisténciasocial, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, profissionais da area de mobilidade e do ensino, como

psicopedagogos e pedagogos.

Quais sao as terapias
oftalmologicas com eficacia
comprovada cientificamente para
a reabilitacao das criancas com
baixa visao?

Existem ainda poucos estudos sobre estimulacdo visual em criangas e terapias
em baixa visao infantil, sendo notavel a auséncia de pesquisas que apresentem
desenhos multicéntricos, randomizados e com grupo controle placebo,
com desfechos mensuraveis na pratica oftalmoldgica, tais como melhora
da acuidade visual, melhora na visao funcional, medida de ofuscamento e
contraste, medida do campo visual, teste de visao de cores ou outros utilizados

na pratica oftalmoldgica.®8> (Nivel 2+, C, baixa)

Assim sendo, os futuros estudos na area da terapéutica dos casos de baixa
visdo devem sequir o rigor cientifico, apresentados com métricas e analises

estatisticas reprodutiveis e podem incluir os seguintes desfechos:
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+ Melhora da acuidade visual

+  Melhora no desempenho em testes visuais/melhora da performance visual/
visao funcional (medida de ofuscamento e contraste, medida do campo visual,
teste de visao de cores)

+  Melhora no desenvolvimento neuropsicomotor

+ Melhora na qualidade de vida por meio de questionarios validados

Além da avaliagao oftalmoldgica convencional e consequente prescricao de
lentes para correcdao de ametropias e auxilios opticos para a melhora funcional
dos pacientes com baixa visao, os seguintes tratamentos apresentam evidéncia

cientifica, classificada entre parénteses, conforme a classificacdo GRADE .2

Uso de lente de contato:

Um estudo retrospectivo mostrou que lentes de contato podem trazer uma
melhor acuidade visual que correcao com oculos em criangas com baixa visao de
maneira estatisticamente significante, além de permitir reducdo da amplitude do

nistagmo, ganho de campo visual e maior conforto.?” (Nivel de evidéncia 2-).

Cirurgia de catarata para reabilitacao visual na baixa visao:

Em trés séries de casos prospectivos, com tempos de segmentos variados, de
pacientes adultos, com catarata clinicamente significativa, foi observada melhora
na acuidade visual, capacidade de ler livros e melhora da mobilidade apos cirurgia
de catarata. A extracao da catarata, quando ha opacidade significativa, pode
levar a melhora de performance visual, entre outros.88°° Estes estudos ndao foram

reproduzidos em crian¢as com cataratas clinicamente relevantes e baixa de visao.

(Nivel de evidéncia 2).
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Quais as terapias sem eficacia
comprovada?

Em um banco de dados médicos (PubMed), ndo foram encontrados artigos
com o0s sequintes termos: “filtering prism lenses”; “visuopostural” AND “low

nou

vision”, “visual relaxation”; “neural reframing” AND “low vision”; “corneal ring”
AND “low vision; “modulated visual stimulation” AND “low vision”, utilizados para
designar possiveis terapias em baixa visdo sem respaldo cientifico. Tampouco

ha estudos sobre a relacdo entre ler textos invertidos e ganho de campo visual.

Os estudos publicados sobre uso de lentes coloridas em baixa visdo foram
analisados em uma revisao de literatura. Entretanto, identificaram-se
significativas limitacdes metodoldgicas nas pesquisas avaliadas, incluindo
inadequado controle de viés, a ndo consideracao do efeito de aprendizado e de
fadiga, a falta de grupos controle em muitos dos estudos, bem como a auséncia
de metodologias duplo-cegas. Estas falhas comprometem a robustez dos
resultados e, consequentemente, a capacidade de inferir conclusdes cientificas

solidas sobre a eficacia das lentes coloridas para pacientes com baixa visao.”'

Uma revisao sistematica investigando a terapia sinténica e seus impactos nas
fungdes visuais concluiu pela auséncia de suporte cientifico que justifique sua
aplicacdao no tratamento de sintomas visuais, campo visual, acuidade visual,
sensibilidade ao contraste, disturbios de motricidade, estereopsia e habilidade

de leitura.??

O uso de estimulacao elétrica ndo invasiva, em uma revisao sistematica de
literatura, se mostrou eficaz como mecanismo de neuroprotecao em doencgas
da retina. (Nivel de evidéncia 1-).® Contudo, o estudo das publicacdes sobre
a estimulacao elétrica e magnética do sistema visual para induzir plasticidade
neuronal demonstrou que, ainda que a terapia seja mais efetiva que placebo nos
grupos controles, a eficacia clinica € muito variavel e parte dos pacientes nao
apresentam resposta.®* Dessa forma, mais estudos de ensaio controle, duplo-
cegos, multicéntricos e randomizados devem ser realizados para a definicao de

protocolos de tratamento individualizados.



RECOMENDACOES DAS
Sociedades Meédicas

ApOs a avaliacao oftalmologica completa, a fim de minimizar prejuizos do
neurodesenvolvimento e os impactos deletérios nas familias das criancas,
recomendamos o encaminhamento das criancas até os 3 anos para
estimulacdo visual precoce tdo logo seja feito o diagndstico de baixa visao.

