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1. DEFINIÇÕES

a. BAIXA VISÃO (BV) E CEGUEIRA

Baixa visão é o termo usado para nomear a deficiência visual que não pode ser corrigida
por óculos convencionais, lentes de contato ou por tratamento médico, clínico ou cirúrgico. A
baixa visão pode resultar de muitas doenças oculares diferentes ou de distúrbios neurológicos.

A Classificação Internacional de Doenças (CID) é uma norma que subdivide a baixa visão
de acordo com a acuidade visual e a extensão do campo visual. Considera-se uma criança com
baixa visão ou visão subnormal aquela cujo valor da acuidade visual corrigida no melhor olho é
menor do que 20/70 (0,3) e maior ou igual a 20/400 (0,05) ou seu campo visual é menor do que
20º no melhor olho, com a melhor correção óptica. Esta definição de visão subnormal identifica
aqueles que têm visão deficiente, mesmo após a terapia, e que potencialmente se beneficiam de
auxílios especiais para visão subnormal e/ou de reabilitação para melhorar a sua qualidade de
vida. A cegueira é definida nas situações em que a melhor visão é menor de 20/400 (0,05) e/ou o
campo visual central é de no máximo 10°.

Recentemente, alguns investigadores adotaram um ponto de corte diferente para
categorizar a deficiência visual (ou seja, uma acuidade visual inferior a 20/40 (0,5) no olho melhor)
em reconhecimento a um crescente conjunto de evidências, de que mesmo reduções mais leves
na acuidade visual têm impacto no funcionamento diário dos indivíduos.
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b. RE-HABILITAÇÃO NA BAIXA VISÃO

A re-habilitação em pacientes com baixa visão, também conhecida como reabilitação visual,
refere-se ao conjunto de estratégias e intervenções destinadas a maximizar a função visual
remanescente de indivíduos que não podem ser completamente tratados por intervenções
médicas, cirúrgicas ou ópticas convencionais. O objetivo é melhorar a qualidade de vida através
da otimização da visão residual e ensinar novas maneiras de realizar tarefas visuais.

A programação da estimulação visual depende de uma avaliação individualizada
multidisciplinar do desenvolvimento global da criança, de suas potencialidades e da presença ou
não de visão funcional residual.32,33 A partir daí, estabelecem-se estratégias a fim de incentivar a
curiosidade e a motivação da criança em agir sobre o ambiente, estimulando-a a brincar e a se
desenvolver.

Os recursos da habilitação e reabilitação visual são diversos, dadas as particularidades de
cada paciente, o qual também está em constante transformação, com necessidades diferentes ao
longo de seu crescimento.33 São exemplos de estratégias as adequações de luminosidade,
contraste, tamanho e texturas; adaptação de materiais; adequação de estímulos à capacidade
funcional; o estímulo ao esporte adaptado e orientações comportamentais à família, como
posicionar-se no campo visual da criança e proporcionar tempo de exploração dos ambientes.

c. A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Segundo portaria publicada pelo Ministério da Saúde em 2008, apesar de o oftalmologista
ser o médico responsável pelo atendimento da criança com baixa visão, em um serviço de
habilitação e re-habilitação visual faz-se necessário contar com equipe multidisciplinar para que
todos os aspectos da criança com baixa visão sejam abordados. A equipe multidisciplinar deve ser
composta por profissionais capacitados na área de psicologia, assistência social, profissionais da
área de mobilidade e do ensino, como psicopedagogos e pedagogos.

2. EVIDÊNCIAS ATUAIS

Existem ainda poucos estudos sobre estimulação visual em crianças34 e terapias em baixa
visão infantil, sendo notável a ausência de pesquisas que apresentem desenhos multicêntricos,
randomizados e com grupo controle placebo, com desfechos mensuráveis na prática
oftalmológica, tais como melhora da acuidade visual, medida de ofuscamento e contraste, medida
do campo visual, teste de visão de cores ou outros utilizados na prática oftalmológica (Nível 2+, C,
baixa)

Assim sendo, os futuros estudos na área da terapêutica dos casos de baixa visão devem
seguir o rigor científico, apresentados com métricas e análises estatísticas reprodutíveis e podem
incluir os seguintes desfechos:

- Melhora da acuidade visual
- Melhora no desempenho em testes visuais/melhora da performance visual (medida de

ofuscamento e contraste, medida do campo visual, teste de visão de cores)
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- Melhora no desenvolvimento neuropsicomotor
- Melhora na qualidade de vida por meio de questionários validados

a. Terapias oftalmológicas com eficácia comprovada cientificamente

Além da avaliação oftalmológica convencional e consequente prescrição de lentes para
correção de ametropias e auxílios ópticos para a melhoria funcional dos pacientes com
baixa visão, os seguintes tratamentos apresentam evidência científica, classificada entre
parênteses, conforme a classificação GRADE.

i. Uso de lente de contato:

Um estudo retrospectivo mostrou que lentes de contato podem trazer uma melhor acuidade visual
que correção com óculos em crianças com baixa visão de maneira estatisticamente significante,
além de permitir redução da amplitude do nistagmo, ganho de campo visual e maior
conforto.(Nível de evidência 2-)

ii. Cirurgia de catarata para reabilitação visual na Baixa visão:

Em três 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 após cirurgia de catarata. A extração da catarata, quando há
opacidade significativa, pode levar a melhora de performance visual, entre outros. (Nível de
evidência 2)

b. Terapias sem eficácia comprovada

Em um banco de dados médicos (PubMed), não foram encontrados artigos com os seguintes
termos: “filtering prism lenses”; "visuopostural" AND "low vision", "visual relaxation"; "neural
reframing" AND "low vision"; “corneal ring” AND “low vision; "modulated visual stimulation" AND
“low vision”, utilizados para designar possíveis terapias em baixa visão sem respaldo científico.
Tampouco há estudos sobre a relação entre ler textos invertidos e ganho de campo visual.

