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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento humano é complexo e sofre influéncia de uma série de fatores, tanto
internos — sua heranca genética, como externos — ambiente e sociedade que o envolve, para tanto
o sentido visual recolhe importantes informacbes do ambiente, estimulando a crianca a agéo
motora através da experimentacdo, na busca de satisfazer seus instintos, necessidades e desejos,
permitindo o planejamento e o controle do comportamento (RODRIGUES; MACARIO, 2007).

A visdo desempenha um papel chave no desenvolvimento motor, pois tanto coloca a
crianca em contato com a realidade externa como lhe fornece estimulos que auxiliam na
orientacdo e no controle da acdo corporal, além do que a maioria das experiéncias vividas pela
crianga no que diz respeito a exploracdo do meio, a descoberta do proprio corpo, 0 contato com
0s objetos e a relacdo com os outros, tem uma forte relagdo com as percepgdes visuais, a
deficiéncia visual, portanto condiciona uma situacdo oposta, e que pode ser considerada de risco
para o desenvolvimento da crianca, uma vez que lhe faltam estimulos que provoquem a
necessidade ou & vontade de se movimentar, fato evidenciado desde o nascimento, onde bebés
portadores de deficiéncia visual quando ndo adequadamente estimulados ficam quietos e imdveis
por muito tempo apresentando um repertério pobre de vivéncias motoras, que posteriormente
prejudica o dominio das habilidades corporais (SANTOS et al, 2007).

A OMS classifica como cegueira total a perda completa da visdo nos dois olhos, mas com
a possibilidade ou ndo de percepcdo luminosa, ou ainda acuidade visual inferior a 0,05 e baixa
visdo como um comprometimento da funcdo visual, mesmo apés tratamento e/ou correcdo de
erros refracionais comuns, onde o portador tem uma acuidade visual inferior a 0,3 ou campo
visual inferior a 10 graus do seu ponto de fixacdo, mas que utiliza a visdo para a execucdo ou
planejamento de uma tarefa (FIGUEIREDO; IWABE, 2007).

Estimativas baseadas na populagdo mundial de 1996 indicavam a existéncia de 45 milhdes
de portadores de deficiéncia visual e 135 milhdes de portadores de baixa visdo. Levando-se em
consideracdo a populacdo do ano de 2000 estipula-se a existéncia de 640 milhdes de portadores
de deficiéncia visual no Brasil (FIGUEIREDO; IWABE, 2007).
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De acordo com Santos et al (2007), a incidéncia de deficiéncia visual no Brasil, esta em
torno de 1 e 1,5% da populacéo, e a estimativa de cegueira infantil é de 1 entre 3000 criangas e de
1 a cada 500 criancas para baixa visdo, 0 que torna a deficiéncia visual uma constante nas
estimativas dos servicos de satde publica, repercutindo em 6nus e na necessidade de politicas de
intervencionistas que visem minimizar essa situagéo.

A crianca com deficiéncia visual apresenta atraso em seu desenvolvimento motor, o que
acaba por restringir suas experiéncias e, conseqientemente, o acesso as informacdes do mundo,
ocasionando dificuldades na aquisicdo de conceitos de ordem cognitiva (FIGUEIREDO;
IWABE, 2007; RODRIGUES; MACARIO, 2006).

Observando-se a realidade epidemiologica mundial e brasileira, verifica-se que a
deficiéncia visual é um importante problema de salde publica, cujas limitacBes funcionais
apresentadas pelos portadores os obrigam a desenvolver compensag6es funcionais traduzidas em
alteracbes dos padrdes de normalidade, tais como: alteracbes da marcha, do equilibrio e da
postura, associadas a reducdo da propriocepcdo, na tentativa de adaptar-se ao meio
(FIGUEIREDO; IWABE, 2007).

Com o avango tecnoldgico da medicina neonatal houve um aumento do indice de
sobrevida de recém-nascidos com sequelas de toda ordem, inclusive sensoriais, esse fato
associado a atual politica de inclusdo de criancas com necessidades especiais nos sistemas
educacionais de ensino a partir da educagdo infantil, torna mais evidente a necessidade de
estratégias de atuacdo integradora dessas criancas a realidade social (RODRIGUES; MACARIO,
2006).

Este estudo possui relevancia académica, pois 0 tema é bastante atual e ainda pouco
explorado no campo cientifico, podendo acrescentar novas informacdes que serdo Uteis para a
realizacdo de futuros trabalhos na area, bem como relevancia social visto que a fisioterapia,
através de suas técnicas com enfoque biomecanico e neuroevolutivo, encontra no portador de
deficiéncia visual inimeras possibilidades de atuacdo, visando restaurar 0s movimentos e as
funcbGes comprometidas pela deficiéncia, promovendo a reinsercdo bio-psico-social da crianga.

Diante do exposto surge o seguinte trabalho teve por objetivo geral avaliar qual o
resultado da intervencdo fisioterapéutica nas limitacGes funcionais de criangas com deficiéncia

visual?
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2 REFERENCIAL TEORICO

Em condig¢Bes normais a visdo contribui com 85% da estimulagdo cerebral necessaria para
a aprendizagem e desenvolvimento da locomog¢do e mobilidade, em conjunto com as demais
modalidades sensoriais, propicia o desenvolvimento global da crianca, o que implica dizer que a
perda da visdo precocemente ou o fato de nascer sem ela, compromete a execugdo de atividades
basicas como: seguranca, integridade, recreacdo, auto-imagem, orientacao, liberdade, percepcao e
aprendizagem, além do mais a intima relacdo entre coordenacdo motora e visdo, é abalada
(LOPES et al, 2004).

