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Às crianças com toxoplasmose congênita, que desde o nascimento dependem de 

tratamentos e enfrentam, com seus familiares, as dificuldades do acompanhamento 

médico e da disponibilidade do serviço de saúde, na busca por melhores prognósticos 

visuais e menores impactos da perda visual em sua qualidade de vida. 
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RESUMO 

Introdução: A elevada prevalência da toxoplasmose congênita (TC) no Brasil, verificada 

também no estado de Minas Gerais, associada ao maior comprometimento ocular observado 

nas crianças brasileiras comparadas às europeias; e a evolução de muitos desses indivíduos 

para a baixa visão (BV), nos remetem à necessidade de compreender o impacto da perda 

visual na qualidade de vida em uma coorte de crianças infectadas identificadas no período 

neonatal e tratadas com antiparasitários durante o primeiro ano de vida. Objetivo: Adaptar o 

questionário Children’s Visual Function Questionnaire (CVFQ) à realidade sociocultural de 

crianças brasileiras com toxoplasmose congênita e investigar as propriedades psicométricas 

para mensuração da qualidade de vida (QV) relacionada à visão nesses pacientes; descrever as 

lesões retinocoroideanas observadas em uma coorte de crianças pré-escolares com TC em 

Minas Gerais; avaliar quantitativamente o déficit visual e investigar sua correlação com a 

pontuação na percepção da QV relacionada à perda visual (CVFQ7-BR-toxo). Método: 

Estudo epidemiológico transversal aninhado, em uma coorte de 142 crianças acompanhadas 

prospectivamente nos Serviços de Infectologia Pediátrica e Oftalmologia do Hospital das 

Clínicas da UFMG. Questionários foram aplicados aos pais e cuidadores para avaliar a 

percepção sobre a QV de suas crianças com TC e para verificar a situação socioeconômica 

das famílias. Oftalmologistas do setor de uveite avaliaram a retina das crianças e descreveram 

as lesões de retinocoroidite quanto à localização, número de lesões, tamanho e lateralidade. 

No setor de baixa visão, oftalmologistas avaliaram a acuidade visual. Foram usadas técnicas 

de estatística multivariada para avaliar as propriedades psicométricas da escala de QV e testes 

de Kruskal Wallis e Mann Whitney para a comparação dos escores medianos da escala de QV 

em crianças com visão normal, perda visual leve e baixa visão. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. Resultado: Adaptações no CVFQ versão brasileira 

deram origem ao CVFQ7-BR-toxo, questionário para avaliar a percepção de pais/cuidadores 

sobre qualidade de vida relacionada a baixa visão de crianças com toxoplasmose congênita 

pré-escolares. Na análise fatorial exploratória o resultado do teste Kaiser-Meyer-Olkin 

Measure of Sampling Adequacy (KMO) foi de 0,74, indicando boa adequabilidade do modelo 

fatorial. Seis componentes (fatores) extraídos correspondem a 46,3% da variância total 

explicada, e são compostos por itens com coeficiente de saturação (carga fatorial) maior ou 

igual a 0,45. Pela descrição, estrutura de variabilidade, e interpretação do agrupamento dos 

itens do questionário CVFQ adaptado (CVFQ7-BR-toxo) identificaram-se seis subescalas: 

saúde geral; capacidade visual; desempenho visual/visão funcional; comportamento social e 

pessoal, impacto na família e tratamento.  A homogeneidade das medidas para o construto QV 

no CVFQ adaptado foi avaliada pela consistência interna das subescalas. As subescalas 

Desempenho visual - visão funcional e o Impacto na família se mostraram adequadas, com 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,75 e 0,77 respectivamente. As subescalas comportamento 

pessoal e social e, tratamento apresentaram valores de alfa de Cronbach menores que 0,7 

(0,68 e 0,61 respectivamente).  A correlação entre as subescalas e a escala global foram todas 

significativas (p-valor <0,001) variando de 0,42 a 0,75. As correlações item-escala globais 

foram significativas (p-valor <0,01) e maiores do que 0,20, sendo estes valores considerados 

aceitáveis. Verificou-se a validade discriminante do instrumento pelas diferenças 

significativas (p<0,005) na comparação das escalas do CVFQ7-BR-toxo para escores 

relatados pelo pai/cuidador de crianças com e sem baixa visão. A validação convergente foi 

verificada pela correlação (r=0,58; p<0,001) entre o escores globais do CVFQ7-BR-toxo e do 

PedsQL, com resultado moderado. Para análise dos exames clínicos oftalmológicos, das 142 

crianças, duas foram excluídas por não terem realizado todos os exames. Das 140 crianças, 

87,1% (121/139) apresentaram pelo menos uma lesão de retinocoroidite e, dentre elas, 20,7% 

(25/121) foram diagnosticadas com baixa visão (BV). A retinocoroidite esteve presente em 
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ambos os olhos de 81,0% (98/121) das crianças com lesões, sendo que 25,5% (25/98) destas 

tinham BV. Lesão macular (foveal e/ou extrafoveal) em ambos os olhos ocorreu em 43,9% 

(43/98) das crianças e 51,2% (22/43) destas apresentaram BV. Pelo menos 50% das crianças 

com BV apresentaram lesões com tamanho médio superior a 3,0 diâmetros de disco óptico 

(DD). Ausência de lesão ocorreu em apenas 12,9% (18/140) das crianças. Na percepção dos 

pais cuidadores (CVFQ7-BR-toxo) das crianças diagnosticadas com BV, os escores medianos 

foram menores nas dimensões capacidade visual (p=0,002), desempenho funcional/visão 

funcional (p=0,002), impacto na família (p=0,001) e na QV global (p=0,009) quando 

comparados às crianças com perda visual leve e com visão normal. Conclusão: As 

propriedades psicométricas do CVFQ7-BR-toxo se mostraram adequadas quanto à validade 

do construto QV. O instrumento foi capaz de registrar o impacto no comprometimento da 

visão funcional e na família de crianças com toxoplasmose congênita. Na avaliação 

oftalmológica dessa população foram observadas lesões retinocoroideanas de maior 

gravidade, por serem em sua maioria maculares, múltiplas, bilaterais, resultando em 

comprometimento da função visual e menor acuidade visual. Na percepção dos pais e 

cuidadores sobre a QV relacionada a baixa visão, estas crianças apresentaram pior capacidade 

visual, pior desempenho funcional / visão funcional, com maior impacto nas suas famílias e 

piora da qualidade de vida global. Esses resultados podem subsidiar políticas para melhor 

controle e prevenção da toxoplasmose congênita.  

Palavras-chave: qualidade de vida; propriedades psicométricas; toxoplasmose congênita; 

retinocoroidite; perda visual; baixa visão. 
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ABSTRACT 

Introduction: The high prevalence of congenital toxoplasmosis (CT) in Brazil, in addition to 

the high burden of ocular involvement in infected individuals, evolving to low vision (LV) in 

many of them, highlights the importance of assessing their quality of life (QOL). 

Objective:To adapt the Children's Visual Function Questionnaire (CVFQ) to the socio-

cultural reality of Brazilian children with CT, and to investigate the psychometric properties 

to measure vision-related quality of life (QOL) for these patients; to characterize 

retinochoroidal changes in a cohort of preschool children with CT in Minas Gerais; to 

quantitatively evaluate the visual deficit and to investigate its correlation with QOL 

perception scores (CVFQ7-BR-toxo instrument).Methods: Cross-sectional epidemiological 

study with nested cohort of 142 children prospectively followed at the Pediatric Infectious 

Disease and Ophthalmology Services of Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas GeraisQuestionnaires were applied to parents and carers to evaluate QOL perception of 

their children with CT and to characterize the socioeconomic status of their families. Number, 

location, size and laterality of retinochoroidal lesions were recorded. Best-corrected visual 

acuity was also assessed. Multivariate statistical techniques were used to evaluate 

psychometric qualities of QOL scale. Kruskal Wallis and Mann Whitney test were employed 

for comparison of median scores of the QOL scale in children with normal visual, mild vision 

loss and low vision. Results: Adaptations in the CVFQ-Brazilian version originated the 

CVFQ7-BR-toxo, a questionnaire to evaluate perception of parents/carers about vision-related 

QOL of preschool children with CT. In the exploratory factor analysis, result of Kaiser-

Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy test (KMO) was 0.74, indicating good 

suitability of the factor model.Six extracted components (factors) explained 46.3% of total 

variance, consisting of items with saturation coefficient (factor load) ≥ 0.45. Six subscales 

were identified after description, variability structure and interpretation of grouping of items 

of CVFQ7-BR-toxo: Overall Health; Visual Acuity; Visual Performance/Functional Vision; 

Individual and Social Behavior, Impact on Family, and Treatment. Homogeneity of measures 

for the QOL construct in the adapted CVFQ was evaluated by internal consistency of the 

subscales: Subscales Visual Performance/Functional Vision and Impact on Family showed to 

be adequate, with Cronbach’s alpha of 0.75 and 0.77 respectively.Subscales Individual and 

Social Behavior and Treatment showed Cronbach’s alpha coefficient smaller than 0.7 (0.68 

and 0.61 respectively). The correlations between subscales and the global scale were all 

statistically significant (p-value <0.001) ranging from 0.42 to 0.75. The global item-scale 

correlations were also significant (p-value <0.01) and greater than 0.20, with these values 

being considered acceptable. Discriminant validity of the instrument by significant differences 

(p <0.005) was verified in the comparison of CVFQ7-BR-toxo scales to the scores reported 

by the parent/carers of children with and without low vision.The convergent validity was 

verified by the moderate correlation (r = 0.58; p <0.001) between the overall scores CVFQ7-

BR-toxo and PedsQL. For the analysis of the clinical examinations of the 142 children, two 

were excluded because they did not have all the exams. Of the 140 children, 87.1% (121/139) 

had at least one retinochoroidal lesion. Among them, 20.7% (25/121) were diagnosed with 

LV. Retinochoroiditis was found in both eyes in 81.0% (98/121), and 25.5% (25/98) of these 

had LV. Macular (foveal and/or extrafoveal) lesions in both eyes occurred in 43.9% (43/98); 

51.2% (22/43) of these children had low LV. At least 50% of children with LV presented 

retinochoroidal lesions with an average size > 3 optic disc diameter. Absence of 

retinochoroidal lesions was recorded in only 12.9% (18/140) of children. In the perception of 

carers parents (CVFQ7-BR-toxo) of children diagnosed with LV, median scores were lower 

for visual ability dimensions (p = 0.002), functional performance- visual function (p = 0.002), 

impact on family (p = 0.001) and overall QOL (p = 0.009) when compared to those of 
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children with mild visual loss and with normal vision. Conclusion: CVFQ7-BR-toxo 

psychometric properties were appropriate concerning the validity of the QOL construct. The 

questionnaire was able to register the impact of visual disability on families of children with 

CT. Retinochoroiditis, was more severe, with frequent multiple, bilateral and macular lesions, 

resulting in impaired visual function. According to QOL perception of parents and carers, 

children with LV presented worse scores for visual capacity, functional 

performance/functional vison, with greater impact on their families and decreased overall 

quality of life. These results can support policies for better control and prevention of CT. 

 

Keywords: quality-of-life; psychometric qualities; congenital toxoplasmosis; 

retinochoroiditis; visual loss; low vision. 
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1 INTRODUÇÃO 

No mundo, há aproximadamente 1-10 crianças infectadas pelo Toxoplasma gondii a cada 

10.000 nascidos vivos. No Brasil, a infecção atinge 3-20 a cada 10.000 nascidos vivos, uma 

das prevalências mais elevadas do mundo. 
(1)

 Em Minas Gerais, Brasil, foram realizados dois 

estudos para avaliar a prevalência da toxoplasmose congênita (TC) utilizando a triagem 

neonatal (IgM anti-T. gondii). O primeiro, no período de 2003-04, realizado em Belo 

Horizonte, encontrou seis recém-nascidos (RN) com TC para cada 10.000 nascidos vivos. 
(2)

 

O segundo incluiu crianças de todo o estado, entre 2006-07 e encontrou 13 infectados por 

10.000 nascidos vivos, com predomínio da infecção congênita nas regiões com menor índice 

de desenvolvimento humano (IDH). 
(3)

  

Em estudo em Minas Gerais, foram identificados 190 neonatos com TC e 80% apresentavam 

retinocoroidite no primeiro exame oftalmológico, entre o primeiro e segundo mês de vida. 

Cerca de 40% dessas crianças apresentavam lesões retinocoroideanas em atividade. 
 (4)

 Outros 

estudos já haviam evidenciado a elevada prevalência e gravidade do comprometimento ocular 

nas crianças brasileiras. 
(5,6)

 Estudos de coorte multicêntricos realizados na Europa 
(7) 

e nos 

EUA 
(8)

 têm mostrado que o diagnóstico e tratamento precoces da infecção congênita e das 

reativações oculares podem melhorar o prognóstico visual das crianças. Muitas dessas 

crianças, principalmente quando não tratadas, apresentam retinocoroidite bilateral com 

comprometimento macular, evoluindo com baixa visão. O encaminhamento precoce para 

programas de habilitação/estimulação visual pode possibilitar participação mais efetiva na 

sociedade. Embora muito tenha se avançado no conhecimento da TC, o impacto dessa doença 

na qualidade de vida (QV) dos indivíduos ainda é pouco conhecido. 
(9)

  

Questionários são os instrumentos mais comumente utilizados na avaliação de QV, sendo as 

formas de aplicação mais frequentes a autoaplicação e a entrevista. Há também variação 

quanto ao respondente, sendo a versão self aquela em que a própria pessoa mensura a 

percepção sobre os itens avaliados (autorrelato) e a versão proxy quando outro respondente 

(familiar ou pessoa próxima) avalia a percepção sobre os itens avaliados. 
(10)

  

A maioria dos instrumentos utilizados para mensurar a QV foi desenvolvida nos Estados 

Unidos e Europa e sua aplicação em população distinta da que foi desenvolvida requer 

tradução e avaliação da pertinência e adequação do instrumento ao novo meio cultural, ao 

conteúdo, normas ou referências disponibilizadas. 
(11,12)
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A comunidade científica considera a importância de relacionar os resultados clínicos à 

percepção dos pacientes quanto ao impacto da doença no seu bem estar, bem como a  

necessidade de um instrumento confiável e válido para mensurar a qualidade de vida 

relacionada à visão. 
(13)

  

Estudos sobre qualidade de vida relacionada à visão têm se intensificado desde a década de 90 

e, na faixa etária pediátrica, seu uso tem sido restrito, por depender da idade e do 

desenvolvimento da criança. 
(14)

 Recentemente no Brasil, foi validado o instrumento de 

Avaliação da Visão Funcional para crianças de 2 a 6 anos de idade (AVIF - 2 a 6 anos), mas o 

estudo não relacionou a deficiência visual às dificuldades na realização de tarefas diárias e os 

aspectos emocionais e sociais. 
(15,16)

 

Pesquisadores nos EUA construíram questionário para avaliação da função visual e o impacto 

da deficiência na qualidade de vida de crianças. Obteve-se o Children’s Visual Function 

Questionnaire (CVFQ) específico para faixa etária menor de 3 anos (CVFQ-3) e de 3 até 7 

anos (CVFQ-7). Os autores concluíram que o CVFQ avalia o impacto do comprometimento 

da visão nas crianças e suas famílias. 
(14)

 

No Brasil, a versão em português-brasileiro do CVFQ teve sua tradução validada durante o 

estudo original e foi usada, entre 2006-07, para avaliar a qualidade de vida relacionada à visão 

de crianças com catarata congênita 
(17)

, mas a investigação das propriedades psicométricas do 

instrumento não está disponível na literatura. 

Este estudo se propõe a adaptar o instrumento CVFQ-7 em versão português brasileiro, visto 

que o Brasil é país com grande diversidade social, cultural e econômica e investigar suas 

propriedades psicométricas, e além de descrever a perda visual em crianças com 

toxoplasmose congênita.  

Os resultados serão apresentados no formato de dois artigos, de acordo com a resolução 

03/210 do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde, Área de Concentração Saúde 

da Criança e do Adolescente, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais (FM-UFMG)1. 

                                                           
1
 Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM-UFMG). Disponível em: 

<http://ftp.medicina.ufmg.br/cpg/programas/saude_crianca/arquivos/2010/Resolucao03-2010.pdf.>. 



3 

 

O primeiro artigo descreverá a adaptação do Children’s Visual Questionnaire (CVFQ) e a 

investigação de suas propriedades psicométricas para avaliação da qualidade de vida 

relacionada à visão em crianças com toxoplasmose congênita. 

O segundo artigo versará sobre o impacto da perda visual na qualidade de vida de crianças 

com toxoplasmose congênita. 
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada à saúde 

A definição de qualidade de vida (QV) é abrangente, complexa e dependente da perspectiva 

de quem a avalia. Desde a década de 90, o conceito de QV contempla dois aspectos 

fundamentais: a subjetividade e a multidimensionalidade. A subjetividade considera a 

percepção da pessoa sobre o seu estado de saúde e sobre os aspectos não médicos no seu 

contexto de vida, ou seja, a sensação de bem-estar e satisfação pessoal; e a 

multidimensionalidade engloba diferentes aspectos como físico (percepção do indivíduo sobre 

sua condição física, nível de funcionalidade e independência), psicológico (percepção do 

indivíduo sobre sua condição afetiva e cognitiva), relação social e pessoal (percepção do 

indivíduo sobre os relacionamentos sociais e os papéis sociais adotados na vida) e meio 

ambiente (percepção do indivíduo sobre aspectos diversos relacionados ao ambiente onde 

vive). 
(1–3)

 Trata-se de considerar como as pessoas percebem e identificam os fatores capazes 

de incidir sobre suas vidas. 

Há duas tendências quanto à conceituação do termo na área da saúde: qualidade de vida 

(qualify of life) como um conceito mais genérico e qualidade de vida relacionada à saúde 

(health-related qualify of life). A primeira, que aborda conceituação mais ampla e não faz 

referência às disfunções ou agravos, é definida pelo Grupo de Qualidade de Vida da 

Organização Mundial da Saúde como sendo: 

a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da 

cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações. 
(1–3)

 

A segunda é usada com objetivos semelhantes à primeira, mas envolve aspectos sobre o 

impacto das disfunções ou agravos e do tratamento na vida do indivíduo. Inclui informações 

sobre condição e funcionamento físico, psicológico e social, além do impacto dos sintomas da 

doença e da terapia empregada no cotidiano do indivíduo e de sua família. 
(1,4)

 

Indicadores de qualidade de vida têm sido alvo de estudo na área da saúde e diversos 

questionários têm sido construídos para mensurá-los. Eles são compostos por itens 

(perguntas) que procuram medir com respostas numéricas o quanto os aspectos da vida das 

pessoas são afetados pelas condições de saúde.  
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É importante ressaltar que, no Brasil, não há estudos de base populacional com indivíduos 

livres de doenças (indivíduos saudáveis) de maneira a se ter um ponto de corte para a 

população que sirva como referência. 

Os indicadores de qualidade de vida são essenciais para subsidiar decisões de saúde pública, 

tais como alocação de recursos, implantação de melhorias nos serviços, registros de novos 

medicamentos e equipamentos, avaliação do impacto físico e psicossocial que os agravos ou 

disfunções podem acarretar para as pessoas acometidas, avaliação dos programas de 

habilitação e reabilitação. 

 

2.2 Instrumentos para avaliar a qualidade de vida  

Os instrumentos utilizados para avaliação de qualidade de vida são classificados na literatura 

científica como genéricos (avaliação geral da QV) ou específicos (avaliação da QV 

relacionada a condição de saúde). Os genéricos procuram englobar todos os aspectos 

importantes relacionados à saúde e refletem o impacto de uma doença sobre o indivíduo. Têm 

como vantagens a possibilidade de avaliação simultânea de várias áreas ou domínios e serem 

usados em qualquer população, permitindo comparações entre pacientes com diferentes 

doenças. Mas apresentam a desvantagem de não serem sensíveis para detecção de aspectos 

específicos da QV em uma determinada doença e/ou população (crianças, adultos ou idosos). 

Os instrumentos específicos apresentam a vantagem de serem mais sensíveis aos aspectos 

clínicos e, como desvantagem, serem restritos aos domínios de relevância avaliados. Tendem 

a manter o caráter multidimensional e avaliam também a percepção geral da QV, embora 

contribuam para melhor identificar as características, os sintomas e as incapacidades ou 

limitações relacionadas a determinado agravo ou disfunção. 
(5,6)

 Como os dois instrumentos 

fornecem percepções diferentes, eles podem ser empregados concomitantemente. 

Os questionários são os instrumentos mais comumente utilizados na avaliação de QV, sendo 

as formas de aplicação mais frequentes a autoaplicação e a entrevista. Há também variação 

quanto ao respondente, havendo a versão self, em que a própria pessoa mensura a percepção 

sobre os itens avaliados (autorrelato), e a versão proxy, em que outro respondente (familiar ou 

pessoa próxima) avalia a percepção sobre os itens avaliados. A forma de aplicação dos 

instrumentos para coleta de dados deve ser definida considerando-se as características da 

população participante e os objetivos do estudo. 



8 

 

A forma de coletar os dados de qualidade de vida na população infantil deve levar em 

consideração que o autorrelato é influenciado pelas habilidades de compreensão e expressão 

da linguagem da criança. Muitas medidas de qualidade de vida requerem que a resposta seja 

baseada nas experiências durante um período específico de tempo: como no mês passado ou 

na semana anterior. A habilidade da criança em responder em relação ao tempo é influenciada 

por diferenças no desenvolvimento da memória e da percepção do tempo. 
(7)

 A percepção da 

criança sobre seu estado de saúde e sobre seu contexto de vida pode ser limitada. 
(8)

 

O relato dos pais ou de pessoas próximas é bastante utilizado em pesquisas com população 

infantil, mas é importante observar que crianças e pais/cuidadores não necessariamente 

compartilham os mesmos pontos de vistas sobre o impacto da doença. A funcionalidade 

(capacidade para execução de determinada tarefa) e a cognição (processos que influenciam o 

comportamento, o conhecimento e desenvolvimento intelectual) apresentam resultados 

similares quando avaliados por pacientes e familiares, mas as limitações funcionais podem ser 

consideradas maiores do que realmente são pelos familiares 
(8)

. A combinação de autorrelato e 

relato de pessoas próximas pode ser a melhor forma de avaliação, pois considera tanto a 

percepção dos pais quanto das crianças, obtendo-se assim informações mais completas. 
(7)

 

A maioria dos instrumentos utilizados para mensurar a QV foi desenvolvida nos Estados 

Unidos e Europa, com crescente interesse dos pesquisadores em traduzi-los para aplicação em 

outras culturas. A aplicação transcultural por meio da tradução de qualquer instrumento de 

avaliação é um tema controverso. 
(2)

 Alguns autores criticam a possibilidade de que o conceito 

de qualidade de vida possa não ser ligado à cultura 
(9)

 e por outro lado, alguns autores têm 

considerado que, independentemente da nação, cultura ou época, é importante que as pessoas 

se sintam bem psicologicamente, possuam boas condições físicas e sintam-se socialmente 

integradas e funcionalmente competentes. 
(10)

 

Optando-se pela utilização de um instrumento em uma cultura diferente daquela para a qual 

ele foi desenvolvido, recomenda-se que alguns cuidados sejam tomados visando avaliar a 

pertinência e adequação ao novo meio cultural, ao conteúdo, normas ou referências 

disponibilizadas. Possíveis inadequações de um instrumento a um grupo cultural podem 

resultar de problemas na tradução, falta de relevância de conteúdos de determinados itens e/ou 

escores normativos inapropriados às características típicas encontradas na referida cultura. O 

Grupo de Pesquisa Europeia sobre desfechos da Saúde (ERGHO) e alguns pesquisadores 

desenvolveram normas e orientações para adaptações transculturais de instrumentos. 
(11)

 Estes 
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critérios incluem equivalência de conteúdo, equivalência semântica, equivalência técnica e 

equivalência conceitual. A equivalência de conteúdo se refere à investigação da relevância de 

cada item de uma escala para a realidade de uma cultura. Equivalência semântica é uma 

característica do processo de tradução no qual deve ser atribuída ênfase à manutenção da 

essência do conteúdo abordado, em lugar da tradução direta das palavras de cada item do 

instrumento. Equivalência técnica de um instrumento inclui a comparação do instrumento 

traduzido e/ou adaptado com outros instrumentos que avaliam sobre o mesmo fenômeno. Por 

fim, equivalência conceitual é a investigação da consistência interna de mensuração do 

fenômeno em diferentes culturas, e também a avaliação da forma como o referido fenômeno é 

organizado e expresso por indivíduos de realidades culturais distintas. 
(12)

 

Neste sentido, o estudo sobre QV inicia-se pela definição do conceito de qualidade de vida 

que será abordado e, por conseguinte, pela decisão sobre qual instrumento de medição será 

utilizado. Este pode ser um novo instrumento, que será construído, ou então um instrumento 

existente que será traduzido e/ou adaptado de outros países. Para decidir qual instrumento, é 

necessário que se conheçam os aspectos clínicos e epidemiológicos da patologia que será 

abordada e o impacto esperado na qualidade de vida do indivíduo.  

No Brasil, três instrumentos para mensuração da qualidade de vida em crianças têm sido 

amplamente utilizados: a Escala de qualidade de vida da criança (AUQEI)2 do tipo genérico e 

de autorrelato que avalia a satisfação da criança em diversos domínios de sua vida; o Child 

Health Questionnaire (CHQ)3, que também é do tipo genérico, de autorrelato e relato de 

pessoas próximas que avalia o bem estar físico e psicossocial da criança; e ainda o Pediatric 

Qualify of Life
TM

 (PedsQL)4 que existe nos tipos genérico e específico com versão para 

autorrelato e relato de pais/cuidadores. Este último vem sendo validado desde 2008 para 

avaliar a percepção da QV em diversos agravos na população brasileira. 

