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RESUMO

Deficiéncia visual pode implicar em comprometimento de atividades béasicas relativas ao
movimento, como o equilibrio. E importante mensurar esse comprometimento de acordo com
a idade, para averiguar e posteriormente acompanhar o desenvolvimento motor das criangas e
adolescentes. O objetivo desse estudo foi investigar o desempenho de criancas e adolescentes
com baixa visdo na Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP), bem como, avaliar a relagdo do
escore alcancado na EEP com a percepcao dos pais quanto a qualidade de vida dos seus filhos
e & assisténcia especializada por eles recebida. A EEP foi administrada em 41 sujeitos, entre
cinco e 14 anos de idade, com baixa visdo e sem comprometimento motor ou cognitivo
associado, em populacdo do agreste de Pernambuco e Recife. A EEP foi desenvolvida como
medida de funcionalidade de equilibrio, adaptada da Escala de Equilibrio de Berg e proposta
para criangas na faixa etaria de cinco a 15 anos. E uma escala de alta confiabilidade para
teste-reteste e relativamente simples e de facil administracdo. O teste utilizado para avaliacdo
da percepcéo dos pais quanto a qualidade de vida das criancas/adolescentes foi 0 PedsQLTM
Generic Core Scale 4.0 e os dados sobre a deficiéncia visual foram obtidos através do
cadastro dos individuos no centro de referéncia onde se realizou a coleta. Utilizou-se a
estatistica descritiva para o calculo de tendéncia central (medianas), dispersdo (quartis) e
frequéncia simples. O coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para verificar a
correlacdo entre a idade e a pontuacdo obtida na escala e também para a relacdo deste com os
escores da escala de qualidade de vida. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para calcular a
associacdo entre o escore alcancado na EEP e o tipo de assisténcia especilizada recebida.
Houve uma correlagdo de 0,52, com Intervalo de Confianga (95%) de 0,24-0,74, entre a
pontuacdo obtida na EEP e a idade. A variacdo de pontuacdo foi maior em criangas entre
cinco a sete anos de idade e minima em grupos etarios mais velhos. A pontuagdo méaxima foi
obtida em seis itens da escala por todas as criancas e adolescentes. Ndo houve correlacao
significante entre o questionario de qualidade de vida aplicado aos pais e responsaveis com 0
desempenho das criancas e adolescentes na EEP, bem como a associacdo entre este e a
assisténcia especializada recebida. A EEP mostrou-se como um instrumento de triagem de
facil aplicacdo em criancas e adolescentes com baixa visdo, sendo mais adequada para
criangas de cinco a sete anos de idade, porém sem discriminar déficit de equilibrio, com efeito
teto para criancas e adolescentes mais velhos.

Descritores: Pessoas com deficiéncia visual. Desenvolvimento infantil. Equilibrio Postural.
Baixa visao.


https://www.google.com.br/search?biw=1242&bih=606&q=teste+Mann+WHitney&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjaka_VhsPJAhWDOiYKHZwuAhsQvwUIGCgA

ABSTRACT

Visual impairment can have implications that hinder basic activities related to body
movement such as balance. It is important to measure such hindrance, according to age, for
baseline assessment and for later tracking of the motor development of those children and
adolescents. The objective of this study was to investigate the performance of children and
adolescents with low vision on the Pediatric Balance Scale (PBS) as well as evaluate the
relationship of a PBS score to the parents’ perception of their children’s quality of life and the
specialized assistance which they receive. The PBS was administered to 41 subjects between
the ages of five and 14 with low vision but no associated motor, nor cognitive impairment, in
the interior of Pernambuco and in Recife. The PBS was developed to measure functional
balance, adapted from Berg Balance Scale, and intended for children from five to fifteen years
old. Itis ascale of high reliability for testing and retesting and is relatively simple and easy to
apply. The test used to evaluate the parents’ perception of their children’s/adolescents’ quality
of life was the PedsQLTM Generic Core Scale 4.0 and the data related to visual deficiency
were collected from the participants’ registration records in a top performance health center.
Descriptive statistics was used to calculate central tendencies (median), dispersion (quartiles),
and simple frequency. Spearman’s correlation coefficient was used to verify the correlation
between age and the score obtained on the scale and subsequently, to verify the relationship of
the PBS score to the scores from the quality of life scale. Mann-Whitney’s test was used to
calculate the association between the score reached on the PBS and the type of specialized
assistance received. There was a 0.52 correlation, with a confidence interval (95%) of 0.24 -
0.74, between the scores achieved on the PBS and the subject’s age. The score variation was
greater in children between the ages of five and seven and minimal in older age groups. All
children and adolescents reached the maximum score in six items of the scale. There was no
significant correlation between the quality of life questionnaire, administered to the parents
and legal guardians, to the performance of the children and adolescents on the PBS, nor there
was association of the same and the specialized assistance received. The PBS proved to be a
triage instrument that is easy to use on children and adolescents with low vision, being more
appropriate for children of ages five to seven and, without discrimination of balance deficit,
having a ceiling effect for older children and adolescents.

Descriptors: People with visual impairment. Child development. Postural balance. Low
vision.
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1 APRESENTACAO

1.1 INTRODUCAO

Os sistemas visual, vestibular e somatosensorial sdo as principais fontes da informacéo
sensorial necessaria para o funcionamento e a manutencao do equilibrio. H4 um predominio
do sistema visual sobre os outros sistemas sensoriais, e 0s seres humanos tendem a utilizar e
confiar principalmente na visdo para muitas fungdes que exijam controle coordenado. A viséo
fornece as mais relevantes informacdes sobre o ambiente ao redor (SOARES, 2010). Varios
estudos relacionam altera¢fes na funcdo do equilibrio com a deficiéncia visual (NAVARRO
et al., 2004; MATOS; MATOS; OLIVEIRA, 2010; ANDRADE et al., 2012), o qual tende a
se tornar insuficiente nessa situagéo.

O controle postural e habilidades de equilibrio variam em relacdo a idade devido a
maturacdo dos sistemas que contribuem para o controle postural. Ha uma transicdo das
respostas do equilibrio de imaturo para maduro entre as idades de quatro e 10 anos. Criancas
na faixa etaria de quatro a seis anos comegam a usar informacdo somatossensorial
adequadamente e desenvolver estratégias para o controle de balango. Criangas de 10 anos de
idade usam estratégias mais maduras, apresentando um melhor controle visual e integracdo
desta com outra informacéo sensorial (BUTZ et al., 2015).

Medidas confiaveis do equilibrio sdo importantes na clinica pediatrica como forma de
justificar uma intervencgéo ou para avaliar os resultados dos procedimentos executados. Desta
maneira, surge a necessidade de ferramentas que identifiquem os problemas relacionados ao
equilibrio e permitam consolidar o trabalho de avaliacdo e posterior intervencao terapéutica.

Varios testes tém sido desenvolvidos com o intuito de avaliar o equilibrio e estabelecer
parametros para identificar individuos mais susceptiveis a queda. Porém, esses testes ainda
sdo mais voltados para idosos. Apesar da popularidade de medidas que avaliam equilibrio,
estes tém recebido menos atengdo em criancas (FAIGENBAUM et al., 2014).

Alguns instrumentos sdo descritos para criangas, a maioria avalia varios aspectos do
desenvolvimento motor, dentre os quais esta o equilibrio. Dos que s&o descritos na literatura,
podemos citar: o Exame Neuroldgico Evolutivo (ENE), o Teste de Proficiéncia Motora de

Bruninks-Oseretsky, a Escala de Desenvolvimento Motor, a Moviment Assessment Battery for
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Children (MABC), a Gross Motor Function Measure (GMFM) (NAVARRO, 2004;
ELPIDIO DE SA et al., 2011; ANDRADE et al., 2012; RUSSELL et al., 2014). No entanto,
estudos sobre instrumentos que avaliem equilibrio em criancas com deficiéncia visual sdo
escassos no Brasil.

Uma das escalas mais utilizadas no contexto clinico para a avaliagdo do equilibrio é a
Escala de Equilibrio de Berg (EEB), traduzida para o portugués por Miyamoto et al. (2004).
Ela é originalmente proposta para a avaliacdo do equilibrio estatico e dindmico na populacéo
idosa.

A partir de um estudo piloto com criancas sem alteragcdes no desenvolvimento, em que
a EEB apresentou confiabilidade teste-reteste insatisfatoria, Franjoine, Gunther e Taylor
(2003) observaram que a maioria das criancas testadas apresentava dificuldade na
manutencdo de posturas estaticas. Entdo, propuseram modificacdes e assim foi desenvolvida a
Pediatric Balance Scale (PBS). Na versdo pediétrica, os itens foram reordenados em uma
sequéncia funcional, o tempo para a manutencdo das posturas estaticas foi reduzido, e as
instrucdes e os equipamentos sugeridos foram modificados.

Alguns anos depois, foi publicada a versdo brasileira da PBS por RIES et al. (2012),
que propuseram a adaptacdo cultural e avaliaram a confiabilidade de sua verséo para a
utilizacdo na populacdo pediatrica com Paralisia Cerebral. A aplicagdo da escala em criangas
com deficiéncia visual é escassa, e foi encontrado apenas um estudo de validacdo concorrente
da Escala de Equilibrio Pediatrica com estabildmetro, realizado apenas em meninas com
déficit visual, na faixa etaria de 10 a 15 anos de idade (ZYLKA et al., 2014).

Deficiéncia visual pode ser fator de restricdo ao processo de desenvolvimento do
individuo como um todo. Portanto, perder a visdo precocemente ou nascer sem ela, pode
implicar em comprometimento de atividades basicas relativas ao movimento, como o
equilibrio (NOBRE; GARDON GAGLIARDO, 2001), se ndo houver apoio individual e
familiar precoces e adequados.

A deficiéncia visual pode provocar maior risco de apresentacdo de problemas na
funcdo do equilibrio. E essencial monitorizacdo dessas criancas durante o seu
desenvolvimento e o registro do desempenho regularmente, utilizando um instrumento
objetivo e padronizado. O desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo apropriada e de facil
aplicacdo para essa populacgao é importante para a producdo do conhecimento na area.

Na literatura revisada poucas publicagcbes foram encontradas com a aplicagéo da

Escala de Equilibrio Pediatrica em criangas com deficiéncia visual. Os estudos encontrados



16

sobre equilibrio em criangas com esse tipo de deficiéncia sdo baseados em amostras que nao
permitem avaliacdo por idade, ndo produzindo portanto avaliagbes iniciais para
acompanhamento posterior. Houve um enfoque maior nas diferencas entre estas criancas e as
normovisuais.

O reduzido nimero de estudos que avaliam o movimento de criangas com deficiéncia
visual no nosso pais, bem como a escassez de instrumentos de medig&o adaptados e testados
especificamente para esta populacao, enfatizam a importancia de investigacdes nessa area.

O tema aqui retratado ja vinha sendo trabalhado por uma doutoranda do programa de
Pds-graduacdo em Salde da Crianga e do Adolescente. Neste estudo foi realizada a adaptacdo
de um instrumento que avalia desempenho motor (Moviment Assessment Battery for Children
— MABC - 2) para criangas com baixa visdo, na faixa etaria entre 7 e 10 anos (BAKKE,
2015). Os resultados apontaram dificuldades das criancas na questdo do equilibrio, que é um
dos componentes avaliados no teste. Com o intuito de entender melhor a dificuldade das
criangas e adolescentes com deficiéncia visual em relacdo ao equilibrio, surgiu a proposta de
avaliar esse fator isoladamente. ApoOs busca na literatura, a Escala de Equilibrio Pediatrica

surgiu como um possivel instrumento de avaliacdo para essa populacao.

1.2 PERGUNTA DO ESTUDO

Qual o desempenho de criancas e adolescentes com baixa visdo na Escala de

Equilibrio Pediatrica de acordo com a idade?

1.3 OBJETIVO

Investigar o desempenho de criangas e adolescentes com baixa visdo na Escala de

Equilibrio Pediatrica (EEP), nas diferentes faixas etarias.
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1.3.1 Objetivos especificos

v" Descrever o desempenho das criangas/adolescentes na EEP por idade;

v Analisar a correlacdo do escore alcancado na EEP com a idade;

v" Verificar correlacdo entre escore da EEP e percep¢do dos pais/cuidadores quanto a
qualidade de vida da crianca/adolescente (dificuldades em relagdo a capacidade fisica,
aspectos emocionais e sociais e atividade escolar);

v" Verificar associacdo entre escore da EEP e assisténcia recebida pela

crianca/adolescente (suporte especializado).

1.3.2 Objetivo secundario
v ldentificar possiveis dificuldades na aplicacdo da EEP nas criancas com baixa viséo,

por faixa etaria.

1.4 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Além desta apresentacdo, a dissertacdo contém um capitulo de revisdo da literatura
onde sdo apresentados itens referentes a deficiéncia visual na infancia e adolescéncia, o
impacto desta no desempenho motor, com mais enfogue no equilibrio, e consideracdes sobre
0s principais instrumentos de avaliagdo do equilibrio encontrados na literatura para a faixa
etaria do estudo.

O terceiro capitulo apresenta o método, onde estdo descritos 0S percursos
metodoldgicos utilizados para responder aos objetivos do estudo. No quarto capitulo séo
descritos os resultados obtidos na pesquisa, e 0 quinto capitulo expde a discussao elaborada
com base na literatura pesquisada. Por fim, no sexto capitulo, as consideracdes finais sobre o

trabalho sdo apresentadas, com sugestdes para pesquisas futuras.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Trata-se de uma revisdo narrativa que tem como objetivo fazer um levantamento
acerca da deficiéncia visual na infancia e adolescéncia com enfoque no seu impacto no
desempenho motor, mais precisamente no equilibrio. Além disso, visa apresentar 0s
instrumentos utilizados para a avaliagdo do equilibrio de criancas e adolescentes. Foi
realizada uma consulta bibliografica, utilizando MeshTerms (visual impairments; visual
acuity; postural balance; disabled person; child development) as bases de dados: SCOPUS,
MEDLINE/Pubmed, MEDLINE/EBSCO, Scielo e LILACS. Foram incluidos artigos em
inglés, espanhol e portugués, disponiveis na integra nessas bases, publicados entre os anos
1993 e 2015 e relativos ao tema pesquisado. Foram incluidos também informacGes de livros
para defini¢cbes de alguns termos referentes ao assunto estudado, bem como alguns resultados

de dados demograficos em bases de dados institucionais.

2.1 DEFICIENCIA VISUAL E DESEMPENHO MOTOR NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

A formacédo da imagem visual depende de um sistema bem mais complexo do que
apenas o globo ocular. O sistema visual é composto por uma rede integrada, de estrutura
complexa, da qual o olho é apenas uma parte, envolvendo aspectos fisioldgicos, funcao
sensdrio-motora, perceptiva e psicoldgica. A visdo tem papel importante no desenvolvimento
do ser humano, por estimular e direcionar seus movimentos e ac¢@es, alem de desempenhar o
papel de agente desencadeador da motivagdo para a aquisicdo de habilidades, por permitir a
captacdo de informagGes do ambiente de forma rapida e eficaz (ANDRADE et al., 2012).

H& quatro niveis de funcdo visual: visdo normal, deficiéncia visual moderada,
deficiéncia visual grave e cegueira. As deficiéncias visuais moderada e grave formam o grupo
da baixa viséo (OMS, 2012).

A deficiéncia visual pode ser congénita ou adquirida, de acordo com 0 momento em
que se instala. O termo deficiéncia visual se refere a uma situacdo irreversivel de diminuicdo

da resposta visual por causas hereditarias, congénitas ou adquiridas mesmo apés tratamento
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clinico ou cirargico e uso de 6culos convencionais. A deficiéncia visual compreende desde
pequenas alteracBes na acuidade visual até a auséncia de percepcdo de luz, mas as
implicacdes mais sérias para a vida das pessoas com essa deficiéncia e suas familias séo
geradas pela baixa visdo e cegueira (AMORIM, 2006; SOARES et al., 2012).

O diagnostico da deficiéncia visual se d& na maioria dos casos pela avaliacdo da
acuidade visual (AV) que é o grau de aptidao do olho para discriminar os detalhes espaciais,
ou seja, a capacidade de perceber a forma e contorno dos objetos. A acuidade visual
frequentemente é medida através da escala de Snellen. Nessa avaliacéo, quando um individuo
atinge pontuacdo 20/20, significa que este pode distinguir objetos a uma distancia de 20 pés
(6,1m) assim como outros, com visdo normal, & mesma distancia. Se o individuo obtem a
pontuacdo 20/200 é capaz de distinguir a 20 pés, o que outros com visdo normal poderia
distinguir a 200 pés (60,9m) (GALLEHAUM; OZMUN, 2005).