As causas da deficiéncia visual na infancia variam de regido para regido, sendo, em parte,
determinada pelo desenvolvimento socioecondmico, e a disponibilidade de servigos de saude.
Das 1,5 milhdes de criancas com deficiéncia visual, 75% tem sua deficiéncia determinada por
situacOes que podem ser prevenidas ou mesmo curaveis. (MALTA, 2006).

A deficiéncia visual ao contrario do que se pensa nao repercute no individuo pela
alteracdo pura e simples do sentido visual perdido ou reduzido, mas sim pelo desarranjo causado
em todos os outros sentidos, mesmo assim a crianga com deficiéncia visual tem grande
capacidade de adaptar-se progressivamente a sua realidade o que leva a deficiéncia visual a ndo
ser encarada como agente causador das alteracdes cognitivas, motoras e psiquicas, mas sim como
um fator que predispde a instalacdo destas (FIGUEIRA, 2008).

Privada da visdo j& ao nascimento, a crianca se depara com uma série de limitacdes e
dificuldades em seu desenvolvimento global, repercutindo diretamente sobre sua integracéo e
adaptaco social (RODRIGUES; MACARIO, 2006).

As criancas com deficiéncia visual tém necessidades de aprendizado diferentes das que
possuem a visao integra, esse aprendizado com o sistema visual alterado se processa de forma
mais lenta, fato comprovado pelo estudo realizado por Malta (2006), durante os meses de agosto
a novembro de 2004, na Escola Municipal Alto do Maracané e no Departamento de Estimulagéo
Visual da Fundagdo Altino Ventura, ambas na cidade do Recife — PE, envolvendo dez criangas

com deficiéncia visual, com o intuito de avaliar o desempenho funcional dessas, tendo como
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conclusdo o fato de as criangas com deficiéncia visual apresentaram desempenho funcional
aquém ao das criangas com a visdo integra principalmente nos quesitos de autocuidado e
mobilidade.

A sequéncia do desenvolvimento da crianca cega é igual a da crianca vidente, porém o
ritmo € mais lento, no tocante a postura e a deslocamentos. A auséncia da visao ira interferir na
construcdo do seu esquema corporal futuro: lateralidade, organizagéo e estruturagao espacial, e na
orientacdo e identificacdo dos objetos e pessoas, a cegueira, portanto, € um fator de restricdo no
processo de desenvolvimento como um todo, acarretando na area da locomocgdo a perda do
equilibrio, dos reflexos de protecdo, da coordenacdo motora e do sentido de justeza dos passos
(FARIAS, 2007).

A crianga cega apresentara uma maior dificuldade em se deslocar devido a falta de
estimulo visual para desperta-lhe o interesse, associada a inseguranca que apresenta durante as
etapas do seu desenvolvimento, essa reducdo na locomocdo acarreta prejuizo a sua localizacao
espacial, o que torna fundamental desenvolver o sentido do tato nesta crianga para que assim
possa explorar o ambiente, contornos e formas, formando assim imagens tateis, tomando
conhecimento de detalhes mais sutis da distancia e das rela¢bes espaciais, reduzindo a sensacao
de inseguranga e incitando o deslocamento (FIGUEIRA, 2008).

A crianga embora ja nasca com 0s 0rgdos responsaveis pela captacdo da estimulacao tatil,
visual, auditiva e olfatdria, a falta de maturacdo desses, por parte da auséncia da visdo, ndo
permite a interpretacdo adequada da estimulacdo dos mesmos, uma vez que esta depende
exclusivamente de experiéncias prévias fornecidas pela vivéncia visual e que vao ao longo do
tempo se estabelecendo (LOPES et al, 2004).

A visdo atua como janela para o mundo estabelecendo uma porta de entrada para todos 0s
estimulos que iriam motivar a crianca a buscar novas experiéncias e conquistas, de maneira que a
crianga com deficiéncia visual perde esta motivacdo para 0 mundo externo, impondo-lhe
limitagdes basicas na quantidade e variedade de experiéncias, influenciando na mobilidade e
dominio de espacos desconhecidos (FIGUEIRA, 2008).

A crianga deficiente visual tem seu mundo pobre de experiéncias tateis, vestibulares,
auditivas e proprioceptivas, com tendéncia a superprotecdo da familia, o que na maioria das vezes

acarreta atraso no seu desenvolvimento motor, ela ndo encontra motivagdo para explorar o
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ambiente que ndo pode ser visto e freqlentemente mantém-se passiva diante do mundo que a
cerca, diminuindo suas possibilidades de troca com o meio (RODRIGUES; MACARIO, 2006).

A falta da estimulacéo visual faz com que o sistema nervoso recorra a outros mecanismos
(sistema vestibular, propriocepcao e equilibrio) para suprir as necessidades geradas pela auséncia
do sentido visual, no entanto a falta de uma correta utilizacdo dos mecanismos restantes ao
portador de deficiéncia visual, seja por ambiente fisico ou social inadequados, repercute de forma
negativa no seu desenvolvimento neuropsicomotor (LOPES et al, 2004).

Em um ambiente rico em estimulos, a crianca com deficiéncia visual, vai desenvolvendo
atitude inteligente no mundo que a cerca: a manipulagdo de objetos e o relacionamento com as
pessoas vdo se estabelecendo de forma segura e autbnoma, ou seja mediante experiéncias
repetidas, a crianca aprende a planejar sua atitude, controlando-a e tornando-a parte necessaria de
sua atividade prética, iniciando desse modo seu processo de aprendizagem. Dessa forma a crianca
torna-se mais segura de suas acdes e menos dependente da méde, mais socidvel e mais firme
emocionalmente (FARIAS, 2007).