                                                           
2 Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) desenvolvido por Manificat e 

Dazord, 1997, tendo sido traduzida e adaptada para a população brasileira por Assumpção, 

Kuzynski, Sprovieri e Aranha, 2000. 
(57)

  
 
3 Child Health Questionnaire (CHQ) desenvolvido por Langraf, Abetz e Ware, em 1996, 

tendo sido adaptado e validado para população brasileira. 
(58)

 
4 Pediatric Quality of Life Inventory version 4.0 Generic Core Scales (PedsQL) foi 

desenvolvido  para ser uma abordagem modular para aferição da QVRS pediátrica (59), 

integrando os méritos relativos das abordagens genéricas e daquelas concentradas em 

doenças especifica. A versão do tipo genérico foi validada para o português.
 (60)
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2.3 Condições clínicas e epidemiológicas da toxoplasmose 

2.3.1 Conceitos e aspectos gerais 

A toxoplasmose, causada pelo Toxoplasma gondii, é uma infecção parasitária amplamente 

distribuída em todo o mundo, mas a prevalência é variável de região para região, de acordo 

com características da população e meio ambiente: idade, meio social, tipo de alimentação, 

hábitos de higiene pessoal e de trabalho, cuidados com a água consumida e formas de cultivo 

e criação de animais utilizados para o consumo humano, acesso à informação. 
(13)

 

A infecção ocorre principalmente em regiões de clima tropical e a população de gatos, 

hospedeiros definitivos do parasita, é importante para aumentar as chances de infecção 

humana. No Brasil, encontram-se prevalências variando de 54% a 75%. 
(14)

 No mundo são 

descritas prevalências entre 10% e 90%, mas nas últimas décadas observa-se declínio nessas 

taxas nos EUA e Europa, provavelmente devido às melhores condições de vida da população 

e redução da infecção nos animais de consumo humano. 
(13)

 

Análise molecular do T. gondii distingue, principalmente, três genótipos ou linhagens clonais, 

conhecidas como cepas, em amostras de todo o mundo. Essas análises mostraram que a 

maioria das cepas, designadas tipos I, II e III, podem infectar animais e humanos e, 

aparentemente, diferem em sua virulência, comportamento biológico e padrões 

epidemiológicos de ocorrência. 
(15)

 Em relação à virulência, o genótipo I tem se mostrado 

mais virulento que o II e III, em modelos experimentais. Quanto ao comportamento biológico, 

as cepas I e II têm sido associadas à infecção congênita e a cepa III à infecção animal. 

Experimentos realizados no laboratório de Toxoplasmose do Instituto de Ciências Biológicas 

da Universidade Federal de Minas Gerais (ICB-UFMG) para identificar cepas de T. gondii 

isoladas no Brasil e caracterizá-las indicam que as cepas aqui encontradas se diferenciam das 

identificadas nos Estados Unidos e Europa, com indicativos de serem mais virulentas. 
(16)

 

Esses achados foram confirmados posteriormente em estudo realizado no estado do Rio 

Grande do Sul 
(17)

 e em Minas Gerais 
(18)

, e podem estar associados com a alta prevalência dos 

acometimentos oculares pelo toxoplasma no Brasil. 

As principais vias de infecção na toxoplasmose são a oral e a vertical ou transplacentária 
(19)

. 

Quando a mulher adquire a infecção durante a gestação (priminfecção), o risco de transmissão 

ao feto é variável, independe da presença de sinais/sintomas maternos e depende, 

principalmente, da idade gestacional em que ocorreu a infecção materna.
 (20)

 Quando a 
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infecção ocorre no início da gestação, pode ocorrer morte do embrião ou do feto ou, ainda, o 

feto pode desenvolver intrautero todo o processo evolutivo da doença e nascer com sequelas 

de intensidade variável. Infecção em uma época tardia da gestação não leva, geralmente, a 

sintomatologia no recém-nascido. Dessa maneira, o recém-nascido (RN) pode apresentar um 

quadro clínico extremamente polimorfo, desde ausência de sintomas ao nascimento (forma 

subclínica) ou manifestações sistêmicas inespecíficas, até sequelas oculares ou neurológicas 

identificadas ao nascimento, durante o crescimento ou mesmo na vida adulta. 
(19)

 

Apesar de a maioria das crianças infectadas não apresentarem sinais clínicos ao nascimento, 

estima-se que 65% a 85% delas evoluam com acometimento principalmente ocular. 
(21)

 

Vários são os fatores considerados de risco para a gestante adquirir a infecção pelo T. gondii. 

Estudo recente, desenvolvido pelo Grupo de Estudo em Toxoplasmose da UFMG, avaliou em 

MG a associação entre a prevalência da toxoplasmose congênita e as características 

demográficas e socioeconômicas dos municípios deste estado. Observou-se que a prevalência 

da TC foi maior nos municípios com menor número de habitantes e com pior desempenho no 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH)5 e Índice Mineiro de Responsabilidade Social 

(IMRS)6. 
(22)

 Esses pesquisadores também avaliaram os fatores associados à toxoplasmose 

congênita no estado e encontraram maior associação com a presença de gatos no 

peridomicílio, com a ingestão de oocistos e com maus hábitos de higiene. 
(23)

 

 

2.3.2 Toxoplasmose congênita e o comprometimento da visão  

A prevalência da toxoplasmose congênita (TC) no Brasil é elevada 
(24) 

sendo relatado, em 

estudos realizados com base na triagem neonatal, três a 20 recém-nascidos infectados para 

cada 10.000 nascidos vivos. Em Belo Horizonte, encontrou-se seis infectados por 10.000 

nascidos vivos 
(25)

 e, em Minas Gerais, 13/10.000. 
(26)

 

Na TC, a retinocoroidite pode apresentar-se ao nascimento como lesão inflamatória aguda 

                                                           
5 IDH: Medida resumida do progresso em longo prazo em três dimensões básicas do desenvolvimento humano: 

renda, educação e saúde. Disponível em: <http://www.pnud.org.br/IDH/DH.aspx>. 
 
6 IMRS: Ìndice composto criado com o objetivo de fornecer ao governo estadual e aos municípios mineiros 

subsídios para o planejamento das políticas públicas e a alocação de recursos financeiros, sendo 

disponibilizado cerca de 500 indicadores nas áreas de saúde, educação, segurança pública, etc. As séries 

bianuais podem ser consultadas na página da Fundação João Pinheiro. Disponível em: 

<http://imrs.fjp.mg.gov.br/Consultas>. 
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(ativa), cicatrizada ou a concomitância de ambas, mas pode permanecer inaparente por vários 

anos, sendo identificada pelo exame oftalmológico periódico. Os dados disponíveis, no 

momento, sugerem que o período de maior risco para desenvolvimento de lesão ocular na 

infecção congênita são os primeiros anos de vida. 
(19)

 

Para avaliar a história natural da toxoplasmose e o impacto dessa infecção na visão, foi 

realizado nos EUA estudo longitudinal prospectivo com 76 recém-nascidos (tratados com 

pirimetamina e sulfadiazina) durante aproximadamente um ano desde o nascimento e 

retrospectivo com 18 indivíduos não tratados durante seu primeiro ano de vida. Cicatrizes 

retinocoroideanas periféricas foram o achado ocular mais comum em todos os pacientes (58% 

dos tratados e 82% dos pacientes não tratados). O tempo de acompanhamento foi de 5 anos 

para os tratados e de 11 anos para a coorte histórica. Cicatrizes maculares estiveram presentes 

em 54% dos pacientes tratados, sendo 41% bilaterais; e em 76% dos pacientes não tratados, 

sendo 23% bilaterais. A acuidade visual na presença de lesão retinocoroideana macular variou 

de 20/20 a 20/400. Dentre os pacientes acompanhados desde o período neonatal e tratados, 

29% tinham deficiência visual bilateral, com acuidade visual para o melhor olho inferior a 

20/40. Houve reativação da retinocoroidite em ambos, nos tratados (13%, 7/54) e nos não 

tratados (44%, 8/18). As novas lesões ocorreram próximas das antigas lesões, mas também 

em área normal da retina. Para os autores deste estudo crianças com toxoplasmose congênita 

tem dano substancial na retina no nascimento e consequente perda de visão. No entanto, a 

visão pode ser extraordinariamente boa na presença de grandes cicatrizes na mácula. As 

lesões se tornam inativas com o tratamento.
 (27)

 

Levantamento retrospectivo dos prontuários de 395 pacientes com idade inferior a 14 anos, 

atendidos pelo Serviço de Visão Subnormal da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP), indicou que cicatriz bilateral na mácula devido à TC é uma das principais 

causas de baixa visão e cegueira nesta população. Para os pesquisadores, investigar essas 

causas é importante para desenvolver estratégias preventivas e terapêuticas que podem reduzir 

a incidência de deficiência visual 
(28)

 e minimizar o impacto na qualidade de vida
 
desses 

indivíduos. 

Foi avaliada coorte histórica de 114 crianças com TC acompanhada no setor de Infectologia 

Pediátrica do HC-UFMG, sendo observado que o estrabismo foi o sinal clínico mais frequente 

(65% dos casos), a microcefalia (30%) foi mais frequente que a macrocefalia (10%) e as 

calcificações cranianas estiveram presentes em 37% das crianças. A retinocoroidite (87%) foi 
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predominantemente macular e bilateral (79%). Durante um período de seguimento médio de 

10,3 anos observou-se, ainda, a ocorrência de reativação da retinocoroidite em 12% dos casos, 

predominantemente entre dois a sete anos de vida, tendo sido os afetados identificados pelo 

exame oftalmológico de rotina (71%), pois não apresentavam sinais ou sintomas oculares.
 (29)

 

Esse estudo apresentou viés na seleção da amostra, visto que analisou crianças encaminhadas 

a hospital universitário para diagnóstico e tratamento.  

Coorte prospectiva de recém nascidos com  TC entre 1992 e 2003, identificados no pré-natal e 

na triagem neonatal no Brasil e na Europa, incluiu  311 crianças com toxoplasmose congênita: 

30 no Brasil e 281 na Europa, onde 71 crianças foram identificadas por triagem neonatal, com 

tempo médio de seguimento de 4,1 anos na Europa e 3,7 anos no Brasil. Os resultados 

mostraram que relativamente mais crianças tiveram retinocoroidite durante o primeiro ano no 

Brasil (15/30, 50%)  do que na Europa (29/281, 10%) e o risco de lesões até os 4 anos de 

idade no Brasil foi significativamente maior, sendo 5,36 vezes mais frequente quando 

comparada à Europa. As crianças no Brasil tiveram lesões significativamente maiores, com 

maior probabilidade de serem múltiplas e de acomentimento do polo posterior. No Brasil, a 

deficiência visual (<6/12 Snellen) foi estimada (87%, 27/31) para olhos mais afetados, mas 

não na Europa (29%, 20/69; p<0,0001). O tamanho das lesões recém detectadas diminuiram 

significativamente com a idade. Os autores concluíram que a retinocoroidite toxoplásmica 

parece ser mais comum e grave no Brasil do que na Europa. 
(30)

 Essas diferenças não são 

adequadamente explicadas pelas altas taxas de infecção congênita ou pós-natal no Brasil, uma 

vez que taxas similares de infecção foram observados na França e no leste europeu. 
(30–32)

 

Em Minas Gerais entre novembro de 2006 e maio de 2007, recém-nascidos foram submetidos 

à triagem neonatal sendo identificados 190 neonatos com TC, o que representa uma 

prevalência de 1 infectado para cada 770 nascidos vivos. As 178 (178/190; 93,7%) crianças 

realizaram o primeiro exame oftalmológico com média de idade de 55,6±16,6 dias. Oitenta 

por cento dos neonatos apresentaram lesões retinocoroideanas ao nascimento; 65% tinham 

lesões bilaterais e 50% tinham acometimento do centro da fóvea, indicando a gravidade do 

acometimento ocular por TC. As hipóteses de maior virulência parasitária e susceptibilidade 

individual aumentada estão atualmente sendo investigadas. A retinocoroidite 

predominantemente macular e, com frequência comprometendo ambos os olhos 
(26)

 leva a 

prejuízo funcional da visão. 
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As características epidemiológicas da deficiência visual de 229 pacientes do Setor de Baixa 

Visão Infantil do Hospital São Geraldo, no período de agosto de 2006 à dezembro de 2011, 

foram estudadas retrospectivamente. A toxoplasmose ocular (13,5%) se apresentou dentre as 

doenças mais prevalentes. Os pesquisadores recomendam que habilitação/reabilitação seja 

incluída de forma efetiva e sistemática tão logo haja suspeita ou, seja diagnosticada a 

deficiência visual. 
(33)

 

 

2.3.3 Impacto da toxoplasmose na qualidade de vida 

Tendo em vista a alta prevalência e a gravidade das sequelas oriundas da infecção pelo T. 

gondii, se faz necessário conhecer seu impacto no estado de saúde da população afetada para 

implementação e sustentação de programas da atenção básica e políticas de saúde pública. No 

Brasil estudos ainda não foram desenvolvidos neste sentido.  

Estudo realizado na Holanda estimou para esse país a carga da toxoplasmose congênita (TC), 

por meio dos anos de vida sadia perdidos ajustados por incapacidade (disability adjusted life 

years – DALY), indicador que mede simultaneamente o efeito da mortalidade e dos 

problemas de saúde que afetam a qualidade de vida dos indivíduos. A parcela referente à 

mortalidade refere-se aos anos de vida perdidos por morte prematura (years of life lost – YLL) 

e a parcela dos anos vividos com incapacidade (years of life with disability – YLD) 

ponderados com a perda da saúde em cada momento da vida. O DALY (YLL + YLD) 

corresponde ao número de anos de vida sadia perdido. O impacto da toxoplasmose congênita 

na Holanda é de 620 (variação de 220-1900) anos de vida saudável perdido por ano, 

semelhante ao da salmonelose, e é causada principalmente pela perda fetal e retinocoroidite. 

No entanto, há considerável incerteza nessa estimativa, sendo que a verdadeira carga pode ter 

sido subestimada. A carga esperada da doença varia com a incidência de infecção congênita, 

mas também pode depender do sistema de cuidados de saúde. Nos países em que há triagem 

ativa para toxoplasmose, como na França, pode haver menor carga de morbidade, mas 

elevada carga de mortalidade. Para estes pesquisadores a estimativa do impacto da infecção 

sobre o estado de saúde na população holandesa não está disponível e esta informação é 

essencial para desenvolvimento de programas da atenção básica e políticas de saúde pública. 

(34)
 

Estudo realizado na França avaliou a qualidade de vida de 102 adultos, nascidos entre 1983 e 



15 

 

1991, com média de idade de 22 anos; faixa etária de 18 a 31 anos, que tiveram diagnóstico 

de toxoplasmose congênita e foram acompanhados ao longo dos anos. Destes, 60 (58,8%) 

apresentaram lesões oculares, mas estas só foram associadas à redução da função visual em 

12,7% dos casos. A localização das lesões mais centrais não seguiu um padrão ou predileção 

específica para qualquer olho, 25% apresentaram lesão bilateral e 15% lesão central. Foram 

relatados 11,8% de recidivas. O Psychological General Well-Being Index (PGWBI)7 foi 

utilizado para avaliar o efeito deste agravo na qualidade de vida. Os resultados mostraram que 

o escore da qualidade de vida global foi 74,2 ±14,2, próximo da variação normal esperada 

para a população (73,7 ±15,3) e que, no geral, a função visual foi ligeiramente deficiente. 

Embora circunstâncias críticas da vida, independentes da doença, tenham sido associadas com 

redução do índice de bem-estar geral psicológico, este índice não foi influenciado por 

quaisquer das características clínicas da toxoplasmose congênita. Patologias neurológicas, 

localização foveal da lesão retinocoroideana e estrabismo contribuíram para a função visual 

reduzida nos indivíduos em seguimento. Os pesquisadores concluíram que, pelo menos na 

França, a toxoplasmose congênita tratada apresenta pouco efeito sobre a qualidade de vida e 

função visual dos indivíduos acometidos. 
(35) 

Avaliação da qualidade de vida relacionada à toxoplasmose ocular na Colômbia incluiu 

participantes selecionados prospectivamente durante um período de 11 meses (janeiro a 

dezembro de 2008) entre aqueles que faziam controle de rotina da toxoplasmose ocular. Vinte 

nove pacientes com média de idade de 30,7 anos, pareados quanto ao gênero e idade e, muitas 

vezes, a partir da mesma família, morando na mesma cidade e com níveis socioeconômicos e 

educacionais semelhantes, foram selecionados para comparação dos escores de qualidade de 

vida visual mensurados usando o instrumento 25-Item National Eye Institute – Visual 

Function Questionnaire (NEI VFQ-25)8. Os escores medianos de qualidade de vida visual 

foram mais baixos nos pacientes com toxoplasmose ocular do que nos controles. O estudo 

mostrou que pessoas com toxoplasmose ocular apresentaram piores escores de qualidade de 

vida relacionada à visão do que as pessoas sem a condição, especialmente aqueles que têm 

lesões bilaterais e um maior índice de recidiva. Os escores medianos de qualidade de vida 

                                                           
7
 PGWBI - Escala de bem estar psicológico desenvolvido por Harold Dupuy et. al.

 (61)
 para 

avaliar QVRS através do autorrelato e apresenta-se sob várias versões quanto ao número de 

itens.  
8 NEI-VFQ 25 - 25-Item National Eye Institute – Visual Function: Questionnaire questionário 

para avaliação da qualidade de vida visual em adultos, autorrelato, adaptado da versão 

original com 51 itens. 
(62)
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global para as pessoas com cegueira legal (AV <20/200) em um ou ambos os olhos, 

comparados com aqueles sem cegueira legal, foram significativamente mais baixos. Para estes 

pesquisadores, a avaliação de novos medicamentos e programas de saúde pública em 

toxoplasmose ocular deveriam incluir a avaliação da QV como um indicador.
 (36)

 

 

2.4 Condições clínicas e epidemiológicas da baixa visão 

2.4.1 Conceito e aspectos gerais 

As condições de saúde relacionadas às doenças, transtornos ou lesões são classificadas na 

CID-10 (Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde, 10ª Revisão) que fornece um modelo baseado na etiologia, anatomia e causas externas 

das lesões 
(37)

, permite análises estatísticas e torna possível monitorar as diferentes causas de 

morbidade e mortalidade em indivíduos e populações.   

A categorização de deficiência visual baseada na CID-10 considera visão subnormal, ou baixa 

visão, quando o valor da acuidade visual corrigida no melhor olho é menor que 0,30 e maior 

ou igual a 0,05, ou o campo visual é menor que 20° no melhor olho com a melhor correção 

ótica. Considera cegueira quando a acuidade visual se encontra abaixo de 0,05 ou o campo 

visual é menor que 10°. É importante distinguir os diferentes graus de perda de visão. 

Resumidamente, a escala mais simples apresenta três faixas, que estão divididas em sete 

subescalas, cada uma equivalente a quatro linhas no gráfico de acuidade padronizado, que 

podem ser consultadas na Classificação Internacional das Doenças (CID-10).
(38)

 De acordo 

com a CID-10 a classificação é  Visão normal: (normal e próxima do normal); Visão 

subnormal (deficiência visual: moderada, grave e profunda) e Cegueira: (próxima da cegueira, 

cegueira total). A baixa visão ou visão subnormal definida na reunião de Oslo 2004
 (39)

 é 

similar à definição de Bangkok proposta em 1992 (Organização Mundial de Saúde - OMS):  

A person with low vision is one who has impairment of visual functioning even after 

treatment and/or standard refractive correction, and has a visual acuity of point of 

less than 6/18 to light perception, or a visual field of less than 10º from the point or 

fixation, but who uses, o ris potencially able to use, vision for planning and/or 

execution of a task. 
(40)

 

De acordo com o Decreto nº 3.298 de 20 de dezembro de 1999, que regulamenta a Lei nº 

7.853, de 24 de outubro de 1989, que dispõe sobre a Política Nacional para a Integração da 
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Pessoa Portadora de Deficiência, considera-se pessoa deficiente visual aquela que enquadra 

na seguinte categoria:  

deficiência visual – cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05  

no melhor olho, com a melhor correção óptica, a baixa visão que significa acuidade 

visual entre 0,32 e 0,05 no melhor olho com a melhor correção óptica, os casos nos 

quais a somatória da medida do campo visual em ambos os olhos for menor ou  

igual a 60 graus; ou a ocorrência simultânea de qualquer condição anterior. 
(41)

 

Esta definição corresponde à cegueira para fins de aposentadoria e outros benefícios. Isto 

significa que na documentação de cegueira são incluídos desde pacientes que entrem na 

categoria “baixa de visão profunda” até aqueles com “cegueira total”. 

Em 2002, o Conselho Internacional de Oftalmologia (CIO) adotou algumas normas quanto às 

definições de deficiência visual que foram desenvolvidas pelo Dr. August Colenbrander.  A 

Sociedade Brasileira de Visão Subnormal, em 2006, recomendou que, para estudos 

populacionais e para pesquisa clínica, se empregassem as definições propostas pela CID-10 e 

quando maior detalhamento fosse necessário, se empregassem as categorias de perda visual 

recomendadas pelo Conselho Internacional de Oftalmologia (CIO), com base nas orientações 

apresentadas em Kyoto 1978, que descrevem de forma detalhada a perda visual e a 

classificam com base nos valores da acuidade visual: 

 Visão normal ≥ 0,8 (20/25);  

 Perda visual leve < 0,8 (20/25) ≥ 0,3 (20/63);  

 Perda visual moderada < 0,3 (20/63) ≥ 0,125 (20/160);  

 Perda visual grave < 0,125 (20/160) ≥ 0,05 (20/400);  

 Perda visual profunda < 0,05 (20/400) ≥ 0,02 (20/1000);  

 Perda visual quase total (próximo à cegueira) < 0,02 (20/1000) ≥ NPL (nega 

percepção luminosa);  

 Perda visual total. Adaptado de International Council of Ophthamology . 
(42,43)

 

A Tabela 1 mostra a classificação da perda da acuidade visual na CID-9, CID-9-CM  e CID-

10. 
(43)

 

O programa VISION 2020 estabelece alta prioridade à infância por causa do número de anos 

vividos com déficit visual e baseia-se, também, no efeito econômico decorrente da deficiência 

visual, ou seja, apresenta custos diretos com tratamento da doença ocular (serviços de saúde, 
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medicação, auxílios ópticos, modificações ambientais para acessibilidade, 

habilitação/reabilitação) e custos indiretos (gastos com seguridade social e morte).
 (44)

 

Diversas são as patologias oculares que causam baixa visão em crianças: catarata congênita, 

retinopatia da prematuridade, glaucoma congênito, albinismo, má-formação ocular, 

retinocoroidite toxoplásmica, lesão no nervo óptico ou na área cortical da visão, dentre outras. 

As crianças com baixa visão apresentam comprometimento de diversos aspectos das funções 

visuais como: acuidade visual, campo visual, motricidade e alinhamento ocular, visão de 

contraste, estereopsia (visão de profundidade no campo de percepção), visão de cores e 

adaptação à luminosidade. Torna-se importante, então, conhecer como essas funções se 

desenvolvem para que se possa realizar adequadamente sua avaliação e estimulação, tanto do 

ponto de vista da oftalmologia, quanto dos diversos profissionais que atuam com crianças 

com baixa visão. 
(45)

 

Estudiosos recomendam a realização de pesquisas que demonstrem a importância da 

avaliação precoce da visão em crianças, para que a intervenção, quando necessária, ocorra o 

mais cedo possível e previna os possíveis atrasos de desenvolvimento ocasionados pela 

deficiência visual. E ainda deve-se garantir que achados oftalmológicos se complementem 

com avaliações que caracterizem em quais situações os indivíduos que já possuem algum tipo 

de deficiência possam utilizar com maior eficácia sua visão. 
(46)
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Tabela 1: Classificação da perda da acuidade visual no CID-9, CID-9-CM. E CID 10. 

 Decimal Pés Metros
Contagem 

de letras
LogMAR

1,6 20/12 6/4 110 -0,2

1,25 20/16 6/5 105 -0,1

1,0 20/20 6/6 100 0

0,8 20/25 6/7,5 95 0,1

0,63 20/32 6/10 90 0,2

0,5 20/40 6/12 85 0,3

0,4 20/50 6/15 80 0,4

0,32 20/63 6/18 75 0,5

0,25 20/80 6/24 70 0,6

0,2 20/100 6/30 65 0,7

0,16 20/125 6/36 60 0,8

0,125 20/160 6/48 55 0,9

0,1 20/200 6/60 50 1,0

0,08 20/250 45 1,1

0,063 20/300 40 1,2

0,05 20/400 3/60 35 1,3

0,04 20/500 30 1,4

0,032 20/600 25 1,5

0,025 20/800 20/60 20 1,6

0,02 20/1000 15 1,7

Menor Menor 1/60 ou <

10

5 1,8

0 1,9
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Fonte: Adaptado de Colenbrander, 2002 p.7 citado por Cristina H. de Paula.
 (42,43) 

 

2.4.2 Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidades e a visão funcional 

Visando responder a necessidade de maior conhecimento sobre as consequências das doenças, 

ou o impacto na vida dos indivíduos após o diagnóstico de uma doença ou sequela, em 1980 a 

OMS publicou a Internacional Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps 
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(ICIDH)
9
, traduzido para o português como Classificação internacional de Deficiências, 

Incapacidades e Desvantagens (CIDID). O modelo CIDID é estruturado em três níveis: 

deficiência (impairment) é descrita como a anormalidade nos órgãos, sistemas e estruturas do 

corpo; incapacidade (disability) é descrita como as consequências da deficiência do ponto de 

vista do rendimento funcional, no desempenho das atividades; e desvantagens (handicap), que 

significa a adaptação do indivíduo ao meio ambiente resultante da deficiência e incapacidade. 