De acordo com a 102 Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, (CID-10) da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) em
1993, uma pessoa é considerada com baixa visdo se a sua acuidade visual com correcdo Optica
no melhor olho, baseada na escala de Snellen, se encontra entre 20/60 (0,3) e 20/400 (0,05) ou
seu campo visual é menor que 20° no melhor olho com a melhor correcdo Optica (categorias 1
e 2 da graduacéo de deficiéncia visual). E considerada cega se esses valores estiverem abaixo
de 20/400 (0,05) ou o campo visual for menor que 10°.

As causas da deficiéncia visual sdo varias e podem ser divididas nos seguintes grupos:
pré-natais, perinatais, po0s-natais, adquiridas e de causas desconhecidas. Nos paises em
desenvolvimento, as causas mais comuns incluem as nutricionais e infecciosas, a exemplo dos
paises desenvolvidos onde as doencgas genéticas, congénitas ou perinatais sdo reconhecidas
como principais causas da deficiéncia visual na infancia. A toxoplasmose e a catarata
congénita secundaria a rubéola se destacam como as principais causas da deficiéncia visual
em criancas (MANCINI et al., 2010). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2012), estima-se que ha, no mundo, cerca de 19 milhdes de criangas menores de 15 anos com
deficiéncia visual.

A baixa visdo é considerada uma deficiéncia de baixa prevaléncia entre criancas em
idade escolar, sendo de quatro para cada 10.000 alunos nos Estados Unidos (KIRK et al.,
2012). E, estima-se que mais da metade destas criangas apresentam outros disturbios

associados (neuroldgicos, cardiacos, intelectuais ou de desenvolvimento). Mais de 950 mil
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criangas brasileiras, com até nove anos de idade apresentam algum grau de deficiéncia visual
(IBGE, 2010).

A visdo tem papel importante no processo de desenvolvimento motor pois auxilia a
integracdo dos aspectos motores, cognitvos e sensoriais do desenvolvimento neuropsicomotor
do individuo. A auséncia das informagdes advindas do sistema visual faz com que a crianga
precise utilizar outras aferéncias para conhecer e explorar 0 meio que a cerca, como 0s demais
sistemas: auditivo, tatil, cinestésico e olfativo. Porém, pelo fato de se perder um dos sentidos,
ndo se passa necessariamente a ter os outros automaticamente mais apurados, mas por falta
daquele, a pessoa passa a sentir maior necessidade de utilizar os outros de forma a preencher
essa lacuna (VENTORINI, 2009).

O desenvolvimento neuropsicomotor da crianca com deficiéncia visual pode ser igual
ao de uma crianca sem deficiéncia. A diferenca entre criancas com e sem deficiéncia visual
quanto ao desenvolvimento estaria no ritmo mais lento das aquisi¢des (ALVES et al., 2014).
No entanto, a deficiéncia visual na infancia pode trazer repercussdes no desenvolvimento
neuropsicomotor como um todo, com efeito nas areas educacionais, emocionais e sociais, que
podem acompanhar o individuo ao longo de toda a sua vida, caso ndo haja intervencgdes
precoces (GIL, 2001). Os bebés com comprometimento visual, por ndo possuirem estimulo
visual adequado tendem a ficar mais quietos, o que empobrece suas vivéncias motoras e
interfere de forma negativa no dominio das habilidades corporais. Quanto mais precocemente
for iniciada a estimulacdo do desenvolvimento, melhores serdo os desempenhos das criancas
com deficiéncia visual congénita (ALVES et al., 2014).

Estudos realizados com criancas em idades que variaram entre seis e 12 anos mostram
que criancas com deficiéncia visual apresentam desempenho significantemente inferior em
diferentes areas do comportamento motor em relacdo ao grupo sem deficiéncia (MALTA et
al., 2006; HOUWEN et al., 2008; MORENO; PAIXAOQO, 2011; SERRA et al., 2013).

Estudo utilizando o Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), que avalia de
forma padronizada o desempenho da crianga em atividades e tarefas tipicas da rotina
doméstica concluiu que criangas com deficiéncia visual apresentam desempenho
significantemente inferior nas areas de auto-cuidado e mobilidade (MALTA et al., 2006).

Outros estudos utilizaram a Bateria Psicomotora (BPM) que é composta de sete
fatores psicomotores: tonicidade, equilibrio, lateralizacdo, no¢do do corpo, estruturacdo
espaco-temporal, praxia global e praxia fina, subdivididos em subfatores, que d&o

oportunidades suficientes para avaliar o grau de maturidade psicomotora da crianca e detectar
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sinais desviantes. Os resultados mostraram que o grupo com deficiéncia visual em ambos os
sexos foram estatisticamente inferiores ao grupo sem deficiéncia em todos os fatores
avaliados, exceto no fator lateralizacdo (MORENO; PAIXAO, 2011; SERRA et al., 2013).

Estudo realizado com o Movement Assessment Battery for Children (MABC), teste
que inclui dominio para avaliar equilibrio, demonstrou que criangas com deficiéncia visual
mostraram pior desempenho em comparacdo com seus pares sem deficiéncia. As habilidades
com pior desempenho foram as de destreza manual, coordenacdo, lancar e receber objeto,
equilibrio estéatico e equilibrio dindmico (HOUWEN et al., 2008).

O processo de orientacdo e mobilidade é primordial no trabalho de independéncia da
crianga com deficéncia visual, visto 0s atrasos que poderdo surgir durante o seu crescimento e
maturacdo, devido a possiveis dificuldades com o meio interno e externo gerados pelo
comprometimento citado. Em detrimento desses resultados, verificou-se que criangas com
baixa visdo sdo capazes de realizar as atividades do cotidiano de forma segura, apesar da
ineficiéncia do controle do equilibrio ou das outras capacidades motora (SOARES; GOMES;
PEREIRA, 2012).

2.2 DEFICIENCIA VISUAL E EQUILIBRIO

2.2.1.Definicdo e mecanismos do equilibrio

Um organismo alcanca um estado de equilibrio quando é capaz de manter e controlar
posturas, posicdes e atitudes. E importante entender a gravidade, a inércia, os aspectos
anatomofuncionais e as bases neurologicas, para se ter uma abordagem mais abrangente do
equilibrio. A gravidade ¢é definida como a atrac@o que a terra exerce sobre 0s corpos e a acao
desta sobre um corpo em repouso € aquilo que frequentemente chamamos de peso. E a
resultante das forgas que a gravidade exerce sobre um corpo em repouso, concentrada em um
ponto, trata-se do centro de gravidade. Em criancas e adolescentes o centro de gravidade fica
mais acima que nos adultos, devido a desproporcdo da cabeca e do térax e a relativa

brevidade dos membros inferiores. Entdo, quanto mais jovem o individuo mais alto se
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encontra o centro de gravidade a partir do solo, o que tende a tornar o seu estado de equilibrio
mais vulneravel (ZACARIAS, 2005).

Um sistema estd em equilibrio mecéanico quando a somatoria de forgas que atuam
sobre ele € igual a zero. Porém, oscilagcBes constantes ocorrem mesmo quando uma pessoa
tenta se manter em pé o mais estavel possivel. Essas oscilacfes sdo devidas as dificuldades
dos segmentos corporais se manterem alinhados entre si (BORTOLAIA; BARELA,
BARELA, 2003).

A manutencao do equilibrio, tanto dinamico como estatico, exige uma forte interacao
entre os diversos sistemas sensoriais, centros neurais integradores, vias descendentes do
controle motor e sistema muasculo-esquelético. Inclui também, a relacdo desses fatores
intrinsecos ao individuo com o ambiente, e com as demandas naturais exigidas no contexto
em que resultara a acdo ou a tarefa (GALLAHUE; OZMUN, 2005; SOARES, 2010;
MEEREIS et al., 2011).

O processo funcional necessario para a manutencdo do equilibrio compreende dois
momentos: o primeiro € quando o Sistema Nervoso Central (SNC) recebe informacdes dos
sistemas sensoriais. E 0 segundo momento é quando o SNC elabora uma resposta, voluntaria
ou reflexa, que leva as reacBes para restabelecer o equilibrio. Quando um destes deixa de
funcionar, limita todo o funcionamento do controle postural (RODRIGUES, 2006).

Os sistemas visual, vestibular e somatosensorio sdo as principais fontes da informacao
sensorial, necessaria para o funcionamento da manutencdo do equilibrio. No geral, a
manutencdo do equilibrio se dd quando os sistemas sensoriais conduzem até o SNC,
informacdes especificas, relacionadas ao posicionamento do corpo no espacgo e este organiza
estas informacdes e envia impulsos para que o sistema musculo-esquelético controle a postura
corporal tanto estatica quanto dinamica (LEMOS, 2010).

Durante o processo de desenvolvimento da crianga, o controle do equilibrio € um dos
desafios a ser vencido, o qual garantird a estabilidade postural e, consequentemente, a
possibilidade de execugdo de movimentos bem sucedidos dos membros (LEMOS, 2010).

Na crianca essa habilidade é primaria para o desenvolvimento das demais habilidades
motoras (LEMOS, 2010). O desenvolvimento do controle do equilibrio na infancia
geralmente ocorre em um estdgio como progressdao, com base no desenvolvimento de

sistemas especificos envolvidos no controle postural (BUTZ et al., 2015).
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2.2.2 Tipos de equilibrio

Grande parte dos autores considera dois tipos principais de equilibrio, que sdo: estatico
e dindmico, embora recentemente outras formas de equilibrio tenham sido estudadas. O
conceito de equilibrio estatico refere-se a capacidade de manter o corpo numa posicao
especifica, apesar da instabilidade que possa eventualmente ser provocada por forcas
externas; o estado de equilibrio é inversamente proporcional a amplitude das oscilagdes em
relagdo a posicdo base, ndo considerando movimentos absolutos e relativos do corpo. J& o
equilibrio dindmico é a capacidade de manter o estado de equilibrio durante a realizagdo de
uma tarefa. Em oposicdo ao estatico, considera o corpo em movimento, quer seja durante a
execucdo de uma tarefa motora complexa, ou qualquer movimento fundamental como correr e
andar (ECKERT, 1993; ZACARIAS, 2005).

Porém, outros autores passaram a considerar mais duas formas de equilibrio por
apresentarem variaveis diferentes em situacdes particulares: o equilibrio postural que seria
resultante sempre que ocorre uma resposta reflexa do corpo a gravidade, permitindo-nos
manter uma postura bipede, andar, sentar, € movermo-nos; e o segundo seria o Equilibrio
Gimnico, que se refere ao equilibrio tal como é executado pelos ginastas em destrezas
acrobéticas e complexas combinagdes de movimentos (ZACARIAS, 2005).

2.2.3 Desenvolvimento motor e equilibrio na deficiéncia visual

A estabilidade ou equilibrio é o aspecto mais fundamental do aprendizado de
movimentar-se. Por ele, as criangas obtém e mantém um ponto de partida para a exploracéo
que fazem no espaco. A estabilidade envolve a habilidade de manter em equilibrio a relagédo
individuo/forca de gravidade (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

A habilidade de se equilibrar varia de acordo com os niveis de idade, devido a
maturacdo dos sistemas que contribuem para o controle postural (BUTZ et al., 2015).
Entretanto, é importante lembrar que as faixas etarias para cada aquisicdo devem ser

consideradas como orientacfes gerais, visto que individuos frequentemente trabalham em
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fases diferentes, dependendo de outros fatores, como a tarefa e o ambiente (GALLAHUE;
OZMUN, 2005).

Ha uma sequéncia no desenvolvimento do equilibrio. Aos 12 meses de idade a crianca
ja é capaz de ficar em pé sozinha e manter uma postura estavel na posicdo bipede, porém
ainda com uma base de apoio alargada e com pouca estabilidade ainda para a deambulacdo. J&
a atividade de equilibrar-se sobre um pé sé, por um tempo de 3-5 segundos, ocorre a partir
dos cinco anos de idade. Movimentos axiais (inclinacdo, giros e rotacdes) por volta dos seis
anos de idade (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

O equilibrio é fundamental no dia-a-dia do ser humano para a manutencdo da
independéncia do individuo na realizagdo das vérias atividades realizadas ao longo da vida, e
evolui de acordo com a idade. Lemos (2010) em estudo realizado com 153 criancas entre trés
e 12 anos de idade e um grupo de 47 adultos, utilizando oscilacdo na plataforma de forca,
demosntrou que na condicdo de visdo ou auséncia desta apenas as criangas de nove e 10 anos
de idade ndo difereriram dos adultos.

Um outro estudo avaliou 160 criancas com desenvolvimento tipico, com idades entre
cinco e 12 anos, e fez a relacdo entre idade, sexo e medidas antopométricas e verificou que a
capacidade de equilibrio dindmico estd diretamente relacionada com a idade cronoldgica e
também com a medida de circunferéncia do braco. Porém, ndo houve relacdo significativa
com o sexo (BUTZ et al., 2015).

O controle do equilibrio em criancas é alcancado prioritariamente com base nas
informacdes visuais e por volta dos sete anos de idade é que ocorre um periodo de transicao,
em que o sistema de manutencao do equilibrio deixa de ser estritamente dependente da visao
e passa a integrar as informagdes provenientes dos demais sistemas sensoriais para o controle
da postura, assumindo, entdo, estratégia semelhante a verificada em adultos (ANDRADE et
al., 2012).

O sistema visual tem importante papel sobre o equilibrio, porém ainda héa
controversias em que faixa etaria a visdo ainda é crucial para a manutengdo deste. Ao longo
da primeira década de vida, ocorre uma diminui¢do da magnitude e variabilidade da oscilacéo
corporal durante a manutengdo da posicao bipede ereta, verificada através da variabilidade do
centro de massa ou do centro de pressdo (BORTOLAIA; BARELA; BARELA, 2003).

O amadurecimento dos sistemas de controle postural e sua utilizagdo na manutencéo
do equilibrio sdo diferenciados na importancia dada a cada sistema (visual, vestibular e

somatosensorial) em cada idade distinta. A informacdo visual pode ser usada para regular a
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oscilacdo corporal, j& que os olhos fechados provocam uma diminuicdo da estabilidade
(LEMOQOS, 2010).

Matos et al. (2006) ao analisar oscilagBes corporais em criangas com baixa visdo, entre
oito e 11 anos, utilizando uma plataforma de forca piezoelétrica, observaram maiores
oscilagdes entre as criangas com deficiéncia visual com os olhos abertos, bem como menor
velocidade de deslocamento, com olhos abertos e fechados, comparados ao grupo de criangas
normovisuais. Concluiram que a visao pode interferir na manutencao do equilibrio estatico.

Uma reorganizacdo tardia do funcionamento do sistema de controle postural €
observada entre seis e oito anos de idade nas criangas com deficiéncia visual, ocorrendo um
aumento na oscilacdo média do corpo, seguida de uma reducdo nos anos seguintes. Em geral,
em criangas normovisuais, 0 que se observa é uma reducdo progressiva da oscilacdo corporal
com o avangar da idade. Nos deficientes visuais o sistema visual oferece referéncias pobres
ou nulas, assim o desenvolvimento do equilibrio nesses individuos passa a depender dos
outros dois sistemas, 0 somato-sensorial e o vestibular (BORTOLAIA; BARELA; BARELA,
2003).

Navarro et al. (2004) ao analisarem o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas
com visdo normal comparadas com o de criancas com deficiéncia visual congénita, todas
com sete anos de idade, por meio do exame neurol6gico evolutivo, constataram que as
criangas com deficiéncia visual apresentaram pior desempenho nas provas de equilibrio e
coordenacdo, quando comparadas as criancas com visdo normal.

A maturacdo do equilibrio nas criancas com deficiéncia visual estd ligada a
dissociacdo, a diferenciacdo dos mecanismos, para poder construir um equilibrio mais
complexo, mais sutil e independente da visdo. Sua qualidade se vinculara ao grau de
consciéncia e conhecimento da pessoa e a sua experiéncia motora, isso de acordo com sua
idade (LOPES et al., 2004).

