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A escola constitui um espago privilegiado para o aprimoramento da expe-
riéncia visual da crianga com baixa visdo. Por isso, a adequada compreensao da
experiéncia visual da crianga com baixa visao ¢ fundamental para que sejam ofe-
recidas as condigdes adequadas para o seu pleno desenvolvimento. Embora este
livro tenha uma perspectiva pedagogica e social, reconhecemos ser importante
conhecer os aspectos anatdmicos e funcionais da visao, sua prevenc¢ao, habilita-
¢do e reabilitacdo da crianga com baixa visdo. Nesse sentido, as consideracoes
aqui apresentadas, abordam os fundamentos clinicos da baixa visao, assim como
os principios gerais de habilitagdo e reabilitacao, visando uma melhor compre-
ensdo da baixa visdo e seu manejo por parte do educador.

Definicoes: cegueira e baixa visao

Nos primeiros anos do desenvolvimento visual da crianga, os parame-
tros de acuidade visual ndo acompanham aqueles adotados para o adulto,
até os 3 anos de idade, a acuidade visual esperada varia em funcdo da idade
segundo uma faixa de normalidade. Os testes de medida da acuidade visual
usados até os 3 anos de idade, conhecidos como testes de acuidade de re-
solugdo, independem da colaboragdo da crianga. O principal deles o teste
do olhar preferencial ou teste de Teller.

18  Graduagdo em Medicina (1995), Residéncia em Oftalmologia (1997), Doutorado em Oftalmologia (2004)
pela Universidade Federal de Minas Gerais. Atua no Hospital das Clinicas (HC/UFMG) e Instituto da
Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais — (IPSEMG).

19 Graduagdo em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (1993); residéncia médica pelo
Instituto Hilton Rocha (IHR-MG) (1995); doutorado em Oftalmologia pela Universidade Federal de Minas
Gerais (2001); E coordenador do Setor de Estrabismo e do Setor de Baixa Vis&o Infantil do Hospital Sao
Geraldo - Hospital das Clinicas UFMG e chefe dos Servigos de Oftalmologia Pediatrica e Estrabismo do
Instituto de Olhos de Belo Horizonte e do Instituto da Vis&o.
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Com o desenvolvimento da linguagem, grande parte das criancas com
baixa visdo passa a informar a acuidade visual, assim, a partir de 3 anos po-
dem ser utilizadas tabelas mais complexas e que sdo mais fidedignas, como
as tabelas de simbolos LH e letras EDTRS, que dependem da informacgao
da crianga. Aos 5 anos de idade a acuidade visual da crianca passa a ser
considerada semelhante a do adulto.

A defini¢do da baixa visdo ainda ¢ objeto de debate. De acordo com a
Classificacdo Internacional de Doengas, em sua 10* edi¢ao (CID-10), a baixa
visdo ¢ definida pela acuidade visual menor que 0,3 (20/70) e maior que 0,05
(20/400) no melhor olho, com correcdo Optica, ou campo visual menor que
20°. Os numeradores das fragdes de acuidade visual indicam a distancia, em
pés, em que uma pessoa com baixa visao consegue identificar dois pontos
distintos, enquanto o denominador indica a distancia em que uma pessoa sem
baixa visdo consegue identificar esses pontos. Essas medidas de acuidade vi-
sual sdo “corrigidas” por meio de 6culos ou lentes de contato.

Entretanto, enquanto definida apenas em termos de acuidade e campo
visuais, desconsidera-se um elemento fundamental na baixa visdo, que ¢ a
capacidade de se executar uma tarefa. Essa capacidade depende da expe-
riéncia visual completa da crianga, assim como das formas particulares de
utilizacdo da chamada visao “residual”, e ndo ¢ determinada apenas pela
acuidade e campo visuais. Uma nova definicao de baixa visdo, conhecida
como defini¢do de Bangkok, foi entdo proposta em 1992, segundo a qual a
baixa visdo deve ser definida por “acuidade visual inferior a 0,3 (20/70) ou
campo visual inferior a 10°, associada a utilizacdo ou potencial de utiliza-
cdo da visdo para o planejamento e/ou execugdo de uma tarefa”.