Este modelo apresenta termos etimologicamente negativos (deficiência, incapacidade e 

desvantagem) para descrever o estado de saúde do indivíduo, não reconhece os aspectos 

ambientais e sociais como influenciadores do estado de saúde e, além disso, não existe uma 

interação entre suas dimensões, ou seja, a relação é causal e unidirecional (linear). 
(47)

 

 

Após estudos de campo e consultas internacionais, a revisão da ICIDH foi aprovada em maio 

de 2001 pela Assembleia Mundial de Saúde e uma nova versão, a International Classification 

of Functioning, Disability and Health (ICF) foi traduzida para o português com o título 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, CIF, em 2003. 
(48)

 

  

A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas às condições de saúde, 

identificando o que a pessoa “pode ou não fazer na sua vida diária”, tendo em vista as funções 

dos órgãos ou sistemas e estruturas do corpo, assim como as limitações de atividades e da 

participação social no meio ambiente onde a pessoa vive. 
(47)

 

 

Segundo este modelo, o termo “Funcionalidade” engloba todas as funções do corpo. Entre as 

funções descritas positivamente estão atividades (por exemplo, execução de tarefas) e 

participação (envolvimento do indivíduo numa situação de vida real, como, por exemplo, 

contribuição econômica na família). Também está entre as funções o termo “Incapacidade”, 

que inclui as deficiências, resultante de problemas nos órgãos ou na estrutura do corpo que 

leva a limitação das atividades ou restrição na participação. A CIF também relaciona os 

fatores ambientais (ambiente físico e social) que interagem com todos estes componentes, que 

podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho dessas atividades e 

participação. 

                                                           
9  Publicada inicialmente pela Organização Mundial de Saúde com caráter experimental em 

1980. 
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Neste sentido, a classificação permite ao utilizador registrar perfis úteis da funcionalidade, 

incapacidade e saúde dos indivíduos em vários domínios (Figura 1). A CIF é baseada, 

portanto, numa abordagem biopsicossocial que incorpora os componentes de saúde nos níveis 

corporais e sociais 
(47,48).

 

 

 
Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade Parte 2: Fatores Contextuais 

Componentes 
Funções e Estruturas 

do Corpo 

Atividades e 

Participação 
Fatores Ambientais 

Fatores 

Pessoais 

Domínios Funções do Corpo 
Áreas Vitais  

(tarefas, ações) 

Influências externas 

sobre a funcionalidade e 

a incapacidade 

Influências 

internas sobre a 

funcionalidade e 

a incapacidade 

Constructos 

Mudança nas funções do 

corpo (fisiológicas) 

Capacidade Execução 

de tarefas num 

ambiente padrão 
Impacto facilitador ou 

limitador das 

características do mundo 

físico, social e atitudinal 

Impacto dos 

atributos de uma 

pessoa Mudança nas estruturas 

do corpo (anatómicas) 

Desempenho/Execução 

de tarefas no ambiente 

habitual 

Aspectos 

positivos 

Integridade funcional e 

estrutural 
Atividades 

Facilitadores Não aplicável 
  Participação 

Funcionalidade 

Aspectos 

negativos 

Deficiência 

Limitação da atividade 

Barreiras Não aplicável 
Restrição da 

participação 

Incapacidade 

Adaptado: (OMS, 2004) 

Figura 1: Visão geral da CIF  

 

A aplicação da CIF tem sido bastante explorada na área de medicina física e reabilitação de 

modo a minimizar os impactos causados pela deficiência na qualidade de vida dos pacientes.  

Considerando o sistema visual podemos explicar os diferentes aspectos da condição do 

paciente e as consequências na visão funcional
10

 do indivíduo, de acordo com os termos 

usados na CIF da seguinte maneira: 

                                                           
10  Texto adaptado de Fletcher, 1999. 
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A “Funcionalidade” é um termo que engloba a estrutura e as funções do corpo, a capacidade 

de execução de tarefas das atividades da vida diária e participação social, descritos numa 

perspectiva positiva na vida do indivíduo.  

A disfunção refere-se às mudanças na anatomia ou fisiologia de um sistema orgânico 

(estrutura do corpo) ou às mudanças funcionais do sistema orgânico (funções do corpo). As 

disfunções visuais descritas em termos anatômicos como a opacidade da córnea, catarata, 

cicatrização da retina, atrofia óptica e derrame occipital, podem causar perda da visão, no 

entanto somente a condição anatômica não nos diz quão bem o olho funciona. As mudanças 

funcionais do sistema orgânico visual incluem as limitações da acuidade visual, campo visual, 

sensibilidade ao contraste, visão de cores, etc. Várias escalas de medição foram desenvolvidas 

para cada um destes aspectos. Essas medidas podem nos dizer quão bem o olho funciona. 

Mesmo assim não nos contam a história toda, uma vez não nos informam quão bem o 

indivíduo realiza suas atividades diárias apesar das mudanças dos sistemas. Note que, embora 

o(a) oftalmologista esteja habituado a descrever a gravidade de um caso em termos de 

deficiências (acuidade visual caiu duas linhas), o(a)  paciente geralmente expressa sua queixa 

em termos de incapacidade (“Dr. Não consigo mais ler”). 

 

A incapacidade refere-se às habilidades e competências do indivíduo ao invés de 

funcionamento orgânico. Por exemplo, o indivíduo com uma cicatriz na córnea em um olho 

tem uma deficiência daquele olho, mas exceto pelas atividades que requerem o uso apurado 

dos dois olhos, aquele indivíduo sentirá pouca perda da capacidade da visão funcional.  As 

incapacidades são bem descritas em termos de tarefas diárias: capacidade de ler, escrever, 

capacidade de orientação e mobilidade, capacidade vocacional, etc. Assim, à medida que 

ampliamos nossa perspectiva do órgão para a pessoa como um todo, observamos que este 

aspecto não é mais inteiramente especifico à visão. As capacidades de ler e escrever podem 

ser reduzidas devido à perda de visão; e também podem sofrer redução devido a outras 

condições similares. Uma combinação de fatores pode ser mais incapacidade que qualquer um 

fator isolado. Saber das capacidades do indivíduo é informativo, porém ainda não nos diz 

quão bem esta pessoa está funcionando em sociedade, portanto devemos expandir nossa 

perspectiva novamente. 

 

Os fatores ambientais atuam como facilitadores ou limitadores no desenvolvimento das 

habilidades e competências do indivíduo. As consequências econômicas e sociais de uma 
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incapacidade podem ser influenciadas pelo ambiente, sendo descritas em termos do esforço 

extra que o indivíduo tem de fazer para alcançar os mesmos objetivos que os outros, e em 

termos de independência e interdependência: independência econômica, potencial de ganhar a 

vida, viver sem acompanhante, mobilidade independente, etc. Assim percebe-se interação 

entre todos os domínios considerados na classificação da funcionalidade e incapacidade. 
(49)

 

 

Em algumas patologias a CIF tem sido usada para elaboração de instrumentos de avaliação da 

qualidade de vida relacionada à saúde ou mesmo para avaliação da consistência destes. 
(47)  

Na 

literatura não foi localizado nenhum estudo que indique o uso da CIF em estudos de 

avaliações da visão funcional e da qualidade de vida relacionada à visão.  

 

Pinheiro et al, 2012 avaliaram a produção científica sobre avaliação da visão em crianças 

disponível na base dados Lilacs. Os descritores usados foram: “avaliação visual”, “avaliação 

da visão”, “avaliação funcional da visão”, “portadores de deficiência visual”, “baixa visão” e 

“transtornos da visão”, e foram selecionados 27 artigos. As temáticas mais abordadas foram: 

“baixa visão”, “acuidade visual”, “ambliopia” e “glaucoma”. Nesse estudo foi constatado 

também que nem todos os autores trataram especificamente sobre avaliações da visão, sendo 

proposta também a avaliação cognitiva e da qualidade de vida de deficientes visuais. Os 

autores recomendaram a realização de novas pesquisas que demonstrem a importância da 

avaliação precoce da visão em crianças, para que a intervenção, quando necessária, ocorra o 

mais cedo possível e previna os possíveis atrasos de desenvolvimento ocasionados pela 

deficiência visual. Deve-se também garantir que estes achados oftalmológicos se 

complementem com avaliações que caracterizem em quais situações os indivíduos que já 

possuem algum tipo de deficiência possam utilizar com maior eficácia sua visão.
 (46)

 

 

 

2.4.3 Deficiências visuais e Qualidade de vida 

No encontro científico Measuring the Quality of Life of People with Visual Impairment, 

promovido pelo National Eye Institute no final dos anos 80, a comunidade cientifica concluiu 

pela importância de relacionar os resultados clínicos de exames oftalmológicos à percepção 

dos pacientes quanto ao impacto da deficiência visual no seu bem-estar. E ainda, pela 

necessidade de um instrumento confiável e válido para mensurar a qualidade de vida visual. 
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(50)
 Os primeiros estudos relacionados à qualidade de vida visual surgiram na década de 80. 

Os estudos prévios enfatizavam essencialmente dificuldades na realização de tarefas diárias e 

sintomas visuais, mas não relacionavam a deficiência visual a aspectos emocionais e sociais.  

Desde a década de 90 estudos sobre qualidade de vida visual têm se intensificado. 

Instrumentos para avaliação de qualidade de vida relacionada à visão em adultos têm sido 

desenvolvidos, e/ou adaptados à condição de saúde dos pacientes. Já na faixa etária pediátrica, 

seu uso tem sido restrito, por depender da idade e do desenvolvimento da criança. 
(4)

 

Questionário para avaliação da visão funcional e o impacto do comprometimento visual na 

qualidade de vida em crianças foi desenvolvido em estudo que contou com a participação de 

773 pais/cuidadores de crianças americanas com diversos diagnósticos de doença ocular e foi 

realizado em duas fases. Os itens foram avaliados em função da idade, as dimensões (escalas 

ou domínios) da qualidade de vida identificadas pela análise fatorial e o instrumento validado. 

Avaliou-se também as associações entre os escores (pontuações) e as características clínicas. 

Foram identificadas seis dimensões, sendo, saúde geral, saúde geral da visão, “competência” 

de executar tarefas diárias, comportamento pessoal e social, impacto sobre a “família” (como 

o stress dos pais) e a atitude em relação ao “tratamento”. Obteve-se assim, o Children’s Visual 

Function Questionnaire (CVFQ) específico para faixa etária menor ou igual a três anos e de 

três a sete anos. Felius at al., 2004 concluíram que o CVFQ descreve o impacto do 

comprometimento visual sobre as crianças e suas famílias. 
(51)

  

Com o objetivo de avaliar impacto do comprometimento visual na qualidade de vida das 

crianças alemãs com deficiência visual pesquisadores iniciaram o processo de validação do 

CVFQ, que passou pelo processo de tradução e adaptação. A amostra foi composta por três 

grupos com o total de 54 crianças, sendo que 32 apresentavam deficiência visual: 23 crianças 

com ambliopia e nove afacia uni ou bilateral, após cirurgia de catarata congênita. As outras 22 

crianças que não apresentavam deficiência visual compuseram o grupo controle. Os principais 

resultados estatisticamente significativos neste estudo referiram-se ao domínio família, 

mostrando diferença entre o grupo com ambliopia e afacia e o grupo controle. Quando 

comparados os grupos de pacientes com deficiência visual, no domínio habilidade, não houve 

diferença significativa, mas as respostas foram mais baixas para o grupo de ambliopia. 

Quando comparados os escores entre as crianças sem deficiência visual e as crianças com 

ambliopia e afacia, as subescalas visão, habilidades funcionais e família apresentaram escores 

significativamente menores (p < 0,05) para as crianças com ambliopia e afacia. Os autores 
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sugeriram estudos com número maior de pacientes para validação da versão alemã do CVFQ. 

(52) 

Os testes objetivos da função visual, como acuidade visual, da sensibilidade ao contraste e o 

de visão cromática quantificam alterações específicas de cada função visual. Eles não 

mensuram o impacto que a disfunção exerce sobre a qualidade de vida visual do indivíduo. 
(53)

 

Por outro lado, instrumentos genéricos para mensuração da qualidade de vida são incapazes 

de mensurar aspectos específicos de uma determinada condição de saúde. 

Estudo realizado no setor de baixa visão infantil do HSG validou o instrumento de Avaliação 

da Visão Funcional para crianças de 2 a 6 anos de idade (AVIF-2 a 6 anos) e mostrou sua 

capacidade para discriminar os diferentes níveis de resposta visual em crianças com e sem 

baixa visão, no escore total e nos domínios fixação visual, seguimento visual, campo visual de 

confrontação, coordenação-olho mão e deslocamento no ambiente, sendo constatadas 

diferenças significativas entre os dois grupos. A pontuação mediana para as crianças com 

baixa visão foram inferiores quando comparadas a aquelas sem baixa visão. 
(45,54) 

O CVFQ teve sua tradução validada para o português brasileiro durante o estudo da versão 

estadunidense sendo denominada QFVI.  O QFVI foi aplicado a pais/cuidadores de 69 

crianças alocadas no grupo experimental e controle composto, respectivamente, por crianças 

com catarata congênita e com exame oftalmológico normal. O grupo experimental apresentou 

escores significativamente menores quando comparado ao grupo controle em todos os 

domínios da QV. A investigação das propriedades psicométricas do questionário aplicado nas 

crianças brasileiras não foi disponibilizada pelos pesquisadores.
  (55)

 

Estudo de coorte foi realizado no período de abril a março de 2010, no setor de Baixa Visão e 

Reabilitação Visual, da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Intervenções 

oftalmológicas, fisioterapêuticas, terapêuticas ocupacionais e psicológicas, centradas na 

necessidade da criança e da família são rotinas no atendimento. O QFVI foi aplicado aos 

pais/cuidadores, antes e após intervenções de reabilitação em seus filhos, com intervalo médio 

de 3 meses entre as duas aplicações. Participaram deste estudo um total de 24 pais/cuidadores 

de crianças com deficiência visual que realizaram seguimento no Ambulatório de Estimulação 

Visual Precoce, distribuídos igualmente em dois grupos: crianças menores de três anos e 

crianças maiores de três anos.  Os resultados mostraram correlações significativas entre as 

subescalas nos dois momentos e importantes diferenças nos escores médios para saúde geral, 



26 

 

saúde da visão, personalidade e para a qualidade de vida global. Os pesquisadores concluíram 

que as intervenções multidisciplinares promoveram melhora da visão funcional da criança e 

qualidade de vida da família como um todo. 
(56)
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3 JUSTIFICATIVA 

A toxoplasmose congênita é prevalente no Brasil e responsável por sequelas neurológicas e 

oftalmológicas que podem comprometer a qualidade de vida das crianças infectadas. Os olhos 

são os órgãos mais frequentemente acometidos nessa infecção congênita, e a retinocoroidite é 

a lesão mais comum. Estudos têm mostrado que as crianças brasileiras apresentam 

comprometimento ocular mais frequente e mais grave do que as crianças europeias, com 

lesões retinocoroideanas mais numerosas, mais extensas, frequentemente maculares e em 

ambos os olhos, com maior taxa de reativações. O maior comprometimento ocular pode levar 

à baixa visão. O diagnóstico precoce da toxoplasmose congênita possibilita o tratamento 

antiparasitário e melhor prognóstico com redução das sequelas, principalmente visuais. O 

acompanhamento dessas crianças e encaminhamento aos programas de habilitação, de acordo 

com a necessidade de cada uma, é fundamental para que aquelas com baixa visão possam 

desenvolver-se e ter uma participação efetiva na sociedade.  

Os exames específicos da função visual quantificam o grau de comprometimento, mas não 

mensuram o impacto que o déficit exerce na qualidade de vida percebida pelo indivíduo. Para 

mensuração do impacto do déficit visual na qualidade de vida percebida devido à condição de 

saúde, faz-se necessário a utilização de instrumentos específicos e validados. No Brasil não 

foram encontrados instrumentos validados destinados a avaliar qualidade de vida relacionada 

à visão em crianças com toxoplasmose congênita.  

Neste contexto, a elevada prevalência da toxoplasmose congênita em Minas Gerais, o 

frequente comprometimento visual, a grande diversidade cultural, social e econômica do 

Brasil e a ausência de estudos de validação de questionários de avaliação de qualidade de vida 

em crianças com comprometimento visual secundário a toxoplasmose congênita motivaram a 

realização deste estudo de adaptação do instrumento CVFQ-7 e sua respectiva avaliação 

psicométrica. A aplicação desse instrumento em uma coorte de crianças pré-escolares 

identificadas com toxoplasmose congênita, tratadas no primeiro ano de vida e seguidas 

anualmente em serviço de referência, possibilitará avaliar o impacto da baixa visão na 

qualidade de vida das crianças. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivos do artigo 1 

 

 Adaptar o Children Visual Function Questionnaire (CVFQ) versão brasileira à 

realidade, dos pacientes com comprometimento visual secundário a toxoplasmose 

congênita, considerando o contexto social, cultural e econômico. 

 Investigar as propriedades psicométricas de validade e confiabilidade do Children 

Visual Function Questionnaire versão adaptada denominada CVFQ7-BR-toxo 

para avaliação da QV em pacientes com toxoplasmose congênita. 

 

4.2 Objetivos do artigo 2 

 

 Descrever as lesões retinocoroideanas observadas em uma coorte de crianças pré-

escolares com toxoplasmose congênita em Minas Gerais; 

 Avaliar quantitativamente o déficit visual das crianças com toxoplasmose 

congênita; 

 Investigar a correlação entre os resultados dos exames da acuidade visual e a 

pontuação no Children Visual Function Questionnaire versão adaptada (CVFQ7-

BR-toxo) sobre percepção da qualidade de vida relacionada à perda visual em 

crianças com toxoplasmose congênita. 
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5 PACIENTES E MÉTODOS 

5.1 Desenho do estudo e aspectos éticos 

Estudo epidemiológico observacional analítico transversal aninhado com uma coorte de 

crianças com TC em acompanhamento clínico regular pela equipe multiprofissional 

(infectologia pediátrica, oftalmologia e fonoaudiologia) do Hospital das Clínicas (HC) desde 

o nascimento.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG sob o parecer número 

CAAE/05040.0.203.000-11 (ANEXO A) e os participantes foram incluídos, mediante a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (ANEXO B). 

 

5.2 População em estudo 

Os indivíduos deste estudo fazem parte de uma pesquisa desenvolvida no setor de Infectologia 

Pediátrica do Hospital das Clínicas da UFMG com apoio do Núcleo de Ações e Pesquisa em 

Apoio Diagnóstico (Nupad), que identificou 190 recém-nascidos com toxoplasmose congênita 

no período de 2006 a 2007. 
(1)

 Dentre essas crianças, 176 continuavam em seguimento no 

Hospital das Clínicas da UFMG (HC) no início do presente estudo, sendo elegíveis para o 

projeto. Além de outras oito crianças que foram encaminhadas pelo setor de Infectologia 

Pediátrica, totalizando 184 crianças. Todas as crianças incluídas no estudo têm toxoplasmose 

congênita definida de acordo com critérios tradicionalmente usados pelos especialistas da 

área: IgM e/ou IgA positivos nos primeiros seis meses de vida, ou IgG persistentemente 

positiva aos 12 meses de idade da criança. 
(2) 

As crianças foram tratadas (sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico) durante 12 meses, de 

acordo com as recomendações mais aceitas internacionalmente 
(3)

, e fazem visitas anuais ao 

HC para avaliação multiprofissional de acordo com as necessidades de cada uma delas. 

Houve perda de seguimento de 11,4% (21/184) dessas crianças (Figura 2), e 163 crianças 

continuaram em seguimento no HC durante o período do estudo.  

 



37 

 

5.3 Critérios de inclusão e exclusão 

Houve perda de seguimento de 13,6% (25/184) das crianças e exclusão no estudo de 10,7% 

(17/159) das crianças, sendo 8,2% (13) por atraso no desenvolvimento neuropsicomotor 

identificado pelos pediatras no ambulatório de infectologia pediátrica por meio do teste de 

Triagem de Denver II 
(4)

 e 2,5% (4) devido à ausência de um cuidador (residente em abrigo, 

sob a guarda do conselho tutelar ou com familiares sob decisão judicial). Foram incluídas no 

estudo 142 crianças com toxoplasmose congênita atendidas no período de 31/01/2012 a 

30/10/2013 pela equipe multiprofissional do HC (infectologista pediátrico, oftalmologista e 

fonoaudiólogo) e que tiveram a concordância dos seus pais/cuidadores em participar 

(assinaram TCLE).  

 

184

0,13587

0,106918

0,081761

0,025157

 

Figura 2: População em estudo. 
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5.4 Local de realização e processo de abordagem aos participantes do estudo 

O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas da UFMG. A avaliação oftalmológica foi 

realizada pelas equipes dos setores de Uveíte e de Baixa Visão Infantil no Hospital São 

Geraldo, e a avaliação pediátrica pela equipe de infectologia pediátrica no Ambulatório de 

Pediatria São Vicente de Paula.  

Enquanto as crianças e pais/cuidadores aguardavam pelas consultas médicas de rotina, a 

pesquisadora principal e seus colaboradores os acolheram, informaram sobre os objetivos e 

importância do estudo e os convidaram a participar da pesquisa. Em relação à aplicação dos 

questionários, os pais/cuidadores foram abordados pela pesquisadora principal, enquanto suas 

crianças foram abordadas por duas estagiárias graduandas em enfermagem e psicologia 

previamente treinadas pela pesquisadora principal. Após os esclarecimentos sobre a pesquisa 

e assinatura do TCLE, foram aplicados os instrumentos de medida de QV para os 142 

pais/cuidadores e suas crianças. Após aplicação dos testes, as crianças eram encaminhadas aos 

consultórios médicos para a primeira consulta na pediatria, oftalmologia (uveíte) e 

fonoaudiologia. As crianças eram automaticamente agendadas para a segunda consulta, após 

dois meses, com oftalmologistas do Setor de Baixa Visão Infantil (BVI), fisioterapia e terapia 

ocupacional. Nesta segunda consulta, as crianças com diagnóstico de baixa visão foram 

encaminhadas para reabilitação visual no Setor de Baixa Visão Infantil do Hospital São 

Geraldo – HC-UFMG. A coleta de dados e encaminhamento das crianças à consulta seguiu o 

fluxograma apresentado na Figura 3. 
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142 crianças

Acolhimento - Assinatura TCLE

Aplicação de Questionários
CVFQ7-BR-toxo;  socioeconômico; PedsQL

Ambulatório de Pediatria e Uveítes:

Consulta com infectologista pediátrico, 

oftalmologista e fonoaudiólogo

Reativação

da inflamação 

ocular

Serviço de Baixa Visão Infantil (BVI):

Consulta com oftalmologista, 

fisioterapeuta e terapeuta ocupacional.

Crianças Encaminhadas a BVI: 

habilitação

Crianças sem baixa 

visão

Prescrição de 

óculos

  

Figura 3: Fluxo seguido pelos participantes do estudo desde o acolhimento até o 

resultado dos exames na segunda consulta. 
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5.5 Formulários e procedimentos para avaliação da função visual 

5.5.1 Exames clínicos oftalmológicos 

A avaliação oftalmológica das crianças incluiu anamnese, exame ocular externo (ectoscopia), 

medida da acuidade visual (AV), avaliação de visão de cores e contraste, avaliação do 

alinhamento e motricidade ocular e campo visual de confrontação, biomicroscopia do 

segmento anterior, oftalmoscopia binocular indireta (mapeamento de retina) sob midríase e 

refração (retinoscopia). Retinografia, angiofluorescência e tomografia de coerência óptica 

espectral da retina foram realizadas para avaliação mais minuciosa de casos selecionados, de 

acordo com indicação clínica. 

A medida da acuidade visual foi feita utilizando-se tabelas ETDRS ou Teste Lea Symbols 

(Teste LH) com retroiluminação numa distância inicial de 4 metros, com leitura de pelo 

menos quatro dos cinco optotipos. A AV com melhor correção foi anotada em ambos os olhos 

(AO), olho direito (OD) e olho esquerdo (OE) e o resultado foi expresso em fração. 

Classificou-se a acuidade visual como: 

 visão normal para AV≥0,8 ( 20/25) ou em escala linear logMar ≤ 0,1 em ambos os 

olhos,  

 perda visual leve quando AV< 0,8 (20/25) e AV ≥ 0,32 (20/63) ou em escala linear 

logMAR > 0,1e logMar≤0,5 no melhor olho;  

 baixa visão ou visão subnormal, quando AV < 0,32 (20/63) ou em escala linear 

logMAR < 0,5 no melhor olho; conforme recomendado pelo International Council of 

Ophthalmology (ICO). 
(5)

 

 

A Figura 4 e Figura 5 ilustram alguns exames oftalmológicos sendo realizado nos setores de 

Uveíte e de Baixa Visão Infantil do Hospital São Geraldo HC - UFMG durante o 

desenvolvimento deste estudo. 

Os resultados da avaliação do fundo de olho possibilitaram a localização das lesões 

retinocoroideanas quando presentes, sendo identificadas como lesões macular foveal, macular 

extrafoveal ou periférica (extramacular).  Quanto à lateralidade, as lesões retinocoroideanas 

foram classificadas como unilaterais ou bilaterais.  
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A análise do fundo de olho foi documentada por mapeamento criterioso da retina, a presença 

e localização topográfica de lesões retinocoroideanas ativas, inativas (cicatrizes), o número e 

tamanho das lesões foi medido em diâmetro do disco óptico (DD), sendo descrito a lesão mais 

próxima à mácula; quando havia duas ou mais lesões próximas, considerou-se o tamanho 

médio destas. Caso o fundo de olho não tivesse sido facilmente observado, era indicada a 

razão.  

A avaliação do alinhamento e motricidade oculares visou avaliar presença de estrabismo ou 

nistagmo. O estrabismo foi anotado como desvio convergente ou esotropia (ET), desvio 

divergente ou exotropia (XT), desvio vertical ou hipertropia (HT), ou ausente. O nistagmo foi 

anotado como ausente ou presente. 

Os resultados foram registrados em formulários de uso no serviço de oftalmologia do hospital 

adaptados para este estudo (ANEXO C e ANEXO D).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Atendimento no Ambulatório de Uveítes do HSG/HC-UFMG. 

 

A. Oftalmoscopia binocular indireta para mapeamento da retina. 

B. Tomografia de coerência óptica espectral da retina.
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Figura 5: Atendimento no Serviço de Baixa Visão Infantil do HSG/HC-UFMG. 
A. Tabela para medida da acuidade visual. 