A prética de atividade fisica aparece como um fator influenciador no controle postural
de pessoas com deficiéncia visual. No estudo de Aydog et al. (2005), cujo amostra foi
constituida por individuos cegos praticantes de esporte, cegos sedentarios e normovisuais
sedentarios, foi verificado que os praticantes de esporte apresentavam melhor desempenho no
equilibrio do que os individuos cegos sedentarios e até mesmo do que 0s normovisuais
sedentérios.

O desempenho do equilibrio também pode depender da acuidade visual e do tipo da

deficiéncia. Figueiredo et al. (2007) realizaram um estudo com criangas, com cegueira total
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congénita, com baixa visdo e com visdo normal. As criancas foram avaliadas através da
Escala de Equilibrio e Mobilidade de Tinetti (EQMT) e do Exame Neuroldgico Evolutivo
(ENE). Os resultados mostraram que o déficit foi maior nas criangas com cegueira total
congénita do que nas com baixa visdo e estas ainda apresentaram maior dificuldades quando
comparadas com as criangas normovisuais.

Maggi (2011) realizou estudo com 30 criangas de idades entre 10 e 12 anos divididas
em: cegas congénitas e criangas sem nenhum comprometimento visual, sendo que destas, um
grupo realizou o teste com olhos vendados e outro grupo realizou os testes com os olhos
abertos. Utilizaram o Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks—Oseretsky para avaliagcdo do
equilibrio dindmico e estatico. No inicio de cada teste foi fornecida a instrucéo verbal, sendo
realizado o teste dindmico e sem intervalo, em seguida, foi realizado o teste estatico. Os
resultados apontaram que 0 grupo com cegueira congénita teve um desempenho inferior tanto
no teste de equilibrio dindmico quanto no equilibrio estatico quando comparado com o grupo
sem comprometimento visual.

Estimulos precoces altera esse padrdo de atraso do desempenho do equilibrio em
criancas com deficiéncia visual. Um estudo de caso verificou que o processo de orientacao e
mobilidade é primordial no trabalho de independéncia da crianca com deficiéncia visual e que
este necessita de estimulo, ja que muitas vezes criancas com a deficiéncia sdo privadas desses.
Neste estudo, foram analisadas criangas com deficiéncia visual total e criangas com
deficiéncia visual subnormal (baixa visdo), com idades entre cinco e 13 anos. Apods a
avaliacdo pela estabilometria, as criancas foram submetidas a um protocolo de exercicios por
um periodo de dois meses, e ao final foram avaliadas novamente e mostraram uma melhora
do equilibrio ap6s os exercicios terapéuticos propostos. A maioria dos déficits identificados
nas criancas com deficiéncia visual pode ser minimizado através de programas terapéuticos
adequados. De modo geral, os participantes da pesquisa apresentaram grande melhoria em seu
quadro geral e em suas aquisicdes motoras (SOARES et al., 2012).

Os estudos encontrados sobre equilibrio em criancas e adolescentes com deficiéncia
visual sdo baseados em amostras pequenas e mostram relevantes diferengas entre estas e as

normovisuais.
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2.3 PERCEPCAO DOS PAIS SOBRE A DEFICIENCIA DOS SEUS FILHOS

Tedricos interacionistas do desenvolvimento humano chegaram ao consenso de que 0
desenvolvimento ocorre a partir de uma constante interacdo das caracteristicas do individuo
com o ambiente em que se encontra inserido. O contexto em que a crianga se desenvolve tem
sido denominado como microssistema. O microssistema é definido como um padrdo de
atividades, papeéis sociais e relacfes interpessoais vividos pela pessoa em ambientes com
caracteristicas que convidam, permitem ou inibem 0 engajamento em atividades
progressivamente mais complexas. Sob essa perspectiva, fica explicito que as principais
relacBes necessarias para o desenvolvimento motor da crianca, como cuidados e estimulos,
sdo oferecidos pela familia durante a infancia (SALVIANO et al., 2009).

Té&o importante quanto o ambiente fisico em que vive a crianca, € a presenca de um
agente mediador que facilite o processo de desenvolvimento. O agente mediador seria aquele
individuo, dotado de experiéncia em uma dada tarefa que, ao estabelecer uma relacgéo, é
capaz de promover o desenvolvimento de outrem. Assim, a qualidade de tais estimulos
depende de vérios fatores como - o grau de escolaridade dos pais ou responsavel (pessoa que
passa maior parte do tempo com a crianga); a presenca de outros adultos além dos pais; a
interacdo com outras criancas e a condicdo estavel de vida na familia ( SALVIANO et al.,
2009; DEFILIPO et al., 2012).

Uma das questdes que se coloca como extremamente relevante no desenvolvimento
da crianca com deficiéncia visual, refere-se ao processo de interacdo mée-crianga. Muitos
fatores podem interferir no relacionamento da familia, particularmente no da méae com o filho.
A falta de experiéncias motoras de criancas com deficiéncia visual é explicada, em parte,
devido a tendéncia de protecdo demasiada por parte da mde. S&o poucas as criangas com
deficiéncia visual que puderam correr, subir em arvores e ter experiéncias de exploracdo do
meio, levando assim a um sentimento de inseguranca e dependéncia constante de um cuidador
(CUNHA; ENUMO; CANAL, 2003).

Quando nasce uma crianca com deficiéncia, o simbolo da perda da crianca perfeita e
desejada, alem da ignorancia e falta de conhecimento adequado a respeito da doencga, geram
culpa e rebaixam a auto-estima dos pais, que passam a manifestar atitudes exageradas de
superprotecdo e permissividade, que trardo comprometimentos futuros no desenvolvimento da

crianca (LAMAS et al., 2012). Isso porque, muitos pais duvidam da sua capacidade em



28

administrar aspectos préaticos e emocionais na criagdo de seus filhos, sentindo-se impotentes
diante de situacfes da vida diaria e intimidados ou inadequados para cuidar de uma crianca
que tem dificuldade para enxergar (CUNHA; ENUMO; CANAL, 2003).

Portanto, um dos motivos pelo atraso no desenvolvimento da crianga com deficiéncia
visual diz respeito as condi¢Ges e interacbes familiares, ndo estando necessariamente
relacionado ao limite imposto pela auséncia visual (MEDEIROS, 2012).

Estudos tém mostrado preocupacdo na tematica sobre as formas de gerar apoio as
familias de criancas com deficiéncia e destacam a importancia disso para a diminuicdo do
stress favorecendo assim a propria evolucdo da crianga. Apds o impacto do diagnostico, 0s
pais tém agora que se ajustar a situacdo de ter uma crianca com necessidades especiais na
familia. Essa condicdo de ajuste é crucial para o futuro bem-estar ndo s6 da crianca, mas de
toda a familia. Dessa maneira, ha evidéncias de que a atencéo a familia se faz necessaria nessa
situacdo (CUNHA; ENUMO; CANAL, 2003; NOBRE; MONTILHA; TEMPORINI, 2008).

2.4. TESTES PARA AVALIACAO DO EQUILIBRIO NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

2.4.1 Considerag0es gerais

A deteccdo precoce de uma performance inadequada no desempenho motor permite
uma intervencdo e minimizacdo de consequéncias em longo prazo, na vida de criancas e
adolescentes.

Uma forma de coleta destas informac6es é através da aplicacdo de testes de avaliacao.
Um teste € um instrumento, protocolo ou ferramenta usada para realizar determinada
medicdo. Essa ferramenta pode ser oral, escrita, dispositivo mecanico ou de outro tipo
(LANEIRO, 2008). Um instrumento de avaliagdo bem projetado deve ser validado, confiavel
e objetivo.

Exame do equilibrio € um elemento importante de uma avaliacdo motora de criancas e
adolescentes em idade escolar. Na avaliacdo e deve prever a capacidade funcional destes de
forma segura e independente em uma variedade de ambientes (isto €, casa, escola e

comunidade). Medidas validas e confidveis da funcéo do equilibrio sdo de importancia crucial
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para que o fisioterapeuta possa justificar qual intervencéo utilizar e também demonstrar que
houveram melhorias na funcdo do equilibrio como resultado da intervencdo (FRANJOINE;
GUNTHER; TAYLOR, 2003).

Para a avaliacdo do equilibrio corporal, existe um instrumento computadorizado ja
bastante utilizado e considerado o mais fidedigno no meio clinico, a estabilometria, também
conhecida como posturografia computadorizada. A estabilometria é uma técnica de medicéo
da amplitude e frequéncia das oscilacbes do centro de gravidade do corpo e nasceu da
necessidade de se quantificar estas oscilagdes, primando pela precisdo, de forma a obter um
exame de carater diagnostico, mais diferenciado e especifico (BARROS, 2008).

A estabilometria tem se mostrado uma importante técnica de diagndstico
complementar, ja que permite detectar minimas variagdes de amplitude e frequéncia do
deslocamento e vem sendo utilizada em varios estudos (SCHIMIDT et al., 2002; NAVARRO
et al., 2004; GOMES DE SA; BIM, 2012; NOZABIELI et al., 2012; CARDOSO DE SA,
CARVALHO; MAZZITELLI, 2014)

O equipamento consiste em uma plataforma com transdutores de pressdo, um sistema
de leitura, um sistema de registro e outro de apresentacdo do resultado. A monitorizacdo das
oscilacBes do corpo € realizada enquanto o individuo permanece de pé, sobre a plataforma,
durante um tempo determinado. Normalmente s&o feitos registros com variagfes na base de
suporte, com a utilizacdo ou ndo da visdo (olhos abertos e olhos fechados) e com o tempo de
duracdo (OLIVEIRA, 1993).

Apesar da precisdo e confiabilidade do estabilébmetro, ele € um instrumento que
necessita de todo um aparato computadorizado, equipamentos especializados e caros, por isso
se torna de dificil acesso, em alguns casos, para o diagnéstico do equilibrio. Nesses casos, as
escalas surgem como uma outra possibilidade de avaliacéo.

Escalas especificas para a avaliagdo do equilibrio foram predominantemente
desenvolvidas para a populagdo idosa (RIES et al., 2012). Dentre os testes clinicos para
avaliacdo do equilibrio em idosos e adultos, os mais comumente utilizados e encontrados na
literatura sdo: Escala de Berg, Escala de Equilibrio e Mobilidade de Tinetti (Performance
Oriented Mobility Assessment - POMA), Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) e 0
teste Timed Up and Go (TUG) (RODRIGUES, 2006; KARUKA, 2011). Apesar de serem
voltadas inicialmente para o publico idoso, certos autores utilizaram algumas dessas escalas
para avaliacdo do equilibrio na populagéo infantil (LOPES et al., 2004; FIGUEREDO, 2007;
MELO et al., 2012).
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Na avaliagdo do equilibrio em criangas, os instrumentos verificados na literatura
foram: Exame Neuroldgico Evolutivo (ENE), Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks—
Oseretsky, Escala de Desenvolvimento Motor, 0 Movement Assessment Battery for Children
(MABC - 2), Lower Quarter Y Balance Test (YBT-LQ) e Escala de Equilibrio Pediatrica
(ANDRADE, 2011; ELPIDIO DE SA, 2011; FAIGENBAUM et al, 2014; NAVARRO,
2004). Destas, apenas a YBT-LQ e Escala de Equilibrio Pediatrica sdo especificas para
avaliacdo do equilibrio, as demais sdo testes de avaliacdo de habilidades motoras em geral e

dentre elas esta a funcéo de equilibrio.

2.4.2 Escala de Equilibrio Pediatrica (EPP)

Uma das escalas mais utilizadas no contexto clinico para a avaliagdo do equilibrio é a
Escala de Equilibrio de Berg (EEB), traduzida para o portugués por Miyamoto et al (2004).
Ela é originalmente proposta para a avaliacdo do equilibrio na populacéo idosa, porém ja foi
utilizada tanto em adultos com comprometimento neurol6gico como na populacdo infantil
(LOPES, 2004).

A escala de Berg mostrou extensa confiabilidade na populacdo geriatrica. Os
coeficientes de correlacdo intraclasse (ICC) para confiabilidade e teste-reteste como um todo
foram de 0,98 e 0,99, respectivamente. O ICC para os itens de teste individuais variou 0,71-
0,99. A Escala de Equilibrio ¢ uma ferramenta de triagem adequada para avaliacdo do
equilibrio funcional, é preditivo de disfuncbes futuras, sensivel a mudangas nas habilidades
funcionais de equilibrio, e pode ser usada para monitorar o status de um paciente ao longo do
tempo. Além de ser de facil administracdo, ndo requer equipamento especializado e pode ser
aplicado em 20 minutos (BERG; WOOD-DAUPHINEEE; GAYTON, 1989).

A partir de um estudo piloto com criangas com padrédo de desenvolvimento tipico, em
gue a EEB apresentou confiabilidade teste-reteste insatisfatdria, Franjoine, Gunther e Taylor
(2003) observaram que a maioria das criangas testadas apresentava dificuldade na
manutencdo de posturas estaticas. Com o intuito de desenvolver uma escala de equilibrio mais
apropriada para a populacédo infantil, propuseram modificacGes nos 14 itens da EEB. Assim,
foi desenvolvida a Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP), uma modificagdo da EEB. Na

versdo pediatrica, os itens foram reordenados em uma sequéncia funcional, o tempo para a
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manutencdo das posturas estaticas foi reduzido, e as instrugdes e os equipamentos sugeridos
foram modificados. O teste modificado foi aplicado em criangas entre cinco a sete anos de
idade, com desenvolvimento tipico. Os resultados mostraram néo haver diferenca significativa
para 0S escores totais no teste-reteste das 40 criancas com desenvolvimento tipico e a
confiabilidade foi extremamente elevada.

A EEP teve um bom desempenho como medida da funcionalidade de equilibrio em
criancas americanas com deficit motor leve e moderado, na faixa etaria entre cinco e 15 anos
de idade, na cidade de Nova York. E uma escala de alta confiabilidade para teste-reteste,
cujos coeficientes de correlacdo intraclasse (ICC) para confiabilidade e teste-reteste foram
respectivamente 0,998 e 0,997, além de ser relativamente simples e de facil administracdo
(FRANJOINE; GUNTHER; TAYLOR, 2003). Os 14 itens que formam a escala avaliam
atividades funcionais que uma crianca pode desempenhar no dia-a-dia em casa, na escola ou
na comunidade.

Estudos verificaram o0s pontes de cortes para idade no escore total da Escala de
Equilibrio Pediatrica em criancas sem acometimentos motores e verificaram que estas
atingem o escore maximo por volta dos oito ou nove anos de idade (ABRAHAM,;
RAVINDRA, 2006; BUTZ et al., 2015). Franjoine et al. (2010) através de um estudo
transversal avaliaram o desempenho de 643 criangcas com desenvolvimento tipico na Escala
de Equilibrio Pediatrica e concluiram que idade e sexo apresentaram diferencas significativas
no escore alcancado na escala.

Em um estudo transveral com criancas sem qualquer comprometimento ou deficiéncia
foi verificado que o escore maximo da EEP ¢é atingido, por estas, aos nove anos de idade. A
pesquisa foi realizada com amostra aleatéria estratificada de 150 criancas saudaveis de ambos
0s sexos, com faixa etéaria entre trés e nove anos, divididas em trés grupos por idade. Os
resultados mostraram uma correlagdo significante entre a idade e os escores totais da EEP e
concluiram que a EEP avalia adequadamente o nivel de equilibrio em criangas até nove anos
de idade (ABRAHAAM; RAVINDRA, 2005).

J& um outro estudo exploratério mostrou que a EEP apresentou boa avaliagdo do
desempenho do equilibrio em criangas até os oito anos de idade. Apds essa faixa etéria o
escore se estabiliza e todas as criangas avaliadas conseguiram a pontuacdo maxima do teste. A
pesquia foi realizada com 160 criancas, de idades entre cinco e 12 anos, sem nenhum
comprometimento do desenvolvimento. Foram aplicados trés testes, dentre os quais a EEP,

com o0 objetivo de analisar a relacdo entre idade, sexo e caracteristicas antropométricas e o



32

equilibrio dindmico. Os resultados mostraram que a idade foi o preditor mais forte de
habilidades de equilibrio na EEP (BUTZ et al., 2015).