O CID-10 define a cegueira como a acuidade visual menor que 0,05
(20/400) ou campo visual menor que 10°. A prevaléncia global da ceguei-
ra infantil é estimada em 0,75/1000 criangas, com variagdo de 0,30/1000
criangas nos paises desenvolvidos a 1,5/1000 criangas nos paises em
desenvolvimento (DEMISSIE; SOLOMON, 2011; BOONSTRA et al.,
2012). As causas da cegueira infantil diferem daquelas do adulto, o que
requer estratégias e medidas de controle também distintas.

Aproximadamente, metade de todas as causas de cegueira infantil ¢
tratavel, devendo ser tratadas com prioridade (DEMISSIE; SOLOMON,
2011). Pela importancia da questdo, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e da Agéncia Internacional de Prevencao da Cegueira (IAPB), lan-
cada em 1999 estabeleceram a cegueira infantil ¢ uma das cinco priorida-
des do programa “VISION 20/20:The Right to Sight”, que pretende reduzir
a cegueira infantil mundial a uma prevaléncia de 0,40/1000 criangas cegas
no mundo por volta do ano 2020 (DEMISSIE; SOLOMON, 2011).
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Além da CID-10, que ¢ a referéncia para o diagndstico clinico, deve-se
considerar a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), que avalia o impacto funcional da baixa visdo no contex-
to global da crianca (DI NUBILA; BUCHALLA, 2008). A CIF apresente
componentes relacionados a funcionalidade e incapacidade, assim como
fatores contextuais. Sdo incluidos, como fatores contextuais, aqueles rela-
cionados ao ambiente da crianga.

Aspectos anatomicos relevantes na baixa visao

As principais estruturas envolvidas no fendmeno visual sdo: cornea,
iris (especialmente sua abertura central, a pupila), cristalino, retina (dividi-
da em retina central ou macula e retina periférica) e vias dpticas (estruturas
neuronais que conduzem o estimulo ao cortex cerebral). A maioria das
causas de baixa visao esta relacionada a pelo menos uma dessas estruturas.

Vasos sangiiineos

Retina

Macula

Fonte: Wikipédia (Imagem etiquetada para reutilizagao).

A imagem de um objeto real precisa atravessar varias superficies
refrativas e meios transparentes oculares para entdo ser formada na re-
tina. A cornea ¢ a principal superficie refrativa do olho, e modificagdes
de curvatura e irregularidades corneanas sdo os principais determinan-
tes dos erros refrativos, especialmente o astigmatismo. O cristalino ¢
uma lente biconvexa que se localiza posteriormente a iris e que partici-
pa da focalizacdo da imagem. A cdérnea e o cristalino atuam conjunta-
mente para que a imagem seja focalizada no plano da retina. A opacifi-
cacdo da cornea ou do cristalino (catarata) pode ocorrer isoladamente
ou como parte de varias sindromes oculares.

A imagem formada na retina ¢ transformada em potenciais elé-
tricos que serdao entdo transmitidos pelas vias Opticas até o cortex ce-
rebral. Esses potenciais sofrem uma série de modulacdes na propria
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retina e vias opticas. A interpretagdo das imagens e sua integragdo com
outros componentes da experiéncia visual, como a linguagem, ¢ feita
no cortex cerebral. As regides central (mécula) e periférica, assim como
as vias opticas relacionadas a essas regides, apresentam caracteristicas
funcionais distintas. A maior definigdo de detalhes, contraste e cores €
feita pela retina central.

Avaliacgao funcional da crian¢ca com baixa visiao

Para realizar a avaliagdo funcional de uma crian¢a com baixa vi-
sdo, Faye (1984) propds uma classificagdo da baixa visdo em fungdo
dos principais achados ao exame clinico, em dois grupos: baixa visao
relacionada aos meios refrativos e a baixa visao relacionada a retina e
vias Opticas, esta dividida em dois subgrupos: perda de campo central e
perda de campo periférico. Cada um desses tipos apresenta caracteris-
ticas funcionais distintas, enquanto muitas criangas apresentam sobre-
posicao desses achados.