B. Avaliação do alinhamento ocular / fixação. 

 

5.6 Instrumentos para avaliação de qualidade vida 

No presente estudo, a qualidade de vida das crianças com toxoplasmose congênita foi 

mensurada com uso de dois questionários, o Children’s Visual Function Questionnaire – 

CVFQ, que é específico e avalia a percepção dos pais/cuidadores sobre a qualidade de vida 

relacionada à visão de suas crianças e o Pediatric Quality of Life - PedsQL
TM

, que é um 

questionário genérico para avaliação da QV. 

 

5.6.1 Children’s Visual Function Questionnaire (CVFQ) 

O instrumento Children’s Visual Function Questionnaire (CVFQ) foi desenvolvido nos 

Estados Unidos para ser aplicado aos pais/cuidadores para avaliar sua percepção quanto à 

qualidade de vida relacionada ao acometimento da função visual de suas crianças. 
(6)

 

O CVFQ tem duas versões de acordo com a faixa etária, contendo 35 questões para crianças 

menores de 3 anos (CVFQ-3), dividido em seis subescalas: Saúde Geral (1 item), Saúde Geral 

da visão (2 itens), Competência (13 itens), Personalidade (5 itens), Impacto Familiar (8 itens) 

e Tratamento (5 itens). Para a faixa etária de 3 até 7 anos (CVFQ-7) contém 40 questões, 

divididas em seis subescalas: Saúde Geral (1 item), Capacidade Visual (2 itens), Competência 

(15 itens), Personalidade (9 itens), Impacto Familiar (7 itens) e Tratamento (5 itens), 

abordando diversos aspectos sobre a qualidade da função visual infantil. Cada item (pergunta) 

apresenta 5 opções de resposta com pontuação proporcional variando de 0 a 1. Os escores das 
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subescalas são obtidos pela média das pontuações nas respostas aos itens que a compõem. A 

escala QV global é obtida pela média dos escores dos itens que compõem as subescalas: 

Competência, Personalidade, Impacto familiar e Tratamento. Quanto à interpretação da 

escala, escore médio igual a 1 (um) indica “melhor” e 0 (zero) indica “pior” qualidade de 

vida. Os itens classificados como “não se aplica” referem-se à opção “Meu filho(a) é muito 

pequeno(a) para tentar fazer isso” e são excluídos do cálculo.  

O CVFQ versão no idioma inglês é de livre acesso 
(7)

 e pode ser obtido no site 

www.retinafoundation.org. A versão no idioma português-brasileiro teve tradução validada 

durante o desenvolvimento do estudo original. 
(8)

 

No presente estudo, o CVFQ versão brasileira da faixa etária de 3 até 7 anos (CVFQ-7) 

passou por avaliação de especialistas que julgaram necessário fazer sua adaptação cultural 

para aplicação na população estudada, pais/cuidadores de crianças com toxoplasmose 

congênita. 

 

5.6.2 Adaptação cultural do CVFQ-7  

O processo de adaptação cultural visou adequar a linguagem usada no instrumento para 

minimizar os erros de entendimento. O processo de adaptação do CVFQ-7 foi desenvolvido 

em duas etapas: inicialmente, o questionário foi submetido à apreciação de especialistas que 

atuam cuidando de crianças com comprometimento da função visual e, posteriormente, o 

questionário modificado foi aplicado em uma amostra de pais/cuidadores de crianças com 

toxoplasmose congênita e comprometimento da função visual para avaliar seu entendimento.  

Na primeira etapa, foi reunida uma equipe de especialistas no atendimento de crianças nessa 

faixa etária e crianças com baixa visão (infectologista pediátrico, oftalmologistas especialistas 

em baixa visão, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional atuantes na reabilitação de crianças 

com disfunção visual) e, nesse encontro, a pesquisadora principal fez uma exposição dos itens 

do instrumento, pois eles não os conheciam na integra. Os profissionais avaliaram a priori a 

facilidade de compreensão dos itens sob a perspectiva cultural, social e econômica da 

população sob investigação, e dos aspectos clínicos envolvidos na abordagem. Com base em 

sua experiência profissional sugeriram alterações no instrumento.   
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Na segunda etapa foi realizado teste piloto, após a assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE), o questionário modificado foi aplicado na forma de entrevista em 

amostra de pais/cuidadores de pacientes com toxoplasmose congênita. A amostra selecionada 

para o teste piloto foi constituída por sete pais/cuidadores de crianças com toxoplasmose 

congênita, diagnosticadas fora do período de realização do presente estudo e acompanhadas 

no ambulatório de baixa visão infantil do Hospital São Geraldo – HC-UFMG. Após 

entrevista, eles foram questionados sobre a clareza dos itens e a dificuldade para respondê-los, 

e ainda foi solicitado que explicassem o que tinham entendido, conforme mostrado na Figura 

6.  

ID Data Item Os itens estão claros?
Você teve dificuldade para 

responder este item?

Comentário sobre a dificuldade ou dúvida ao 

responder o item.

1 1

1 2

1 ⁞

1 40

 

Figura 6: Ficha para avaliação do CVFQ versão brasileira. 

 

Após o término dessas duas etapas e considerando as manifestações dos pais/cuidadores, os 

itens foram reavaliados pelo mesmo grupo da primeira etapa e foram efetivadas as 

modificações no questionário (APÊNDICE) quando houve consenso entre os especialistas 

envolvidos no processo de adaptação. A versão adaptada para a população em estudo recebeu 

o nome de CVFQ7-BR-toxo (ANEXO E). 

 

5.6.3 Pediatric Quality of Life (PedsQL
TM

)  

O PedsQL
TM

 4.0 Generic Core Scale11 é um questionário genérico para avaliação da 

qualidade de vida, ou seja, ele permite uma avaliação mais geral da qualidade de vida 

percebida. Este instrumento encontra-se validado para o idioma português 
(9)

 e a versão proxy 

(percepção da QV percebida pelos pais/cuidadores da criança) está apresentado no ANEXO F. 

                                                           
11

 O instrumento original pode ser obtido em <http://www.pedsql.org/translations.html>. 
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PedsQL
TM

 é composto por 23 itens, distribuídos em 4 subescalas: funcionamento físico (8 

itens), funcionamento emocional (5 itens), funcionamento social (5 itens) e funcionamento 

escolar (5 itens). Pode ser utilizado em estudos de avaliação da qualidade de vida em 

indivíduos “saudáveis” ou acometidos por enfermidades. Encontra-se disponível em versões 

destinadas aos indivíduos nas faixas etárias 5-7, 8-12 e 13-18 anos e aos pais/cuidadores dos 

indivíduos na faixa etária de 2-4, 5-7, 8-12, 13-18 anos. Os itens para cada um dos 

formulários são essencialmente similares, diferindo apenas na linguagem adequada ao nível 

de desenvolvimento e pelo uso da primeira ou terceira pessoa.  

As perguntas referem-se ao quanto cada item foi um problema durante o último mês, e os 

respondentes (pais/cuidadores, crianças e adolescentes entre 8 e 18 anos) utilizam uma escala 

de respostas de cinco níveis (0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = algumas vezes; 3 = 

frequentemente; 4 = quase sempre). Os itens foram pontuados inversamente para uma escala 

de 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 =50, 3 = 25, 4 = 0). Os escores da subescala são obtidos pela 

média dos itens respondidos que pertencem à subescala. Se mais de 50% dos itens da 

subescala estão ausentes (não foi respondido), o escore não é calculado. 

Quanto à interpretação, três escores podem ser obtidos: o escore referente à saúde física 

(escore da subscala funcionamento físico), o escore referente à saúde psicossocial (composto 

pela média dos escores dos itens que compõem as subescalas funcionamento emocional, 

funcionamento social e funcionamento escolar) e o escore global (composto pela média dos 

escores de todos os itens respondidos). Escores mais altos indicam melhor qualidade de vida.  

Cabe ressaltar que não existem estudos com indicação de pontos de corte para percepção da 

qualidade de vida para população brasileira. 

 

5.7 Estatística descritiva e analítica 

Os dados coletados foram armazenados no software EpiData versão 3.1 e a técnica de dupla 

digitação foi utilizada para minimização de erros na transcrição dos dados para o sistema. 

Para descrição e análise dos resultados utilizou-se o programa estatístico SPSS, versão 20.0. 
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5.7.1 Medidas descritivas 

A descrição dos dados foi realizada objetivando conhecer a distribuição das variáveis 

envolvidas no estudo por meio das suas frequências, médias, medianas, desvio-padrão, 

valores mínimos e máximos e representação gráfica.  

Para avaliar a homogeneidade dos dados, foi usado o coeficiente de variação (CV), que 

exprime a dispersão dos dados em termos relativos comparando-se o desvio-padrão ( ) com a 

média ( ̅). Este índice relativo de dispersão é zero quando não há variabilidade, ou seja, 

quando (   ), o que ocorre quando todos os valores são iguais. Quanto mais baixo o 

coeficiente de variação, mais homogêneo é o conjunto de dados e um critério de classificação 

do CV é baixo (       ); médio (            ); alto (            ) e muito 

alto (       ). A correspondência em termos de homogeneidade do grupo seria grande, 

moderada, baixa e muito baixa. 
(10)

 

A comparação de frequências observadas nas respostas aos itens segundo o diagnóstico 

clínico oftalmológico foi realizada pelo teste qui-quadrado de Pearson exato de Monte Carlo 

ou Fisher e análise de resíduos ajustados. 

Em todas as análises foi usado nível de significância de 5%. 

 

5.7.2 Medidas para avaliação das propriedades psicométricas de instrumentos 

O estudo das propriedades psicométricas do instrumento incluiu avaliação de vários aspectos: 

 Validade do construto QV, através da análise fatorial exploratória; 

 Análise da confiabilidade do instrumento pela análise da consistência interna das 

subescalas que compõem o construto por meio do coeficiente alfa de Crombach; da 

correlação entre item-escala e item-escala global (teste de correlação de Spearmann) e 

do teste-reteste (correlação intraclasse e teste de Wilcoxon); Análise da validade 

discriminante do construto por meio da comparação dos escores das subescalas do 

CVFQ7-BR-toxo entre pacientes com e sem comprometimento da função visual por 

meio do teste de Mann Whitney; 

 Análise da validade convergente do construto por meio da correlação entre os escores 

globais dos instrumentos CVFQ7-BR-toxo e PedsQL
TM 

4.0 Generic Core Scale relato  
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 dos pais/cuidadores por meio do teste de correlação de Spearmann; 

 Na análise de correlação dos resultados dos exames da função visual com a escala 

CVFQ7-BR-toxo para avaliação da qualidade de vida relacionada à baixa visão 

secundária a toxoplasmose congênita, foi usado o teste de comparação de mediana 

Kruskal Wallis e Mann Whitney.  

 

5.7.3 Análise fatorial exploratória 

A técnica análise fatorial, assim como a de componentes principais, é usada para explicar a 

estrutura de variância e covariância de um conjunto de variáveis observadas, por meio da 

construção de combinações lineares dessas variáveis. Estas combinações são chamadas 

componentes principais (fatores, construtos ou variáveis latentes) e não são correlacionadas 

entre si. Para n-variáveis originais, é possível obter n componentes principais, mas em geral 

deseja-se a redução do número de variáveis (itens) a serem avaliadas e a interpretação das 

combinações lineares. Ou seja, espera-se que as variáveis originais estejam agrupadas em 

subconjuntos de novas variáveis não correlacionadas, sendo que a análise fatorial teria como 

objetivo o encontro destes fatores de agrupamento. 
(11)

 

Para melhor entendimento das interpretações, alguns conceitos sobre variabilidade e 

relacionamento entre variáveis devem estar claros. A seguir apresentamos os principais 

conceitos necessários para interpretar os resultados da análise fatorial: 

 A variância total de uma variável apresenta dois componentes, uma parte 

compartilhada com outras variáveis (variância comum) e outra parte específica 

daquela medida (variância única). Há também a variância que é específica de uma 

medida denominada variância aleatória. 

 A correlação de cada variável com um fator é denominada coeficiente ou carga 

(loading) da variável naquele fator.  

 A soma das cargas fatoriais ao quadrado para uma dada variável é denominada 

comunalidade da variável, ela representa a proporção de sua variabilidade (variância 

comum) que é explicada pelos fatores.  

 A variância explicada por determinado componente linear (Fator) é denominada 

autovalor. Os primeiros fatores extraídos representam maior percentual da 

variabilidade total explicada. A proporção de cada variabilidade explicada pelo fator 
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representa o quanto cada fator consegue captar da variabilidade original das variáveis 

(12)
. 

Resumindo, o sistema de variabilidade do conjunto (vetor aleatório), composto pelas n-

variáveis originais, é aproximado pelo sistema de variabilidade do conjunto (vetor aleatório) 

que contém as k componentes principais (fatores). A qualidade da aproximação depende do 

número de componentes mantidas no sistema e é medida por meio da avaliação da proporção 

de variância total explicada por elas. 
(11)

 Encontrada a estrutura dos fatores, deve-se decidir 

quais variáveis os compõem. Um dos critérios recomendados é que se interprete cargas dos 

fatores com valor absoluto maior que 0,4, o que explicaria aproximadamente 16% da 

variância da variável num determinado fator. 
(13) 

Neste estudo vamos usar carga fatorial de 

0,45, valor proposto pelos pesquisadores da versão original do CVFQ. 
(6)

 

Para interpretação do modelo avalia-se a carga fatorial. Quando a interpretação não está clara 

para os fatores originais, ou quando o agrupamento dos itens originais em fatores é difícil de 

justificar, há a alternativa de se utilizar recursos de transformação ortogonal 
(12)

 dos fatores 

originais, na tentativa de se alcançar uma estrutura mais simples de ser interpretada. Mais 

detalhes sobre técnicas de extração e transformação rotacional de fatores podem ser obtidos 

em Johnson & Wichern, 2002. 
(12)

 

Para avaliar se o modelo de análise fatorial está adequadamente ajustado, um dos critérios 

usados é o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Esta medida pode ser calculada para variáveis 

individuais e múltiplas e representa a razão da correlação ao quadrado para a correlação 

parcial ao quadrado entre as variáveis. A recomendação é que valores aceitáveis desta 

estatística sejam acima de 0,5, sendo que valores entre              indica péssima, de 

             boa, de              ótima e KMO ≥ 0,9 excelente 

adequabilidade dos dados ao modelo.
 (14)

 

Para o CVFQ7-BR-toxo a análise fatorial foi usada para descrever a estrutura da 

variabilidade, composição dos construtos, sua interpretabilidade e adequabilidade das 

variáveis (itens) ao modelo ajustado. 
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5.7.4 Análise da confiabilidade de instrumentos  

Coeficiente alpha de Crombach 

O coeficiente alpha de Crombach é a medida mais comumente usada para avaliar a 

consistência interna de um instrumento, ou seja, avaliar a magnitude com que os itens de um 

construto estão correlacionados.
 (15)

 Embora um valor de 0,8 para esta medida seja comumente 

aceito, para teste de habilidade um ponto de corte de 0,7 é considerado adequado, sendo que 

quando se tratar de construtos psicológicos, valores abaixo de 0,7 podem ser esperados, por 

causa da diversidade dos construtos que estão sendo medidos. 
(16)

 

 

Análise de correlação item-escala global  

A correlação item-escala global é a medida das correlações entre cada item e a escala. Numa 

escala confiável, todos os itens devem se correlacionar com o total. Para correlações menores 

que aproximadamente 0,20, o item específico não se correlaciona bem com toda a escala, 

sendo valores acima deste considerados aceitáveis. 
(17)

 O coeficiente de correlação de 

Spearmann ( ), por ser uma medida pouco sensível a valores atípicos, foi usado para avaliar 

as correlações. Quanto mais próximo de    ou   maior será a intensidade da correlação. Para 

  | |       a correlação é muito fraca,      | |       a correlação é fraca, para 

    | |      moderada, e | |      forte.
 (10)

 

Para o CVFQ7-BR-toxo a análise de consistência interna foi usada para avaliar a contribuição 

relativa do item e tomar decisões quanto permanência de cada variável (item) no construto. 

 

Teste-reteste 

Para quantificar os erros de medidas, a mesma medida é obtida do mesmo participante em 

duas ocasiões ou do mesmo participante por dois observadores, e os resultados são 

comparados. A ideia é que instrumentos de medidas tenham elevado grau de reprodutibilidade 

(concordância). O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) permite avaliar a concordância 

relativa entre as informações 
(18)

. Consideram-se a concordância para valores inferiores a 0,40, 
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fraca, entre 0,41 e 0,60, moderada, entre 0,61 e 0,80, boa, e acima de 0,81 muito boa ou quase 

perfeita.
 (19)

. 

Neste estudo, o CVFQ7-BR-toxo foi aplicado em dois momentos distintos a 29 

pais/cuidadores, com intervalo máximo de um ano após a primeira consulta. A concordância 

das respostas foi avaliada usando o coeficiente de correlação intraclasse e o teste de Wilcoxon 

para comparação das medianas de amostras dependentes, pois as distribuições dos escores não 

apresentaram simetria em torno da média. 
(10)

 

 

5.7.5 Análise da validade discriminante e convergente 

Validade discriminante  

A validade discriminante foi verificada por meio da comparação entre os escores pontuados 

pelos pais/cuidadores de crianças com baixa visão secundária a toxoplasmose congênita e de 

pais/cuidadores de crianças com toxoplasmose congênita sem baixa visão. Segundo a hipótese 

elaborada, “crianças com baixa visão apresentariam menores escores nas subescalas do 

CVFQ7-BR-toxo (maiores dificuldades, preocupações e menor desempenho funcional, ou 

seja, da visão funcional) quando comparadas a crianças sem baixa visão”, conforme 

percepção dos pais.  Para tanto, foi usado o teste de Mann Whitney para comparação de 

mediana entre amostras independentes, pois os escores não se apresentaram simétricos em 

torno da média. 
(10)

  

 

Validade convergente 

A validade convergente foi verificada por meio da análise de correlação entre os escores 

globais pontuados pelos pai/cuidadores de crianças com toxoplasmose congênita no CVFQ7-

BR-toxo e os escores globais obtidos no PedsQL
TM 

Generic Core Scale , com uso do 

coeficiente de correlação de Spearmann 
(10)

, sob a hipótese de que escores globais nos dois 

instrumentos estão correlacionados. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Artigo 1: PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO CVFQ7-BR-TOXO (CHILDREN’S 

VISUAL FUNCTION QUESTIONNAIRE) PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE 

VIDA RELACIONADA A VISÃO EM CRIANÇAS COM TOXOPLASMOSE 

CONGÊNITA NO BRASIL  

 

Artigo 2: COMPROMETIMENTO VISUAL E QUALIDADE DE VIDA EM UMA 

COORTE DE CRIANÇAS PRÉ-ESCOLARES COM TOXOPLASMOSE CONGÊNITA EM 

MINAS GERAIS, BRASIL 
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6.1 ARTIGO I – PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO CVFQ7-BR-TOXO 

(CHILDREN’S VISUAL FUNCTION QUESTIONNAIRE) PARA AVALIAÇÃO 

DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A VISÃO EM PRÉ-ESCOLARES 

COM TOXOPLASMOSE CONGÊNITA NO BRASIL 
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RESUMO 

Introdução: A elevada prevalência da toxoplasmose congênita (TC) no Brasil, verificada 

também no estado de Minas Gerais, o comprometimento ocular nos indivíduos infectados e a 

evolução de muitos desses indivíduos para a baixa visão (BV) nos remete a importância de 

avaliar sua qualidade de vida (QV). Objetivo: Adaptar o questionário Children’s Visual 

Function Questionnaire (CVFQ) à realidade sociocultural de crianças brasileiras e investigar 

as propriedades psicométricas para mensuração da QV relacionada à visão nesses pacientes. 

Método: Estudo epidemiológico transversal aninhado, em uma coorte de 142 crianças 

acompanhadas prospectivamente nos Serviços de Infectologia Pediátrica e Oftalmologia do 

Hospital das Clínicas da UFMG. As crianças realizaram exames oftalmológicos completos. 

Questionários para relatar a percepção sobre QV de crianças com TC e situação 

socioeconômica de suas famílias foram aplicados aos seus pais e cuidadores. Foram usadas 

técnicas de estatística multivariada para avaliar as propriedades psicométricas da escala de 

QV. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. Resultado: Pela 

descrição, estrutura de variabilidade, e interpretação do agrupamento dos itens do questionário 

CVFQ adaptado (CVFQ7-BR-toxo) identificaram-se seis subescalas: saúde geral; capacidade 

visual; desempenho visual/visão funcional; comportamento social e pessoal, impacto na 

família e tratamento. Os escores medianos das subescalas capacidade visual (p=0,004), 

desempenho visual/visão funcional (p=0,008), impacto na família (p=0,001) e ainda, os 
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escores da qualidade de vida global (p=0,001) foram, na percepção dos cuidadores, 

significativamente menores para crianças com BV. Conclusão: As propriedades 

psicométricas se apresentaram adequadas quanto à validade do construto QV. O CVFQ7-BR-

toxo mostrou-se capaz de registrar o impacto no comprometimento da visão funcional e na 

família de crianças com toxoplasmose congênita. 

Palavras-chave: qualidade de vida; toxoplasmose congenital; baixa visão. 

ABSTRACT 

Introduction: The high prevalence of congenital toxoplasmosis (CT) in Brazil, in addition to 

the high burden of ocular involvement in infected individuals, evolving to low vision (LV) in 

many of them, highlights the importance of assessing their quality of life (QOL). Objective: 

To adapt the Children’s Visual Function Questionnaire (CVFQ) to socio-cultural reality of 

Brazilian children and to investigate its psychometric properties to measure vision-related 

QOL in these patients. Methods: Cross-sectional epidemiological study with nested cohort of 

142 children prospectively followed at the Pediatric Infectious Disease and Ophthalmology 

Services of Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  Patients 

with neurological impairment on Denver II test were excluded. Children underwent tests to 

assess visual acuity. Questionnaires reporting QOL perception of children with CT and 

socioeconomic status of their families were applied to their parents and carers. Multivariate 

statistical techniques were used to evaluate the psychometric properties of QOL scale.  

Results: After analyzing description, variability structure, and interpretation of item grouping 

in CVFQ-BR, six subscales were identified: Overall Health; Visual Acuity; Visual 

Performance/Functional Vision; Individual and Social Behavior; Impact on Family, and 

Treatment. Median scores of subscales Visual Acuity (p = 0.004), Visual 

Performance/Functional Vision (p = 0.008), Impact on Family (p = 0.001) and also the scores 

of overall quality of life (p = 0.001) in perception of carers were significantly lower for 

children with LV. Conclusion: Psychometric properties are appropriate concerning the 

validity of the QOL construct. The CVFQ7-BR-toxo proved to be able to register the impact 

of visual loss on families of children with CT. 

Keywords: quality-of-life; psychometric properties; congenital toxoplasmosis; low vision. 

 

 



56 

 

INTRODUÇÃO 

No mundo, há aproximadamente 1-10 crianças infectadas pelo Toxoplasma gondii a cada 

10.000 nascidos vivos. No Brasil, a infecção atinge 3-20 a cada 10.000 nascidos vivos, uma 

das prevalências mais elevadas do mundo. 
(1)

 Em Minas Gerais, Brasil, foram realizados dois 

estudos para avaliar a prevalência da toxoplasmose congênita (TC) utilizando a triagem 

neonatal (IgM anti-T. gondii). O primeiro, no período de 2003-04, realizado em Belo 

Horizonte, encontrou seis recém-nascidos (RN) com toxoplasmose congênita para cada 

10.000 nascidos vivos. 
(2)

 O segundo incluiu crianças de todo o estado, entre 2006-07 e 

encontrou 13 infectados para cada 10.000 nascidos vivos, com predomínio da infecção 

congênita nas regiões com menor índice de desenvolvimento humano (IDH). 
(3)

  

Em Minas Gerais, entre 2006-07, foram identificados 190 neonatos com TC e 80% 

apresentavam retinocoroidite no primeiro exame oftalmológico, entre o primeiro e segundo 

mês de vida. Cerca de 40% dessas crianças apresentavam lesões retinocoroideanas em atividade. 

(4) 
Outros estudos já haviam evidenciado a elevada prevalência e gravidade do comprometimento 

ocular nas crianças brasileiras. 
(5,6)

 Estudos de coorte multicêntricos realizados na Europa 
(7)

 e 

nos EUA 
(8)

 têm mostrado que o diagnóstico e tratamento precoces da infecção congênita e 

das reativações oculares podem melhorar o prognóstico visual das crianças. Muitas dessas 

crianças, principalmente quando não tratadas, ainda apresentam retinocoroidite bilateral com 

comprometimento macular, evoluindo com baixa visão. O encaminhamento precoce para 

programas de habilitação/estimulação visual pode possibilitar participação mais efetiva na 

sociedade. Embora muito tenha se avançado no conhecimento da TC, o impacto dessa doença 

na qualidade de vida (QV) dos indivíduos ainda é pouco conhecido. 
(9)

 

A maioria dos instrumentos utilizados para mensurar a QV foi desenvolvida nos Estados 

Unidos e Europa. Estudos recomendam que instrumentos traduzidos sejam avaliados quanto à 

equivalência de conteúdo e técnica, quanto à consistência interna de mensuração do fenômeno 

em diferentes culturas e a forma com que o referido fenômeno está organizado e expresso, 

para indivíduos de realidades culturais distintas. A qualidade de um instrumento de avaliação 

é determinada pelas suas características dentre as quais se destacam a confiabilidade e a 

validade. 
(10,11)

 

Pesquisadores nos EUA desenvolveram o Children’s Visual Function Questionnaire (CVFQ) 

para avaliação da função visual e o impacto desta na qualidade de vida de crianças com 
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deficiência visual. O CVFQ apresenta-se sob versões específicas para faixa etária menor de 3 

anos (CVFQ-3) e de 3 até 7 anos (CVFQ-7). Os autores concluíram que o CVFQ avalia o 

impacto do comprometimento da visão nas crianças e suas famílias. 
(12)

 

No Brasil, país com grande diversidade cultural, social e econômica, a versão em português-

brasileiro do CVFQ teve sua tradução validada durante o estudo original e foi usada, entre 

2006-07, para avaliar a qualidade de vida relacionada à visão de crianças com catarata 

congênita. 
(13)

 

O objetivo deste estudo é a adaptação do instrumento CVFQ-7 e investigar suas propriedades 

psicométricas, tendo em vista a ausência de estudos de validação de questionários de 

avaliação de qualidade de vida relacionada à visão em crianças com toxoplasmose congênita. 