Ries et al. (2012) propuseram a adaptacdo cultural do contetido da EEP e avaliaram a
confiabilidade de sua versdo brasileira para a utilizacdo na populacdo pediatrica com
diagnostico de Paralisia Cerebral (PC). O estudo contou com 15 voluntarios com PC,
apresentando déficit motor leve e moderado, que foram avaliados em trés momentos. A
confiabilidade foi avaliada quando um mesmo avaliador aplicou a escala em dias diferentes
(intra-avaliador), quando dois avaliadores diferentes aplicaram a escala (interavaliadores) e
quando observadores diferentes (interobservadores) definiram a pontuacdo por meio dos
videos de desempenho dos voluntarios.

Como resultado, estabeleceu-se a confiabilidade dos escores totais da EEP e a
concordancia entre os avaliadores foi de 100%. Da mesma forma que a versao em inglés, a
EEP é formada por 14 itens (ver figura 1) e, para cada item, utiliza-se a pontuacdo de zero a
quatro, sendo a pontuacdo maxima da escala 56. Quanto maior o escore, melhor o equilibrio
(RIES et al., 2012).

Com o objetivo de avaliar o equilibrio de meninas com deficiéncia visual e realizar a
validagéo concorrente da EEP com o estabilébmetro, um estudo avaliou vinte e seis criangas e
adolescentes do sexo feminino, com idades entre 10 e 15 anos e melhor acuidade visual de
20/60. Os resultados mostraram que 0s escores da EEP variaram de 47 a 56 e todas as
participantes alcancaram escore maximo em pelo menos nove dos 14 itens da escala
(ZYLKA; LACH; RUTKOWSKA, 2013).

O nivel de equilibrio das meninas foi suficiente para sentar independente, levantar e
transferir-se de uma cadeira para outra. A maior dificuldade foi encontrada no controle do
equilibrio nas posi¢cdes em que a base de apoio era diminuida (em pé com um pé a frente;
sobre um pé sd) e também em situacbes em que o centro de gravidade se aproximava das
bordas da base de apoio (alcancando a frente com braco estendido). A comparagdo do escore
da escala com os resultados do estabildmetro mostrou alguma evidéncia sobre a validade da
EEP nesta populagdo (ZYLKA; LACH; RUTKOWSKA, 2013).

Resultados semelhantes também foram encontrados no estudo de Andrade et al.
(2012), em que foram avaliadas cinco adolescentes com deficiéncia visual, entre 11 e 13 anos
de idade. Todas os participantes apresentaram dificuldades na tarefa de apoio unipodal. Nas

demais atividades, conseguiam atingir o escore maximo. Porém, estudos que facam a
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comparacao do escore final da EEP com toda a faixa etaria em que a escala se propGe avaliar
em criangas com baixa viséo ndo foram encontrados na literatura pesquisada.

Esta escala foi desenvolvida para exigir utilizacgdo minima de equipamento
especializado e parece ser uma ferramenta adequada para avaliar equilibrio de criangas com
deficiéncia viual, além de ser rapida para administrar e facilmente mensurével. Ela fornece
aos clinicos um formato padronizado para medicdo das tarefas funcionais de equilibrio que
sdo componentes de rotina do exame. As instru¢fes de como realizar todas as tarefas da
escala estéo descritas no Anexo A.

No geral, hd pouca pesquisa sobre habilidades motoras em criancas e adolescentes
com deficiéncia visual, mais especificamente ainda sobre o aspecto do equilibrio nessa
populacdo. Além de que, a caréncia de instrumentos voltados para elas é uma realidade, haja
visto 0s resultados encontrados na pesquisa nos bancos de dados. As informacdes
apresentadas nessa revisdo sugerem a importancia da realizacdo de estudos sobre as alteracfes
no desempenho motor em individuos com déficit visual e as ferramentas que podem ser

utilizadas para avaliacao do equilibrio nesses sujeitos.
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3 METODOS

3.1 TIPO E LOCAL DA PESQUISA

Trata-se de um estudo descritivo-observacional de abordagem quantitativa,
desenvolvido em Recife e duas cidades do agreste de Pernambuco atendidas pela Fundacao
Altino Ventura (Caruaru e Garanhuns).

A Fundacéo Altino Ventura (FAV) é um centro nacional de referéncia em atendimento
oftalmoldgico de alta complexidade. E uma instituicdo credenciada ao Ministério da Sadde,
localizada na cidade do Recife e oferece atendimento a populacdo de Pernambuco e de varios
estados.

A fundagdo contém um centro especializado em reabilitacdo, denominado “Menina dos
Olhos”, no qual funcionam atividades voltadas para reabilitacdo de pessoas com deficiéncias
fisicas, auditivas, intelectuais e visuais. O centro conta com uma equipe interdisciplinar
composta por diversos profissionais que trabalham no &mbito da reabilitacdo (fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, musicoterapeuta, psicopedago). Realiza um projeto
chamado “Além do Olhar” que visa a triagem de criangas com baixa Vvisdo nas escolas

municipais de comunidades do Recife.

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A pesquisa foi constituida por amostra ndo probabilistica de conveniéncia, em que
foram passiveis de avaliacdo todas as criangas cadastradas no centro de referéncia para
deficiéncia visual - Fundacdo Altino Ventura, residentes no Recife, Caruaru e Garanhuns, no

periodo de fevereiro a agosto de 2015, que preenchiam os critérios de elegibilidade propostos.



3.2.1 Critérios de inclusédo

Foram incluidos no estudo, sujeitos:
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v Na faixa etéria entre cinco e 14 anos de idade (faixa etaria em que a EEP ¢ indicada) ;

v" Com baixa visdo moderada (acuidade visual menor que 6/18 (0,3) e maior que 6/60
(0,1)) ou grave (acuidade menor que 6/60 (0,1) e maior que 3/60 (0,05)),
diagnosticada segundo os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2010),

com ao menos uma consulta para diagnéstico com oftalmologista.

Quadro 1 - Classificagdo de comprmetimento visual, segundo a OMS (2010).

Classificagdo

Acuidade visual*

Sem comprometimento visual 1,0>0,3
Comprometimento visual moderado 0,3>0,1
Comprometimento visual grave 0,1>0,05

Cegueira

>0,05 ou CV < 10°

Legenda : *no melhor olho com a melhor corregdo dptica.
CV = Campo Visual.
OMS = Organizacao Mundial de Saude.

3.2.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudos aqueles que apresentavam uma das caracteristicas

descritas abaixo:

v Presenca de doencas cardiacas e/ou neuroldgicas de base (exemplo: paralisia cerebral,

sindrome de West) ou deficiéncia auditiva;

v Mal formagéo congénita de ordem fisica;

<\

Déficit cognitivo grave (ndo compreender ordens simples do teste);

v" Acuidade visual menor que 3/60 (0,05) — cegueira.

Das criangas e adolescentes cadastradas na Fundacdo Altino Ventura, no periodo da

pesquisa foram identificados 51 sujeitos, que atendiam aos critérios de incluséo. Houve uma

perda de 10 sujeitos da pesquisa pelos seguintes motivos: uma recusa na participacdo da



36

crianga na pesquisa por parte da mae; trés casos de transferéncia escolar, dificultando a
localizagéo (algumas criangas foram avaliadas nas escolas em que estudavam); cinco por néo
conseguir autorizacdo da mde ou responsavel; e uma das criancas foi submetida a
internamento hospitalar para uma cirurgia na época da coleta. Foram portanto 41 individuos
avaliados. Alguns dados como acuidade visual, tipo e tempo da deficiéncia, idade, tipo de
atendimento especializado obtidos dos cadastros da FAV foram analisados e essas
criancas/adolescentes nédo diferiram dos individuos avaliados. Todos tinham entre nove e 11
anos de idade, baixa visdo moderada e as causas descritas da deficiéncia visual foram:

catarata, nistagmo, alta miopia e estrabismo.

3.3 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

As maes ou responsaveis foram entrevistados em relacdo as questdes
sociodemogréaficas e histdrico clinico da crianca/adolescente. Para isso, foi utilizado um
questionario estruturado pela propria pesquisadora (APENDICE A).

Os instrumentos utilizados para a coleta dos dados foram:

1) Escala de Equilibrio Pediatrica (ANEXO A);

A EEP é formada por 14 itens e, para cada item, utiliza-se a pontuacdo de zero a
quatro, sendo a pontuagdo méxima da escala 56. Quanto maior o escore, melhor o equilibrio.
As instrucdes gerais para a aplicacao da escala estdo descritas no anexo A.

Esta escala foi desenvolvida para exigir utilizagdo minima de equipamento
especializado. Os itens necessarios para administracdo desta ferramenta sdo: Banco de altura
ajustavel; Cadeira com suporte no encosto e descanso paraos bracos; Crondmetro ou relégio
de méo; Fita adesiva de 2,5 cm de largura; Apoio para os pés de 15 cm de altura; Régua ou
fita métrica; e um apagador de quadro negro (RIES et al, 2012).
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2) Questionario de qualidade de vida - PedsQLTM Generic Core Scale 4.0 (ANEXO B).

O ‘PedsQLTM Generic Core Scale 4.0’ € um instrumento que avalia qualidade de vida
de criancas e adolescentes em condicBes cronicas de salde. E composto por 23 itens,
distribuidos em quatro dominios: capacidade fisica (8 itens), aspectos emocionais (5 itens),
aspectos sociais (5 itens), atividade escolar (5 itens). Temos duas versdes desse questionario:
uma destinada aos individuos nas faixas etérias 5-7, 8-12 e 13-18 anos e outra aos
responsaveis por individuos na faixa etaria de 2-4, 5-7, 8-12 e 13-18 anos. E possivel obter a
formacao de trés escores, um Escore de Saude Fisica (ESF) que corresponde a pontuacdo total
da dimenséao fisica dividido pelo nimero de itens presentes, o Escore Salde Psicossocial
(ESPS), correspondendo a soma das pontuacdes das dimensdes emocional, social e escolar
dividido pelo nimero total de itens presentes nessas trés dimensdes, e o Escore Total (ET),
que corresponde a soma das pontuacdes de todas as dimens@es divididas pelo nimero total de
itens. Escores mais altos indicam melhor qualidade de vida. Este questionario foi criado por
Varni et al. (2002) e encontra-se validado para o idioma Portugués (Brasil) (KLATCHOIAN
et al, 2008).

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram distribuidas em grupos, estando elas relacionadas a
identificacdo (sexo, idade), dados antropométricos (peso, altura), dados sociodemogréaficos
(escolaridade, frequéncia a escola especializada, pratica de atividade fisica, com quem mora,
numero de irméos) e dados sobre a deficiéncia visual, aléem de uma escala de percepcao dos
pais/cuidadores quanto a qualidade de vida das criangas e adolescentes avaliados. E a variavel
equilibrio que foi mensurada através da Escala de Equilibrio Pediatrica. O quadro 2 descreve

as variaveis do estudo segundo instrumento de mensuragéo e categorizagéo.



Quadro2: Varaveis do estudo.
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Mensuragédo Variavel

Categorizacéao

Sexo

1 — Masculino; 2 — Feminino

Idade (data de nascimento)

Variavel discreta (Dia/Més/Ano)

Escolaridade

1-1°ano; 2 —-2°ano; 3—3%ano; 4 —4°ano; 5-5°
ano; 6 —6° ano; 7 — 7°ano

indice de Massa Corporea

Variavel continua “Kg/m?”

Pratica de atividade fisica

1-Sim; 2 - Néo

Frequéncia da atividade fisica

0 — Nenhuma; 1 — Duas vezes por semana;
2 — Trés vezes ou mais

Tipo de atividade fisica

0 — Nenhuma; 1 — Natacéo

Com quem mora

0 — Pai e mde; 1 — Apenas com a mée;
2 — Apenas com o pai; 3 — Outros (avo, tio)

NUmero de irméos

Variavel discreta

L Idade do cuidador
Questionario

Variavel discreta

estruturado pela
pesquisadora

Causas da deficiéncia visual

1- Nistagmo; 2— Catarata; 3— Toxoplasmose; 4—
Estrabismo; 5— Retinopatia da prematuridade; 6-
Alta miopia;

7- Hipermetropia; 8- Distrofia da retina;

9- Albinismo oculomotor; 10- Glaucoma;

11- Microfitalmia; 12- Degeneracdo da retina;
13- Ceratocone ou ceratoconjuntivite;

14- Retinose pigmentar; 15- Subluxacéo do
cristalino

Grau da deficiéncia visual

1 — Moderada; 2 — Grave

Acuidade visual

Variavel continua (Escala de Snellen)

visual

Tempo acometido pela deficiéncia

1 — Nascimento
2 — Adquirida

Tipo de Assisténcia recebida no

oftalmoldgico e por outros
profissionais);

Servigo Oftalmoldgico (atendimento

1 - Apenas oftalmoldgico;
2 — Oftalmologista mais outros profissionais

Frequéncia a escola especializada

1-Sim; 2 - Néo

Escala de Equilibrio Estatico

Equilibrio qurtibrio =statice Variavel discreta (pontuagdo maxima = 56)
o Equilibrio Dindmico

Pediétrica

“PedsQLTM Escore Salde Fisica

Generic” Escore Salde Psicossocial
(viséo dos pais) Escore Total QV

Variavel continua

Legenda: “PedsQLTM Generic” — Questionario pediatrico sobre qualidade de vida

QV - Qualidade de vida
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3.5 OPERACIONALIZACAO DA PESQUISA

Foi realizado um treinamento piloto para uso da Escala de Equilibrio Pediatrica,
através da aplicacdo, pela prdpria pesquisadora, do mesmo em criangas com deficiéncia
visual, com idades entre sete e nove anos, antes da ida ao campo para coleta de dados. As
avaliacdes foram realizadas no hospital das Clinicas apds contato prévio com responsavel
pelo setor de oftalmologia.

Apos o projeto piloto, o recrutamento das criancas e adolescentes foi realizado através
do cadastro de atendimento no centro de referéncia para esse publico na cidade do Recife
(Fundacdo Altino Ventura). Foi também realizada selecdo de criancas triadas nas escolas da
rede municipal da cidade do Recife, Garanhuns e Caruaru com cadastro na Fundacdo Altino
Ventura. Antes de iniciar as avaliacGes, foi realizado um primeiro contato com as mées das
criancas para explicagdo do objetivo da pesquisa e 0 seu procedimento. Logo em seguida, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sobre a pesquisa foi entregue para autorizacao
da participacdo da crianca (de acordo com Resolucdo CNS 466/2012), e também o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido para sujeitos da pesquisa acima dos 12 anos.

Para a avaliacdo dos dados antropométricos foi utilizado o software WHO Anthro
Plus, versdo 1.0.4, da Organizacdo mundial de Satude (OMS), que determina o0s percentis e 0s
escores Z para as relagdes peso para idade (P/1), estatura para idade (E/I) e indice de Massa
Corporal para idade (IMC/1), utilizando os valores de peso e altura que foram avaliados com o
uso de fita métrica e balanca digital.

As informacgdes sociodemogréaficas foram coletadas através da aplicacdo de um
guestionario com as maes ou responsaveis das criancas, assim como 0 questionario de
qualidade de vida (PedsQLTM Generic Core Scale 4.0) a fim de avaliar como a capacidade
fisica, aspectos emocionais e sociais da crianga com a deficiéncia sdo vistas pelos seus
cuidadores. Logo em seguida, aplicava-se o teste do equilibrio. Os dados secundarios, como
tipo e grau da deficiéncia visual foram obtidos por meio do cadastro das criangas/adolescentes

na Fundagéo Altino Ventura.
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3.6 ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados e submetidos a anélise através da estatistica descritiva com
0 uso do EPI-info versdo 7 e o SPSS versdo 20 para Windows. Na anélise, utilizou-se a
estatistica descritiva, através do calculo da tendéncia central (medianas) e dispersao (quartis),
bem como das frequéncias simples.

O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade dos dados. Apds
verificar que os escores da EEP n&do apresentaram uma distribuicdo normal, o teste de
correlacdo de Spearman para dados ndo-paramétricos foi realizado para verificar a relagéo
entre este e a idade das criancas/adolescentes, bem como com os dados antropométricos e o
escore do questionario de qualidade de vida realizado com os pais.

A relacdo entre o escore da EEP e variaveis que ndo apresentaram uma distribuicao
normal foi feita através do teste de associacdo de Mann-Whitney U para dados ndo
parametricos.

Os resultados foram apresentados em graficos e tabelas e posteriormente analisados e
confrontados com a literatura. Para todas as andlises estatisticas foi adotado o nivel de
significancia de 5% e o intervalo de confianga de 95%.