No que se refere a baixa visao relacionada a superficies e meios refra-
tivos oculares, observa-se que na irregularidade ou opacidade dos meios
ocorre perda difusa da visdao de detalhes e da sensibilidade ao contraste,
acompanhada de fotofobia. Nao ha identificacdo de perdas localizadas de
campo visual. As principais condi¢cdes sdo as opacidades da cornea e do
cristalino (catarata congénita), e sdo identificaveis pela coloracdao branca
da superficie da cornea e a pupila branca (leucocoria), respectivamente.

Figura 1 — Formacio da imagem — Catarata (exemplo)

- . ‘-

VISAO NORMAL VISAO COM CATARATA
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A falta de interesse pelo material didatico e por todo o contexto da
sala de aula em criangas sem outros sinais de baixa visual pode ser devida
a erros refracionais. As ametropias elevadas, tanto a miopia, a hiperme-
tropia e o astigmatismo, ndo acompanhados de opacidades de meios, sdo
incluidos nessa categoria, embora na maioria das vezes sejam passiveis de
correcao com oculos ou lentes de contato. Se € obtida correcdo adequada
da ametropia, essas criangas nao devem ser classificadas como baixa vi-
sdo. Entretanto, a ametropia nao corrigida pode ser causa de baixa visao
na crianga, que deixa de responder a corre¢ao da ametropia, especialmente
apos os 7 anos de idade. Essa condi¢do ¢ denominada ambliopia, e repre-
senta causa comum de baixa visdo monocular na crianca.

No que se refere a baixa visdo relacionada retina e vias Opticas, a le-
sdo da area central da retina e vias Opticas correspondentes se manifestam por
perda de campo central, acompanhada por redu¢ao da acuidade visual, perda
da visdo de detalhes e perde significativa da sensibilidade ao contraste. Os
efeitos funcionais, como a dificuldade com leitura, dependem da extensdo e
densidade da perda de campo. As principais causas sao as cicatrizes por corior-
retinite maculares, distrofias de cones, neuropatia optica hereditaria, neurite
optica desmielinizante e infecciosa. A baixa visual pode estar acompanhada
de estrabismo e nistagmo (movimento oscilatorio involuntario dos olhos. A
baixa visdo com perda de campo central impede o desenvolvimento visual por
privacdo, ¢ € uma causa importante de ambliopia.

Figura 2 — Formacio da imagem — Degeneracio Macular (exemplo)

Na anélise contextual apresentada no Anuério aparecem algumas
informagdes sobre o cenario inclusivo que indicam avangos em termos

estatisticos quanto ao atriculas de criangas com deficiéncias,

transtornos globais de U altas habilidades ou superdotagédo

ao longo dos i erca de 820 mil criangas do
publico alvo da & Xa de 4 a 17 anos integram o
sistema educe classes especiais e escolas
Ses comuns. Segundo os
8s e jovens com deficiéncia

lldade enfrentado por eles

Dentre es S correlagdes entre Educagéo
e Deficiéncia Visual o ano de 2010, sendo citada a
pesquisa realizada pele ografico, a porcentagem de criangas
entre 4 a 17 anos com dificuldade permanente de enxergar freqientando a
escola era: 90% (362.226) de criangas com grande dificuldade (baixa visdo) e
84% (53.907) de criancas que ndo consegquiam enxergar de modo algum
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Estabelecida a ambliopia, a baixa visual torna-se definitiva mesmo
com a correcao da causa da baixa visdo. Criancas com perdas centrais usu-
almente respondem bem a magnificacao, que sao diferentes compensagdes
que sao realizadas para obter a melhor visao possivel.

O comprometimento da retina além da area macular se manifesta por
perda variavel de campo periférico, usualmente com preservagdo da acui-
dade visual.

A reducdo do campo € mais intensa com a diminuicao da luminosida-
de do ambiente. Os principais efeitos da perda extensa do campo periférico
se refletem na orientacdo e mobilidade. As principais causas sdo o glauco-
ma congénito, as distrofias de bastonetes, a retinopatia da prematuridade,
neuropatias opticas hereditarias e lesdes de vias Opticas. A posi¢do e exten-
sao da perda de campo podem interferir na leitura.