 

PACIENTES E METODOS 

POPULAÇÃO EM ESTUDO 

Os indivíduos deste estudo fazem parte de uma investigação prospectiva, que identificou 190 

recém-nascidos com toxoplasmose congênita em Minas Gerais no período de 2006 a 2007, 

por meio de triagem neonatal com um teste de captura de IgM. 
(4)

 Dentre essas crianças, 155 

continuavam em seguimento no nosso hospital universitário no início do presente estudo, 

sendo elegíveis para o projeto. Outras oito crianças foram encaminhadas pelo setor de 

infectologia pediátrica, totalizando 163 crianças. 

 

CRITÉRIO DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Todas as crianças incluídas no estudo tiveram TC definida de acordo com critérios 

tradicionalmente usados pelos especialistas da área: IgM e/ou IgA anti-T. gondii nos 

primeiros seis meses de vida, e/ou IgG persistente aos 12 meses de vida. 
(14)

 As crianças 

foram tratadas (com sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico) durante 12 meses, de acordo 

com recomendações internacionais 
(15)

, fazendo visitas anuais ao hospital universitário, após o 

término do tratamento, para avaliação pediátrica, oftalmológica e fonoaudiológica. 

Foram excluídas do estudo as crianças com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor 

identificado pelo teste de Triagem de Denver II 
(16)

; crianças residentes em abrigo, sob a 
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guarda do conselho tutelar ou com familiares sob a decisão judicial e as crianças que não 

realizaram todos os exames oftalmológicos no período em estudo. 

 

TIPO DE ESTUDO 

Estudo epidemiológico observacional analítico transversal aninhado com uma coorte de 142 

crianças com TC em acompanhamento clínico regular pela equipe multiprofissional 

(infectologia pediátrica, oftalmologia e fonoaudiologia) do Hospital das Clínicas (HC) desde 

o nascimento.  

 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG sob o parecer número 

CAAE/05040.0.203.000-11 e os participantes foram incluídos, mediante a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no período de 31/01/2012 a 30/10/2013, no Hospital das Clínicas da 

UFMG. A avaliação oftalmológica foi realizada pelas equipes dos setores de uveíte e de baixa 

visão infantil, e a avaliação pediátrica pela equipe de infectologia pediátrica. 

EXAMES CLÍNICOS OFTALMOLÓGICOS 

A avaliação oftalmológica das crianças incluiu anamnese, exame ocular externo (ectoscopia), 

medida da acuidade visual (AV), avaliação de visão de cores e contraste, avaliação do 

alinhamento e motricidade ocular e campo visual de confrontação, biomicroscopia do 

segmento anterior, oftalmoscopia binocular indireta (fundoscopia) sob midríase e refração 

(retinoscopia). 

A medida da acuidade visual foi feita utilizando-se tabelas ETDRS ou Teste Lea Symbols 

(Teste LH) com retroiluminação com leitura de pelo menos quatro dos cinco optotipos. A AV 

com melhor correção foi anotada em ambos os olhos (AO), olho direito (OD) e olho esquerdo 

(OE) e o resultado foi expresso em fração. Classificou-se a perda visual como baixa visão ou 

visão subnormal, quando AV< 0,32 (20/63) ou escala linear logMAR >0,5. 
(17)
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A avaliação do alinhamento e motricidade oculares visou avaliar a presença de estrabismo ou 

nistagmo. O estrabismo foi anotado como desvio convergente ou esotropia (ET), desvio 

divergente ou exotropia (XT), desvio vertical ou hipertropia (HT), ou ausente. O nistagmo foi 

anotado como ausente ou presente. 

INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

O instrumento CVFQ (Children’s Visual Function Questionnaire) foi desenvolvido para ser 

aplicado aos pais/cuidadores na avaliação da percepção destes quanto à qualidade de vida 

relacionada a função visual de suas crianças. 
(12)

 O CVFQ versão no idioma inglês é de livre 

acesso 
(18)

 e sua tradução validada no idioma português-brasileiro.  
(13)

 

O CVFQ para a faixa etária entre três e sete anos (CVFQ-7) contém 40 itens, divididos em 

seis subescalas: saúde geral (1 item), visão geral (2 itens), competência (15 itens) e 

personalidade (9 itens), impacto na família (7 itens) e tratamento (5 itens), abordando diversos 

aspectos sobre a qualidade da função visual infantil. A escala é constituída por 5 opções de 

resposta, tipo Likert. Quanto à interpretação da escala, escore médio igual a 1 (um) indica 

“melhor” e 0 (zero) indica “pior” qualidade de vida. As opções de respostas intermediárias 

recebem uma pontuação proporcional (0; 0,25; 0,5; 0,75; 1). Os escores da subescala são 

obtidos pela média dos itens que a compõem. A escala global é obtida pela média dos escores 

dos itens que compõem as subescalas: competência, personalidade, impacto na família e 

tratamento. Os itens indicados como “não se aplica” ou “Meu filho(a) é muito pequeno(a) 

para tentar fazer isso”, são excluídos desse cálculo. 

ADAPTAÇÃO DO CVFQ-7 

O processo de adaptação da versão em português-brasileiro do CVFQ-7 à realidade da 

população de crianças com toxoplasmose congênita (TC) em Minas Gerais foi realizado 

durante o mês de janeiro de 2012 em reuniões periódicas com especialistas (pediatras 

infectologistas, oftalmologistas, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais) que cuidam de 

crianças com comprometimento visual e com sete cuidadores de crianças com TC com 

comprometimento da função visual que nasceram fora do período considerado neste estudo. 

Estes últimos avaliaram o questionário quanto ao entendimento, clareza e dificuldade em 

responder aos itens.  

Optou-se, em alguns casos, pela inclusão de explicações dos itens (entre parênteses) para 

melhor compreensão da palavra, expressão, ação ou para o uso de uma linguagem mais clara e 
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objetiva considerando a opinião dos especialistas com experiência no tratamento de crianças 

com comprometimento ocular e o relato de sete pais/cuidadores. O questionário adaptado foi 

denominado CVFQ7-BR-toxo e o enunciado dos itens de 1 (Q1) a 40 (Q40) e o tipo de escala 

das respostas está apresentado no apêndice. 

APLICAÇÃO DOS INSTRUMENTOS 

Os pais/cuidadores das 142 crianças,  após serem esclarecidos e convidados a participar do 

estudo pela pesquisadora principal, responderam questões referentes à condição social e 

econômica e aos questionários CVFQ7-BR-toxo e PedsQL
TM

 4.0 Generic Core Scale 
(19)

, 

sendo o último, instrumento genérico para avaliação da QV já validado no Brasil 
(20)

.    

Durante o desenvolvimento do estudo, vinte e nove pais selecionados aleatoriamente, 

responderam ao CVFQ7-BR-toxo em dois momentos distintos denominados teste-reteste, 

com uma diferença de tempo aproximada de seis meses em média. Todos os questionários 

foram aplicados pela pesquisadora principal. 

ANALISE ESTATÍSTICA 

ENTRADA DE DADOS 

Os dados coletados foram armazenados no software EpiData versão 3.1 e a técnica de dupla 

digitação foi utilizada para minimização de erros na transcrição dos dados para o sistema. A 

descrição e análise dos resultados foram realizadas utilizando-se o programa estatístico SPSS, 

versão 15.0. 

ESTATÍSTICA DESCRITIVA E ANALÍTICA 

A descrição dos dados foi realizada objetivando conhecer a distribuição das variáveis 

envolvidas no estudo através das suas frequências, médias, medianas, desvios-padrão, valores 

mínimos e máximos e representação gráfica. Para avaliar a homogeneidade dos dados foi 

usado o coeficiente de variação (CV), que exprime a dispersão dos dados em termos relativos 

comparando-se o desvio-padrão ( ) com a média ( ̅). 

Para investigar as propriedades psicométricas do CVFQ7-BR-toxo foram usadas técnicas de 

estatística multivariada 
(21)

 que incluem a avaliação dos seguintes aspectos: 1) validade do 

construto qualidade de vida por meio da análise fatorial exploratória usando método de 

rotação ortogonal de fatores varimax para descrever a estrutura da variabilidade, a 
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composição do construto, adequabilidade dos itens aos fatores (subescalas) e sua 

interpretação. Para tanto foram avaliados a carga fatorial (loading) que é o valor do 

coeficiente de correlação entre a variável e o fator obtido e, o autovalor que representa o 

quanto da variância total é explicado pelo fator. As subescalas foram definidas pela 

interpretação da dimensão comum subjacente das cargas fatoriais (loadings) dos itens em 

cada fator. Neste processo, os fatores foram inicialmente presumidos para cada um deles 

representar uma dimensão diferente. No entanto, a interpretação indicou que mais de um fator 

foi associado com a mesma dimensão subjacente ou similar, fatores foram combinados para 

formar uma única subescala. Quando o item estava presente em mais de um fator, este ficou 

alocado no de maior carga fatorial pela indicação da interpretação da dimensão. Fatores foram 

compostos por itens com carga fatorial maior ou igual a 0,45, conforme proposto no estudo 

original. 
(12)

 O teste Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Samplin Adequacy (KMO) foi usado para 

avaliar a adequação do tamanho da amostra ao modelo fatorial e, a análise dos resíduos para 

avaliar estimativa das diferenças entre as correlações obtidas nos dados originais e a 

reproduzida pelo modelo fatorial ajustado; 2) análise da consistência interna do construto 

através do coeficiente alfa de Crombach e 3) análise da correlação intraclasse e do teste de 

Wilcoxon para comparação dos escores medianos das subescalas  no teste-reteste para avaliar 

a confiabilidade; 4) análise da validade discriminante do construto através da comparação dos 

escores das subescalas do CVFQ7-BR-toxo entre pacientes identificados com e sem baixa 

visão por meio do teste de Mann Whitney e; 5) análise da validade concorrente do construto 

através da correlação entre os escores da escala global do CVFQ7-BR-toxo e PedsQL
TM

4.0 

Generic Core Scale por meio da correlação intraclasse. 

 

RESULTADOS  

Das 142 crianças que participaram do estudo, a maioria era do sexo masculino (59,2%; 

84/142), tinha cinco anos de idade (88,0%;125/142) e recebia cuidados durante o dia pelos 

próprios pais (64,8%; 92/142). Para a maior parte, a renda familiar estava entre meio e dois 

salários mínimos (63,8%; 90/141), habitava em área urbana (66,7%; 94/141) e em casa 

própria (67,4%; 95/141) e seu pai/cuidador tinha quatro a sete anos de estudo (40,4%; 

57/141). 
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No exame clínico oftalmológico, 19,0% (27/142) das crianças foram diagnosticadas com BV, 

das quais 7,4% (2/27) já frequentavam o serviço de reabilitação visual e as outras foram 

encaminhadas para esse serviço; 29,6% (8/27) usavam óculos. Dentre as 142 crianças, 8,5% 

(12) tinham nistagmo e, 32,4% (46), estrabismo. Cento e vinte e uma crianças exibiam 

cicatrizes retinocoroideanas, sendo que 81,0% (98) dessas lesões eram bilaterais. Lesões 

retinocoroideanas em atividade (inflamação intraocular) foram observadas em 11,3% (16) no 

período estudado, sendo que elas 18,5% (5/27) das que apresentavam baixa visão, o que foi 

também notado em 2,7% (10/27) com nistagmo e em 59,3% (16/27) com estrabismo. 

Para responder ao CVFQ7-BR-toxo, os pais/cuidadores precisaram em média de 25 minutos. 

No relato dos pais/cuidadores, a saúde geral (Q1) foi considerada excelente para 19,0% (27), 

boa e muito boa para 69,0% (98) e razoável para 12,0% (17) das crianças. Não houve 

diferenças significativas quando comparadas as frequências entre relatos dos pais de crianças 

com e sem baixa visão (p=0,297).  

Quanto à percepção sobre a capacidade visual (Q2), o percentual de pais/cuidadores que 

classificaram a visão da criança como razoável ou ruim foi significativamente maior 

(p=0,017) para as crianças com baixa visão (37,0%; 10/27) comparadas às sem baixa visão 

(16,0%; 19/115). 

Aproximadamente 40,8% (58) dos pais/cuidadores indicaram que as crianças apresentavam 

problemas de visão nos dois olhos (Q3) e esta informação foi menor que a obtida no exame 

oftalmológico, no qual foram identificadas 69,7% (99) das crianças com acometimento 

bilateral da retina. 

A análise das respostas aos itens do instrumento mostrou o comportamento dos 11 itens que 

abordam os pais/cuidadores sobre como a visão interfere nas atividades da criança. Observou-

se que 36,4% (4/11) dos itens (Q19, Q22, Q24, Q25) tiveram percentuais de 28,1% a 84,9% 

de resposta “Meu filho é muito pequeno para tentar fazer isto”. 

 

A análise fatorial exploratória foi executada com 32 itens do CVFQ7-BR-toxo, pois o item 

Q1 descreve a saúde geral e os itens Q2 e Q3 a capacidade visual e não especificamente a 

qualidade de vida relacionada ao comprometimento visual, o item Q35 é um verificador de 

tratamento e neste estudo todas as crianças estão em tratamento preventivo para a condição 

visual e os itens Q19, Q22, Q24 e Q25 devido aos percentuais de resposta “Meu filho é muito 

pequeno para tentar fazer isto” foram eliminados desta análise. 
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O resultado do teste Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) foi de 0,74. 

Os itens não apresentaram indicativos de multicolinearidade e 31% dos resíduos maiores que 

0,05. 

Inicialmente, onze fatores foram retidos considerando autovalores associados a eles maiores 

que um, que representam 66,7% da variância total explicada. Foi identificado que a partir do 

sexto fator havia um decréscimo de importância em relação à variância total explicada, então, 

optou-se por extrair seis fatores usando o método de rotação varimax. Os seis fatores 

extraídos correspondem a 46,3% da variância total explicada. Seis (18,8%; 6/32) itens (Q4, 

Q6, Q26, Q29, Q30 e Q40) não apresentaram carga fatorial em nenhum dos seis fatores. 

Os seis fatores foram agrupados em quatro subescalas, levando-se em consideração a 

interpretação e a descrição da estrutura de variabilidade. Estas subescalas foram denominadas: 

Desempenho visual – visão funcional (fator 1, fator 5 e fator 6); Impacto na família (fator 2); 

Comportamento social e pessoal (fator 3); e Tratamento (fator 4). 

As correlações item-escala global foram significativas (p <0,01) e maiores do que 0,20. As 

subescalas Desempenho visual-visão funcional e Impacto na família se mostraram adequadas, 

com alfa de Crombach de 0,75 e 0,77 respectivamente. As subescalas Comportamento pessoal 

e social, e Tratamento apresentaram valores de alfa de Crombach menores que 0,7 (0,68 e 

0,61 respectivamente). A correlação entre os escores das subescalas e a escala global foram 

todos significativos (p <0,001) variando de 0,42 a 0,74, ou seja, correlações de moderada a 

forte entre os escores das subescalas e a escala global.  

Foi verificada, por meio da comparação entre os escores relatados pelo pai/cuidador de 

crianças com e sem baixa visão, diferença significativa nos escores medianos das subescalas 

Capacidade Visual (p=0,004), Desempenho visual-visão funcional (p=0,008) e Impacto na 

família (p=0,001) e ainda, diferença significativa nos escores da qualidade de vida global 

(p=0,001). Escores medianos menores (Tabela 1) indicam uma percepção pior quanto a saúde 

da visão, maior preocupação da família e maior dificuldade relacionada ao desempenho e 

habilidades dependentes da visão, ou seja, do uso da visão funcional e percepção pior da 

qualidade de vida global. Demais subescalas, Saúde geral, Comportamento social e pessoal e 

Tratamento não apresentaram diferença significativa (p ≥ 0,05). 
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A correlação foi moderada (r= 0,58) e significativa (p < 0,001) entre os escores da escala de 

qualidade de vida global dos instrumentos de avaliação de QV específico (CVFQ7-BR-toxo) 

e genérico (PedsQL).  

TABELA 1: Escores relatados pelos pais/cuidadores das crianças com toxoplasmose congênita 

com e sem baixa visão 

Subescala Baixa visão Media
Desvio-

Padrão
Mediana

Coeficiende de 

variação
p

a

Não 0,64 0,23 0,75 0,36

Sim 0,68 0,26 0,75 0,38

Não 0,80 0,17 0,80 0,21

Sim 0,73 0,15 0,70 0,20

Não 0,90 0,11 0,93 0,12

Sim 0,82 0,16 0,86 0,19

Não 0,85 0,20 0,92 0,23

Sim 0,67 0,26 0,71 0,39

Não 0,93 0,13 1,00 0,14

Sim 0,92 0,13 0,95 0,14

Não 0,67 0,27 0,75 0,39

Sim 0,60 0,29 0,63 0,48

Não 0,86 0,11 0,88 0,12

Sim 0,77 0,14 0,82 0,18

a 
Teste de Mann Whitney para comparação de medianas: estatisticamente significativo para p <  0,05.

QV Global 0,001

Impacto na família 0,001

Comportamento pessoal e 

social
0,733

Impacto no tratamento 0,244

Saúde geral 0,490

Capacidade visual 0,004

Desempenho visual- Visão 

funcional
0,008

 

A correlação entre escores das subescalas no teste-reteste variou de moderada a forte e foi 

significativa (p<0,01), enquanto na comparação da mediana dos escores das subescalas não 

houve diferenças significativas (Tabela 2).  

TABELA 2: Medianas e correlação dos escores pelas pais/cuidadores de crianças com 

toxoplasmose congênita no teste - reteste 

Subescala

CCI p
a Teste Reteste p

b

Saúde Geral 0,83 0,63 - 0,92 < 0,001 0,5 0,5 0,613

Capacidade Visual 0,69 0,33 - 0,85 0,002 0,9 0,8 0,096

Desempenho funcional:        

visão Funcional
0,71 0,38 - 0,86 0,001 0,91 0,8 0,08

Impacto na família 0,84 0,65 - 0,92 < 0,001 0,86 0,89 0,521

Comportamento:             

Pessoal e Social
0,95 0,9 - 0,98 < 0,001 1 0,89 0,07

Impacto no tratamento 0,63 0,22 - 0,83 0,005 0,63 0,75 0,616

QV Global 0,83 0,64 - 0,92 <0,001 0,86 0,84 0,347

a
Teste de correlação intraclasse: estatisticamente significativo para p < 0,05.

 bTeste de Wilcoxon para comparação de medianas: estatisticamente significativo para p < 0,05.

correlação

IC(95%)

Mediana
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DISCUSSÃO 

Adaptação da versão em português-brasileiro do CVFQ-7 à realidade social, cultural e 

econômica foi importante para que as modificações no questionário fossem realizadas sem 

que quaisquer dos itens sofressem alteração no seu significado. A versão adaptada foi 

denominada CVFQ7-BR-toxo e mostrou-se capaz de identificar o comprometimento da 

capacidade visual, do desempenho visual e do impacto na família em crianças com 

toxoplasmose congênita no Brasil, 

 

Quatro itens do instrumento foram excluídos da análise pelo alto percentual de resposta “Meu 

filho é muito pequeno para tentar fazer isto”, pois observa-se que esses itens abordam objetos 

que as crianças podem não ter acesso facilmente como “bicicleta, telefone, relógio e moedas” 

e, além disso, a habilidade para realizar a ação depende da estimulação ambiental para o 

aprendizado. Justifica-se, assim, a exclusão destes itens por considerar que estas crianças 

vivem em ambiente desfavorável, ou seja, pertencem a famílias com baixa renda, a maioria 

com renda familiar entre meio e dois salários mínimos (63,8%; 90) e pais/cuidadores com 

pouca escolaridade, quatro a sete anos de estudo (40,4%; 57). Acredita-se que a escolaridade 

dos pais é um importante fator no desenvolvimento da criança, na medida em que indivíduos 

com maior escolaridade apresentam melhor vocabulário e maior capacidade para promover a 

estimulação da criança. 
(22)

 Na primeira fase do estudo original de desenvolvimento do CVFQ, 

os pesquisadores optaram pela exclusão de um item na análise quando 95% ou mais das 

respostas estavam no extremo da escala e havia 70% ou mais de respostas “Meu filho é 

pequeno para tentar fazer isto”. 
(12)

 

Decidiu-se avaliar a estrutura do modelo proposto por Fellius et al. 
(12)

 no estudo original e 

usada por Lopes et al.  
(13)

 para avaliar a qualidade de vida relacionada a visão em crianças, 

pois o Brasil apresenta grande diversidade cultural, social e econômica dentro do próprio 

território e, além disso, as crianças deste estudo pertencem a uma população acometida por 

uma doença específica, a toxoplasmose congênita. Mesmo quando se dispõe de um modelo 

pré-estabelecido e o objetivo é a verificação da sua aplicabilidade ou consistência em 

população distinta, é recomendável que se avalie a coerência da estrutura, bem como sua 

interpretação. Muitas vezes, procuram-se testar modelos elaborados com base em dados 

amostrais de países ou regiões diferentes e que nem sempre são válidos para a população que 

o pesquisador está amostrando. 
(23)

 Diferenças culturais, socioeconômicas, etc., podem alterar 

a formulação de modelos que descrevem a percepção da qualidade de vida dos indivíduos.   
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Na análise fatorial exploratória os resultados foram semelhantes aos encontrados pelos 

pesquisadores do instrumento original 
(12)

 com indicativo de boa adequabilidade da amostra 

ao modelo fatorial e análise de resíduos satisfatória 
(21,23)

. Seis fatores foram extraídos 

correspondendo a 46,3% da variância total explicada, sendo que seis itens (18,8%) não 

apresentaram carga fatorial nos seis fatores extraídos e, do ponto de vista qualitativo, podem 

ser justificados para esta população e corroboram com a análise quantitativa. Os itens Q4, Q6 

estão relacionados à preocupação e ao tempo despendido com o tratamento da condição visual 

da criança, que no presente estudo refere-se a consultas preventivas anuais com 

oftalmologistas, ou em intervalos mais curtos quando havia alguma intercorrência, visto que 

crianças com toxoplasmose congênita podem apresentar reativação da lesão ocular. O item 

Q40 diz respeito ao esquecimento do tratamento da criança por parte dos familiares e, no caso 

específico desta população, o serviço de acompanhamento está sempre vigilante e as crianças 

são convocadas para as consultas médicas para o tratamento preventivo. O item Q26 está 

relacionado à condição sociocultural da família, a estimulação pelo ambiente e acesso ao 

objeto, e observa-se na população estudada que seus pais/cuidadores têm baixa escolaridade 

(média 3,81 anos de estudo), 33,3% moram em área rural onde o acesso à cultura e à 

educação é deficiente e, ainda, mais de 80% das crianças estão frequentando a escola pela 

primeira vez há menos de seis meses da entrevista com seu cuidador.  Ainda em relação aos 

itens Q26 e Q29 deve-se considerar que para avaliar a influência relacionada a objetos como 

livros, televisores e vídeos em crianças com baixa visão é importante haver especificação do 

tamanho, resolução e do contraste das imagens. O item Q30 está relacionado às viagens e, 

para a população estudada, isso está intimamente ligado ao tratamento, pois o 

acompanhamento dessas crianças é centralizado na capital e 87,9% residem no interior do 

estado de Minas Gerais. Em vários casos viajam por muitas horas durante a noite e 

permanecem um dia inteiro em salas de espera de ambulatórios para as consultas, em outros 

ficam hospedados em casas de parentes e amigos. Para alguns pais/cuidadores a viagem é 

vista como a oportunidade de ir à capital, visitar a família e, até mesmo, a oportunidade para 

sair de casa; para outros, desgaste físico e psicológico, pois dependem de viagens noturnas, 

passar o dia inteiro esperando atendimento, podendo incorporar influência na resposta ao 

item. 

Assim como no estudo original 
(12)

 foram extraídos seis fatores que deram origem a quatro 

subescalas: Desempenho visual – visão funcional (fator 1, fator 5 e fator 6); Impacto na 

família (fator 2); Comportamento social e pessoal (fator 3); e Tratamento (fator 4).  
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Os 26 itens com carga fatorial maiores que 0,45 compõem as subescalas e estão distribuídos 

conforme estudo original 
(12)

, exceto o item Q15 que possui carga fatorial alta tanto na 

subescala Desempenho visual-visão funcional quanto na subescala Impacto na família. Os 

itens Q15 e Q28 compartilharam cargas fatoriais com o fator 1 e fator 2. Como foi observada 

carga mais alta de Q15 no fator 2, este ficou alocado na subescala Impacto na família e isto se 

justifica, pois não havendo uma referência de distância para avaliar o impacto na visão 

funcional, ele contribui para o impacto na percepção familiar, diferentemente dos resultados 

obtidos por outros estudos localizados na literatura. 
(12,13,24,25)

 Já a carga fatorial bem mais alta 

do Q28 no fator 1 pode ser interpretado por sua contribuição para avaliação da percepção no 

desempenho da visão funcional, assim como considerado nos outros estudos. 