Para a analise dos dados a amostra foi dividida, segundo a faixa etéria, em trés grupos
com as seguintes médias de idade e respectivos desvios padrdes: Grupo I: 6 — 7 anos
(6,22+_0,97); Grupo 1I: 8 — 10 anos (9,37+_0,83); e Grupo Ill: 11 — 14 anos (11,85+_1,07).
Divisdo feita baseada nas fases motoras de Gallahue e Ozmum (2005).

3.7 ASPECTOS ETICOS

Os responsaveis e as criangas e adolescentes registraram sua concordancia no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) e Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE C), respectivamente. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética
da UFPE, sob CAAE 38534114.0.0000.5208 (ANEXO C).
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4 RESULTADOS

O estudo analisou o desempenho na Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) de 41
criangas e adolescentes com diagnostico de baixa visdo, com idades entre cinco e 14 anos. As

caracteristicas gerais da amostra estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacao geral dos sujeitos da pesquisa. Recife, 2016.
*Qutros profissionais: fisioterapeuta, psicopedagoga, psicéloga.

Caracteristicas gerais da amostra Amostra (n=41)
Sexo N %
Masculino 23 56,1
Feminino 18 43,9
NuUmero de irmaos
Nenhum 7 17,1
1- 2 irmaos 22 53,7
> 3 irmé&os 12 29,1
Com quem mora
Pai e mée 19 46,3
Somente méae 19 46,3
Somente pai 2 49
Outros (avos, tios) 1 2,4
Idade do responsavel (anos)
26-30 11 26,9
31-40 16 39,2
41-50 12 29,1
51-58 2 4,8

Grau da baixa visao

Moderada 34 82,9
Grave 7 17,1
Tipo da deficiéncia

Congénita 36 87,8
Adquirida 5 12,2

Assisténcia recebida
Apenas oftalmoldgica 18 43,9
Oftalmoldgica + outros profissionais* 23 56,1
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Todos os individuos avaliados estudavam em escolas ndo especializadas para criangas
com deficiéncia, e apenas uma relatou prética de atividade fisica (natacdo), ndo incluida no
curriculo escolar, na frequéncia de duas vezes por semana.

As causas da baixa visdo mais comuns foram catarata congénita e o nistagmo,

seguidas da alta miopia, como mostra o Gréfico 1.

Subluxagao do cristalino 2,4%

Retinose pigmenta 2.4%
2.4%
2.4%

2,4%

Degeneracao da retina
Glaucoma congénito

Alta Hipermetropia
Retinopatia da prematuridade
Distrofia da retina 4,9%

Ceratocone ou ceratoconjuntivite

Estrabismo

Causas da Baixa Visao

Toxoplasmose
9,8%

Albinismo oculocultaneo

Miopia degenerativa ou alta miopia

T T T T
4 5 6 7 8 9 10

Nuamero de criangas

-
r -
"]

Gréfico 1 - Distribuicdo das criancas/adolescentes segundo as causas da baixa visdo referidas. Recife,
2016.

A escolaridade das criancas e adolescentes variou do infantil ao 7° ano do ensino
fundamental. Verificou-se que alguns individuos apresentavam-se em situagdo de defasagem
idade-série, que ocorre quando a diferenca entre a idade do aluno e a idade prevista para a
série é de dois anos ou mais, sendo considerado atraso escolar. Das 41 criancas/adolescentes
avaliadas, seis (14,6%) apresentavam-se em defasagem idade-série de um ano e outros quatro
(9,7%) estavam com dois anos ou mais de atraso escolar.

As medianas e quartis 25 e 75 das medidas antropomeétricas e escore alcancado na

escala (EEP) por faixa etaria estdo descritas na Tabela 2. Todos os sujeitos avaliados
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mostraram-se com peso e estatura adequados para a idade, segundo a classificacdo da OMS.
Ao observar os valores do IMC para idade, todos séo classificados como eutréficos.

Tabela 2 - Medidas antropométricas e escore alcangado na EEP, por faixa etéria. Recife, 2016.

Grupo  Numero Estatura(cm)/ldade Peso (Kg)/ldade IMC/ldade Escore EEP
etario de . Quartil25 . Quiartil25 . Quiartil25 . Quartil25
(idade) sujeitos Mediana Quartil75 Mediana Quartil75 Mediana Quartil75 Mediana Quartil75
Grupo | 0,8 -0,7 -0,2 50,0
(5-7anos) 11 2,1 14 2,1 08 2,1 54 54,5
Grupo Il
-0,1 -0,1 -0,7 55,0
(8- 19 0,5 11 1,4 19 1,6 21 56 56.0
10anos)
Grupo 111
-0,7 - -0,1 55,5
(11- 13 -0,2 ! - i 0,9 ' 56 '
14anos) 03 2,0 56,0

Legenda: Valores de percentis e escores-Z para as relacbes estatura para idade, peso para idade e IMC para
idade, segundo OMS (2005).

Os escores alcancados na EEP seguem uma distribuicdo ndo normal, especialmente no
grupo de maior faixa etaria no qual a maioria das criancas/adolescentes alcancou pontuacéo
maxima, ou muito proxima da maxima, do teste. Logo, foi realizado o teste de correlacdo de
Spearman que mostrou uma correlagdo de 0,52, com Intervalo de Confianga (95%) de 0,24-
0,74, entre o escore alcancado na EEP e a idade das criancas e adolescentes.

O Gréfico 3 mostra o box plot do escore final da EEP por faixa etaria. As criancas na
faixa etéria de cinco a sete anos de idade tiveram uma maior variancia de escore atingido na
EEP. J& no grupo de oito a 10 anos de idade, 57,9% atingiram o escore méaximo, 31,5% ainda
marcou 55 pontos e o restante (10,5%) atingiu 53 pontos. No grupo de faixa etaria entre 11 e
14 anos, 76,9% atingiram o escore maximo (56) e apenas dois indviduos marcaram 55 pontos

e somente um marcou 53.
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Gréfico 2: Box plot do escore final da EEP por grupo de faixa etéria.

Legenda: *Valores extremos;
5, 10, 11 e 13 = idades das criangas com valores extremos.

Em relacdo ao desempenho das criancas e adolescentes na escala, verificou-se que em
seis dos 14 itens da EEP o escore m&ximo foi atingido por todas as criancas e adolescentes:
itens quatro (em pé sem apoio); cinco (sentado sem apoio); seis (em pé com olhos fechados);
sete (em pé com o0s pés juntos); 10 (girando 360°); e 12 (apanhando objeto). A frequéncia do
escore atingido em cada tarefa da EEP, por faixa etaria esta descrita na Tabela 3.

Os itens em que as criangas tiveram maior dificuldade foram aqueles em que é preciso
diminuir a base de apoio (itens oito e nove) ou que se faz necessario o deslocamento do centro

de gravidade (item 14).
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Tabela 3: Frequéncia do escore atingido em cada item da EEP. Recife, 2016.

Item da EEP

1 Posicéo sentada- em pé

2 Posicdo em pé- sentada

3 Transferéncia

4 Em pé sem apoio

5 Sentado sem apoio

6 Em pé com os olhos
fechados

7 Em pé com 0s pes juntos

8 Em pé com um pé na
frente

9 Em um pé s6

10 Girando 360 graus

11 Virando-se para olhar
para tras

12 Pegando objeto do chéo

13 Colocando pé alternado
no degrau

14 Alcancando a frente

Faixa etaria
(anos)

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14
5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

8-10
11-14

5-7
8-10
11-14

Pontos do escore

4

95,12%
100%
100%

95,12%
100%
100%

90,24%
100%
100%

100%
100%
100%

100%
100%
100%

100%
100%
100%

100%
100%
100%

87,8%
95,12%
97,56%

82,92%
92,68%
100%

100%
100%
100%

97,56%
97,56%
100%

100%
100%
100%

97,56%
100%
100%

90,24%
92,68%
100%

3
4,88%

4,88%

9,76%

9,76%
4,88%
2,44%

9,76%
2,44%

2,44%
2,44%

2,44%

7,32%
7,32%

2,44%

4,88%
2,44%

2,44%

Na Tabela 4 esta apresentada a frequéncia de cada item da PedsQL das respostas dos

pais sobre a percepcdo quanto a qualidade de vida de seus filhos com baixa vis&o.
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Tabela 4: Frequéncia das respostas dos pais sobre a percepgdo quanto a qualidade de vida de seus
filhos com baixa visao, por dominio da PedsQL. Recife, 2016.

Itens PedsQL (dificuldade para...) Pontuacgdo na PedsQL (n 41)
CAPACIDADE FiSICA 0 1 2 3 4
Andar mais que um quarteirdo 46,3% 2,4% 19,5% 9,8% 22%
Correr 51,2% 29,3% 7,3% 12,2%
Praticar atividade fisica 82,9% 2,4% 4,9% 2,4% 7,3%
Levantar peso 65,9% 9,8% 9,8% 2,4% 12,2%
Tomar banho sozinho (a) 70,7% 2,4% 7,3% 9,8% 9,8%
Ajudar nas atividades domésticas 51,2% 9,8% 24,4% 4,9% 9,8%
Sentir dor 24,4% 22% 29,3% 14,6% 9,8%
Ter pouca disposic¢ao ou energia 63,4% 2,4% 2,4% 22% 9,8%
ASPECTO EMOCIONAL
Sentir medo 19,5% 7,3% 39% 14,6% 19,5%
Ficar triste 22% 24,4% 43,9% 4,9% 4,9%
Ficar com raiva 14,6% 7,3% 43,9% 9,8% 24,4%
Dormir mal 78% 7,3% 4,9% 4,9% 4,9%
Preocupar-se com 0 amanha 56,1% 4,9% 17,1% 12,2% 9,8%
ASPECTO SOCIAL
Conviver com outras criangas 65,9% 14,6% 9,8% 9,8%
Outras criangas ndo querem ser amigo 43,9% 14,6% 29,3% 7,3% 4,9%
Outras criangas implicam com ele (a) 34,1% 14,6% 34,1% 4,9% 12,2%
Nao conseguir fazer coisas que outras 36,6% 36,6% 9,8% 17,1%
criangas estdo fazendo
Nao conseguir acompanhar brincadeiras 53,7% 2,4% 26,8% 9,8% 7,3%

com outras criancas

ATIVIDADE ESCOLAR

Prestar atencdo na aula 39% 2,4% 31,7% 2,4% 24,4%
Esquecer as coisas 41,5% 4,9% 19,5% 14,6% 19,5%
Acompanhar a turma nas atividades 34,1% 9,8% 22% 22% 12,2%
escolares

Faltar aula por ndo se sentir bem 56,1% 9,8% 31,7% 2,4%

Faltar aula para ir ao medico 7,3% 24,4% 36,6% 26,8% 4,9%

Legenda: 0 = Nunca; 1 = Quase nunca; 2 = Algumas vezes; 3 = Frequentemente; 4 = Quase sempre

A correlagdo do escore alcangcado na EEP com o escore do questionario PedsQL, de
acordo com os quatro dominios (capacidades fisicas, aspectos emocionais, aspectos sociais e

atividade escolar) esta descrita na Tabela 5.
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Tabela 5: Correlacdo entre os escores da PedsQL e o escore final da EEP. Recife, 2016.

PedsQL Escorre EEP
Escore Saude Fisica 014
(Capacidade fisica) ’
Escore Satde Psicossocial -0.031
(Aspecto emocional, aspecto social e atividade escolar) ’
Escore Total -0,01

Legenda: r — Coeficiente de correlacdo de Spearmam
EEP — Escala de Equilibrio Peditrica
PedsQL — Questionario pediatrico sobre qualidade de vida

N&o houve correlacdo significante em nenhum dos escores da PedsQL com o escore
final da EEP, nem associacao significante deste com a assisténcia especializada, como mostra
a Tabela 6.

Tabela 6: Escore alcangado na EEP e assisténcia especializada. Recife, 2016.

Assisténcia especializada N Escore da EEP Valor de p*
Mediana Quartil 25 Quartil 75

Apenas oftalmologista 18 55 54 56

Oftalmologista + outros ’3 56 - 56 0,11

profissionais

Legenda: *Teste de Mann Whitney
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5 DISCUSSAO

Os resultados do estudo indicaram que a maioria das criangas e adolescentes
apresentou baixa visdo do tipo congénita (87,8%) e com grau moderado (82,9%), ou seja,
acuidade visual menor que 6/18 (0,3) e maior que 6/60 (0,1). As causas mais frequentes da
baixa visdo foram catarata congénita e nistagmo, estando a toxoplasmose também entre as
causas mais referidas, corroborando Mancini et al. (2010) que diz que as doencas genéticas,
congénitas ou perinatais sdo reconhecidas como principais causas da deficiéncia visual na
infancia, em paises desenvolvidos. Ja nos paises em desenvolvimento, as causas mais comuns
incluem as nutricionais e infecciosas. No Brasil, a toxoplasmose e a catarata congénita
secundaria a rubéola se destacam como as principais causas da deficiéncia visual em criancas.

A diferenca das medianas do escore alcangado na EEP foi pequena. Apesar do efeito
teto atingido nos grupos de criancas e adolescentes mais velhos, houve uma correlagdo média
entre o0 escore alcancado no teste e a idade, ou seja, com o0 aumento da idade houve também o
relativo aumento do escore alcangado.

Para Butz et al. (2015) a habilidade de se equilibrar varia de acordo com os niveis de
idade, devido a maturacdo dos sistemas que contribuem para o controle postural. Entretanto, é
importante lembrar que as faixas etarias para cada aquisi¢cdo devem ser consideradas como
orientacdes gerais, visto que individuos ainda que com a mesma idade, frequentemente
apresentam-se em fases diferentes do desenvolvimento, dependendo de outros fatores, como o
tipo de tarefa a ser realizada e o ambiente (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Em estudos anteriores, equilibrio de criancas e adolescentes com deficiéncia visual
foram comparadas com a de seus pares sem deficiéncias. O principal achado foi que as
criancas e adolescentes com a deficiéncia apresentam desempenho pior do que seus pares com
desenvolvimento tipico. (AYDOG, 2006; HOUWEN et al., 2008). Para Alves et al. (2014) o
desenvolvimento neuropsicomotor na crianga com deficiéncia visual pode ser igual ao de uma
crianga sem deficiéncia, a diferenca seria que a criangas com deficiéncia apresentaria um
ritmo mais lento das aquisi¢cdes. No entanto, esses déficits ndo foram analisados no contexto
das atividades do cotidiano. Portanto, a diferenga em comparagdo com 0S grupos sem
deficiéncia ndo pode implicar que esta discrepancia afeta o funcionamento cotidiano de
criangas e adolescentes com a deficiéncia.

Uma maior variancia do escore da EEP ocorreu em criangas entre cinco e sete anos de

idade. Porém, a variabilidade de desempenho foi baixa nos grupos etarios mais velhos. O que
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corrobora Butz et al. (2015), que avaliaram 160 criangas sem comprometimentos visual, entre
cinco e 12 anos, e também observaram que houve correlagdo positiva entre escore da escala e
a idade entre os cinco e sete anos. E ainda, com os resultados do estudo de Franjoine et al.
(2010) que mostraram diferencas mais acentuadas dos escores nas criancas com idades entre
dois e cinco anos e as mais modestas entre as de seis e sete ano de idade.

Podemos observar que as criangas e adolescentes com baixa visdo aqui avaliados
parecem se assemelhar mais a criangas sem comprometimento visual do que com criancas
com déficit visual mais grave (cegueira), quando comparamos com o que diz a literatura,
atingindo o efeito teto em idade semelhante as normovisuais.

Abraham e Ravindra (2003), em seu estudo com criangas normovisuais, em que
aplicaram a escala de equilibrio, verificaram que estas atingiram o0 escore maximo aos nove
anos de idade. No presente estudo, no grupo etéario dos oito aos 10 anos, 57,9% atingiram o
escore maximo e o restante atingiu mais de 53 pontos. Resultado semelhante foi confirmado
no estudo de Franjoine et al. (2010) com 643 criangas sem deficiéncia visual, e sem
comprometimentos do desenvolvimento. Destas, 69,1% das criancas acima dos sete anos de
idade alcancaram escore maximo e 95% das restantes alcancaram 53 pontos ou mais. Butz et
al. (2015) ao avaliarem 160 individuos sem comprometimentos visual, também relataram que
as criancas a partir dos oito anos de idade obtiveram o mesmo valor de pontuagdo na EEP,
atingindo o efeito teto.