A potencialidade de cada crianca para aprender a interagir em condicGes satisfatorias em
seu meio familiar, na escola e em seu ambiente social pode ser estimulada ou inibida pela atitude
das pessoas que a rodeiam, os sentimentos de pena, piedade e comiseracdo sdo freqlientes em
relacdo a crianca com deficiéncia visual, levando muitas vezes a atitude de superprotecdo, como
protegé-la em casa, guid-la ou conduzi-la, evitar que brinque com criancas de visdo normal,
deixa-la sentada para que ndo se machuque, falar por ela ou tentar resolver seus problemas
(MALTA, 2006).

Em sua maioria elas apresentam caracteristicas de passividade, baixa atividade motora e
tendéncia ao isolamento, e se ndo estimuladas corretamente desenvolvem disturbios secundarios
a cegueira como: autismo e déficits cognitivos (RODRIGUES; MACARIO, 2006).

Dessa forma a crianga que inicia seu desenvolvimento sem a presenca do sistema visual,
requer caminhos diferentes de experimentacdo dos estimulos para completar seu
desenvolvimento, justificando-se a préatica de atividades musculares e de coordenagdo desde o
nascimento (LOPES et al, 2004).

A crianca com deficiéncia visual constréi sua imagem do mundo através dos sentidos
restantes (audicdo, olfacdo, gustacdo, propriocepcao e tato), suas imagens sdo construidas atraves

da associacao entre as percepgoes tateis e auditivas, sendo de fundamental importancia, seja qual
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for a terapia a qual estard submetida, a estimulacdo dessas vias remanescentes, para eliminar ou
atenuar as desordens instaladas (FIGUEIRA, 2008).

Essa crianca deve ter a oportunidade de vivenciar experiéncias da forma mais ampla
possivel, ndo ficando restrita ao conhecimento tatil e verbal dos objetos, mas sua posi¢do no
tempo e no espaco deve ser explorada além de sua relacdo com as demais pessoas e seres,
proporcionando-lhe conhecimento necessario para que possa sentir-se segura e lancar-se em
novas experiéncias (MASINI, 2003).

O corpo deficiente € movimento, € vida, é sentimento, é pensamento como outro corpo
qualquer, embora ndo seja encarado dessa forma por muitos. Tendo a oportunidade de
experimentar e vivenciar a atividade motora, o deficiente visual pode mostrar tudo o que ele é,
independente de ser deficiente (ALMEIDA; PORTO, 2008).

Através da atividade motora de forma mais ampla, especificamente, o deficiente visual
terd maiores chances para conquistar seu espaco como cidaddo que é, independente de sua
deficiéncia (ALMEIDA; PORTO, 2008).

2.1 POSTURA

O funcionamento do sistema de controle postural envolve ajustes corporais com objetivo de
manter 0s segmentos corporais alinhados e orientados de acordo com a tarefa desejada, com base
nas informacdes sensoriais, obtidas pelos sistemas visual, somato-sensorial e vestibular, o sistema
postural identifica ndo s6 o posicionamento, mas também as forcas que atuam nesse segmento,
para que a correta atividade muscular seja desempenhada e o posicionamento corporal adequado
seja mantido. Se um dos trés canais sensoriais ndo fornecer informac6es adequadas, como é o
caso do canal visual nas criangas com deficiéncia visual, a dindmica do sistema de controle
postural é alterada. No caso da informac&o visual abolida ou severamente reduzida, o sistema de
controle postural parece ndo conseguir um relacionamento coerente e estavel entre informagéao
sensorial e informacdo motora 0 que acarreta prejuizo no desempenho motor, j& que a
manutencdo do mesmo é decorrente da melhora do funcionamento do sistema de controle
postural (BORTOLAIA et al, 2003).

A postura de pé, é mais dificilmente mantida pelo portador deficiente visual, justamente

pela auséncia da informagdo visual, sendo este um dos trés sistemas interdependentes para a
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manutencdo dessa postura. A visdo tem um papel importante na estabilizacdo da postura por
fornecer constantemente ao sistema nervoso, informacdes a respeito da posi¢cdo dos segmentos do
corpo com eles préprios e com o ambiente (SANCHEZ, 2008), Bortolaia e colaboradores (2003),
defendem que a perda das informacdes visuais, exacerbam as oscilagdes corporais das criangas
com deficiéncia visual, na posi¢do bipede, quando comparados a criangas com o sistema visual
integro.

A falta de experiéncias visuais e de oportunidades motoras afeta significativamente o
controle e o reajustamento postural, fato que condiciona as criangas com deficiéncia visual a
apresentarem um aumento nas assimetrias posturais e principalmente a curvatura escoliética
como resultado de uma postura anormal da cabeca na tentativa de compensar a auséncia da visao
(SANCHEZ, 2008).

Embora as criangas parecam utilizar a informacéo visual para melhorar a performance da
manutencdo da postura ereta apenas ao redor dos 7 anos de idade, uma vez que as criangas Sao
mais dependentes das informagfes somatosensoriais e vestibulares em detrimento a informacao
visual, é somente ao redor dos 7 anos de idade que elas passariam a integrar informacdes
provenientes desses trés canais sensoriais da mesma forma que os adultos e com o passar da
idade ocorreria uma melhor integracdo dessas informacdes, de modo que o sistema de controle
postural receberia informag6es sensoriais mais precisas e consequentemente conseguiria melhorar
a sua performance através da atividade muscular, no entanto o que se observa é que alteracoes
visuais representam alteracfes no controle postural mesmo em bebés (BORTOLAIA et al, 2003).