A homogeneidade das medidas para o construto QV no CVFQ7-BR-toxo foi avaliada pela 

consistência interna das subescalas e se assemelham aos obtidos no estudo original 
(12)

 para as 

subescalas Desempenho visual (Competência) e Impacto na família. Já nas subescalas 

Comportamento pessoal e social e Tratamento a consistência interna foi bem maior (alfa de 

Crombach > 0,8). Esse achado pode se dever ao fato de que no estudo original foram 

incluídas crianças com diversos acometimentos da função visual, enquanto no presente estudo 

todas apresentavam acometimento da função ocular devido a toxoplasmose congênita. Para 

testes de habilidade, um ponto de corte de 0,7 para a estatística alfa de Crombach é 

considerado adequado e, principalmente quando se trata de atributos psicológicos, valores 

abaixo de 0,7 podem ser esperados, devido à diversidade dos atributos que estão sendo 

medidos. 
(26)

 Alguns pesquisadores recomendam cautela no uso da estatística alfa de 

Crombach, pois se observa que quando o número de itens pertencentes á subescala aumenta, o 

valor da estatística também aumenta. 
(27)

 Em todas as subescalas neste estudo considerou-se 

um número menor de itens comparado às subescalas do estudo original. 

Estudo realizado na Alemanha em crianças com ambliopia e afacia encontrou resultados 

similares ao do presente estudo. 
(24)

 Já no Brasil, estudo realizado em crianças com catarata 

congênita observou diferenças significativas em todas as subescalas 
(13)

. Ressalta-se que, 

nestes estudos, o número de respondentes foi bem inferior (aproximadamente 50%) ao desta 

pesquisa. 

Os resultados deste estudo mostram a capacidade do CVFQ7-BR-toxo em diferenciar grupos 

de indivíduos com e sem baixa visão em diversas dimensões que contribui para avaliação do 
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construto qualidade de vida relacionada a função visual em pacientes com toxoplasmose 

congênita.  

A correlação moderada e significativa dos escores de qualidade de vida global dos 

instrumentos de avaliação de QV específico (CVFQ7-BR-toxo) e genérico (PedsQL) sugere 

que instrumentos específicos e genéricos podem se complementar na avaliação de percepção 

de qualidade de vida. 

CVFQ7-BR-toxo é confiável em termos de concordância direta (reprodutibilidade), avaliada 

pela diferença dos escores medianos entre teste e reteste, nos quais não houve diferenças 

significativas (p > 0,05). Assim como, na concordância relativa avaliada pelo coeficiente de 

correlação intraclasse, onde os escores das subescalas no teste-reteste estão significativamente 

correlacionados (p < 0,001).  

Os resultados foram obtidos para uma população específica. O Brasil é um país com grande 

diversidade social, cultural e econômica, o que limita a generalização dos resultados e implica 

em adaptações nos instrumentos. 

Estudos em outras regiões do país, aplicando o CVFQ7-BR-toxo na faixa etária de 3 a 7 anos, 

devem ser realizados para se ratificar a exclusão dos itens que foram eliminados na análise 

destes dados devido ao alto percentual de resposta “Meu filho é pequeno para tentar fazer 

isto” e os que não apresentaram carga fatorial nos seis fatores extraídos. Estes itens podem ser 

importantes na composição das escalas que descrevem a percepção da qualidade de vida 

relacionada a visão em população distinta da considerada neste estudo.   

Cabe ressaltar que este estudo foi realizado em uma coorte de crianças com toxoplasmose 

congênita diagnosticada e tratada desde o nascimento, sendo o primeiro estudo no Brasil 

realizado para avaliação da qualidade de vida relacionada ao acometimento da função visual 

nesta população. Quanto ao tamanho da amostra, destaca-se que, com exceção do estudo de 

desenvolvimento do CVFQ 
(12)

, o presente estudo conta com 142 crianças, maior número de 

observações quando comparado aos de Pieh et al. 
(24)

, Lopes et al. 
(13)

 e Messa et al. 
(25)

 

A ausência de estudos de questionário para avaliação de qualidade de vida relacionada a visão 

em crianças dificultou a comparação dos resultados obtidos neste estudo.  
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CONCLUSÃO 

O CVFQ7-BR-toxo apresentou propriedades psicométricas adequadas quanto à validade do 

construto qualidade de vida. A adequada reprodutibilidade e confiabilidade sugere que seja 

um parâmetro útil para ser utilizado em estudos de avaliação de qualidade de vida relacionada 

a visão em crianças com toxoplasmose congênita, na medida em que escores das subescalas se 

apresentaram significativamente menores para crianças com acometimentos de maior 

gravidade. 

APÊNDICE 

Estes são os itens que pertencem ao instrumento CVFQ adaptado à população brasileira de 

crianças com toxoplasmose congênita (CVFQ7-BR-toxo). O respondente deve selecionar uma 

das opções de respostas pelo tipo de escala nominal ou ordinal conforme: | Q | Escala 

nominal, | F | Escala de frequência, | A | Escala de concordância, | D | Escala de dificuldade. 

Alguns itens têm uma resposta extra: | NA |: Não se aplica a meu (minha) filha e | TY | "Meu 

filho (a) é muito pequena para tentar fazer isso". Os itens do questionário foram precedidos 

por página de rosto com instruções e informações sobre a finalidade desta pesquisa. A versão 

em português brasileiro do CVFQ7-BR-toxo. 12 

1. Em geral, a saúde geral de seu(ua) filho(a) é: 

2. No momento, a visão de seu(ua) filho(a) quando está com os dois olhos abertos é: 

3. Se o(a) seu(ua) filho(a) tem problema visual somente em um olho, a visão de seu(ua) 

filho(a) no olho com problema é: 

4. Você se preocupa com a visão de seu(ua) filho(a)? 

5. Quanto tempo você gasta com cuidados relacionados à visão de seu filho? (por exemplo 

consultas com oftalmologista, oclusão ou tampão, colírios, outros medicamentos, terapias) 

6. O tempo que você gasta com a visão de seu(ua) filho(a) toma o tempo que você gostaria de 

gastar com seus outros filhos ou marido/esposa? (consultas com o oftalmologista, terapias, 

oclusão, colírios, outros medicamentos) 

7. Me incomoda quando outras pessoas comentam sobre a visão ou os olhos de meu(inha) 

filho(a) quando o(a) levo a algum lugar.  

8. Meu(inha) filho(a) se sente diferente das outras crianças. 

                                                           
12

 Está disponível no site <http://retinafoundation.org/resources/questionnaires> 
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9. Meu(inha) filho(a) é feliz a maior parte do tempo.  

10. Eu noto que as outras crianças reparam/olham o(a) meu(inha) filho(a). 

11. Meu(inha) filho(a) sofre gozação por causa de seu problema visual. 

12. Meu(inha) filho(a) faz novos amigos com facilidade. 

13. Meu(inha) filho(a) é carinhoso(a), afetuoso(a). 

14. Meu(inha) filho(a) convive bem com outras crianças e amigos. 

15. Meu(inha) filho(a) consegue reconhecer rostos (amigos, parentes) do outro lado da sala. 

16. Meu(inha) filho(a) consegue se vestir sozinho(a). 

17. Meu(inha) filho(a) consegue escovar seus dentes. 

18. Meu(inha) filho(a) consegue lavar seu rosto. 

19. Meu(inha) filho(a) consegue andar de bicicleta (com ou sem rodinha) 

20. Meu(inha) filho(a) consegue praticar esportes ou jogos ativos (por exemplo: jogar bola, 

brincadeiras de correr, pega-pega e pique - esconde). 

21. Meu(inha) filho(a) consegue despejar líquido num copo ou xícara. 

22. Meu filho consegue teclar o telefone. 

23. Meu(inha) filho(a) ajuda com os afazeres de casa (por exemplo guardar os brinquedo, 

colocar a roupa suja no cesto para lavar) 

24. Meu(inha) filho(a) consegue falar que horas são. 

25. Meu(inha) filho(a) consegue identificar moedas (pelo tamanho ou valor). 

26. Meu(inha) filho(a) gosta de ver livros. 

27. A visão de meu(inha) filho(a) dificultou seu aprendizado para andar, correr, saltar ou 

pular. 

28. A visão de meu(inha) filho(a) atrapalha seu aprendizado no dia-a-dia ou na escola. 

29. Meu(inha) filho(a) gosta de ver TV, vídeos, ou de jogar videogames. 

30. Meu(inha) filho(a) gosta de viajar com a família ou para a casa de familiares e amigos. 

31. Meu(inha) filho(a) gosta de brincar com outras crianças (irmãos ou amigos). 

32. Meu(inha) filho(a) gosta de desenhar, pintar ou de outras atividades de artes. 
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33. A visão de meu(inha) filho(a) dificulta que ele(a) encontre algo em uma prateleira ou em 

um armário. 

34. Meu(inha) filho(a) tropeça em degraus ou no meio fio. 

35. Seu filho está realizando tratamento para a condição visual dele (por exemplo, consultas 

de acompanhamento, uso óculos, lente de contato, lente intra-ocular,oclusão (tampão), 

colírios ou outro tipo de tratamento)? 

36. Eu tenho problema para levar meu filho (a) à consulta ou para aplicar o tratamento (por 

exemplo, colocar os óculos ou tampão, colírio ou outra medicação). 

37. Meu(inha) filho(a) fica incomodado(a) quando é levado à consulta ou tratado(a) (por 

exemplo, quando usa óculos ou tampão ou quando recebe colírios). 

38. Meu(inha) filho(a) é menos ativo(a) quando é levado à consulta ou quando tratado(a) (por 

exemplo, quando usa óculos ou tampão, ou quando recebe colírios ou outras medicações, 

consulta). 

39. Eu me preocupo quando meu(inha) filho(a) recusa ser atendido pelo médico quando 

levado à consulta ou recusa o tratamento (por exemplo tira os óculos ou tampão, ou fecha os 

olhos na hora de colocar o colírio). 

40. Eu algumas vezes esqueço à consulta ou o tratamento do(a) meu(inha) filho(a). 
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6.2 ARTIGO 2: COMPROMETIMENTO VISUAL E QUALIDADE DE VIDA EM 

UMA COORTE DE CRIANÇAS PRÉ-ESCOLARES COM TOXOPLASMOSE 

CONGÊNITA EM MINAS GERAIS, BRASIL  

Jacqueline Domingues Tibúrcio
1;4*

; Daniel Vitor Vasconcelos-Santos
3
; Galton Carvalho 

Vasconcelos
3
; Ericka Viana Machado Carellos

2
; Roberta Maia de Castro Romanelli

2
; 

Jacqueline Souza Dutra
4
, Jose Nelio Januario

5
, Gláucia Manzan Queiroz Andrade

2 

1
 Departamento de Medicina, Universidade Federal de São João del-Rei; São João del-Rei, Minas Gerais, Brasil, 

2
 Departamento de Pediatria, Universidade Federal de Minas Gerais; Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 

3
 

Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia, Universidade Federal de Minas Gerais; Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, 
4
 Centro de pós-graduação da Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas 

Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 
5
 Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio Diagnóstico (Nupad), 

Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

RESUMO 

Introdução: A maior gravidade da toxoplasmose congênita (TC) no Brasil, com grande 

prevalência de retinocoroidite e risco de baixa visão (BV), nos remetem a necessidade de 

compreender o impacto da perda visual na qualidade de vida nesses indivíduos infectados. 

Objetivo: Em uma coorte de crianças pré-escolares com TC em Minas Gerais, identificadas 

no período neonatal, avaliar quantitativamente o déficit visual e investigar sua correlação com 

a pontuação em instrumento para avaliação da percepção da QV relacionada à perda visual 

(CVFQ7-BR-toxo). Método: Estudo epidemiológico transversal aninhado, em uma coorte de 

140 crianças com TC acompanhadas prospectivamente no Hospital das Clínicas da UFMG. 

As crianças se submeteram a exame oftalmológico completo, incluindo mapeamento da retina 

e avaliação da função visual. Seus pais e cuidadores relataram no questionário CVFQ7-BR-

toxo a percepção sobre QV de sua criança e a situação socioeconômica de suas famílias. 

Testes de Kruskal Wallis e Mann Whitney para a comparação dos escores medianos da escala 

de QV em crianças com visão normal, perda visual leve e baixa visão. Resultado: Das 140 

crianças, 87,1% (121/139) tinham pelo menos uma lesão de retinocoroidite e, dentre elas, 

20,7% (25/121) foram diagnosticadas com BV. A retinocoroidite esteve presente em ambos 

os olhos de 81,0% (98/121) das crianças com lesões, sendo que 25,5% (25/98) destas tinham 

baixa visão. Lesão macular foveal e/ou extrafoveal em ambos os olhos ocorreu em 43,9% 

(43/98) das crianças; 51,2% (22/43) destas apresentaram baixa visão. Na percepção dos pais 

cuidadores das crianças diagnosticadas com BV, foram relatados no CVFQ7-BR-toxo 
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menores escores medianos nas dimensões capacidade visual (p=0,002), desempenho 

funcional/visão funcional (p=0,002), impacto na família (p=0,001) e na QV global (p=0,009), 

quando comparados àqueles das crianças com perda visual leve e com visão normal. 

Conclusão: Nessas crianças brasileiras com TC, encontramos lesões retinocoroideanas 

graves, frequentemente bilaterais, múltiplas, e com acometimento da mácula, o que se 

associou a pior acuidade visual, com comprometimento da função visual. Na percepção dos 

pais e cuidadores sobre a QV relacionada a visão, estas crianças apresentaram pior capacidade 

visual, pior desempenho funcional / visão funcional, maior impacto nas suas famílias e piora 

da qualidade de vida global. 

Palavras-chave: toxoplasmose congênita; retinocoroidite; perda visual; baixa visão; 

qualidade de vida. 

ABSTRACT 

Introduction:The greater severity of congenital toxoplasmosis (CT) in Brazil, with a high 

prevalence of retinochoroiditis and risk of low vision (LV), urges the need to understand the 

impact of visual loss on life quality of infected individuals. Objective: To quantitatively 

assess the visual deficit and to investigate its correlation with vision-related QOL perception 

(CVFQ7-BR-toxo instrument) in a cohort of preschool children with CT identified in the 

neonatal period in the state of Minas Gerais, Brazil. Methods: Cross-sectional 

epidemiological study of nested cohort of 140 children prospectively followed the the 

Pediatric Infectious Disease and Ophthalmology Services of Hospital das Clínicas, 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Patients with neurological impairment on 

Denver II test were excluded. Children underwent complete ophthalmological examination, 

including dilated fundus examination, and assessment of visual function. CVFQ7-BR-toxo 

questionnaire allowed parents and carers to report QOL perception of their infected children 

and the socioeconomic status of their families. Kruskal Wallis test and Mann Whitney tests 

were used for comparison of median QOL in children with normal visual, mild vision loss and 

low vision.Results: Out of 140 children, 87.1% (121/139) had at least one retinochoroidal 

lesion and, among them, 20.7% (25/121) were diagnosed with LV. Retinochoroiditis was 

found in both eyes in 81.0% (98/121), and 25.5% (25/98) of these had low vision. Macular 

(foveal and/or extrafoveal) lesions in both eyes were present in 43.9% (43/98); 51.2% (22/43) 

of these had low vision. In the perception of carers and parents of children diagnosed with 

LV, lower QOL scores were reported for visual ability dimensions (p = 0.002), functional 
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performance/functional vision (p = 0.002), impact on family (p = 0.001) and overall QOL (p = 

0.009), when compared to those of children with mild visual loss and normal vision. 

Conclusion: In this Brazilian cohort of children with CT, severe retinochoroiditis, often 

bilateral, multiple and macular was associated with worse visual acuity. According to vision-

related QOL perception of parents and carers, these children had worse scores for visual 

capacity, functional performance/functional vison, impact on their families and overall quality 

of life. 

Keywords: congenital toxoplasmosis; retinochoroiditis; visual loss; low vision; quality-of-

life. 

 

INTRODUÇÃO 

Estudos têm revelado alta prevalência da toxoplasmose congênita (TC) no Brasil.
(1–4)

 A 

maioria das crianças infectadas não apresenta sinais clínicos ao nascimento, mas estima-se 

que 65% a 85% evoluam com acometimento principalmente ocular.
(5)

 A lesão ocular mais 

frequente causada pelo Toxoplasma gondii é a retinocoroidite (RC). Na toxoplasmose 

congênita, a RC pode levar a significativo comprometimento da visão, dependendo da sua 

localização e extensão. Por outro lado, pode permanecer inaparente por vários anos, sendo 

identificada pelo exame oftalmológico periódico.
(6)

 

Coorte retrospectiva de 229 crianças atendidas no ambulatório de baixa visão em nosso 

hospital universitário indicou a toxoplasmose como uma das causas mais prevalentes (14%) 

de cegueira em crianças de 0 a 7 anos de idade. 
(7)

 Levantamento retrospectivo em 395 

crianças com idade inferior a 14 anos, atendidas no serviço de visão subnormal da 

Universidade de Campinas (UNICAMP), indicou toxoplasmose congênita como uma das 

principais causas de baixa visão e cegueira naquela população. 
(8)

 

Coorte histórica acompanhada no setor de infectologia pediátrica do Hospital da Clinicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) avaliou 114 crianças com TC, 

observando que a retinocoroidite foi predominantemente macular (87%) e bilateral (79%).
(9)

 

Estudo de prevalência, utilizando a pesquisa de IgM anti-T.gondii na triagem neonatal, foi 

realizado em Minas Gerais no período de 2006-07 e identificou 190 neonatos com 

toxoplasmose congênita (TC). Destes, 80% apresentavam lesões reticoroideanas logo após o 

nascimento; 65% tinham lesões bilaterais e 50% tinham acometimento do centro da fóvea, 
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indicando a gravidade do acometimento ocular por TC no Brasil. 
(3)

 Outros estudos já haviam 

evidenciado a elevada prevalência e a gravidade do comprometimento ocular nas crianças 

brasileiras 
(10,11)

, atribuindo esses achados, em parte, à maior patogenicidade dos genótipos do 

parasito que circulam no Brasil. Essa diversidade do parasito foi observada na coorte de 

neonatos identificada em Minas Gerais. 
(12)

 

Estudos de coorte realizados na Europa, principalmente na França 
(13)

, e nos EUA 
(14)

 tem 

mostrado que o diagnóstico precoce da infecção congênita, o uso de antiparasitário durante o 

primeiro ano de vida e a identificação e tratamento precoces das reativações oculares tem 

melhorado o prognóstico visual das crianças infectadas. 

Embora a toxoplasmose congênita seja amplamente estudada em todo o mundo e já sejam 

bem conhecidas suas manifestações clínicas, observa-se uma lacuna no conhecimento do 

impacto dessa doença na qualidade de vida dos indivíduos. 
(15)  

Estudo realizado na França em 

coorte de indivíduos com toxoplasmose congênita, acompanhados por no mínimo 18 anos, 

observou discreto efeito da doença na função visual e qualidade de vida, embora os autores 

ressaltem que a realidade em outras regiões, como a América do Sul, possa ser diferente. 
(16)

 

Os testes objetivos da função visual quantificam alterações específicas, não mensurando o 

impacto dessas na qualidade de vida do indivíduo relacionada à visão. 
(17)

 

As diferenças observadas no comportamento da toxoplasmose congênita no Brasil, quando 

comparado aos estudos europeus, mostrando maior comprometimento ocular; evolução de 

muitos desses indivíduos para baixa visão; e elevada prevalência dessa infecção, associadas à 

possibilidade de avaliar o impacto da perda visual na qualidade de vida em uma coorte de 

crianças identificadas no período neonatal em Minas Gerais, motivaram esse estudo. 

 

PACIENTES E METODOS 

POPULAÇÃO EM ESTUDO 

Os indivíduos deste estudo fazem parte de uma investigação prospectiva, que identificou 190 

recém-nascidos com toxoplasmose congênita em Minas Gerais no período de 2006 a 2007, 

por meio de triagem neonatal com um teste de captura de IgM anti-T. gondii. 
(3) 

e outras oito 

crianças que foram encaminhadas pelo setor de infectologia pediátrica. Dentre essas crianças, 
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159 continuavam em seguimento no nosso hospital universitário no início do presente estudo, 

sendo elegíveis para o estudo.  

CRITÉRIO DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Todas as crianças incluídas no estudo tiveram TC definida de acordo com critérios 

tradicionalmente usados pelos especialistas da área: presença de IgM e/ou IgA anti-T gondii 

nos primeiros seis meses de vida, e/ou IgG persistente aos 12 meses de vida. 
(18)

 As crianças 

foram tratadas (com sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico) durante 12 meses, de acordo 

com recomendações internacionais 
(14)

, fazendo visitas anuais ao hospital universitário, após o 

término do tratamento, para avaliação pediátrica, oftalmológica e fonoaudiológica. 

Foram excluídas do estudo as crianças com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor 

(8,2%13/159) identificado pelo teste de Triagem de Denver II 
(19)

, crianças residentes em 

abrigo (2,5%;4/159), sob a guarda do conselho tutelar ou com familiares sob a decisão 

judicial e as crianças que não realizaram todos os exames oftalmológicos (1,3%; 2/159) no 

período em estudo. 

Foram incluídas no estudo 140 crianças com toxoplasmose congênita atendidas no período de 

31/01/2012 a 30/10/2013 pela equipe multiprofissional do HC (infectologista pediátrico, 

oftalmologista e fonoaudiólogo) e que tiveram a concordância dos seus pais/cuidadores em 

participar (assinaram TCLE). 

TIPO DE ESTUDO 

Estudo observacional analítico transversal aninhado com uma coorte de 140 crianças com TC 

em acompanhamento clínico regular pela equipe multiprofissional (infectologia pediátrica, 

oftalmologia e fonoaudiologia) do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) desde o nascimento.  

 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG sob o parecer número 

CAAE/05040.0.203.000-11 e os participantes foram incluídos mediante a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecidos (TCLE). 

 

LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 



80 

 

O estudo foi realizado no período de 31/01/2012 a 30/10/2013, no Hospital das Clínicas da 

UFMG. A avaliação oftalmológica foi realizada pelas equipes dos setores de uveíte e de baixa 

visão infantil, e a avaliação pediátrica pela equipe de infectologia pediátrica. 

EXAMES CLÍNICOS OFTALMOLÓGICOS 

A avaliação oftalmológica das crianças incluiu anamnese, exame ocular externo (ectoscopia), 

medida da acuidade visual (AV), biomicroscopia do segmento anterior, oftalmoscopia 

binocular indireta (fundoscopia) sob midríase e refração (retinoscopia). 

A medida da acuidade visual foi feita utilizando-se tabela ETDRS ou Teste Lea Symbols 

(Teste LH) com retroiluminação, com leitura de pelo menos quatro dos cinco optotipos. A AV 

com melhor correção foi anotada em ambos os olhos (AO), olho direito (OD) e olho esquerdo 

(OE) e o resultado foi expresso em fração. Classificou-se a AV como normal quando ≥ 20/25 

(0,8) em ambos os olhos. Perda visual leve foi registrada para AV <20/25 (0,8) e ≥20/63 

(0,32) no melhor olho. Baixa visão ou visão subnormal foi considerada quando AV < 20/63 

(0,32) no melhor olho. 
(20)

 

O mapeamento da retina possibilitou a identificação das lesões retinocoroideanas, sendo sua 

localização classificada como macular foveal, macular extrafoveal ou periférica 

(extramacular). Quanto ao número de lesões, classificou-se como uma ou mais de uma lesão 

por olho afetado, e o tamanho médio das lesões foi estimado em relação ao diâmetro do disco 

óptico ipsilateral. Quando presente, a lesão macular foveal foi considerada a principal. Caso 

contrário, era descrita a lesão mais próxima à mácula e, quando havia duas ou mais lesões 

próximas, considerou-se o tamanho médio destas. 

QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

O instrumento CVFQ (Children’s Visual Function Questionnaire) foi desenvolvido para ser 

aplicado aos pais/cuidadores na avaliação da percepção destes quanto à qualidade de vida 

relacionada a função visual de suas crianças. 
(21)

 Sua versão em português 
(22)

 foi adaptada 

para aplicação nos pais e cuidadores de crianças brasileiras com toxoplasmose congênita e as 

qualidades psicométricas avaliadas durante a realização deste estudo. 
(23)

 

O CVFQ7-BR-toxo contém itens divididos em seis subescalas: Saúde geral, Capacidade 

visual, Desempenho visual – visão funcional; Impacto na família; Comportamento social e 

pessoal; e Tratamento, abordando diversos aspectos sobre a qualidade da função visual 
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infantil. A escala é constituída por opções de resposta tipo Likert. 
(24)

 Quanto à interpretação 

da escala, escore médio igual a 1 (um) indica “melhor” e 0 (zero) indica “pior” qualidade de 

vida. As opções de respostas intermediárias recebem uma pontuação proporcional (0; 0,25; 

0,5; 0,75; 1). Os escores da subescala são obtidos pela média dos itens que a compõem. A 

escala global é obtida pela média dos escores dos itens que compõem as subescalas, exceto 

saúde geral e capacidade visual. Os itens indicados como “não se aplica” ou “Meu filho(a) é 

muito pequeno(a) para tentar fazer isso”, são excluídos desse cálculo.  

ENTRADA DE DADOS 

Os dados coletados foram armazenados no software EpiData versão 3.1 e a técnica de dupla 

digitação foi utilizada para minimização de erros na transcrição dos dados para o sistema. A 

descrição e análise dos resultados foram realizadas utilizando-se o programa estatístico SPSS, 

versão 15.0. 

ESTATÍSTICA DESCRITIVA E ANALÍTICA 

A descrição dos dados foi realizada objetivando conhecer a distribuição das variáveis 

envolvidas no estudo, escores das subescalas de QV medidos pelo CVFQ7-BR-toxo e 

resultados dos exames oftalmológicos, através das suas frequências em números absolutos e 

percentuais, médias, medianas, desvios-padrão (DP), coeficientes de variação (CV) e análises 

gráficas.   

Os escores medianos das subescalas do CVFQ7-BR-toxo relatados pelos pais e cuidadores 

foram comparados com os resultados da função visual classificada em termos da perda visual 

causada pela toxoplasmose congênita através do teste de Kruskal Wallis e Mann Whitney.  