Os resultados mostraram que 53,6% das criancas e adolescentes avaliados atingiram o
escore maximo (56 pontos) na EEP. Diferentemente, Zylka et al. (2013) ao avaliarem 26
meninas com deficiéncia visual, tanto baixa visdo como cegueira, entre 10 e 15 anos de idade,
verificaram que a média do escore na EEP variou entre 47 e 56 pontos, porém apenas 11,5%
alcangou 0 escore maximo na escala. E importante destacar que apenas duas destas meninas
tinham baixa visdo, as demais apresentavam cegueira, sendo esta uma amostra diferente do
presente estudo, que contou apenas com criangas e adolescentes com baixa viséo.

Em relacdo ao desempenho das criangas em cada item da escala, verificou-se que seis
itens foram realizados com pontuacdo méaxima por todas as criangas e adolescentes. Os
sujeitos do estudo ndo apresentaram dificuldades nas atividades de sentar-se sem apoio, ficar
em pé sem apoio com olhos abertos ou fechados, nas atividades de transferéncias ou abaixar-
se para pegar algo no chdo. Os itens que as criancas e adolescentes mostraram maior
dificuldade foram aqueles em que era necessaria a diminui¢do da base de apoio (8 - Em pé

com o pé a frente; 9 - Em pé com um pé sO) ou o deslocamento do centro de gravidade (14 -
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Alcangando a frente). Resultados de estudo anterior, com meninas com deficiéncia visual,
mostraram que estas apresentaram dificuldades nos mesmos itens (ZYLKA et al., 2013).

Identificar esse déficit em itens isolados, utilizando uma escala baseada em tarefas
diarias, € importante, pois sdo casos que podem aparecer em situa¢des do dia-a-dia, quando as
pessoas com deficiéncia visual sdo confrontadas com um ambiente que estd mudando
constantemente.

No item especifico de manter-se sob um pé so, das nove criancas com idades entre
cinco e sete anos, duas marcaram um ponto na escala, uma marcou dois pontos, quatro
marcaram trés pontos e apenas duas marcaram a pontuacdo maxima (quatro pontos). Das
criangas com 10 e 11 anos, uma marcou um ponto, duas marcaram dois pontos e ainda duas
marcaram trés pontos. Marcar um ponto nesse item significa que a crianga conseguiu levantar
a perna, mas foi incapaz de manter o equilibrio nessa posi¢do por trés segundos. Ao marcar
dois pontos, a crianca foi capaz de manter-se sobre um pé s6 por trés a quatro segundos. E,
marcar trés pontos significa que esta conseguiu manter o equilibrio por um tempo de cinco a
nove segundos.

Para Gallahue e Ozmun (2005), apenas a partir dos cinco anos de idade é que a crianca
consegue realizar a atividade de equilibrar-se sobre um pé s@, por um tempo de trés a cinco
segundos. Verificamos que duas criangas com cinco anos de idade ndo conseguiram manter a
postura em um pé s6 nem por trés segundos e uma crianca com 10 anos de idade também teve
0 mesmo desempenho, porém as demais conseguiram manter a postura por pelo menos quatro
segundos.

Ja no item que se fazia necessario um deslocamento do centro de gravidade, onde a
crianca tinha que, com o brago estendido horizontalmente, deslocar o seu corpo para frente
sem mover 0s pés do local, uma das criancas com cinco anos de idade ndo teve um bom
desempenho. A mesma marcou um ponto no item, o que significa que era capaz de alcancar a
frente sem deslocar o pé do lugar, porém com necessidade de supervisdo (observacao) para
ndo cair. Corroborando Gallahue e Ozmun (2005) que relatam que a habilidade de
movimentos axiais do corpo (inclinagéo, giros e rotagdes) so estar presente por volta dos seis
anos de idade.

Quanto a relacao entre o desempenho na EEP com a assisténcia especializada recebida
por profissionais de salde, ndo houve associacdo estatisticamente significante. De fato, todas
as criangas e adolescentes avaliados ja haviam passado pelo centro de referéncia em algum

momento, sendo esse um local onde acontecem muitas palestras, orientagdes sobre os
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cuidados com o individuo que tem a deficiéncia. Logo, esses sujeitos tiveram mais
oportunidades de serem estimulados do que seriam outras que muitas vezes nem sabem que
téem baixa visdo. O que acontece numa proporcao ainda elevada.

Soares et al. (2012) em um estudo de caso, a partir de um programa de intervencao,
perceberam evolugdes no paciente com deficiéncia, no que tange ao equilibrio, nocao espacial
e esquema corporal e também na disposi¢cdo em realizar atividades da vida diaria, o que
interferiu diretamente na sua locomocgdo. Concluiram que o processo de orientacdo e
mobilidade é primordial no trabalho de independéncia das pessoas com a deficiéncia visual e
que este necessita de um estimulo ao desenvolvimento psicomotor desde o inicio da sua vida,
visto o0s atrasos que poderdo surgir durante o seu crescimento e maturacdo, devido a possiveis
dificuldades com o meio interno e externo gerados pelo comprometimento visual.

O fato de terem sido avaliadas criancas e adolescentes cadastrados em um centro de
referéncia para deficiéncia visual, o resultado mostra também pais e responsaveis mais
informados da condicéo de seus filhos. A maioria ndo mostrou uma percepc¢ao depreciativa da
qualidade de vida das criancas/adolescentes. A maior porcentagem das respostas nas questdes
do dominio capacidade fisica, do questionario de qualidade de vida (PedsQLTM) realizado
com os pais foram que a criangas/adolescente “nunca” tém dificuldades para realiza-las.

Estudos mostram que uma das questdes relevante no desenvolvimento da crianga com
deficiéncia visual, refere-se ao processo de interaccdo mae-crianca. Muitos fatores podem
interferir no relacionamento da familia, particularmente entre a mée e o filho. A falta de
experiéncias motoras de criancas com deficiéncia visual é explicada, em parte, devido a
tendéncia de protecdo demasiada por parte da mée. Sdo poucas as criangas com deficiéncia
visual que puderam correr, subir em arvores e ter experiéncias de exploragdo do meio,
levando assim a um sentimento de inseguranca e dependéncia constante de um cuidador
(CUNHA; ENUMO; CANAL, 2003; FREITAS, 2007).

Os sentimentos de culpa e angustia nos pais sdo gerados pela situacdo de perda da
crianca perfeita e desejada, a ignorancia a respeito da deficiéncia e a falta de informacdes
adequadas. Isso pode incorrer em atitudes exageradas de superprotecdo e permissividade, que
trardio comprometimentos futuros no desenvolvimento da crianca. E essencial o apoio
assistencial e de informacdes dos profissionais de saude para ensinar 0s pais a como assistir a
crianca com deficiéncia. Os programas de incluséo, a formacéo de equipes multidisciplinares

e multiprofissionais, o treinamento de professores das escolas publicas e privadas existentes
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na atualidade precisam ser divulgados e ampliados para que os pais possam perceber e confiar
nas potencialidades de seus filhos (LAMAS, 2010).

Ja nos dominios que formam o escore de salde psicossocial, os pais relataram que
algumas vezes seus filhos demonstram sentimentos como medo, tristeza e raiva. Entretanto,
na questdo de relacionamento com outras criangas/adolescentes da mesma idade, os pais
relataram ndo haver dificuldades. Porém, no quesito acompanhar atividades que outras
criancas/adolescentes estdo realizando, uma boa porcentagem relatou que seus filhos as vezes
apresentam dificuldades.

A qualidade de estimulos depende de varios fatores como - o grau de escolaridade dos
pais ou responsavel (pessoa que passa maior parte do tempo com a crianga); a presenca de
outros adultos além dos pais; a interacdo com outras criancas e a condi¢do estavel de vida na
familia (SALVIANO et al., 2009; DEFILIPO et al., 2012). De acordo com Turiel (2010), boa
parte do tempo das criangas é transcorrido em interagBes familiares, o que reforca a
necessidade de compreender a influéncia familiar no desenvolvimento infantil (MEDEIROS;
SALOMAO, 2012).

N&o houve correlacdo significante do escore alcancado na EEP e as respostas obtidas
no questionario de qualidade de vida. Isso pode ter algumas justificativas possiveis: as
criancas e adolescentes aqui avaliados ndo apresentaram grande variacdo no desempenho na
escala, ndo sendo possivel a correlacdo significante com o questionario de qualidade de vida;
0S pais ou responsaveis nao conseguem exergar as dificuldades de seus filhos; ou ainda os
pais sdo bem informados no centro de referéncia quanto a deficiéncia da crianca/adolescente,
ndo tendo assim uma visao depreciative de suas capacidades.

A defasagem escolar € um elemento que ndo interfere no teste, pois as tarefas a
realizar sdo simples. No entanto, caracteriza o desempenho cognitivo dos sujeitos avaliados,
que pode interferir na aquisicdo de habilidades. Os dados mostram que algumas criangas e
adolescentes se encontravam em situacdo de defasagem idade-série, ou seja, estavam
atrasadas na escola para sua idade. Considera-se seis anos, a idade adequada para ingresso no
ensino fundamental e a conclusdo do mesmo aos 14 anos de idade. Sendo a faixa adequada
para cada série: 5 e 6 anos no 1° ano; 7 e 8 anos no 2° ano; 8 e 9 anos no 3° ano; 9 e 10 anos
no 4° ano; 10 e 11 anos no 5° ano; 11 e 12 anos no 6° ano; 12 e 13 anos no 7° ano; 13 e 14 no
8° ano; e 14 e 15 anos no 9° ano (INEP, 2010). Melleti e Ribeiro (2014) realizaram um
trabalho para analisar a escolarizagdo de alunos com necessidades educacionais especiais, por

meio dos dados oficiais do poder publico sobre o acesso e permanéncia desta populacdo na
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educacdo basica. Eles verificaram que 13,19% estavam na idade adequada a série, enquanto
64,14% se encontrava em grande defasagem (dois anos ou mais) em relacdo a série/ano que
deveriam frequentar.

E interessante aprofundar em estudos posteriores a situagdo da inclusdo destas criancas
e adolescentes com deficiéncia visual no sistema educacional e sua relagdo com o
desenvolvimento motor e aquisi¢do de habilidades. Como o estudo mostrou, todas as criancgas
relataram estudar em escolas ndo especializadas para pessoas com deficiéncia visual, sendo
esse um fator interessante para ser investigado em estudos futuros, como se da e € incentivado
0 acompanhamento regular de aspectos do desenvolvimento dessas criangas nas atividades do
cotidiano escolar.

Visto que alteracdes de indices de massa corpdrea poderiam interferir nos resultados
no desempenho no teste no estudo, é importante destacar que nenhuma crianca ou adolescente

apresentava-se em situacdo de obesidade ou baixo peso.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Escala de Equilibrio Pediétrica se mostrou possivel de ser realizada em
criangas/adolescentes com baixa visdo, de uma maneira pratica e facil. As criangas néo
apresentaram dificuldades na realizacdo de nenhuma das tarefas do teste. Dessa maneira, a
escala parece ser apropriada para avaliar déficit de equilibrio em criancas e adolescentes com
baixa visdo, porém apenas até os sete anos de idade, tendo em vista que é um teste fécil para
esses individuos e ndo capaz de identificar dificuldades no equilibrio em criancas mais velhas.

Criancas e adolescentes com baixa visdo parecem se assemelhar mais com criancas
sem deficiéncia visual no desempenho na EEP do que com outras que apresentam déficits
visuais mais graves, como cegueira, quando analisados os resultados expostos na literatura.
No entanto, a maior dificuldade dos individuos foi nas tarefas em que é necessaria a redugéo
da base de suporte ou a aproximacéo do centro de gravidade dos limites da base de apoio.

O teste se apresentou como de facil aplicacdo na populacédo do estudo, haja visto que
0s participantes ndo mostraram dificuldades na realizacdo de nenhuma tarefa.

Algumas limitacbes devem ser levadas em consideracdo na interpretacdo dos
resultados deste estudo. Uma limitacdo € o pequeno tamanho da amostra, ndo
possibilitando aprofundar analises em cada faixa etaria. E ainda, antes que a escala seja
recomendada para além do uso na triagem, ou seja, no planejamento e avaliacdo da eficacia
das intervencdes, outras propriedades psicométricas da EEP nesta populacdo precisam ser
examinadas. Sugere-se a realizacdo da validagdo concorrente do teste.

Outra limitacdo foi a utilizacdo de criancas e adolescentes matriculados em um centro
de referéncia para este tipo de deficiéncia, o que pode incorrer em viés de selecdo, pois estes
podem ter sido mais estimulados, quando comparados a individuos sem essa assisténcia. No
entanto, tendo em conta que o estudo procurou criangas e adolescentes com graus graves de
baixa visdo, a escolha de um centro de referéncia facilitou a selecdo das criangas e
adolescentes.

Os achados precisam ser confirmados por estudos futuros. Para tais, se sugere a busca
de criangas e adolescentes que fagam parte de programas de estimulacdo em centros de
referéncia e outros que ndo tenham sido submetidos a qualquer tipo de estimulagdo ou
acompanhamento especializado, e caracterizacdo do tipo de estimulo no cotidiano das
atividades escolares. Sugere-se ainda um aprofundamento na questéo da percepgéo dos pais e

responsaveis acerca das capacidades e aspectos da qualidade de vida de seus filhos com a
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deficiéncia e em como isso pode interferer no desenvolvimento do desempenho motor da

crianca e do adolescente com deficiéncia visual.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: sexoM () F()
Esta estudando? Sim () Nao ( ) Caso afirmativo, qual série?
Tem irmdos? Sim ( ) Né&o ( ) Caso afirmativo, quantos?

Pratica alguma atividade fisica? Sim ( ) Nao ( )
Caso afirmativo, quais?

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Reside com os pais? Sim ( ) Néo( )
Caso negativo, com quem?

Idade do pai: Idade da mae: Idade do cuidador:
O pai da crianga estudou? Sim ( ) Né&o ( )
Caso afirmativo, qual escolaridade?

A mée da crianca estudou? Sim ( ) Nédo( )
Caso afirmativo, qual escolaridade?

3. HISTORICO CLINICO DA CRIANCA

A crianca apresenta alguma deficiéncia visual diagnosticada? Sim ( ) Naéo ( )
Caso afirmativo responda as perguntas abaixo:
Qual o diagnostico da deficiéncia visual?

Qual grau da deficiéncia visual?

Qual a acuidade visual (Escala de Snellen)?

Ha quanto tempo a crianca apresenta a deficiéncia visual? Nascimento( ) Outro( ):
Hé& quanto tempo frequenta o servico?

Quais tipos de assisténcia recebidos no servigo?
H4 outra assisténcia em outros servicos?

A crianca frequenta escola especializada? Sim ( ) Néo ( )
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Para responsavel legal pelo menor de 18 anos — Resolucgdo 466/12)

Solicitamos a sua autorizacdo para convidar o (a) seu/sua filho (a) para participar, como
voluntario (a), da pesquisa “AVALIACAO DO EQUILIBRIO DE CRIANCAS COM
BAIXA VISAO USANDO A ESCALA DE EQUILIBRIO PEDIATRICA”. Esta pesquisa
é da responsabilidade da pesquisadora Agda Cristina de Sousa Santos, cujo endereco é:
Avenida Professor Artur de Sa 1190 - Cidade Universitaria e contato: (81)
79155106/agdacriss@gmail.com, inclusive para ligacdes a cobrar e esta sob a orientacdo de:
Prof® Dr2 Silvia Warnick Sarinho. Contato: (81) 86023948, e-mail: silviaws@gmail.com.
Este Termo de Consentimento pode conter informacgdes que o/a senhor/a ndo entenda. Caso
haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta Ihe entrevistando para que o/a senhor/a esteja
bem esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as
informacBes a seguir, no caso de aceitar que o (a) menor faca parte do estudo, rubrique as
folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é
do pesquisador responsavel. Em caso de recusa nem o (a) Sr.(a) nem o/a voluntario/a que esta
sob sua responsabilidade serdo penalizados (as) de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o
direito de retirar o consentimento da participacdo do (a) menor a qualquer tempo, sem
qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A pesquisa tem como objetivo avaliar o equilibrio estatico e dindmico de criangas com
baixa visdo atraves da Escala de Equilibrio Pediatrica. Serd solicitado que a
crianga/adolescente realize algumas tarefas que testam o equilibrio, sendo estas realizadas
individuamente para evitar constrangimentos. A avaliacdo € realizada em um tempo de 15
minutos. Um outro questionario ainda sera aplicado com as méaes/responsaveis das criancas a
fim de avaliar o perfil da crianca/adolescente.