Figura 3 — Formacio da imagem — Retinopatia (exemplo)
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Figura 4 — Formacio da imagem — Glaucoma (exemplo)

Criangas com perdas extensas do campo periférico respondem mal
a magnificagdo, porque ndo apresentam areas da retina onde possam ser
formadas as imagens ampliadas. Ocasionalmente ocorre perda de campo
central e periférico, com preservagao de ilhas de visao periférica.

Na auséncia de sinais oftalmoldgicos de baixa visdo, esta pode nao
ser identificada pelos pais e pediatras nos primeiros anos de vida. Embora
essas criangas apresentem atraso nas fungdes relacionadas a visdo, a au-
séncia de condi¢des sistémicas associadas permite o desenvolvimento das
funcdes globais desde que as criangas sejam adequadamente estimuladas.
Entretanto, nas criangas que apresentam condigdes sist€émicas associadas,
especialmente neuroldgicas, como disfun¢do neuromotora e paralisia ce-
rebral, as alteracdes visuais e sistémicas se somam ¢ se sobrepoem. Essas
criangas constituem um grupo especialmente desafiador para a equipe de
saude e para o educador.

Habilitacao e reabilitacao

O objetivo da habilitacao visual ¢ a utilizacao da chamada visdo “re-
sidual” da crianga. Até os 7 anos observa-se grande plasticidade das vias
opticas e ao fim da qual se considera ter ocorrido grande parte da matura-
cdo dessas vias. A partir dos 7 anos de idade utiliza-se o termo reabilitagao
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visual, a fim de permitir a crianga o aprimoramento de sua experiéncia
visual e minimizagao de duas limitagcdes funcionais ja estabelecidas.

As propostas de habilitacdo ou reabilitagdo da crianga com baixa visao
dependem de uma avaliagdo estruturada do comprometimento anatomico
do olho e vias Opticas, assim como suas implicagdes funcionais. Essa ana-
lise ¢ fundamental na elaboracdo de uma proposta inicial de habilitacdo/
reabilitagdo. Feita a avaliacao clinica e funcional pelo oftalmologista, uma
equipe interdisciplinar complementa a avaliagdo funcional, estabelece e
acompanha processo de habilita¢do e reabilitacdo, conforme as demandas
da crianga. O trabalho integrado do pedagogo, terapeuta ocupacional, fi-
sioterapeuta, fonoaudiol6go, e psicélogo permitem uma avaliacdo funcio-
nal global e continua. Uma andlise funcional detalhada deve ser feita no
contexto do desenvolvimento global da crianga, e confrontada com suas
demandas visuais.

Nos processos de habilitacao e reabilitagdo podem ser usados auxilios
opticos, ndo opticos e eletronicos, conforme as caracteristicas funcionais e
demanda visual da crianga. Esses recursos potencializam a visdo, propor-
cionando um melhor desempenho visual para a realizagcdo das atividades
na escola e na vida diaria. Os auxilios Opticos sdo lentes ou sistema de len-
tes especiais de alto poder usados para perto e acopladas a oculos e lupas
de mao ou de apoio (apoiadas sobre o material a ser lido) ou para longe, na
forma de telessistemas. Auxilios eletronicos sdo utilizados principalmente
para a leitura e sdo especialmente indicados para visdo de perto em pacien-
tes com baixa de visdo intensa.

As especificagdes dos auxilios (modelo de lente, poder, composigao,
associacdo de auxilios) serdo propostos pelo oftalmologista, com a parti-
cipagdo do membro da equipe responsavel pelo treinamento da crianga. O
uso da chamada visdo residual ndo ¢ intuitivo e espontaneo, e depende da
aquisi¢do de habilidades essenciais para melhor desempenho das tarefas.
Portanto, o uso adequado desses auxilios exige treinamento.