O estudo realizado por Bortolaia e colaboradores (2003), constando de 21 criangas com
deficiéncia visual e analisando o estado de controle postural dessas criangas teve como resultado
uma clara discrepancia no que se refere ao controle postural entre criangas com e sem deficiéncia

visual.

2.2 EQUILIBRIO

O equilibrio é o resultado de um complexo processo de integracdo da estimulacéo sensorial
dos sistemas somato-sensorial, vestibular e visual, aliados ao planejamento e a execucgdo do
movimento, seu desenvolvimento nos individuos com deficiéncia visual depende inteiramente

dos dois sistemas restantes (somato-sensorial e o0 vestibular), de maneira que o somato-sensorial
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relaciona-se basicamente ao processamento mais lento das informagdes inerentes a manutencao
do equilibrio, o0 que condiciona ao deficiente visual uma maior dependéncia do sistema vestibular
(FIGUEIREDO; IWABE, 2007).

A falta de estimulacdo condiciona a crianca com deficiéncia visual a passividade no seu
desenvolvimento, gerando altera¢fes do tonus e da coordenagdo motora assim como no equilibrio
estatico e dindmico como mostra o estudo de Figueiredo e Iwabe (2007), que analisa o equilibrio
estatico e dindmico em nove criangas, sendo trés com cegueira total, trés com baixa visao e trés
com visdo normal, todas frequentadoras do Centro Educacional Jodo Fischer Sobrinho, onde
essas foram submetidas a duas avaliacdes do equilibrio estatico e dindmico utilizando a escala de
equilibrio e mobilidade de Tinetti e 0 exame neurolégico evolutivo (ENE), o estudo teve como
resultado o déficit de equilibrio das criangas com deficiéncia visual em comparacdo as de visao
integra, evidenciando ainda que a visdo € um fator primordial para a manutencdo do equilibrio.

O equilibrio é sempre dificil quando ndo ha visdo para proporcionar o feedback postural
necessario, de forma que este deve ser sempre estimulado no portador de deficiéncia visual, para
facilitar sua mobilidade (FIGUEIRA, 2008).

2.3 RELACAO COM OS OBSTACULOS

Para o vidente, a visao proporciona informac@es sobre a posicao e as caracteristicas de um
obstaculo, condicionando um controle antecipado das suas atitudes para ultrapassa-lo, a
dificuldade em ultrapassagem de obstaculos, quando a pessoa ndo tem acesso as informacdes
visuais, é atribuido a dificuldade em planejar a estratégia adequada para o posicionamento do pé
antes do obstaculo (SANTOS et al, 2007).

No estudo realizado por Santos e colaboradores (2007), é aplicado por professores de
educacdo fisica, em um programa de vinte sec¢Ges individuais de treinamento, duas vezes por
semana, com a duracdo de quinze minutos, onde € enfatizado a ultrapassagem de obstaculos em
situacOes variadas, com o objetivo de estimular o uso compensatorio das outras fontes de
informagdes perceptivas do ambiente e do proprio corpo. Nesse estudo conclui-se que o
programa de treinamento pelo enriquecimento das informagdes sensoriais, contribuiu para um

melhor controle das passadas.
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2.4 MOBILIDADE

Os movimentos tdo importantes nos primeiros anos de vida, que na crianca de Vvisao
normal sdo praticados pelo desejo inato de colocar em uso as habilidades recém aprendidas,
motivadas pelo prazer de aperfeicoa-las, na crianga com deficiéncia visual esse desejo é inibido
justamente pela auséncia de estimulacéo visual, o que condiciona uma restricdo dos movimentos
desde muito cedo (FIGUEIRA, 2008).

A mobilidade da crianca com deficiéncia visual inicia-se por um mapa mental elaborado
em seu pensamento, que é conseguido pela associacdo dos diversos sentidos com seu sentido de
orientacdo, concentracdo e memoria. Sua memoria motriz e seu sentido auditivo estardo
constantemente em atividade procurando informa-la a respeito da situacdo a sua volta, sua
atencdo sera voltada aos odores, mudancas de temperaturas, correntes de ar, alteracdes do piso e
nos diferentes ruidos a sua volta, todas essas variantes servem como ponto de referéncia para a
correta execucdo do trajeto (FIGUEIRA, 2008).

Apesar da condicdo e experiéncias vividas pela maioria das criancas com deficiéncia
visual, as diferencas individuais sdo notaveis e ja podem ser observadas nas primeiras etapas da
vida, algumas podem apresentar grande capacidade de orientacdo e exploragdo enquanto outras
ndo, tudo depende da valorizagdo precoce do potencial dessa crianga, durante o processo de
educacédo (FIGUEIRA, 2008).

2.5 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA

A assisténcia fisioterapéutica justifica-se por ser o fisioterapeuta portador de conhecimento
técnico e cientifico sobre o desenvolvimento psicomotor, assim como sobre as implica¢fes da
auséncia do sentido visual a esse processo, estando apto a diagnosticar e intervir de forma
adequada sobre as limitagdes que se instalam, minorando e por vezes prevenindo a instalacéo
destas (FIGUEIRA, 2008).

O recurso base dessa atuagdo € a cinesioterapia, a terapia pelo movimento, através dos
exercicios passivos, ativo-livres e ativo-assistidos de acordo com objetivo da terapéutica. A

cinesioterapia pode esta associada a estimulacédo auditiva, tatil, olfatoria e até mesmo gustatoria,
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com o objetivo de favorecer a coordenagdo motora, equilibrio, corre¢do postural, marcha e
orientagéo espacial (FIGUEIRA, 2008).