RISCO: Os riscos sdo minimos como constrangimento devido as atividades e as perguntas
que serdo feitas pelas pesquisadoras, como forma de minimizar os participantes poderdo nédo
realizar os testes se assim desejarem e as perguntas serdo realizadas de forma individual assim
como as atividades do teste.

BENEFICIOS: A pesquisa ndo propde beneficios diretos, mas como beneficios indiretos
haverd o conhecimento sobre o desempenho do equilibrio das criancas avaliadas. Se houver
alteracdo, esta ferramenta pode auxiliar no planejamento e na avaliacdo de estratégias de
intervencao.

As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0S
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo do/a voluntario (a).
Os dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em arquivo, sob a responsabilidade
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do pesquisador no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos. O (a) senhor
(a) ndo pagara nada para ele/ela participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas
para a participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e
alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo do voluntario/a na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial.

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVE!_ PARA A PARTICIPACAO DO/A
VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, responsavel por , autorizo a sua participacao
no estudo “Avaliacdo do Equilibrio de criancas com baixa visdo usando a Escala de
Equilibrio Pediatrica”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacao dele (a). Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupcdo de seu acompanhamento/assisténcia/tratamento) para mim ou para o (a) menor em
questao.

Recife, / /

Assinatura do (a) responsavel:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura;
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(para menores de 12 a 18 ANOS - Resolucéo 466/12)

Convidamos vocé, ap0s autorizacdo dos seus pais [ou dos responsaveis legais] para
participar como voluntario (a) da pesquisa: “AVALIACAO DO EQUILIBRIO DE
CRIANCAS COM BAIXA VISAO USANDO A ESCALA DE EQUILIBRIO
PEDIATRICA”. Esta pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a) Agda Cristina
de Sousa Santos, cujo endereco é: Avenida Professor Artur de Sa 1190 — Cidade
Universitaria e contato: (81) 79155106/agdacriss@gmail.com, inclusive para ligacdes a
cobrar e esta sob a orientacdo de: Prof® Dr? Silvia Warnick Sarinho Telefone: (81
86023948), e-mail (silviaws@gmail.com).

Este Termo de Consentimento pode conter informacdes que vocé nao entenda. Caso
haja alguma duvida, pergunte a pessoa que estd lhe entrevistando para que esteja bem
esclarecido (a) sobre sua participacao na pesquisa. Vocé nao terd nenhum custo, nem recebera
qualquer pagamento para participar. VVocé sera esclarecido (a) sobre qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se. Ap6s ler as informacdes a seguir, caso
aceite participar do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas
¢ para ser entregue aos seus pais para guardar e a outra é do pesquisador responsavel. Caso
ndo aceite participar, ndo havera nenhum problema se desistir, € um direito seu. Para
participar deste estudo, o responsavel por vocé deverd autorizar e assinar um Termo de
Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participacdo a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A pesquisa tem como objetivo avaliar o equilibrio estatico e dindmico de criancas com
baixa visdo através da Escala de Equilibrio Pediatrica. Sera solicitado que vocé realize
algumas tarefas que testam o equilibrio, sendo estas realizadas individualmete para evitar
qualquer constrangimento. A avaliacdo serd realizada individualmente e em um tempo
aproximado de 15 minutos. Um outro questiondrio ainda sera aplicado com as
maes/responsaveis das criangas a fim de avaliar o perfil da crianga/adolescente.

RISCO: Os riscos sd0 minimos como constrangimento devido as atividades e as perguntas
que serdo feitas pelas pesquisadoras, como forma de minimizar os participantes poderdo nao
realizar os testes se assim desejarem e as perguntas serdo realizadas de forma individual assim
como as atividades do teste.

BENEFICIOS: A pesquisa ndo propde beneficios diretos, mas como beneficios indiretos
havera o conhecimento sobre o desempenho do equilibrio das criancas avaliadas. Se houver
alteracdo, esta ferramenta pode auxiliar no planejamento e na avaliagdo de estratégias de
intervencao.
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As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo do/a voluntario (a).
Os dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em arquivo, sob a responsabilidade
do pesquisador no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos. O (a) senhor
(a) ndo pagara nada para ele/ela participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas
para a participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e
alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo do voluntario/a na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial.

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura

do pesquisador (a)

ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTARIO

Eu, , portador (a) do documento de Identidade
(se ja tiver documento), abaixo assinado, concordo em participar do
estudo “AVALIACAO DO EQUILIBRIO DE CRIANCAS COM BAIXA VISAO
USANDOA ESCALA DE EQUILIBRIO PEDIATRICA”, como voluntario (a). Fui
informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0 que vai ser feito,
assim como os possiveis riscos e beneficios que podem acontecer com a minha participagao.
Foi-me garantido que posso desistir de participar a qualquer momento, sem que eu ou meus
pais precise pagar nada

Recife, / /

Assinatura do (da) menor :

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do/a
voluntario/a em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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ANEXO A - ESCALA DE EQUILIBRIO PEDIATRICA

Mome:
[ata:
Local:
Examinador:
[Pontuaco Segundos.
Descricdo do ftem 0-4 =

1. Posicsio sentada para posicao em pé S
2. Posicao em pé para posicao senlada
3. Transkeréncias

4_Em pé sem apoio

5. Sentado sem apoio

6. Em pé com os olhos fechados

7. [Em pé com o3 pés juntos

B. L pé com um pé a frenle

9. Em pé sobre um pé

10. Girando 360 graus

11. Virando-se para olhar para tris

12, Pegando objeto do chio .

13, Colocndo [ alemado no degrasapob params pss _
14, Alcancando a Irenle com brago estendido

Pontuagao Total do Teste

Instrugies Gerais

1. Demonsire cada tarefa e fomeca instrugtes conforme descrilo. A
crianga poderd receber uma demonsiracao prifica em cada item. Sea
criana ndo consequir completar a tarefa baseada em sua habilidade
para entender as orientagbes, poderd ser realizada uma segunda
demonsiragao pratica. Orientacies visuais e verbais poderdo ser
esclarecidas/formecidas por meio do uso de dicas fisicas.

2. Cada itern deve ser pontuado ulilizando-se a escala de 0 a 4. Sdo
pemitidas varias tentativas em todos os itens. O desempenio da crianca
deverd ser pontuado baseando-se no menor critério, que descreve o
medhor desempenho da crianca. Se, na primeira tenfativa, a crianga receber
4 ponhacio maxima de 4, nao serd necessario administrar fentativas
adicionais. Virks itens exigem que a crianta mantenha uma deferminada
posiczo durantz um tempo especiico. Progressivamente, mais ponfos
540 descontados se o lempo ou distdncia ndo forem alcancados; se o
desempenho do individuo necessita de supervisdo ou se o individuo foca
um apoio extemo ou recebe ajuda do examinador. Os individuos devem
entender que eles precisam manter 0 equilibrio enquanto tentam realizar as
arefas. A escolha sobre qual pema ficar em pé ou qual distincia alcancar
£ decidida pedo ndividuo. Um jubgamento pobre ird influenciar de forma
negativa o desempenho e a pontuacdo. Além dos itens de pontuacio 4, 5,
6,7.8,9,10 e 13, o examinador poderd escolher regisirar o lempo exalo
em Segundos.

Equipamento

# Escala de Equiliorio Pedidtrica fol desenvolvida para exigir utilizagso
minima de equipamenio especializado. A seguir, hd uma lista completa de
itens necessdrios para adminisiragao desta ferramenta

= Hanco de altura ajustivel

= Cadeira com suporie no encoste e descanso para os bragos

= Cronfimetro ou reldgio de médo

* Fila adesiva de 2 5 cenlimetros de largura

® |Im apoio para os pés de 15 centimetros de altura

& fnagador de quadro negro

= Régua ou fila métrica

® |Im pequeno nivel (instrumento wilizado para verificar se um plano esta
horizontal)

0s itens seguintes sao opcionais e poderdo ser dleis durante a
administragdo do feste:

#  moldes dos pés tamanho infantil

* Tapa-olhos (venda)

* [Im objeio bem colorido medindo pelo menos 5 centimetros
® Cartdes coloridos

= 5 ceplimetros de fita (duplo) velcro

* Jitas de 30 cm de veloro duplo

1. Posigao sentada para posigdo em pé

* Instrugdo especial; ens n®. 1en®. 2 podem ser lestados
simultaneamente se, na determinagan do examinador, puder tcilitar o
melhor desempenho da crianga.

INSTRUCOES: Pede-se & crianga para “Manter os bragos para
cima e ficar em pé”. A crianca poderd selecionar a posicaoe dos bragos.
EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permifir que os pés da
crian;a permanecam apoiados no chao com os quadris e joelhos mantidos a
A0 graws de flexdo.

Melhor das irés lentativas

()4 capar de levantar-se sem ulilizar as mdos e estabilizar-se de forma
independente

()3 capar de levantar-se de forma independenie utilizando as mdos

()2 capar de levantar-se utilizando as méos apds vérias lenfalivas
necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
necessita de ajuda moderada ou maxima para levankar-se

2. Posigao em pé para posigdo sentada

* rugde especial ltens n®. 1e 0. 2 podem ser lestados
simultaneamente se, na determinagan do examinador, puder facilitar o
melhor desempenho da crianga.

INSTRUCOES: Pede-se & crianga para sentar-se devagar, sem
utilizar as mdos. A crianca poderd selecionar a posicao dos bragos.

EQUIPAMENTO- Um banco de altura apropriada para permitir que os pés da
Crianga permanecam aposiados no chdo com os quadris e joelhos mantidos a
0 graws de flexdo.

Melhor das irés lentativas

{ }4 senia-se com seguranga com ulilizagdoe minima das mdos
3 controla a descida ulilizando as maos
utiliza a parie de Irés das pemas conira a cadeira para controlar a descida
senta-se de forma independenie, mas lem descida sam confrole
necessila de ajuda para sentar-se



3. Transteréncias

INSTRUCOES: Armume a5 cadeiras perpendicularments (90 graus) para
urma ransferéncia em pivd. Peca & crianga para transterir-se de uma
cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de
brago.

EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ol uma cadeira e um banco de allura
ajustived, Uma superficie do assento deve ter bracos, Uma cadelrabanco
deve ser de lamanho adulto padrdo e 2 oulra deve ter zliura aproprizda para
permitir que a crianga senie-se conforiavelmente com o8 pés apoiados no
chin & a novenla graus de flexdo de quadril e joelho,

Melhor das trés tentativas
{ )4 capar de transferir-se com sequianca & uso minimo das maos
3 capaz de transferir-se com sequianca com o wso das mios
2 capa? de transferir-se seguindo orientages verbais efou supervisio
{observagan)
necessila de uma pessoa para ajudar
necessila de duas pessoas para ajudar ou supervisionar
(monitoramento proximo) para sentir-s2 seguro

4. Em pé sem apoio

INSTRUGOES: Pede-se & crianga que fique em pé por 30 segundos
sem se apoiar ou mover seus pés. Lma fila adesiva ou moldes dos
s poderdo ser colotados no chao para ajudar a crianga 3 manter @ posicEo
estalica dos pés. A crianga poderd se envolver em uma conversa nao
estressante para manter o fempo de atengio por 30 sequndos. Reachies de
Iroca e peso e equilibrio nos pés S0 aceildvels; o movimento do pé no
espaco (fora da superficie de suporte) indica final do tempo do leste.

ECUIPAMENTO: U crondmetro ou reldgio de mo. Uma fita adesiva de
30 e de comprimento ou deis moldes dos pés colocados separados
equivalente a distncia da largura dos ombros.

()4 capaz de permanecer em pé por 30 sequndos

3 capaz de permanecer em pé por 30 sequndos sob supervisao

(observagEn)

()2 capar de permanecer em pé por 15 sequidos sem agoio
()1 necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 10
sequndos sem apoio
incapaz de permanecer em pé por 10 sequndos sem ajuda
Tempo em segundos

(1o

Instnugpdies espectals: Sea crianca puder permaneces em pé por 30 sequndos
SEM apoio, margue pontuacio maxima para senlar-se sem apoio no ilem
1%, 5, Continue com o item n®. 6,

5. Sentando sem apoio nas costas e com os pés apoiados no
chio

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados sobre
seu peito por 30 segundos. A crianga poderd se envolver em uma

conversa ndio estressante para manter o empo de slencio por 0 segundos.

0 tempo ceverd ser interompido se reaghies de protecio no ronco ou
etremidaes superiores forem obsenvaias,

EQUIPAMENTC: Lim cronimetro ou religio de mao, Um banco de altura
apropriada para permitic que os pés figuem apolados no chdo com os
quadres & joelhos mantidos a noventa graus de llexdo,

()4 capaz de senlar-se de forma sequra por 30 segundos
3 capaz de sentar-se por 30 sequndos sob supervisdo (observagio) o
pode necessitar de uso definitive das extremidades superiores para
mianter-se na posicao sentada
()2 capaz de sentar-se por 15 seguidos
()1 capaz de sentar-se por 10 segundos
0 incapaz de sentar-se sem apoio por 10 sequidos
Tempo em segundos

6. Em pé sem apoio com o5 olhos fechados

INSTRUGOES: Pede s criznga que figue em pé parda com os pés separadis
expuivalente A largura dos ombros e feche os olhos por 10 segundos, Orientagzo;
“Cuaricky ex) affsser fechie o5 olos, e qusro gue wood fgue s, Bae os olies
& freanikenii-0s eofados ald ey difer par abni-los” Se necessario, pode-se usar

U tape-olhos. Resgiies de troca de peso e equilionio nos pes sa0 aceiliveis;
provirmento do peé no espago (kora da superticie de supore) indica o final do lempo
o este, Uria fita adesiva o moldes dos pés podesdo ser colocados no chio par
ajlockar a crianga a manter a posican estitica dos pés,

EQUIPAMENTC: Lim crondmedro ou reldgio de mso, Uma it adesha de
A0 centimetros ou dois moldes dos pés colocados separados equivalents a
distancia da largura dos ombros, um lapa olhos.

Melhor dizs s lenbativas

4 capaz de permanecer em pé por 10 ssqundos de forma segura
3 capar de permanecer em pé por 10 sequndas com supervisio
¢ capar de permanecer em pé por 3 sequndos
incapar de permanecer com os olhos fechados por 3 segundas, mas
mmantém-se firme
()0 necessita de ajuda para evilar queds
_ Tempo em segundos

1. Em pé sem apoio com os pés juntos

INSTRUGOES: Pede-se que a crianga coloque seus pés juntos e
fique em pé parada sem segurar-se. A crianca poderd se envolver

B LA COMVErSa nao esiressante para mantzs o fempo de alencio por 30
sequndas, Reahes de froca de peso e equillbrio nos pés s acellivels;
movimento do pé no espagn (fora da superficie de supore) indica o final do
fempao do leste. Uma fita adesiva ou moldes dos pis poderdo ser colotados
N chao para ajudar a crianca a manler a posicio estalica dos pés,

EQUIPAMENTO: U crondmetr ou rebdgio de mao, uma fita adesia de 30
centimetros ou dois moldes dos pés colocados juntos.

Melhor dis s tenfalivas

()4 capar de posicionar os pés juntos de forma independents &
permanecer em pé  por 30 sequidos de lorma segura

()3 capar de posicionar os pés juntos de forma independente &
permanecer em pé por 30 segundos com SUPEVIsao (observagan)
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{12 capar de posicionar os pés juntos de forma independente, mas ndo
pode sustentar por 30 segundos

necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer
&m pié por 30 sequndos com os pés junios

necessila de ajuda para posicionar-se efou & incapar de permanecer
nessa posicio por 30 segundos

_ Tempo em sequndos

(M
()0

8. Em pé sem apoio com um pé & frente

INSTRUGIIES: Pede-se & crianca que fique em pé, com um pé a
frente do outro, com o calcanhar tocando os dedos do pé de trés.
Set & crianga ndo conseqguir colocar os pés um & frente do outro (diretaments
na frente), pede-se que dé um passo 3 frente o sulicients para permitic que

o calcanhar de um pé seja colocado a frente dos dedos do pé fio. Uma fita
arlesiva efou mokdes dos pés poderdo ser colocados no chio para ajudar

a crianga a manter a posicao estalica dos pés. Além de uma demonsiragio
visual, poderd ser dada uma dica fisica simples (assisténcia com colocagdo).
A crianca poderd se envolver em UMEa cONVersa ndo esiressante para manter
o tempo de alencio por 30 segundos. Reagies de oca de peso efou
equilibrio nos pés sio aceilivels. O tempo do leste poderd ser intemempido
se qualtuer um dos pis se mover no espago (debear a superficle de suporte)
efou as extremidades superiores lorem ulilizadss.