 

RESULTADOS 

Cento e quarenta crianças com toxoplasmose congênita foram avaliadas, a maioria do sexo 

masculino (58,6%; 82) e com cinco anos de idade (87,9%;123). Para a maior parte, a renda 

familiar (64,3%; 90) estava entre meio e dois salários mínimos (vigente no Brasil). A maioria 

também habitava em área urbana (67,1%; 94) e seu pai/cuidador tinha de quatro a sete anos de 

estudo (40,7%; 57).  
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O mapeamento da retina foi possível em 99,6% (279/280) dos olhos de 140 crianças. Em um 

dos olhos de uma criança, o polo posterior não pôde ser examinado devido à 

microftalmia/atrofia bulbar e descolamento total da retina.  

Lesões retinocoroideanas estavam presentes em 73,1% (204/279) dos olhos, sendo a mácula a 

região mais comprometida (69,6%; 142/204). O acometimento da fóvea foi observado em 

41,8% (85/204) - Figura 1. Lesão na periferia retiniana ocorreu em 30,3% (62/204) dos olhos 

avaliados. A maioria dos olhos, 75,4% (154/204) apresentou mais de uma lesão por olho 

afetado (lesões múltiplas). No momento do exame, 6,5% (18/279) dos olhos de 11,5% 

(16/139) das crianças apresentavam lesões ativas (reativação da retinocoroidite). No 

ambulatório de baixa visão, 34,3% (48/140) das crianças foram diagnosticadas com visão 

normal, 47,9% (67/140) com perda visual leve e 17,8% (25/140) com baixa visão.  

Estrabismo foi observado em 32,8% (46/140) das crianças, sendo mais frequente naquelas 

com baixa visão (64,0%; 16/25). Na avaliação geral, o nistagmo esteve presente em 8,5% 

(12/140) das crianças, com proporção maior (40,0%; 10/25) entre as crianças com BV.  
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Figura 1. Aspecto região macular do olho direito (A, B e E) e esquerdo (C, D e F) de criança com toxoplasmose congênita. A e D. Retinografia 

colorida, mostrando as cicatrizes predominantemente pigmentadas, tomando o centro da fóvea de ambos os olhos. B e C. Autofluorescência 

delimitando as cicatrizes, que poupam parte da fóvea. E e F. Imagem de reflectância em infravermelho (near infra-red) e corte correspondente à 

tomografia de coerência óptica, delineando as cicatrizes retinocoroideanas, que determinam desorganização da estrutura macular. 

Surpreendentemente, a criança manifestava perda visual leve (AV de 20/50 no OD e 20/125 no OE, apresentando índices de QV > 0,80).
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Foram observadas 87,1% (121/139) das crianças com pelo menos uma lesão de 

retinocoroidite e, dentre elas, 20,7% (25/121) com baixa visão. Observou-se que quanto maior 

o tamanho médio estimado das lesões retinocoroideanas, menores foram os níveis de acuidade 

visual. Nas crianças com baixa visão, esse tamanho médio foi 3,12 DD cerca de três vezes 

maior que em crianças sem perda visual, sendo o tamanho médio de 0,94 DD. Pelo menos 

50% das crianças com baixa visão apresentaram lesões com tamanho médio superior a 3,0 

DD; crianças com perda leve apresentaram lesões com tamanho superior a 0,80 DD e aquelas 

com visão normal superior a 0,45 DD. 

A retinocoroidite esteve presente em ambos os olhos de 81,0% (98/121) das crianças com 

lesões, sendo que, dentre estas, 25,5% (25/98) foram diagnosticadas com baixa visão. Lesão 

macular foveal e/ou extrafoveal em ambos os olhos ocorreu em 43,9% (43/98) das crianças e 

51,2% (22/43) destas apresentaram baixa visão, seguidas de 37,2% (16/43) com perda visual 

leve e apenas 11,6% (5/43) com visão normal. Lesão apenas periférica esteve presente em 

18,2% (22/121) das crianças, sendo 45,5% (10/22) diagnosticadas com perda visual leve e 

54,5% (12/22) com visão normal. 

Houve ausência de retinocoroidite em nove crianças dentre 17 com perda leve da visão. Uma 

criança com perda visual leve apresentou descolamento total de retina e microftalmia desde o 

nascimento no olho direito, sem qualquer lesão no olho esquerdo. 

Outras características das cicatrizes retinocoroideanas observadas no quinto ano de vida da 

coorte em seguimento no Hospital das Clínicas podem ser observadas na Tabela 1. 
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Tabela 1: Acuidade visual em 140 crianças com toxoplasmose congênita de acordo com características das cicatrizes retinocoroideanas 

observadas no quinto ano de seguimento no Hospital das Clínicas da UFMG. 

Cicatrizes retinocoroideanas 

Classificação da acuidade visual  

Total Normal
&

 

≥20/25  

Perda visual leve
&

 

< 20/25 a ≥20/63 

Baixa visão
&

 

< 20/63 (melhor olho) 

n % n % N % n % 

Considerando o total de olhos e a lesão retinocoroideana principal* 

 

Localização 

Macular foveal 12 14,1 33 38,8 40 47,1 85 30,5 

Macular extrafoveal 21 36,8 29 50,9 7 12,3 57 20,4 

Apenas periférica 31 50,0 28 45,2 3 4,8 62 22,2 

Sem lesão retinocoroideana 32 39,9 43 60,4 - - 75 28,9 

                                       Total 96 35,0 133
#
 47,5 50 17,5 279

#
 100 

Número de lesões 

retinocoroideanas 

Uma lesão por olho afetado 17 34,0 17 34,0 16 32,0 50 24,5 

Mais de uma lesão por olho afetado 47 30,5 73 47,4 34 22,1 154 75,5 

Nenhuma lesão 32 39,9 43 60,4 - - 75 - 

Considerando o total de crianças afetadas 

Pelo menos uma lesão de retinocoroidite 40 33,1 56 46,3 25 20,7 121 87,1 

Sem nenhuma lesão de retinocoroidite 8 47,5 10
§
 55,5 - - 18 12,9 

Total 48 
 

66 
 

25 
 

139
ϯ
 100,0 

Retinocoroidite em ambos os olhos 33 33,7 40 40,8 25 25,5 98 81,0 

Retinocoroidite unilateral 7 30,4 16 69,6 - - 23 19,0 

Total 40  56  25  121  

Lesão macular em ambos os olhos na fóvea ou extrafoveal 5 11,6 16 37,2 22 51,2 43 43,9 

Lesão periférica isolada 12 54,5 10 45,5 - - 22 18,2 

& International Council of Ophthalmology (ICO)
 (20)

  

*Considerou-se a lesão da fóvea como a principal. 

#O polo posterior de um olho não pode ser avaliado devido ao descolamento total da retina e microftalmia à direita desde o nascimento, o que inviabiliza a avaliação de 

cicatrizes retinocoroideanas.  

§ Ϯ uma criança possui perda visual leve, seu olho esquerdo não possui lesão e o direito não foi avaliado.  
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A Tabela 2 mostra as estatísticas descritivas para a pontuação da percepção dos pais e 

cuidadores nas dimensões da qualidade de vida abordadas pelo CVFQ7-BR-toxo segundo a 

classificação da perda visual. Percebe-se em quase todas as dimensões da QV tendência de os 

escores medianos serem maiores que os médios, indicando que estes últimos não são a 

medida ideal para comparação dos resultados. E que os coeficientes de variação apresentam 

valores entre médios a muito altos (0,12 a 0,41) correspondendo de moderada a baixa 

homogeneidade nos dados.  

Os escores medianos da pontuação atribuída pelos pais e cuidadores foram comparados entre 

as crianças classificadas com acuidade visual normal, perda visual leve e baixa visão, havendo 

evidência de diferença significativa nas dimensões capacidade visual (p=0,002), desempenho 

funcional-visão funcional (p=0,002), impacto na família (p=0,001) e na qualidade de vida 

global (p=0,009). O escore mediano para as crianças com baixa visão foi menor quando 

comparado às crianças com perda visual leve e crianças com visão normal nas referidas 

dimensões da qualidade de vida na percepção de seus pais e cuidadores. Estes resultados 

podem ser observados na Figura 2. 
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Tabela 2: Descritiva para pontuação dos pais/cuidadores no CVFQ7-BR-toxo segundo a 

perda visual das crianças. 

Dimensão da QV
Classificação da 

acuidade visual
Média Mediana *DP *CV ϯp

Normal 0,61 0,50 0,25 0,41

Perda Visual leve 0,65 0,75 0,21 0,32

Baixa Visão 0,67 0,50 0,27 0,40

Normal 0,81 0,80 0,15 0,19

Perda Visual leve 0,81 0,80 0,18 0,22

Baixa Visão 0,7 0,70 0,13 0,19

Normal 0,89 0,93 0,11 0,12

Perda Visual leve 0,9 0,93 0,11 0,12

Baixa Visão 0,81 0,86 0,16 0,20

Normal 0,91 0,95 0,14 0,15

Perda Visual leve 0,94 1,00 0,12 0,13

Baixa Visão 0,93 0,95 0,13 0,14

Normal 0,85 0,92 0,19 0,22

Perda Visual leve 0,85 0,94 0,20 0,24

Baixa Visão 0,67 0,71 0,26 0,39

Normal 0,67 0,75 0,28 0,42

Perda Visual leve 0,68 0,75 0,26 0,38

Baixa Visão 0,61 0,63 0,28 0,46

Normal 0,85 0,89 0,11 0,13

Perda Visual leve 0,86 0,88 0,10 0,12

Baixa Visão 0,77 0,82 0,15 0,19

*DP: Desvio-padrão - CV: Coeficiente de Variação

ϯTeste de Kruskal Wallis para comparação de medianas – significativo para p<0,05.

Qualidade de vida 

global
0,009

Impacto do 

tratamento
0,527

Comportamento 

pessoal e social
0,105

Impacto na Família 0,002

Desempenho visual-

visão funcional
0,002

Saúde Geral 0,633

Capacidade visual 0,002
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§ Visão normal §§ Perda visual leve e §§§ Baixa visão – diferenças significativas (teste de comparação de 

medianas Kruskal Wallis e Mann Whitney significativo para p<0,05) 

Figura 2: Escores do CVFQ7-BR-toxo no segundo a classificação da perda visual  

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, a maioria das crianças com baixa visão apresentaram lesões de 

retinocoroidite macular, de maior tamanho e bilateral. Embora alguns autores relatem que a 

visão pode ser boa na presença de grandes cicatrizes na macula 
(32)

, observou-se que em 

média as maiores lesões estiveram presentes nas crianças com baixa visão. 

Este é o primeiro estudo que avalia a qualidade de vida relacionada à visão em crianças com 

toxoplasmose congênita, correlacionando-a a função visual nestes pacientes. O estudo 

demonstrou que, no relato dos pais e cuidadores das crianças com maior comprometimento 

visual (crianças com baixa visão), os escores nas diversas dimensões de mensuração da 

qualidade vida foram significativamente menores quando comparados com o das crianças 

com perda visual leve e crianças com visão normal. Assim, crianças com baixa visão 
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apresentaram pior capacidade visual, desempenho funcional/visão funcional, maior impacto 

na família e menor qualidade de vida na percepção de seus pais e cuidadores, que as crianças 

com perda visual leve e sem perda visual. Estes achados corroboram com aqueles de outros 

estudos que mostram o impacto da gravidade do acometimento da função visual na 

qualidade de vida de crianças com outros agravos. 
(21,22,25) 

É importante destacar que a prevalência e gravidade das lesões retinocoroideanas associadas 

à toxoplasmose congênita é maior no Brasil que em outras partes do mundo, especialmente a 

Europa, que concentra o maior número de estudos. Na presente pesquisa observou-se, ao 

final de cinco anos de seguimento, 87,1% (121/139) das crianças com pelo menos uma lesão 

de retinocoroidite. Considerando-se os 279 olhos examinados, 204 apresentavam RC, o que 

equivale a uma prevalência de 73,1% de olhos comprometidos, achado que reforça 

resultados de outros estudos realizados em outras localidades do país 
(3,11)

, que mostraram 

elevado comprometimento ocular. Esses achados contrastam com os encontrados nos 

estudos europeus: Tan et al  acompanharam 281 crianças com TC durante um período médio 

de 4,8 anos e observaram pelo menos uma lesão de RC em 17% (48/281) dos casos. 
(26)

 

Kodjikian et al. seguiram 430 crianças com a parasitose, tratadas, durante um período médio 

de 12 anos e observaram 30,2% (130/430) com comprometimento ocular. 
(13)

 

Na coorte estudada em Minas Gerais observou-se que as lesões retinocoroideanas acometiam 

ambos os olhos em 81,0% (98/121) dos casos, sendo maculares em 43,9% (43/98), taxas 

também superiores àquelas achadas na Europa, respectivamente 25,5% e 15,7%. 
(16)

 Há várias 

hipóteses para explicar esse contaste. Primeiramente, destaca-se a maior virulência das cepas 

de T. gondii isoladas na América do Sul. 
(27)

 Especificamente na nossa coorte, conseguiu-se 

isolar o parasito em 27 crianças, sendo que 10 (38%) desses isolados demonstraram ser de alta 

virulência para camundongos e apenas 2 (8%) foram avirulentos. 
(12)

 Além da ampla 

exposição ao oocisto 
(28)

, outros fatores ainda estão em estudo nessa população. Acrescenta-se 

a falta de tratamento pré-natal na nossa coorte, em contraste com o tratamento sistemático em 

vários estudos na Europa, o que também pode ter contribuído para as diferenças na 

prevalência e gravidade da retinocoroidite. Alguns autores argumentam que essas 

discrepâncias nos achados em populações distintas, mas com prevalência geral da infecção 

semelhante, podem ser explicadas por alguns fatores como idade, duração e intensidade da 

exposição, diferenças genéticas na população hospedeira e nos parasitos. 
(29,30)
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Por outro lado, alguns estudos alertam que a maior gravidade do comprometimento ocular 

pode também ser devida a um viés de amostragem por serem frequentemente excluídas as 

crianças com comprometimento leve ou inexistente, que não procuram assistência médica. 
(31)

 

No presente estudo isso não ocorreu, pois a coorte foi identificada em um inquérito estadual 

com cobertura de 95% dos nascidos vivos no estado durante um período de seis meses, sendo 

todas as crianças/familiares estimuladas a realizar o seguimento no serviço.  

Crianças com toxoplasmose congênita frequentemente apresentam danos substanciais na 

retina já ao nascimento, com consequente perda da visão. 
(32)

 Embora não exista um consenso 

sobre os parâmetros utilizados para classificar a perda visual, o presente estudo utilizou a 

classificação de Colenbrander, recomendada pelo International Council of Ophthalmology 
(20)

 

e adotada pelo nosso serviço.  A baixa visão esteve presente em 17,9% (25/140) dos casos na 

coorte estudada. Estudo europeu que avaliou acuidade visual em crianças com idade superior 

a três anos observou 9% de baixa visão devido a comprometimento macular. 
(26)

 

Não se observou caso com baixa visão na ausência de lesão macular ou comprometimento do 

nervo óptico em pelo menos um olho. As lesões isoladas da periferia da retina geralmente não 

estão associadas a baixa visão, exceto quando levam a tração vítreo-retiniana com repercussão 

indireta sobre a mácula ou o disco óptico, o que não foi observado nos nossos pacientes. 

Entretanto é importante ressaltar que nesta faixa etária em estudo nem sempre a acuidade 

visual é precisa. 
(21)

 

Alto percentual de estrabismo e nistagmo foi observado nas crianças com BV. Além da 

retinocoroidite, outras alterações, inclusive centrais, podem contribuir para a diminuição da 

acuidade visual. 
(11,26)

 

A mensuração da qualidade de vida relacionada à visão em crianças pequenas é complicada 

devido à evolução das habilidades relacionadas ao crescimento e desenvolvimento, como as 

atividades da vida diária que variam com a idade. 
(21)

 Além disso, muitas crianças e seus 

pais/cuidadores têm dificuldade em comunicar com precisão alguns dos aspectos sociais e 

emocionais de suas vidas. O relato de pais ou pessoas próximas é bastante utilizado em 

pesquisas com população infantil, mas é importante observar que crianças e pais/cuidadores 

não necessariamente compartilham os mesmos pontos de vistas sobre o impacto da doença. 

As limitações funcionais podem ser consideradas maiores do que realmente são pelos 

familiares. 
(33)
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Peyron et al. estudaram a qualidade de vida em indivíduos adultos, comparando a pontuação 

do questionário de qualidade de vida, na percepção desses indivíduos, com a pontuação 

atribuída à população geral francesa, e não encontraram diferenças que justificassem o 

impacto da toxoplasmose congênita na percepção da qualidade de vida dos indivíduos 

infectados. Os pesquisadores argumentaram que alguns casos com limitação moderada da 

função visual e da qualidade de vida podem ser encontrados, mas, no geral, a maioria é 

minimamente afetada ou não afetada no longo prazo. 
(16)

 No presente estudo não se 

considerou população livre da infecção congênita para responder ao questionário CVFQ7-

BR-toxo. Mas avaliando a percepção dos pais/cuidadores das crianças com toxoplasmose 

congênita, agrupadas quanto à acuidade visual, encontraram-se evidências de que a baixa 

visão em pacientes com toxoplasmose congênita impacta significativamente em alguns 

aspectos como na capacidade visual, no desempenho funcional-visão funcional, com 

impacto na família e qualidade de vida global desses indivíduos quando comparados àqueles 

com perda visual leve e visão normal. Assim como nos estudos desenvolvidos por Felius et 

al., Lopes et al e por Pieh et al., em crianças com diversas doenças oculares, CVFQ7-BR-

toxo descreve o impacto do comprometimento visual nas crianças e suas famílias. 
(21,22,25)

 

Neste estudo não foram avaliadas as limitações referentes à função cognitiva porque as 

crianças ainda são pré-escolares e estavam sendo avaliadas sob a perspectiva de seus 

pais/cuidadores, mas pesquisadores relatam que a deficiência visual pode afetar testes 

cognitivos. 
(34)

  

Estudos de coorte realizados na Europa, principalmente na França 
(13)

 e nos EUA 
(14)

, têm 

mostrado que o diagnóstico precoce da infecção congênita, ainda durante a vida intrauterina, o 

uso de antiparasitários durante o pré-natal e primeiro ano de vida da criança, e a identificação 

e tratamento precoce das reativações oculares tem melhorado o prognóstico visual das 

crianças infectadas. No presente estudo, o diagnóstico fetal e tratamento pré-natal não foram 

realizados na grande maioria dos casos, o que poderia ser uma das explicações para a maior 

gravidade dos casos encontrados e repercussão na qualidade de vida. Mas, todas as crianças 

da nossa coorte receberam tratamento com antiparasitários a partir do diagnóstico neonatal, 

durante todo o primeiro ano de vida e na ocorrência de reativação das lesões 

retinocoroideanas, sendo que estas reativações podem levar a maior comprometimento da 

visão principalmente quando recorrentes.  
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CONCLUSÃO 

Nosso estudo encontrou comprometimento da função visual em dois terços das crianças com 

toxoplasmose congênita sem acometimento neurológico, sendo que pouco menos de 20% 

apresentaram baixa visão. Crianças com baixa visão tiveram significativa repercussão em 

diversas dimensões da qualidade de vida, quando comparadas às crianças com perda visual 

leve e sem perda visual.  

A elevada prevalência da toxoplasmose congênita no Estado e as consequências da doença 

para a saúde visual dos indivíduos afetados apontam para a necessidade de identificação 

precoce da doença, se possível na vida intrauterina, tratamento da parasitose, investigação 

do comprometimento visual e orientação para habilitação visual, de forma a permitir 

inserção social e adequada qualidade de vida.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Ao final de cinco anos de seguimento de uma coorte de crianças com toxoplasmose congênita 

identificada no período neonatal e tratada no primeiro ano de vida, vários aspectos do 

comprometimento visual dessas crianças foram estudados na presente investigação. Os 

resultados corroboram com estudos que indicam a maior gravidade da toxoplasmose 

congênita no Brasil, afetando de forma mais intensa a visão das crianças brasileiras quando 

comparadas às crianças europeias.  

Ao identificar as lesões retinocoroideanas durante os primeiros meses ou anos de vida, o 

profissional de saúde necessita de parâmetros que o ajudem a avaliar o impacto da doença 

ocular na vida da criança e sua família. O presente estudo mostrou que a baixa visão 

geralmente esteve associada a comprometimento da mácula, especialmente da fóvea, 

acometimento de ambos os olhos e lesões mais numerosas e extensas. Mas, em acordo com 

estudos realizados na Europa, nossos dados apontam para a necessidade de avaliação das 

funções visuais, pois as lesões de retinocoroidite podem não indicar, de forma confiável, a 

extensão da perda visual, sendo necessária a determinação da acuidade visual para 

encaminhamento precoce das crianças para reabilitação do resíduo visual existente.       

A gravidade do comprometimento ocular, evidenciado pelas lesões de retinocoroidite e pela 

baixa acuidade visual, têm impacto potencial na qualidade de vida do indivíduo. A qualidade 

de vida é um tema subjetivo e dependente de diversas influências como o contexto cultural, as 

relações pessoais e sociais, o meio ambiente e tudo isso pode influenciar a percepção do 

indivíduo ao mensurá-la. Mas, um instrumento adequado à faixa etária e doença estudada 

pode auxiliar na compreensão dos processos e contextos vividos pelos pacientes, como por 

exemplo, na execução das atividades da vida diária e a influência da doença nas relações 

familiares, já que os exames clínicos não os identificam e quantificam. O CVFQ7-BR-toxo 

mostrou-se adequado para avaliar a qualidade de vida relacionada à perda visual em crianças 

com toxoplasmose congênita.  

Os escores do CVFQ7-BR-toxo indicaram pior capacidade visual, pior desempenho 

funcional/ visão funcional, maior impacto nas suas famílias e piora da qualidade vida global 

em crianças com baixa visão relacionada à toxoplasmose congênita, na percepção dos pais e 

cuidadores das crianças.  
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Considerando, que nas consultas oftalmológicas de acompanhamento de pacientes com 

toxoplasmose congênita, o foco principal é a avaliação e tratamento das inflamações oculares 

ativas e o controle de aparecimento de novas lesões de retinocoroidite, os resultados desse 

estudo levantam questões para a prática clínica, sobre a oportuna indicação e inclusão da 

avaliação da acuidade visual em cada olho nas consultas de acompanhamento, mesmo quando 

os pais ou a criança não verbalizam impressões sobre as dificuldades enfrentadas pelas 

crianças no dia a dia, quanto à capacidade visual e desempenho das atividades da vida diária e 

também avaliação da qualidade de vida nas consultas de rotina e após as intervenções 

indicadas. 

O seguimento de longo prazo dessa coorte de crianças brasileiras com toxoplasmose 

congênita, até a adolescência e vida adulta, permitirá estudar a evolução das lesões oculares e 

avaliar o impacto dessas lesões na adaptação dos indivíduos afetados às atividades 

profissionais e sociais. Um grande desafio se coloca para os pesquisadores. 
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8 ANEXOS 

8.1 ANEXO A: Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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8.2 ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

SUBGRUPO FAIXA ETÁRIA 0 A 6 ANOS – (PARA PAIS OU RESPONSÁVEIS) 

Título do projeto de pesquisa: AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DA QUALIDADE VIDA E VALIDAÇÃO DE UM 

INSTRUMENTO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADO AO COMPROMETIMENTO DA FUNÇÃO OCULAR EM 

CRIANÇAS COM TOXOPLASMOSE CONGÊNITA 

INVESTIGADORES: 

 

 

Nome do Indivíduo: __________________________________________________  Data:  

___________                      

Convite para participar do estudo 

Seu filho (a) está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que estamos realizando para 

aumentar o conhecimento sobre os efeitos da toxoplasmose congênita na vida da criança e sua família. 

Seu filho (a) foi escolhido para participar da pesquisa porque tem toxoplasmose congênita e, neste 

caso, as respostas aos questionários de vida relacionados à qualidade de visão servirão para 

entendermos melhor o impacto dessa doença.   

 

Proposta de Pesquisa  

Seu objetivo principal é testar um questionário para medir a qualidade de vida relacionada à função 

visual em pessoas com toxoplasmose congênita. Precisamos saber como é que você e seu filho ou a 

criança que você cuida, percebem no dia a dia as dificuldades dele na execução das tarefas de rotina e 

como vocês se sentem diante de eventuais dificuldades vividas devido ao problema de saúde. Esse 

conhecimento pode contribuir para o melhor entendimento da repercussão do comprometimento visual 

na vida das crianças com toxoplasmose congênita auxiliar no planejamento da reabilitação.   

 

Seus direitos 

A participação de seu filho (a) neste estudo é estritamente voluntária. A recusa em participar deste 

estudo não irá resultar em nenhuma penalidade ou perda de benefícios. Para se retirar imediatamente 

do estudo você poderá entrar em contato com a pesquisadora Jacqueline Domingues Tibúrcio (31-

9636-4368; 37-3221-1167) e Dra. Gláucia Andrade (31-3283-2448; 31-3409-9772). Você será 

informado de qualquer achado novo obtido durante o desenvolvimento deste projeto que possa afetar a 

disponibilidade do seu filho (a) em participar do estudo. 

 

Procedimento 

A sua inclusão e a do seu filho (a) nesta pesquisa envolverá a participação em uma entrevista 

CONFIDENCIAL com perguntas sobre sua vida e a vida de seu (sua) filho (a) ou da criança que 

cuida. A entrevista durará em média 60 minutos e será interrompida se em algum momento você ou 

seu (a) filho (a) sentir necessidade. Para seu filho (a) ser incorporado a este estudo, você (pai/mãe ou 

responsável legal pela criança) deverá assinar o Termo de Consentimento. A criança não deverá ter 

comprometimento neurológico causado pela toxoplasmose congênita ou outra doença.  

Se, depois de responder ao questionário, o Sr. (a) não quiser que os dados sejam utilizados na pesquisa 

tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase do estudo, independente do 

motivo e sem prejuízo do atendimento que está recebendo.   

 

 

Jacqueline Domingues Tibúrcio 

Gláucia Manzan Queiroz de Andrade 

Daniel Vitor Vasconcelos Santos 
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Riscos 

Os riscos que você e seu filho (a) correm respondendo aos questionários são praticamente nulos, 

podendo ocorrer uma maior demora da consulta médica.  