A cinesioterapia € embasada na estimulacdo de vias sensoriais remanescentes, para a
integracdo do individuo com o meio, atraves dessa estimulagdo os receptores do tato,
propriocepcdo, pressdo, temperatura e etc. localizados nas diversas regides do corpo seréo
bombardeados por estimulos (FIGUEIRA, 2008), favorecendo a representacdo cortical dos
padrdes funcionais alterados e ja referidos nas se¢fes anteriores deste texto.

A atividade ludica na vida da crianca ocupa, em importancia, 0 mesmo lugar que o trabalho
na vida do adulto, constituindo um eixo primordial nas atividades terapéuticas, onde os estimulos
devem ser oferecidos através de atividades envolvendo brincadeiras, constituindo um dos
aspectos mais ricos que a crianca possui para aprender tarefas evolutivas (FIGUEIRA, 2008).

A motivacdo ao paciente atribuida pelos resultados da terapéutica sdo uma importante
fonte de motivacdo para a execucdo do tratamento e consequentemente favorecedores do seu
éxito, no entanto esses devem ser progressivamente menos demonstrados ao paciente durante o
decorrer do tratamento, afim de que a autocritica seja aos poucos elaborada, para que também aos
poucos a dependéncia pelo feedback oferecido pelo terapeuta, seja também combatida, e a
execucdo de forma plena e confiante seja instaurada (CARRIERE, 1999).

A intervencao fisioterapéutica na deficiéncia visual se torna um dos fatores determinantes
ao sucesso da integracao desse individuo, mas como as outras modalidades da &rea da saude que
devem assisti-lo, tem o progresso da sua terapia atrelado ao incentivo e estrutura familiar, e o
mais importante se a continuidade domiciliar do tratamento é devidamente aplicada e se a

regularidade as se¢des é mantida por todo o tratamento (FARIAS, 2007).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este topico aborda as consideracbes gerais sobre os métodos de abordagem e de
procedimentos, o tipo da pesquisa, 0 cenario, a populacdo e amostra, os critérios de inclusdo e
exclusdo, os instrumentos e procedimentos para a coleta de dados, a coleta e anélise dos
resultados e por fim as consideragdes éticas

3.1 TIPO DA PESQUISA

Embasado na taxonomia proposta por Vergara (2004), que utiliza dois aspectos
classificatdrios das pesquisas, que sdo: quanto aos meios utilizados e quanto aos fins propostos, o

presente estudo foi assim classificado:

¢ Quanto aos fins, trata-se de uma pesquisa intervencionista e explicativa. Intervencionista
por interpor-se a realidade do deficiente visual, com a finalidade de modifica-la e
explicativo por tornar inteligivel a atuacdo do fisioterapeuta nessa situacao.

e Quanto aos meios assume as caracteristicas de uma pesquisa participante, descritiva e
laboratorial. Seu caréater: a) laboratorial é firmado pela impossibilidade em realiza-la em
local ndo especifico as necessidades da pesquisa; b) descritiva por embasarem-se em uma
minuciosa pesquisa de assuntos relacionados & problemética, isto é, estudo de um
fendmeno; c) participante ao serem os individuos observados pela pesquisa em sua

atuacao.

3.2- CENARIO

O estudo foi desenvolvido no Instituto de Educacédo e Assisténcia aos Cegos do Nordeste,

na cidade de Campina Grande, PB, localizado no bairro do Catolé.
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo foi composta por todas as criancas com deficiéncia visual, frequentadoras do
Instituto de Educacédo e Assisténcia aos Cegos do Nordeste, na cidade de Campina Grande-PB,
totalizando 21 individuos. Dada a necessidade de se aplicar o critério de exclusdo conforme esta
descrito abaixo, foi definida uma amostra formada por 12 individuos.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DA AMOSTRA

Foram incluidas na pesquisa as criancas com deficiéncia visual freqlientadoras do
Instituto de Educacdo e Assisténcia aos Cegos do Nordeste, na cidade de Campina Grande-PB,
gue tenham marcha independente e ndo apresentem outra patologia associada, com idade entre
7 e 12 anos.

foram excluidas da presente pesquisa as que apresentaram alguma patologia que
comprometesse a cognicdo ou a marcha da crianca, ou mesmo aquelas que tiver idade inferior a

7 anos, ou superior a 12 anos.

3.5 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através da anamnese e exame fisico, pertinentes ao formulario
de avaliacdo elaborado (APENDICE C), contemplando as eventuais limitacdes ou alteracdes das
criangas.

Foram abordados no referido formulario de avaliacdo a quantificacdo de dados sobre a
marcha, equilibrio, desvios posturais compensatorios, e relacbes dos mesmos com obstaculos
durante a marcha, caracterizando os principais distarbios relacionados a deficiéncia visual.

Os procedimentos semioldgicos e semiotécnicos classicos foram adaptados de forma a
contemplar as necessidades da avaliacdo de criangas com deficiéncia visual, sem, no entanto

perderem seus caracteres mais elementares, mantendo-os téo fidedignos quanto possiveis.
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3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tratados de forma qualitativa, de sorte que os dados obtidos na avaliacao
inicial das criancas foram comparados aos obtidos na avaliagdo final do processo de coleta.
Como sdo dados simples, para se proceder & comparagdo entre eles, ndo se fez necessario o uso
de qualquer instrumento estatistico sofisticado de tratamento de dados. Seu agrupamento se deu

por meio de freqliéncias absolutas e relativas.