EQUIPAMENTO: Urn erondmetro ou relogio de méo, uma fila adesiva de 30
centimetros ou dois moldes dos pés colocadas na diregio calcanhar as
dedos do e,

Melhor das (rés lentalivas

{ 14 capaz de colocar um pé 3 frente do oulro de forma independente e
sustentar por 30 sequndos

capaz de colocar o pé adiante do outro de forma independente &
sustentar por 30 segundos

Obs.: o comprimento do passo deve exceder o comprimente do pé
{ix0, & & largura da posicao em pé deve aproximar-se da largura do
passo normal da crianca,

capar de dar um pequeno passo de forma independents & sustentar
por 30 sequndos ou necessita de ajuda para colocar um pé A frente,
mas pode ficar em [ por 30 segundos

necessila de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15
sequndos

perde o equillbrio ao tentar dar o passo ou ficar em pé

Tempo em segundos

()3

()2

()1
{10

9. Em pé sobre uma perna

INSTRUCOES: Pede-se que a crianga figue em pé sobre uma perna
0 maximo gue puder sem se segurar, Se necessario, a crianga podera
SEF instnida a manter Seus DEcos &0 10nao do Ccorpo o com as maos na
cintura. Uma fita adesiva efou moldes dos pés poderdo ser colocados no
chan para ajudar a crianca a manter a posicEo estilica dos pis. Reaghes

e troca de peso gfou equilbrio nos pés sdo aceildvels. O tlempo do teske
poderd ser interrompido se o pé que esta sustentando o peso mover-se no
ESPACO (eixar a superficie de suportz); se o membro Superior [ear a pema
oposta ol Se a supericie de apoio ejou extremidades superiores forem
utilizadas para apoio.
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EOLIPAMENTO: Um crondmetro ou relgio de mo, uma fita adesiva de 30
centimedros ou dois moldes dos pés colocadas na diregdo calcanhar para os
desdos do pé.

Melhor dis iés lentalivas

()4 capaz de levantar a pema de forma independente @ sustentar por 10
sequndos

capaz de levantar & pema de forma independente e sustentar de Ha 9
sequndos

capaz de levantar a pema de forma independente e sustentar de 3a 4
sequndos

A levantar & perna; & incapa de suslentar por 3 segundos, mas
PEMMANECE em pé

incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evitar queda

()3
()2
(n
()0
10. Girar 360 graus

INSTRUGOES: Pede-se para a crianga girar completamente em
torno de si mesma em uma volta completa, PARE, e entiio gire
completamente em tarno de si mesma na outra diregdo.

EQUIPAMENTC: Um cronfimetro ou reldagio de mio,

()4 capaz de girar 360 graus de forma sequra em 4 sequndos ou menos
cada volta (folal menor que & sequndos)

capaz de girar 360 graus de forma sequra somente em uma direcio
&m 4 segundos o menos, para complelar a volla na oulra direcao
requer mais que 4 segundos

V2 caparz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente

M necessita de supervisdo proxima (observagdo) ou dicas verbais
constantes

necessita de ajuda enguanto gira

Tempo em segundos

()3

11. Virar e olhar para trés por cima do ombro esquerdo e direito
enquanto permanece em pé

INSTRUGOES: Pede-se & crianga que figue em pé com seus pés
parados, fixos em um lugar. “Siga este objeto conforme eu for
movimentando-o. Mantenha o olhar enquanto ele se move, mas
ndo movimente os pés”.

EQUIPAMENTO: Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5
centimeiros ou carfies coloridos, uma fita adesiva de 30 centimetros de
comprimento ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente
distancia dos ombros.

{14 olha para rds por cima de cada ombro; & roca de peso inclul

rotacdn do roneo

olha para Irds e sobre o ombro com folago do ronco; a froca de

peso na direcio oposta ao ombro; nEo hd rotagio do ronco

()2 viraacabega para olhar no nivel do ombro; ndo hd rolagdo do fronco

{1 necessila de supervisdo (observacio) quando vira, o queixo move
se mais do que a metade da disiEncia do ombro

{30 necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair, movimento

ooy queixn & menos do que a metade da diséncia do ombro

()3



12. Pegar objete do chao a partir de uma posigdo em pé

INSTRUCOES: Pede-se para que a crianca pegue um apagador de

lousa colocado aproximadamente ne comprimento dos seus pés,
na frente do seu pé dominante. Em criangas em que a domindncia nao
& clara, pergunte para ela qual mao ela quer usar e coloque o objeto A frente
iho pé corresponiente.

EQUIPAMENTO: Um apagador de bousa, uma fita adesiva ou mokdes dos pés,

{14 capaz de pegar o pagador de forma segura e facilmente

()3 capaz de pegar 0 pagador, mas necessita de supervisio (ohservagao)

() 2incapaz de pegar o apagador, mas alcanca a diséincia de 2 a 5
centimelros do apagader e mantém o equilitrio de foma independents

()1 incapaz de pegar o pagador; necessita de supervisio (observagdno)
eneuanto et enlando

{10 incapaz ce lentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilibrio
ol & queda

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enguanto permanece
em pé sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se & crianga que cologue cada pé
alternadamente no apoio para os pés (degrau) e continue até que
cada pé tenha tocado o apoio qualro vezes.

EQUIPAMENTO: Um degrau/apoio para os pés de 10 centimedros de allura,

um eronfmetro ou reldgio de mso.

{ )4 capar de permanecer em pé de forma independente e sequra e

completa B loques no apoio em 20 segundos

capaz de permanecer em pé de forma independente & completa &

TogUES 1o aoio em mais que 20 segundos

capar de complefar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita

superviso provima (observagio)

capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda minima

0 necessila de ajuda para manker equilibrio ou evitar a queda, incapaz
e lentar

IBE
()2
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14. Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Inslrugzio Geral e Instalagio: Uma fita mélrica, fixada na horizontal em uma
parede com as fitas de velcro, serd ulilizada como ferramenta de medida,

Usa-se uma fita adesiva efou moldes dos pés para manter o pé estlico no
chan, Pede-se 3 crianca que alcance a frente o mais longe possivel sem cair
& SEm pisar além da linha, A anticulagio metzcarpoklangiana da mao da
erianga serd utilizada como ponto de releréncla analfimica para as medidas,
Ajucda poderd ser dada para posicionar inicialmente o brago da crianga a 90
araus. Nao serd dado suporte durante o processo de akcance, Se uma ledo
e A0 qranes do ombre ndo for atinglda, entdo este ilem serd omilido.

INSTRUGOES: Pede-se que a crianga levante o brago desta
maneira “Estique seus dedos, feche a mdo e tente alcangar a
frente o0 mais longe que vocé puder sem mover seus pés”.

EQUIFAMENTD: Uma fita métrica ou régua, uma it adesiva ou mokdes dos
PES, L pecuena nivel.

Ponfuagio média das rés tentativas

{ )4 capar de akancar a frente de forma confiznte mals que 25
centimedros

{ )3 capaz de alcancar a frente mais que 12,5 cenlimelros com seguranca

2 capaz de alcangar a frenfe mais que 5 centfmelros com sequian;a

{ }1 capaz de alcangar a frenie, mas necessita de supervisao
(obsenvagio)

{ )0 perde o equilibrio enguanto estd lentando, necessita de apoio
extemo

Pontuagdio Total do Teste

PONTUAGAQ MAXIMA = 56



ANEXO B - PEDIATRIC QUALITY OF LIFE INVENTORY GENERIC CORE
SCALES (PedsQL)
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N?de identificago:

Data:

™

PedsQL

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Versao 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / AFILHA (8 a 12 anos)
RELATO DOS PAIS SOBRE O ADOLESCENTE (13 a 18 anos)

INSTRUCOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seud filho /

a sua filha pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada
uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X" no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela freqiientemente tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

MNéo existem respostas certas ou erradas.
Caso ndo entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com

cada uma das coisas abaixo?

; . Quase | Algumas | Freqlen- | Quase
CAPACIDADE FisicA (dificuldade para...) Nunca | -°°2 vgezas X ::em |
1. Andar mais de um guarteiro 0 1 2 3 4
2. Carrer 0 1 2 3 4
3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho/a 0 1 2 3 4
6. Ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposigéo 0 1 2 3 4
v Quase | Algumas | Freqlen- | Quase
AsPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca | oo | vezes | temente | sem pre
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Se preocupar com o gue vai acontecer com ela/ela 0 1 2 3 4
ASPECTO SOCIAL (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algumas | Freqien-| Quase
nunca vezes temente | sempre
1. Conviver com outras criangas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo quererem ser amigos dele / 0 1 9 1 4
dela
3. As outras criangas implicarem com o seu filho / a 0 1 2 3 4
sua filha
4. N&o conseguir fazer coisas que outras criangas da 0 1 2 3 4
mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criangas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algumas | Freqien-| Quase
nunca vezes temente | sempre
1. Prestar atengdo na aula 0 1 2 3 4
2. Esquecer as coisas 0 1 2 3 4
3. Acompanhar a turma nas tarefas escolares 0 1 2 3 4
4. Faltar & aula por néo estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Faltar & aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4




MN°de identificagao:

Data:

M

.
PedsQL

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Versao 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA (5 a 7 anos)

INSTRUGCOES

A proxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho /

a sua filha pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada
uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no niimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele [ ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela freqluientemente tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existern respostas certas ou erradas.
Caso ndo entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com ca-

da uma das coisas abaixo?
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; . Guase | Algumas | Freqlen- | Quase

CAPACIDADE Fisica (dificuldade para...) Nunea | o ooee | vazes | tememts sampre

1. Andar mais de um guarteirdo 0 1 2 3 4

2. Correr 0 1 2 3 4

3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4

4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4

5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho/a 0 1 2 3 1

6. Ajudar nas tarefas domésticas, como apanhar os 0 i 9 1 4

brinquedos

7. Sentir dor 0 1 2 3 4

8. Ter pouca energia ou disposigio 0 1 2 3 4
Quase | Algumas | Freqden- | Quase

ASPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca | oo | e | amanie sempre

1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 i 2 9 4

2. Ficar triste 0 1 2 3 4

3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4

4. Dormir mal 0 1 2 3 4

5. Se preocupar com o que vai acontecer com elefela 0 1 2 3 4

ASPECTO SoclAL (dificuldade para...) Nunca | @uase | Algumas | FreqQen-| Quase
nunca vezes temente | sempre

1. Conviver com outras criangas 0 1 2 3 4

2. As outras criangas ndo quererem ser amigos dele / 0 1 2 9 4

dela

3. As outras criangas implicarem com o seu filhe / a 0 1 9 q A

sua filha

4. Mao conseguir fazer coisas que outras criangas da 0 1 2 1 4

mesma idade fazem

5. Acompanhar a brincadeira com outras criangas 0 1 2 3 4

ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca | @uase | Algumas | Freqen-| Quase
nunca vezes temente | sempre

1. Prestar atengéo na aula 0 1 2 3 4

2. Esguecer as coisas 0 1 2 3 4

3. Acompanhar a turma nas tarefas escolares 0 1 2 3 4

4, Faltar & aula por ndo estar se sentindo bem 0 1 2 3 4

5. Faltar 4 aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA DO CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

& UNIVERSIDADE FEDERAL DE
& PERNAMBUCO CENTRO DE flovciomme
&, CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titubo da Pesquisa: AVALIACAD DO EQUILIBRIO DE CRIANCAS COM BAIXA VISAD USANDO A
ESCALA DE EQUILIBRIC PEDIATRICA

Pesquisador: F.gda Cristing de Sousa Santos

Area Tematica:

Versda: 2

CAAE: 33534114.0.0000.5208

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SALUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADODS DO PARECER

Mumero do Parecer: 206088
Data da Relatoria: 020042015

Apresentagio do Projeto:

Trata-s2 de uma pesquisa de mestrado, oreniado por Professora Dra. Silvia Warnick Sarinho e esia
wvinculado 3o Programa de Fos Graduacdo em Saldde da Criangs e do Adolescente da Universidade Federal
de Pemambucao.

0 estudo trats da necessidade em s= awaliar 3 funcio de equilibrio de crisncas portadoras de baba visdo.
Aborda ainda & importincia de se ter instrumento de avaliagSo especfico para esta dres, populacio e
deficigncia

Tratz-z2 de um estudo descritivo-obseniacional 4o tipo s2rie de casos.

Oibjetive da Pesquisa:

Chjetive Garal

Awsliar o equilibrio estatico e dinSmico de ciancas com baba vis3o atraves da Escala de Equilibria
Okietheos Especificos

Engensgo: Ay om Engannmtis £of - 19 anger, sam 4 Fradic dg CCE

Bairro: Cicace Unkyersidis CEP: 50.780-800
UF: PE Munisiploc  RECIFE
Telefome: (3121258533 E-mall: cepoosf@ufpe.br

Pagira 21 da
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N — UNIVERSIDADE FEDERAL DE
g PERNAMBUCO CENTRODE QRErarl "
Seres Husmanme CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Commuanas == S S8 0T

Anzlizar azsociacSo do escore da Escala de Eguiibrio Pedidtrica com a idade e o graw da deficiéncia wisual
Verficar ass0ciaci0 entre equilibio & estmulaco recebida pels crianca (suports especializado, frequéncia
& sscola especial, stvidade fizics);

Identificar asseciaco entre equilibrio & como os pais/cuidsdores enxengam a deficiéncia da crianca

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Coma fiorma de minimizar, 35 avaliacbes serdo realizadas de forma individual 2 em local resenvado, os
participanies tambem pederdo nao realizar o5 12stes 52 assim dessizrem. Serd prezado pedo sigio de
guskguer informacio obtids atraves ds aplicac3o do teste nas crizsncas. Os dados coletados nests pesquiss
ficardo armazenados em anguive, 500 3 responsabiidade do pesquisador.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trats-s= de uma pesquisa relevantz gue abordard mais detalhadaments o equilibrio postural de criangas
A delimitacSo do problema, 3 justficativa. o marco t20nico & 3 metodologis est50 bem apresentados.

A pesquisa est3 seguindo & resolucio 4582012, cumprindo com as questbes Sticas.
Cronograma & oicamentn est3o cosentss.

Consideragies sobre o5 Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos oz documentos foram spresentsdos

Recomendagoes:

Menhums

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes:

Todas as pendénciss apresentadas na pimeia avaliacio foram devidaments respondidas & adequadas so
estuda.

Emtarego.  Av. 0n Engenfaris oin® - 15 sndar, oais 4 Peidic do OCE

Balrro:  Ciiade UnbersBbiris CEF- = 7el-S00
UF: FE Memnioipda: SECFE
Telefone: [E1)Z126-E5E5E E-malt c=soosfufoe br

Figrall ga 5
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

-G8 UE

Coniruscic do Famscer:. FRELEERE

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Mao

Consideragbes Finais a critério do CEP:

A5 exigénoias foram atendidas e o protocolo esta lberado para o inicio da coleta de dados. Informamaos qus
o parecer consubstanciado de APHCIUAI;.E.D DEFIMITIVA do projeto 5& s2r3 dado apds 3 apreciagio do
envia do relatdrio final a0 Comité de Etica em Pesquisa/UFPE, via plataforma Brasil, no item “Motficagdes”.
i3 CEP, apds apreciacdo desse relatdrio final, emitirs o Parecer Consubstanciado pelo sistema.

RECIFE. 24 de Margo de 2015

Assinado por:
Gisele Cristina Sena da Silva Pinho
[Coordenadar)

Enderaga: Ay da Engenharia s'nf - 1% ander, sala 4, Pridio do CC2

Eairra: Clidade Unkersidns CEP: 50.74D-E00
UF: PE Munioiplo:  RECIFE
Tolefons: ([E1)2125-E583 E-mall: cepoosufpe.br

Pagira il cw 25