Os oftalmologistas devem colaborar com a programacao da terapia,
especificando o motivo da baixa visao, a acuidade visual do paciente, seu
potencial de visdo, sensibilidade ao contraste, campo visual e visao de
cores, além de fazer a reavaliagao do paciente sempre que necessario.

Aestimulagao visual deve serrealizada por profissionais habilitados. Sempre
que possivel, a abordagem deve ser multidisciplinar, incluindo ndao sé o
meédico oftalmologista e o terapeuta visual, mas também neurologistas,
psicologos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas.
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Tabela com niveis de evidencia
de Terapias Visuais

Che

Nivel evidéncia Grau Qualidade
recomendagao

Disturbios de
aprendizado:
Terapias visuais 3 D Insuficiente
Ambliopia:
Oclusao 1 A Alta
Penalizacao 1 A Alta
Terapia binocular -1 B Moderada
Miopia:
Atropina 1 B Moderada
Lentes defocus -1 B Baixa
Orto-K 2 C Baixa
Terapia com luz -1 C Baixa
vermelha
Estrabismo:
Oclusao 1 B Moderada
antissupressiva
Exercicios 1 B Moderada
ortopticos
Toxina botulinica -1 B Moderada
Cirurgia musculos |1 A Alta
extraoculares

* Metodologiade graduacao dos niveis de evidénciausadaneste documento:
Os sistemas GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation)” e Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) foram
utilizados para graduar a qualidade das evidéncias e a forca das recomendacdes,

conforme descrito abaixo:”®
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Niveis de evidéncias:

1++ Metanalises de alta qualidade, revisdes sistematicas de ensaios clinicos
randomizados (ECR) ou ECRs com risco muito baixo de viés;

1+ Metanalises bem conduzidas, revisdes sistematicas de ECRs ou ECRs com
baixo risco de vies;

1- Metanalises, revisdes sistematicas de ECRs ou ECRs com alto risco de viés.
2++ RevisOes sistematicas de alta qualidade de estudos de caso-controle ou
de coorte ou estudos de caso-controle ou de coorte de alta qualidade com
risco muito baixo de confusdo ou viés e alta probabilidade de que a relacao seja
causal;

2+ Estudos de caso-controle ou de coorte bem conduzidos, com baixo risco de
confusdo ou viés e probabilidade moderada de que a relagdo seja causal;

2- Estudos de caso-controle ou de coorte com alto risco de confusdo ou viés e
risco significativo de que a relagcdo nao seja causal;

3 Estudos ndo analiticos (por exemplo, relatos de casos, séries de casos);

4 Opinidao de especialista.

Graus de recomendacgoes:

A Pelo menos uma metanalise, revisao sistematica ou ECR classificado como
1++, ou uma revisao sistematica de ECRs, ou um conjunto de evidéncias
consistindo principalmente de estudos classificado como 1+ e demonstrando
consisténcia geral de resultados;

B Evidéncias incluindo estudos classificados como 2++ e demonstrando
consisténcia geral dos resultados, ou evidéncias extrapoladas de estudos
classificados como 1++ ou 1+;

C Evidéncias incluindo estudos classificados como 2+ e demonstrando
consisténcia geral dos resultados, ou evidéncias extrapoladas de estudos
classificados como 2++;

D Nivel de evidéncia 3 ou 4, ou evidéncia extrapolada de estudos classificados

como 2+.
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Qualidade da evidéncia e defini¢oes:*®

Alta qualidade: E muito improvéavel que mais pesquisas mudem nossa confianca
na estimativa do efeito;

Moderada qualidade: E provavel que pesquisas futuras tenham um impacto
importante na nossa confianca na estimativa do efeito e possam alterar a
estimativa;

Baixa qualidade: E muito provavel que mais pesquisas tenham um impacto
importante na nossa confianga na estimativa do efeito e provavelmente alterem
a estimativa;

Qualidade insuficiente: Qualquer estimativa do efeito é muito incerta.



Quais sao as terapias recomendadas
para a reabilitacao dos adultos com
baixa visao?

+ Prescricao, pelo médico oftalmologista, da correcao optica de ametropias e
de auxilios opticos para baixa visao (sejam para ampliacdo ou deslocamento
ou condensagao da imagem retiniana e para absorcao seletiva do espectro
visivel da luz para controle do ofuscamento);

+  Prescricao de auxilios eletronicos para ampliagao da imagem retiniang;

+  Prescricao de auxilios eletrénicos com recursos sonoros ou tateis;

+ Avaliagao e treinamento em Orientacao e Mobilidade;

+ Adaptacao de materiais e ambientes (auxilios ndo opticos);

+ Treinamento para uso eficiente de auxilios prescritos pelo oftalmologista;

+  Treinamento visual para fixacdo excéntrica;

+ Avaliagao e treinamento para realizagao de atividades de vida diaria;

+  Emprego de recursos tecnoldgicos para ampliacdo da imagem ou para

interface sonora ou tatil.

O treinamento visual por biofeedback, por meio do microperimetro, e a terapia
por fotobiomodulagdo para degeneracdo macular relacionada a idade sdo
procedimentos clinicos recentes com estudos cientificos, publicados e em
desenvolvimento, em diversos centros de pesquisa e servicos de reabilitacao
visual e que apontam resultados promissores para a melhora da fungao visual

nos pacientes que tenham o perfil para sua indicacao.
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