3.7 APRESENTACOES DOS RESULTADOS

Os resultados foram apresentados através de graficos e tabelas, a despeito das proporcées
dos critérios avaliados, tais quais: a marcha, o equilibrio, a postura, a coordenacdo motora e a

relagdo com os obstaculos.

3.8 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi desenvolvida de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que versa sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, baseando-se nos principios basicos da bioética: autonomia,
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica (BRASIL, 1996). Antecedendo a coleta de dados, o
projeto de pesquisa em questdo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
CESED e s06 teve inicio apds a aprovacdo por parte do mesmo.

Os sujeitos componentes da amostragem assinaram em duas vias 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido atestando a voluntariedade da sua participacdo no estudo,
ficando assegurados do total anonimato e sigilo as informagdes colhidas, como também do seu
direito de desistir da participagdo no estudo a qualquer momento, se assim desejar, sem qualquer
prejuizo fisico ou financeiro.

Enquanto pesquisadores nds, respectivamente orientando e orientadora, assumimos toda
a responsabilidade pela pesquisa, mantendo respeito aos participantes do estudo e sigilo as
informacdes coletadas por um periodo de cinco anos ap6s o término da mesma, reafirmamos

cumprir todas as exigéncias propostas pelo Termo de Compromisso dos Pesquisadores
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4 ANALISE DOS DADOS E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A pesquisa foi realizada durante os meses de setembro a novembro do ano de 2009, no
Instituto de Educacéo e Assisténcia aos Cegos do Nordeste (IEACN) na cidade de Campina
Grande — PB. Foram incluidas na pesquisa as criancas com deficiéncia visual, com idade entre 7
e 12 anos, freqlentadoras do IEACN, que tinham marcha independente e ndo apresentavam
qualquer patologia que comprometesse a interacdo da mesma com a pesquisa.

Para a inser¢cdo dos menores na amostragem os termos de consentimento livre e
esclarecido foram assinados pelos pais ou responsaveis legais pelos mesmos, em duas vias,
ficando uma cm os pesquisadores e outra em poder dos mesmaos.

Os dados foram coletados através da anamnese e exame fisico, pertinentes a um
formulédrio de avaliagdo elaborado que contemplava a analise da marcha e relagdes com
obstaculos durante a mesma e do equilibrio, caracterizando os principais distdrbios relacionados a
deficiéncia visual. Dados sobre a perimetria dos membros superiores e inferiores, comprimento
dos membros inferiores, peso, altura e idade também foram analisados.

Para a avaliacdo da marcha foi solicitado ao participante que deambulasse por um trajeto
de 3 metros em superficie plana e regular, perfazendo um total de 6 metros (caminhada de ida e
volta em direcdo a o estimulo auditivo que indicava o inicio da prova), nesta etapa a
movimentacao alternadas dos membros superiores, a dissociacdo das cinturas escapular e pélvica
foram analisadas através da inspecdo. Logo em seguida a relacdo da marcha com obstaculos foi
analisada, através do ato de subir e descer um lance de escada com 7 degraus todos com 15
centimetros de altura, 50 centimetros de largura e 30 centimetros de comprimento, dispostos em
linha reta. Nesta etapa, também pela inspecéo, foi analisada a capacidade de vencer os degraus da
escada, de forma a simular obstaculos encontrados corriqueiramente durante a locomocéo.

A analise do equilibrio foi realiza através do teste de equilibrio de Berg proposto por
Porto (2008), de forma convencional (com os pés dispostos de forma paralela) e sensibilizada
(pés dispostos um a frente do outro), no mesmo espaco fisico destinado a analise da marcha.

Para averiguacdo do comprimento dos membros inferiores usou-se uma fita métrica de
150 centimetros da marca Vonder®. Na analise do cumprimento real e aparente dos membros a

semiotécnica obedeceu ao procedimento proposto por Hoppenfeld (2007), através da medicdo da
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espinha iliaca antero-superior e da cicatriz umbilical ao maléolo medial, para o comprimento real
e aparente respectivamente.

A altura foi determinada através de uma escala métrica pediatrica adesiva da marca
Janssen Farmacéutica®, afixada a parede que se apresentava totalmente plana, sendo escore de 0
centimetros até 180 centimetros, para analise do peso usou uma balanca doméstica da marca
Filizola® com escore que variava de 0 a 200 quilos.

O ambiente utilizado para a realizacdio do atendimento fisioterapéutico tinha
aproximadamente 20 X 15 metros quadrados, com tatame de borracha forrado por lona de 5 X 5
metros quadrados e boa iluminacdo. Os materiais utilizados para a terapéutica foram: Bola suica
da marca Pezzi® de 53 centimetros de didmetro, bola da marca Canarinho® de 15 centimetros de
didmetro e dois bastBes de 200 centimetros de comprimento e escada de 7 degraus com
dimensdes anteriormente descritas.

Para a documentacdo fotogréafica e audiovisual do ambiente fisico e dos participantes na
fase de reconhecimento da pesquisa, foi utilizada uma camera fotografica digital da marca Sony®,
modelo DSC-W220.

As etapas do programa fisioterapéutico desenvolvido durante a pesquisa, sdo descritas na
Quadro 1.

Os participantes tiveram média de idade de 9,8 anos (+ 1,3), média de altura de 1,39
metros (+ 0,05) e média de peso de 40,9 quilos (+ 3). Os componentes da amostra apresentaram
comprimento dos membros inferiores equivalentes, como pode ser visto na Tabela 1, apresentada
adiante.