Até os seis anos, usualmente ndo ha indicacdo de auxilios dpticos
para uso na escola. Entretanto, a partir dessa idade, para a crianc¢a no en-
sino fundamental esses auxilios sdo indicados para atividades de leitura e
escrita (PAULA; VASCONCELOS; NEHEMY, 2013)

Além desses auxilios, orientagdes quanto ao controle da iluminagao, am-
pliacdo de fonte, medidas para aumento do contraste (com o uso de lapis 4B-
6B, caneta de ponta porosa preta, acetato amarelo), cadernos de pauta amplia-
da, tiposcopios (laminas de material opaco fenestradas). Auxilios diferentes
podem ser conjugados, para a mesma atividade ou para atividades distintas.
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O papel do educador para identificacdo das alteracées visuais

A identificag@o de alteragdes visuais associadas a baixa visdo, como
opacidade corneana, pupila branca, estrabismo, dificuldade no acompanha-
mento de objetos e nistagmo, usualmente ndo representam dificuldades.
Os educadores devem ficar atentos a sinais mais sutis de baixa visdo na
crianca, embora esses sinais também possam ser encontrados em criangas
sem baixa visdo. Essa avaliacdo depende da idade e do desenvolvimento
da crianga, assim como o grau de aquisi¢ao de linguagem e alfabetizagao.
Devem ser avaliadas: atengdo, contato visual, fixagdo, seguimento, explo-
racdo e escolha de objetos, versdes oculares, e posicoes de cabeca.

Um dos sinais de baixa visdo ¢ a intensa aproximacao dos objetos.
Fazendo isso, a crianga magnifica a imagem retiniana, o que a permite
executar atividades como a leitura. Além disso, a crianga com baixa visao
necessita alto contraste e luminosidade adequada. A reducao do desempe-
nho da crianca com a utiliza¢do de materiais ou textos em baixo contraste,
ou com redug¢do da iluminagao da sala de aula podem ser indicativos de
problemas visuais.

Cada crianga com baixa visdo ¢ unica, com particularidades e ne-
cessidades distintas. Por isso, as intervencdes e as estratégias devem ser
individualizadas. O desenvolvimento da crianca cega ou com baixa visdo,
portanto, dependera das oportunidades de experiéncias oferecidas, dos re-
cursos adaptativos e do suporte a crianga e a familia, pelo professor, pela
instituicao de ensino e pela equipe. A identificagdo precoce da baixa visao
na crianga favorece intervengdes precoces, com possibilidade de sucesso
na reabilitagdo. Medidas simples como utilizacdo preferencial de pinceis
de tinta preta sobre o quadro branco, o ajuste da luminosidade da sala e o
posicionamento da crianga em relacgao as fontes de luz devem ser avaliados.

A baixa visao exige a coordenacdo das acdes do oftalmologista, do
professor e do profissional responsavel pelo treinamento dos auxilios opti-
cos (usualmente um pedagogo com qualificacdo na habilitacao e reabilita-
c¢do visuais). A discussdo entre a equipe interdisciplinar modifica condutas
na escola, como a escolha do material usado pelo professor. O aumento do
tamanho da fonte e imagens do material didatico (a denominada magnifi-
cacdo linear) deve ser empregada com cautela no contexto escolar. Muitas
vezes o aluno consegue realizar suas atividades apenas com a aproxima-
cdo do material, (a magnficacdo por aproximagdo), € com isso tem uma
ampliacdo suficiente da imagem retiniana. Apenas quando a aproxima-
¢do ¢ insuficiente, o professor deve langcar mao da magnificacao linear do
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material didatico. O continuo incremento do nivel de dificuldade escolar,
do volume de material e do conteudo didatico tornam invidvel a amplia¢do
do material didatico. Além disso, a crianga deve se adaptar a um mundo
que nem sempre serd ampliado para ela. A crianga com baixa visdo precisa
aprender a explorar seu potencial visual de formas distintas, a comegar
pela aproximagdo, mas utilizando com critério a ampliagao do material
didatico e recursos opticos, ndo opticos e eletronicos. Cabe ao professor
estimular a crianga a utilizar esses recursos de forma combinada, segundo
as orientacdes da equipe e informando a equipe dos resultados. Dessa for-
ma, a experiéncia visual da crianga na escola torna-se mais rica, tornando-a
mais apta a enfrentar desafios futuros.