Os estudos publicados sobre uso de lentes coloridas em baixa visão foram analisados em uma
revisão de literatura. Entretanto, identificaram-se significativas limitações metodológicas nas
pesquisas avaliadas, incluindo inadequado controle de viés, a não consideração do efeito de
aprendizado e de fadiga, a falta de grupos controle em muitos dos estudos, bem como a ausência
de metodologias duplo-cegas. Estas falhas comprometem a robustez dos resultados e,
consequentemente, a capacidade de inferir conclusões científicas sólidas sobre a eficácia das
lentes coloridas para pacientes com baixa visão.

Uma revisão sistemática investigando a terapia sintônica e seus impactos nas funções visuais
concluiu pela ausência de suporte científico que justifique sua aplicação no tratamento de
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sintomas visuais, campo visual, acuidade visual, sensibilidade ao contraste, distúrbios de
motricidade, estereopsia e habilidade de leitura.

O uso de estimulação elétrica não invasiva, em uma revisão sistemática de literatura, se mostrou
eficaz como mecanismo de neuroproteção em doenças da retina. (Nível de evidência 1-).
Contudo, o estudo das publicações sobre a estimulação 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 eficácia clínica é muito variável e parte dos pacientes não
apresentam resposta. Dessa forma, mais estudos de ensaio controle, duplo-cegos, multicêntricos
e randomizados devem ser realizados para a definição de protocolos de tratamento
individualizados.

RECOMENDAÇÕES

RE-HABILITAÇÃO NA BAIXA VISÃO

Após a avaliação oftalmológica completa, a fim de minimizar prejuízos do
neurodesenvolvimento e os impactos deletérios nas famílias das crianças, recomendamos o
encaminhamento à terapia de estimulação visual tão logo seja feito o diagnóstico de baixa visão.
Os oftalmologistas devem colaborar com a programação da terapia, especificando o motivo da
baixa visão, a acuidade visual do paciente, seu potencial de visão, sensibilidade ao contraste,
campo visual e visão de cores, além de fazer a reavaliação do paciente sempre que necessário.

A estimulação visual deve ser realizada por profissionais habilitados, notadamente com
título de pós-graduação na área e experiência clínica significativa. Sempre que possível, a
abordagem deve ser multidisciplinar, incluindo não só o médico oftalmologista e o terapeuta
visual, mas também neurologistas, psicólogos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas.

METODOLOGIA DE GRADUAÇÃO DOS NÍVEIS DE EVIDÊNCIA USADA NESTE DOCUMENTO:

Os sistemas GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)38 e

Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)2 foram utilizados para graduar a qualidade das

evidências e a força das recomendações, conforme descrito abaixo:

Níveis de evidências:39

1++ Metanálises de alta qualidade, revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (ECR) ou

ECRs com risco muito baixo de viés;

1+Metanálises bem conduzidas, revisões sistemáticas de ECRs ou ECRs com baixo risco de viés;

1-Metanálises, revisões sistemáticas de ECRs ou ECRs com alto risco de viés.

2++ Revisões sistemáticas de alta qualidade de estudos de caso-controle ou de coorte ou
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Estudos de caso-controle ou de coorte de alta qualidade com risco muito baixo de confusão ou

viés e alta probabilidade de que a relação seja causal;

2+ Estudos de caso-controle ou de coorte bem conduzidos, com baixo risco de confusão ou viés e

probabilidade moderada de que a relação seja causal;

2- Estudos de caso-controle ou de coorte com alto risco de confusão ou viés e risco significativo

de que a relação não seja causal;

3 Estudos não analíticos (por exemplo, relatos de casos, séries de casos);

4 Opinião de especialista.

Graus de recomendações:39

A Pelo menos uma metanálise, revisão sistemática ou ECR classificado como 1++, ou uma revisão

sistemática de ECRs, ou um conjunto de evidências consistindo principalmente de estudos

classificado como 1+ e demonstrando consistência geral de resultados;

B Evidências incluindo estudos classificados como 2++ e demonstrando consistência geral dos

resultados, ou evidências extrapoladas de estudos classificados como 1++ ou 1+;

C Evidências incluindo estudos classificados como 2+ e demonstrando consistência geral dos

resultados, ou evidências extrapoladas de estudos classificados como 2++;

D Nível de evidência 3 ou 4, ou evidência extrapolada de estudos classificados como 2+.

Qualidade da evidência e definições:38

Alta qualidade: É muito improvável que mais pesquisas mudem nossa confiança na estimativa do

efeito;

Moderada qualidade: É provável que pesquisas futuras tenham um impacto importante na nossa

confiança na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa;

Baixa qualidade: É muito provável que mais pesquisas tenham um impacto importante na nossa

confiança na estimativa do efeito e provavelmente alterem a estimativa;

Qualidade insuficiente: Qualquer estimativa do efeito é muito incerta.
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