Como pode ser observado no grafico 1, a amostragem que apresentou nivel de equilibrio
comprometido perfez o total de 66% (n=8), méa relacdo com obstaculos durante a marcha 75%
(n=9), marcha em bloco 75% (n=9) e movimentacao alternada de membros superiores ausente
durante a marcha 66% (n=8), antes da execug¢do do programa fisioterapéutico.

O que permite constatar que na avaliacdo inicial, somente 33% (n=4) tiveram bom nivel
de equilibrio, 25% (n=3) boa relagdo com os obstaculos durante a marcha, 25% (n=3)
dissociavam as cinturas durante a marcha e 33% (n=4) apresentaram movimentacao alternada dos

membros superiores quando deambulavam.



Quadro 1 - Programa de atendimento fisioterapéutico

ETAPAS EXERCICIOS OBJETIVOS
e Sedestacdo sobre a bola suica o Promocéo de instabilidade
associada impulsos com bracos para treino de equilibrio;
abduzidos;
1: SETEMBRO e Promocao da consciéncia da
e Ajoelhar sobre a bola suiga; movimentacgdo pendular dos
membros superiores.
e Alternancia de apoio em
decubito ventral sobre a bola
suica;
e Ponte com a bola suiga.
e Apoio unipodal em decubito e Treino de equilibrio;
dorsal sobre a bola suica;
e Treino de marcha com
e Bipedestacéo sobre a bola suiga; énfase na dissociagdo das
2: OUTUBRO cinturas escapular e
e Exercicio ritmico de pélvica, na movimentacao
movimentos pendulares de alternada de membros
membros superiores; superiores e na
ultrapassagem de
e Treino de marcha associada na obstaculos.
escada segurando a bola suica
com extensdo dos membros
superiores.
e De pé sobra a bola suiga, com e Treino de marcha com énfase
menos auxilio do terapeuta; na dissociacdo das cinturas
escapular e pélvica, na
e Marcha na escada associada movimentagdo alternada de
exercicio ritmico de movimentos membros superiores e na
3: NOVEMBRO alternados de membros ultrapassagem de obstéculos.

superiores;

Sentado na bola com os pés
apoiados sobre a bola menor.

Sentado sobre a bola suica
segurando a bola menor com os
bracos estendidos, alternando
flexd@o e extensdo dos joelhos.

e Treino de equilibrio;

FONTE: dados da pesquisa,2009
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Tabela 1 — Comprimento dos membros inferiores

Comprimento Real | Comprimento Aparente
(em centimetros) (em centimetros)

Participante

Direito | Esquerdo |  Direito Esquerdo

1 70 70 82 82
2 76 76 85 85
3 63 63 70 70
4 71 71 81 81
5 55 55 62 62
6 70 70 81 81
7 62 62 70 70
8 50 50 62 62
9 52 52 64 64
10 73 73 82 82
11 54 54 63 63
12 60 60 71 71

Fonte: Dados da pesquisa, 2009

Apb6s o periodo de execucdo da pesquisa, os referidos indices de boa relacdo nos
parametros avaliados, elevaram-se para os seguintes valores: 83% (n=10) da amostragem passou
a apresentar equilibrio satisfatério, 66% (n= 8) conseguiram subir e descer escadas com relacédo
adequada de seus passos e os degraus, 75% (n=9) adquiriram dissociacdo de cinturas durante a
marcha bem como 91% (n=11) apresentaram movimento alternado dos membros superiores
durante a marcha, tornando os niveis de comprometimento abaixo do encontrado na avaliacdo
inicial, como pode ser visto através da comparacdo dos dados obtidos pré e poés-asisténcia

fisioterapeutica, respectivamente demonstrados nos graficos 1 e 2.
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Gréfico 1 — Comprometimento pré-assisténcia fisioterapéutica

00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2009

Deforma que houve uma melhora de 50% (n=6) no equilibrio, de 42% (n=5) na relacédo
com os obstéaculos durante a marcha, de 50% (n=6) na dissociacdo de cinturas durante a marcha e

58% (n=7) na movimentacao alternada dos membros superiores durante a marcha.

Gréfico 2 Comprometimento pds-assisténcia fisioterapéutica

Fonte: Dados da pesquisa, 2009
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Assim como no trabalho de Lopes,Kitidai e Okai (2004) a amostra deste trabalho
apresentou-se homogénea quanto a idade, peso e altura, demonstrando baixos indicadores de
desvios padréo destas varidveis. Outro aspecto que estd em conformidade com referido trabalho,
é o déficit de equilibrio preé assisténcia fisioterapéutica (64 % , contra 66% nesta pesquisa).

O treinamento da ultrapassagem de obstaculos durante a marcha, seguiu o método de
treinamento demonstrado no estudo de Santos e colaboradores (2007), onde foi aplicado um
programa de vinte sec¢@es individuais de treinamento, duas vezes por semana, com a duracao de
quinze minutos, onde é enfatizado a ultrapassagem de obstaculos em situacdes variadas, com o
objetivo de estimular o uso compensatério das outras fontes de informacGes perceptivas do
ambiente e do préprio corpo. Concluindo que o programa de treinamento pelo enriquecimento
das informacdes sensoriais, contribuiu para um melhor controle das passadas, haja visto que o
indice 25% dos sujeitos que apresentaram boa relacdo com os obstaculos, foi alterado para um
novo indice pés assisténcia de 66%.