 

 

 

Benefícios 

Não há nenhum benefício direto por seu filho (a) estar participando deste estudo. Entretanto, sua 

participação deve nos ajudar a entender como o comprometimento da visão causado pela 

toxoplasmose congênita pode interferir na vida da criança e sua família. No futuro, programas de 

prevenção e reabilitação poderão ser criados e/ou melhorados como resultado do conhecimento 

adquirido no estudo. 

 

Custos 

Não haverá nenhum custo adicional pela participação do seu filho (a) neste estudo. Os exames 

realizados pelas crianças com toxoplasmose congênita fazem parte do atendimento recomendado 

nesses casos e cobertos pelo Sistema Único de Saúde. 

 

Confidencialidade 

As anotações sobre os exames clínicos e oftalmológicos serão mantidos em segredo de acordo com a 

legislação atual. Em todas as anotações, você e seu filho (a) não serão identificados e seus nomes 

serão conhecidos apenas pelos pesquisadores. O nome da criança não será utilizado em nenhum 

relatório ou publicação neste estudo. Caso você concorde, as informações obtidas a partir desta 

pesquisa poderão ser repassadas para o médico do seu filho (a) e isto poderá auxiliá-lo no tratamento.  

 

Questões 

Por favor, sinta-se à vontade para fazer qualquer pergunta sobre este estudo ou sobre os direitos do seu 

filho(a) como participante do estudo. Se outras perguntas surgirem mais tarde, você poderá entrar em 

contato com a pesquisadora Jacqueline Domingues Tibúrcio (31-9636-4368; 37-3221-1167) e/ou Dra. 

Gláucia Andrade (31-3283-2448; 31-3409-9772)(31-3349-7774), investigadores principais deste 

projeto. Se em qualquer período, durante ou após a pesquisa, você desejar discutir o estudo ou os 

direitos do seu filho (a) na pesquisa com alguém que não está associado com o projeto proposto, você 

poderá entrar em contato com o coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. O número do 

telefone de contato é (31) 3409-4592. O COEP funciona no Campus da UFMG, na Unidade 

Administrativa II (prédio da Fundep), 2º andar, sala 2005. 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR DO PROJETO DE PESQUISA 

A proposta e procedimentos deste projeto de pesquisa, assim como o desconforto previsível, riscos e 

benefícios que podem ocorrer com meu filho (a), foram explicados para mim. Eu tive a oportunidade 

de esclarecer minhas dúvidas com o pesquisador responsável e/ou médico responsável pelo estudo. 

Todas as minhas perguntas foram respondidas.  

 

Eu, ______________________________________________, RG nº _______________________, 

responsável legal por _________________________________________________, RG nº 

_____________________ concordo com a sua participação, como voluntário, no projeto de pesquisa 

acima descrito. Eu fui informado que a participação do meu filho (a) no estudo poderá ser 

interrompida a qualquer momento. Eu recebi uma cópia deste Termo de Consentimento. Caso eu 

concorde, as informações obtidas a partir desta pesquisa poderão ser repassadas para o médico de meu 

filho (a) ou criança que cuido e isto poderá auxiliá-lo no tratamento. 

 

                                                                                          Data:_________________                                          

Assinatura do Pai, Mãe ou Responsável. 
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Você permite que o resultado da sua entrevista e da entrevista do seu filho (a) ou da criança que cuida 

seja encaminhada para seu médico? 

Sim: ____    Não: ____ 

 

Assinatura do Pai, Mãe ou Responsável: 

____________________________________________________ 

 

 

 

DECLARAÇÃO DO INVESTIGADOR 

O Investigador Principal explicou para o indivíduo mencionado acima a natureza e propósito dos 

procedimentos descritos acima e possíveis riscos, desconfortos e benefícios que podem ocorrer. Eu 

perguntei ao indivíduo se qualquer pergunta lhe ocorreu em relação aos procedimentos empregados e 

respondi essas perguntas da melhor forma possível.  

                                                                                  Data:    _____________                                 

Assinatura do Pesquisador Responsável  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG - Campus da UFMG, Unidade Administrativa II, 2º andar, 

sala 2005. Telefones de contato: (31) 3409-4592; 3409-4027.     
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8.3 ANEXO C: Ficha de exames da Uveite 

Data do exame: _____/_____/_____     

Examinador 1-  Dr. Daniel V. Vasconcelos  2- Outro Qual: ____________ 

Quest.: ______ SAME: _________  Iniciais Paciente: _____Data de nascimento: __/__/_____

       

1. A pupila DIREITA foi dilatada?     1- Sim  2- Não 

  

2. A pupila ESQUERDA foi dilatada?    1- Sim  2- Não 

  

3. O fundo de olho DIREITO foi facilmente observado?  1- Sim  2- Não 

  

   3.1 Em caso negativo indique a razão:     

1- Exame difícil      2- Opacidade corneana   

3- Opacidade vitrea     4- Opacidade de cristalino  

4. O fundo de olho ESQUERDO foi facilmente observado?     

 1- Sim      2- Não   

4.1 Em caso negativo indique a razão:     

1- Exame difícil     2- Opacidade corneana 

  

 3- Opacidade vitrea     4- Opacidade de cristalino 

  

5. Alguma lesão retinocoroidiana DIREITA foi detectada?    

  1-Sim      2- Não  

5.1. Qual a localização da(s) lesão(ões)?       

1. Polo posterio r     2. Periferia   

6. Alguma lesão retinocoroidiana ESQUERDA foi detectada?     

1-  Sim      2- Não  

6.1. Qual a localização da(s) lesão(ões)?       

1. Polo posterior      2. Periferia   
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7. Alguma lesão retinocoroidiana DIRETA ativa?      

1- Sim    2- Não   3- Não foi possível avaliar 

8. Alguma lesâo retinocoroidiana ESQUERDA ativa?      

1- Sim    2- Não   3- Não foi possível avaliar

  

9 – Favor desenhar as lesões nos diagramas abaixo: marque com uma seta as lesões ativas 

(A) e as lesões inativas ou cicatrizes (I) além do tamanho da lesão através do diâmetro de 

discos: (DD) 

  

         

10. Alguma outra anormalidade oftalmológica foi detectada? 

____________________________   

11. Em sua opinião esta criança possui manifestações oculares de toxoplasmose? 

   

1- Definitivamente sim       2- Provavelmente      3- Possível, mas improvável    

4- Definitivamente não     7- Não informa     8- Não se aplica    

12. Retinoscopia:   OD ___________________  OE ___________________  
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8.4 ANEXO D: Ficha de exames no Serviço de Baixa Visão Infantil 

 

Identificação: ________________________  Data: ___/___/___ Médico:____________ 
 

USA ÓCULOS  □SIM   □NÃO        

OD OE 

ECTOSCOPIA 

Posição de cabeça                    □SIM   □NÃO 

Deambula                                □SIM   □NÃO 

Interessa pelo ambiente           □SIM   □NÃO 

Fotofobia                       □SIM   □NÃO 

Comunica                      □SIM   □NÃO 

Interage                         □SIM   □NÃO 

 

COMPROMETIMENTO NEUROLÓGICO          □ AUSENTE   □ PRESENTE 

 

ACUIDADE VISUAL 

□ FIXA             □ FIXA, SEGUE                      □ FIXA, SEGUE, SUSTENTA 

□ TELLER __________cm   □ BUST_____cm       □ LH   □ ETDRS 

         

LONGE      □ COM CORREÇÃO   □ SEM CORREÇÃO 

OD 

OE 

AO 

      PERTO       □ COM CORREÇÃO    □ SEM CORREÇÃO 

OD 

OE 

AO 

 

ESTRABISMO                 □ ET           □ XT                  □ HT           □ AUSENTE 

NISTAGMO     □ AUSENTE   □ PRESENTE 

                           □ horizontal    □ ciclovertical  

        frequência  □ alta   □ baixa    amplitude  □ alta   □ baixa 

 

SENSIBILIDADE AO CONTRASTE   □ Hiding Heidi  □ Lea Screener 

OD OE 

 

TESTE DE CORES (tampinha) 

□ Nomeia e pareia todas corretamente     □ Pareia mas não nomeia 

□ Não pareia       □ Outros (especificar) 

 

PRESCRIÇÃO DE ÓCULOS:             □ Sim             □ Não 

 

ENCAMINHAMENTO  A BVI:  □ Sim    □ Não 



 

119 

 

8.5 ANEXO E: Instrumento CVFQ7-BR-toxo 

CVFQ7-BR-toxo 

Children’s Visual Function Questonaire 

 Questionário de Função Visual Infantil (Versão para crianças pré-escolares) 

 

 

Paciente # _______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Os exames oculares não medem como a visão de uma (sua) criança afeta suas atividades diárias e o seu bem-estar geral. Nós 

estamos aplicando um questionário para medir como os problemas visuais afetam a (sua) criança na vida e como estes problemas 

visuais afetam suas famílias. 

 

Nós não daremos qualquer informação sobre você ou seu(ua) filho(a) para qualquer outra pessoa. 

Instruções 

 

Por favor, leia ou ouça cada pergunta cuidadosamente; 

 

É importante que você responda a todas as questões; 

 

Tente optar por uma única resposta para cada pergunta; 

 

Se seu filho usa óculos responda considerando esta condição; 

 

Se seu(ua) filho(a) usa óculos ou oclusão (tampão), tente pensar em suas situações típicas do dia-a-dia enquanto responde às 

questões. 

 

Por favor, responda às questões a seguir sobre a saúde e a visão do seu(ua) filho(a): 

 

1. Em geral, a saúde geral de seu(ua) filho(a) é: 

 

1. (     ) Excelente       2. (     ) Muito Boa     3. (     ) Boa             4. (     ) Razoável                5. (     ) Ruim 

  

 

2. No momento, a visão de seu(ua) filho(a) quando está com os dois olhos abertos é: 

 

1. (     ) Excelente      2. (     ) Boa      3. (     ) Razoável     4. (     ) Ruim            5. (     ) Muito Ruim      6. (     ) Cego(a) 

 

 

3. Se o(a) seu(ua) filho(a) tem problema visual somente em um olho, a visão de seu(ua) filho(a) no olho com problema é: 

 

1. (     ) Excelente     2. (     ) Boa       3. (     ) Razoável      4. (     ) Ruim       5. (     ) Muito Ruim         6. (     ) Cego(a) 

 

7. (     )  Não se aplica a(o) meu(inha) filho(a) 

 

 

4. Você se preocupa com a visão de seu(ua) filho(a)? 

 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente   5. (     ) Sempre 

 

 

5. Quanto tempo você gasta com cuidados relacionados à visão de seu filho? (por exemplo consultas com oftalmologista, oclusão 

ou tampão, colírios, outros medicamentos, terapias) 

1. (     ) Uma vez ao ano                           2. (  ) Uma vez ao mês                                  3. (     )  Mais  de uma vez por semana                                   

4. (     ) Uma vez por dia                          5. (     ) A maior parte do dia  

 

6. O tempo que você gasta com a visão de seu(ua) filho(a) toma o tempo que você gostaria de gastar com seus outros filhos ou 

marido/esposa? (consultas com o oftalmologista, terapias, oclusão, colírios, outros medicamentos) 

 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente     3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente   5. (     ) Sempre 
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Nós gostaríamos de saber como você se sente sobre a visão de seu(ua) filho(a). 

Por favor, indique o quanto você concorda com as afirmações a seguir: 

7. Me incomoda quando outras pessoas comentam sobre a visão ou os olhos de meu(inha) filho(a) quando o(a) levo a algum lugar.  

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo     4. (     ) Concordo     5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

8. Meu(inha) filho(a) se sente diferente das outras crianças. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo     4. (     ) Concordo     5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a)  

9. Meu(inha) filho(a) é feliz a maior parte do tempo.  

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo     3. (     ) Não estou certo      4. (     ) Concordo      5. (     ) Concordo 

plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a)  

10. Eu noto que as outras crianças reparam/olham o(a) meu(inha) filho(a). 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo      3. (     ) Não estou certo     4. (     ) Concordo     5. (     ) Concordo 

plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

11. Meu(inha) filho(a) sofre gozação por causa de seu problema visual. 

1. (     ) Discordo plenamente       2. (     ) Discordo      3. (     ) Não estou certo      4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

12. Meu(inha) filho(a) faz novos amigos com facilidade. 

1. (     ) Discordo plenamente       2. (     ) Discordo     3. (     ) Não estou certo      4. (     ) Concordo    5. (     ) Concordo 

plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

13. Meu(inha) filho(a) é carinhoso(a), afetuoso(a). 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo 4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente     

 6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

14. Meu(inha) filho(a) convive bem com outras crianças e amigos. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo 4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente     

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a)   

Como a visão de seu(ua) filho(a) interfere nas atividades dele(a)? 

Por favor, indique o quanto o problema na visão de seu(ua) filho(a) dificulta a prática das atividades: 
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15. Meu(inha) filho(a) consegue reconhecer rostos (amigos, parentes) do outro lado da sala. 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                        

5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão             6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso  

16. Meu(inha) filho(a) consegue se vestir sozinho(a). 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                       

5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão            6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

17. Meu(inha) filho(a) consegue escovar seus dentes. 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                

 3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                        

 5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão             6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

18. Meu(inha) filho(a) consegue lavar seu roso. 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão       4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                        

5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão            6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

19. Meu(inha) filho(a) consegue andar de bicicleta (com ou sem rodinha) 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                    2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão               

 3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                       

 5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão             6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

20. Meu(inha) filho(a) consegue praticar esportes ou jogos ativos (por exemplo: jogar bola, brincadeiras de correr, pega-pega e 

pique - esconde). 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                      

 5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão            6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

21. Meu(inha) filho(a) consegue despejar líquido num copo ou xícara. 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                    2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                

 3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                        

5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão             6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

22. Meu filho consegue teclar no telefone. 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                    2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão          4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                       

5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão              6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 
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23. Meu(inha) filho(a) ajuda com os afazeres de casa (por exemplo guardar os brinquedo, colocar a roupa suja no cesto para lavar) 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                       

 5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão             6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

24. Meu(inha) filho(a) consegue falar que horas são. 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                       

 5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão            6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

25. Meu(inha) filho(a) consegue identificar moedas (pelo tamanho ou valor). 

1. (     ) Sem dificuldade por causa da visão                   2. (     ) Um pouco de dificuldade por causa da visão                 

3. (     ) Dificuldade moderada por causa da visão         4. (     ) Dificuldade extrema por causa da visão                       

 5. (     ) Não consegue fazer por causa da visão            6. (    ) Meu(inha) filho(a) é muito pequeno(a) para tentar isso 

Como a visão do seu filho interfere nas atividades dele? 

Por favor, indique o quanto você concorda com as afirmações abaixo: 

26. Meu(inha) filho(a) gosta de ver livros. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo     4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente     

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

27. A visão de meu(inha) filho(a) dificultou seu aprendizado para andar, correr, saltar ou pular. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo   3. (     ) Não estou certo    4. (     ) Concordo    5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

28. A visão de meu(inha) filho(a) atrapalha seu aprendizado no dia-a-dia ou na escola. 

1. (     ) Discordo plenamente     2. (     ) Discordo   3. (     ) Não estou certo     4. (     ) Concordo   5. (     ) Concordo plenamente     

 6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

29. Meu(inha) filho(a) gosta de ver TV, vídeos, ou de jogar videogames. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo   3. (     ) Não estou certo    4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

30. Meu(inha) filho(a) gosta de viajar com a família ou para a casa de familiares e amigos. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo   4. (     ) Concordo   5. (     ) Concordo plenamente     

 6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

31. Meu(inha) filho(a) gosta de brincar com outras crianças (irmãos ou amigos). 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo 4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 
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32. Meu(inha) filho(a) gosta de desenhar, pintar ou de outras atividades de artes. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo 4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente     

 6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

33. A visão de meu(inha) filho(a) dificulta que ele(a) encontre algo em uma prateleira ou em um armário. 

1. (     ) Discordo plenamente      2. (     ) Discordo  3. (     ) Não estou certo 4. (     ) Concordo  5. (     ) Concordo plenamente      

6. (    ) Não se aplica a meu(inha) filho(a) 

Por favor, indique com que freqüência acontece: 

34. Meu(inha) filho(a) tropeça em degraus ou no meio fio. 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente  5. (     ) Sempre 6. Meu(inha) filho(a) é 

muito pequeno(a) para tentar isso 

Perguntas sobre o tratamento da condição ocular de seu(ua) fiho(a). 

35. Seu filho está realizando tratamento para a condição visual dele (por exemplo, consultas de acompanhamento, uso óculos, 

lente de contato, lente intra-ocular,oclusão (tampão), colírios ou outro tipo de tratamento)? 

Por favor, circule um: 

SIM / NÃO 

Se responder NÃO para a questão 35, siga para a próxima página. 

Se responder SIM para a questão 35, por favor, responda as questões a seguir: 

36. Eu tenho problema para levar meu filho (a) à consulta ou para aplicar o tratamento (por exemplo, colocar os óculos ou tampão, 

colírio ou outra medicação). 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente  5. (     ) Sempre  

37. Meu(inha) filho(a) fica incomodado(a) quando é levado à consulta ou tratado(a) (por exemplo, quando usa óculos ou tampão 

ou quando recebe colírios). 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente  5. (     ) Sempre  

38. Meu(inha) filho(a) é menos ativo(a) quando é levado à consulta ou quando tratado(a) (por exemplo, quando usa óculos ou 

tampão, ou quando recebe colírios ou outras medicações, consulta). 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente  5. (     ) Sempre  

39. Eu me preocupo quando meu(inha) filho(a) recusa ser atendido pelo médico quando levado à consulta ou recusa o tratamento 

(por exemplo tira os óculos ou tampão, ou fecha os olhos na hora de colocar o colírio). 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente  5. (     ) Sempre  

40. Eu algumas vezes esqueço à consulta ou o tratamento do(a) meu(inha) filho(a). 

1. (     ) Nunca           2. (     ) Raramente   3. (     ) Às vezes      4. (     ) Frequentemente  5. (     ) Sempre  
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Perguntas sobre você (pais/responsáveis/cuidadores): 

Esta informação é usada para termos certeza de que temos um grupo diverso de famílias. 

1. O que você é da criança:   

1.(     ) Pai/Mãe           2. (     ) Responsável Legal   3. (     ) Avô/Avó        4. (     ) Outro(a)  

5. O que: ________________ 

2. Sexo:                                1. (     ) Masculino        2. (     ) Feminino 

3. Data de nascimento: ____/____/________          4. Idade:___________________ 

4. Estado civil:     1. (     ) Solteiro(a)        2. (     ) Casado(a)                 3. (     ) Separado(a) / Divorciado(a)   4. (     ) Viúvo(a)                                                                                 

                             5.(     ) Vivendo com união estável                          99. (     ) NS/ NSI 

5. Você mora em:                 1. (     ) Cidade             2. (     ) Área rural 

6. Sua casa é:                      1. (     ) Própria            2. (     ) Alugada                     3. (     ) Cedida       4. (      ) Outro 

7. Quantos cômodos têm a sua casa: _____ 

8. Quantos cômodos de sua casa são usados como dormitórios: ______ 

9. Número de crianças na sua casa: __________ 

10. Número de adultos na sua casa: _________ 

11. Sua educação:  

1. (     ) Analfabeto(a)                        2. (     ) Ensino fundamental incompleto        3. (     ) Ensino fundamental completo                        

4. (     ) Ensino médio incompleto     5. (     ) Ensino médio completo                     6. (     ) Superior incompleto                                                            

7. (     ) Superior completo                8. (     ) Pós-graduação incompleto                 9. (     ) Pós-graduação incompleto                           

10.(     ) Nunca estudou                    99.(     ) Não sabe/ Não informa 

12. Quantos anos você estudou? _____anos 

13. Quem cuida de seu(ua) filho(a) durante o dia: 

    1. (     ) Eu mesmo(a) ou esposa(o)     2. (     ) Outro adulto em minha casa    3. (     ) Outro adulto na casa dele(a) 

    4. (     ) Creche                                     5. (     ) Escola                                      6. Outro: ____________________ 

14. No último mês, qual foi a renda da sua família?(total dos salários das pessoas da casa) 

         R$ _________, 00       0- Não tem renda        99- Não sabe/Não informa     

Obrigada(o) por responder as perguntas! 
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8.6 ANEXO F: Instrumento Pediatric Quality of Life (PedsQL
TM

) 
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9 APENDICE 

Itens Tipo de alteração no questionário Adaptações realizadas Justificativa

Inserção de texto explicativo
“Se seu(ua) filho(a) usa óculos responda considerando esta 

condição”
Reforçar que a avaliação é com correção visual caso a criança use o óculos

Q5 Alteração no texto da escala de resposta
1. Uma vez ao ano; 2. Uma vez ao mês; 3. Mais de uma vez 

por semana; 4. Uma vez por dia; 5. A maior parte do dia

Estas crianças em geral fazem consultas de acompanhamento sendo estas

tratamento preventivo

Q14 Alteração estrutura do texto “Meu(inha) filho(a) convive bem com outras crianças e amigos”

A frase “Meu filho fica bem sozinho ou com outras crianças”, apresenta

condições que podem ser excludentes, não condizente com a proposta

original: “My child gets along well with our other children and friends”

Q15 Não houve consenso
Especialistas e respondentes questionaram o ponto de referência, ou seja,

reconhecimento de face a que distância.  

Q19 Inserção de texto explicativo
“Meu(inha) filho(a) consegue andar de bicicleta” (com ou sem 

rodinha)

Especialistas e respondentes questionaram sobre a possibilidade da criança

andar de bicicleta apenas com rodinhas.

Q20 Inserção de texto explicativo

“Meu(inha) filho(a) consegue praticar esportes ou jogos ativos 

(por exemplo: jogar bola, brincadeiras de correr, pega-pega e 

pique - esconde)”

Para clareza sobre quais atividades estam sendo consideradas como “jogos”

numa linguagem mais próxima do cotidiano das crianças participantes do

estudo

Q22 Alteração no texto (tempo verbo) “Meu(inha) filho(a) consegue teclar no telefone” Desuso dos aparelhos telefônicos com função de discar.

Q23 Inserção de texto explicativo

“Meu(inha) filho(a) ajuda com os afazeres de casa (por 

exemplo, guardar os brinquedos, colocar a roupa suja no cesto 

para lavar

Especialistas e respondentes questionaram quanto ao tipo de atividades

domésticas.

Q24  Não houve consenso
Especialistas e respondentes relataram dificuldade para responder, pois

dependia do tamanho e do tipo de relógio

Q25 Inserção de texto explicativo
 “Meu(inha) filho(a) consegue identificar moedas (pelo tamanho 

ou valor)”

Para os especialistas a realização desta tarefa está diretamente ligada ao

ambiente, a estimulação e ao acesso. Já os respondentes questionaram

quanto a forma de reconhecimento, se pelo tamanho ou valor

Os itens de 1 a 6  avaliam sobre a saúde geral e saúde da visão da criança

Os itens de 7 a 14 avaliam como os pais/cuidadores se sentem sobre a capacidade visual de suas crianças

Tabela: Alterações realzadas no Questionário CVFQ-7

Nas instruções ao respondente

Os itens de 15 a 25 avaliam a percepção dos pais/cuidadores sobre a intensidade com que o problema visual de suas crianças interfere nas atividades dela
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Continuação 

Itens Tipo de alteração no questionário Adaptações realizadas Justificativa

Q27 Alteração no texto (tempo verbo)
“A visão de meu(inha) filho(a) dificultou seu aprendizado para 

andar, correr, saltar ou pular”

O texto “A visão de meu(inha) filho(a) dificulta que ele aprenda a andar,

correr , saltar ou pular ” deve sofrer alteração do verbo, pois estas crianças já 

Q28 Inserção de texto explicativo
“A visão de meu(inha) filho(a) atrapalha seu aprendizado no dia-

a-dia ou na escola”

Para especualistas e respondentes é importante especificar o tipo de

aprendizado.

Q33 Não houve consenso
Tanto para especialistas e respondentes é importante especificar o tamanho do 

objeto e a localização deste na prateleira

Q35 Inserção de texto explicativo

“Seu filho está realizando tratamento para a condição visual 

dele (por exemplo, consultas de acompanhamento, uso de 

óculos, lente de contato, lente intra-ocular, oclusão (tampão), 

colírios ou outro tipo de tratamento)?”

Para deixar claro que consulta de acompanhamento é tratamento preventivo

Q36 Inserção de texto complementar

"Eu tenho problema para levar meu filho (a) à consulta ou para 

aplicar o tratamento (por exemplo, colocar os óculos ou 

tampão, colírio ou outra medicação)"

Para deixar claro que consulta de acompanhamento é tratamento preventivo

Q37 Inserção de texto complementar

"Meu(inha) filho(a) fica incomodado(a) quando é levado à 

consulta ou tratado(a) (por exemplo, quando usa óculos ou 

tampão ou quando recebe colírios)"

Para deixar claro que consulta de acompanhamento é tratamento preventivo

Q38 Inserção de texto complementar

"Meu(inha) filho(a) é menos ativo(a) quando é levado à consulta 

ou quando tratado(a) (por exemplo, quando usa óculos ou 

tampão, ou quando recebe colírios ou outras medicações"

Para deixar claro que consulta de acompanhamento é tratamento preventivo

Q39 Inserção de texto complementar
“Eu me preocupo quando meu(inha) filho(a) recusa ser atendido 

pelo médico quando levado à consulta ou recusa o tratamento 
Para deixar claro que consulta de acompanhamento é tratamento preventivo

Q40 Inserção de texto complementar
“Eu algumas vezes esqueço a consulta ou o tratamento do(a) 

meu(inha) filho(a)”
Para deixar claro que consulta de acompanhamento é tratamento preventivo

Os itens de 35 a 40 referem-se ao tratamento da condição ocular da criança.

Tabela: Alterações realzadas no Questionário CVFQ-7

Os itens de 26 a 33 avaliam o quanto os pais/cuidadores das crianças percebem que a visão de suas crianças afeta as atividades dela

 

 

 