Perspectivas para o aprimoramento da experiéncia visual

A visdo unifica experiéncias sensoriais distintas, e por isso tem papel
fundamental tanto na compreensao de conceitos quanto no comportamen-
to motor a interagdo com o meio. A crianga com baixa visao constitui um
desafio para o professor e para a escola. Além da baixa visdo, ela pode
apresentar associados o atraso global do desenvolvimento e precisar de
um tempo para aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de habili-
dades, em relacdo a criancas sem baixa visdo. Devido as particularidades
de cada crianga, ndo deve haver padronizacao rigida das intervengdes de
habilitacdo e reabilitagdo, e sim uma avaliacdo continua da resposta da
crian¢a a cada intervengdo, com uma troca continua de informagdes com
outros profissionais da equipe, visando o aprimoramento da experiéncia
visual da crianga.



DEFICIENCIA VISUAL E INCLUSAO ESCOLAR: desfazendo rétulos 99

REFERENCIAS

ALMEIDA, M. G. S. 4 importdncia da Literatura como elemento de cons-
tru¢do do imaginario da crianga com deficiéncia visual. Rio de Janeiro,
2011. Dissertagao (Mestrado em Letras) — Pontificia Universidade Catolica.

BOONSTRA, N. et al. Changes in causes of low vision between 1988 and
2009 in a Dutch population of children. Acta Ophthalmologica, v. 90, n. 3,
p. 277-286, May 2012.

BRASIL. Decreto n° 5.296 de 02 de dezembro de 2004. Brasilia: DOU
de 03/12/2004. Disponivel em: <www.planalto.gov.br/ccivil/ ato2004-
2006/2004/decreto/d5296.htm>. Acesso em: 20 out. 2015.

BRASIL. Lei n°. 10.048, de 08 de novembro de 2000. Brasilia:DOU de
09/11/2000. Disponivel em: <https://www.presidencia.gov.br/ccivil 03/
Leis/L10048.htm>. Acesso em: 10 dez. 2015.

CARVALHO, K. M. M.; GASPARETTO, M. E. F.; VENTURINI, N. H.
B.; KARA-JOSE, N. Visdo subnormal - Orientacées ao professor do ensi-
no regular. Campinas, Sao Paulo.: Editora da Unicamp, 1992.

DI NUBILA, H. B. V; BUCHALLA, C. M. O papel das Classificagoes da
OMS - CID e CIF nas defini¢des de deficiéncia e incapacidade. Revista
brasileira de epidemiologia, Sao Paulo, v. 11, n. 2, jun. 2008, p. 324-335.

FAYE, E.E. Clinical Low Vision. 2. ed. Little Brown, 1984.

GASPARETTO, M. E. R. F; TEMPORINI, E. R; CARVALHO, K. M. M_;
KARA-JOSE, N. Dificuldade visual em escolares: conhecimentos e agoes
de professores do ensino fundamental que atuam com alunos que apre-

sentam visao subnormal. Arquivios Brasileiros de Oftalmologia. [on-line].
2004, v. 67, n. 1, p. 65-71.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS/DGS). Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), 2003.

SIAULYS, M. O. C. A inclusdo do aluno com baixa visdo na escola regular.
Ministério da Educacao, Secretaria de Educagao Especial, Brasilia/DF 2006.



100

PAULA C. H. T.; VASCONCELOS C. G.; NEHEMY M. B. Servicio de
baja vision infantil en un hospital universitario en el Brasil- Panorama
comparativo con otras regiones de Brasil y del mundo. Vision 2020 latino-
americana boletin trimestral, 2013. Disponivel em: <http://vision2020]a.
wordpress.com> Acesso em: nov. 2015.

TALEB, A; FARIA, M. A.; AVILA, M; MELO, P. 4s condicées de saiide
ocular no Brasil —2012. SP: Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2012.
Disponivel em: <http://www.cbo.com.br/novo/medico/pdf/01-cegueira.
pdf>. Acesso em: 13 jan. 2014.

VASCONCELOS, G. C; NAKANAMI C. R. Abordagem Clinica da Crianca
com Baixa Visdo. In: Conselho Brasileiro de Oftalmologia. (Org.). Série
Oftalmologia Brasileira - Volume Optica, Refracio e Visdo Subnormal. 1. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan (Grupo GEN); Cultura Médica, 2008.