O equilibrio, vital para mobilidade e independéncia do individuo em suas atividades de
vida diarias (FIGUEIREDO; IWABE, 2007), foi consideravelmente melhorados nas criancas
participantes da pesquisa, indices de 33% de bom equilibrio, pré assisténcia fisioterapéutica,
foram elevados para 83%, na avaliacdo pos assisténcia fisioterapéutica. Outro beneficio desse
programa para as criangas cegas, foi o favorecimento da movimentacéo alternado dos membros
superiores e dissociacdo de cinturas, conseguidas de forma secundéria ao treinamento de marcha
com obstaculos associado ou treinamento de marcha com os bastdes, vital para o equilibrio
dindmico durante a locomocao.

A Unica variavel proposta nesta pesquisa que ndo foi abandonada durante o periodo de
assisténcia fisioterapéutica foi a treinamento postural, isso ocorreu devido aos poucos recursos
disponiveis a instituicdo onde a pesquisa foi desenvolvida, impossibilitando o deslocamento dos
sujeitos até o laboratério de postura localizado na Faculdade de Ciéncias Médicas de Campina
Grande, de forma a ndo haver possibilidade de através do Cimetografo, analisar-se prévia e
posteriormente a referida assisténcia, os ganhos conseguidos por estes exercicios. Um outro
contratempo que ocorreu, foi a reducdo do tempo de pesquida de 12 meses, para 6 meses, devido
ao cancelamento das verbas mantenedoras das criangas no local da pesquisa, ocorrido nos 6
meses finais do ano de 2009, o que impossibilitou a permanéncia dos mesmos no local da

pesquisa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A deficiéncia visual tem como caracteristica desenvolver alteracbes na crianca,
interferindo assim no seu controle e desenvolvimento motor. Verificou-se que 0s prejuizos que
essas alteracfes trazem ao deficiente visual podem ser minimizados através de programas
terapéuticos adequados, recuperando seu controle motor através das experiéncias sensoriais que
podem ser oferecidas a crianca.

Conclui-se que a assisténcia fisioterapéutica sobre as limitacGes funcionais em criancas
cegas, € uma importante ferramenta no processo de adaptacdo destas as necessidades funcionais
encontradas nas suas atividades de vida diaria, tornando tangivel a atuacdo do profissional
fisioterapeuta no processo de insercao bio-psico-social dessas criancas

De maneira geral, os portadores de deficiéncia visual participantes dessa pesquisa

apresentaram grande melhoria em seu quadro geral e em suas aquisicoes.
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Apéndice A— INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Formulario de Avaliacdo

IDENTIFICACAO

SexoM()F () Datade Nasc. /[ Idade:

HISTORIA CLINICA

EXAME FiSICO

Postura - CIMETOGRAFO

ANTERO-POTERIOR

Pés - Normais ( )/ Invertidos ( )/ Evertidos ( ) /Planos ( )/ Cavos ( )/ Equinos( )
Joelhos —Valgo ( ) Varo( )

Cintura Pélvica - Nivelada ( ) / Desnivelada ( )

Térax (Forma)
Ombros - Normal () / Protuso ( )/ Retraido ( )

Pescoco e Cabeca - Normal () / Inclinacdo Lateral D/ E /Rotagédo ( )

PERFIL
Tornozelos - Angulo entre a perna e o pé é de 90° ( ) Maior ( ) Menor ( )
Joelhos - Normais () Geno Flexum () Geno Recurvatum ()
Cintura Pélvica - Normal ( ) Antevertida ( ) Retrovertida ( )
Tronco- MsSs Trocamter Maior () MsSs a frente ()
Contorno da escapula () Protusdo abdominal ( )
Cifose () Lordose ( )

Coluna (aspecto das curvaturas)
Lombar

Dorsal

Cervical
Cabeca - Normal ( ) Parafrente ( ) Paratras ( )
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POSTERO-ANTERIOR

Pés - Normal ( )/ Invertido ( )/ Evertido ( )

Tornozelo - Valgo ( )/ Varo ()

Interlinhas articular dos joelhos - Niveladas ( )/ Desnivelas ( )
Pregas glateas - Niveladas ( )/ Desnivelas ( )

Cintura pélvica - Niveladas ( )/ Desnivelas ( )

Escapulas - Normais ( )/ Aladas ( ) / Desniveladas ( )/ Aduzidas ( ) Abduzidas ( )

Ombros - Nivelados () / Desnivelados ( )
Pescoco e cabeca - Normal () / Inclinacéo lateral D / E / Rotacéo ( )
Coluna - Escoliose () / Gibosidade ( )

Diagndstico:

PERIMETRIA MSD MSE
Braco Terco Proximal — e

Terco Médio --------m-m-mmmemees e

Terco Distal ~ --------m-mmmmemeeee e

Ante-braco  Terco Proximal = -----------m-mmemmmmee

Terco Médio  ----------m-mmmmee s

Tergo Distal ~ --------m-mmmmem - e

15CM  smemememememememeeees e -
Perna 5Cm  --—-mmmmmmmmmeee mmememmeeemeeeeeeeas
10CM  smmmeemememmmemeeeemee eeeeeeeeeeeeeeeeeeees -
15CM  —memememememememeeees e -

Diagnostico:

ALTURA

COMPRIMENTO REAL DOS MEMBROS

MID MIE

COMPRIMENTO APERENTE DOS MEMBROS

MID MIE

Diagnostico:

EQUILIBRIO
ROMBERGUE

+
ROMBERGUE SERIADO  +

—~
— —
1

—_
~ —
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Lado a oscilacéo

MARCHA

Dissociagdo de cinturas — Presente () Diminuida ( ) Abolida ( )

Movimento Pendular dos MMss - Presente () Diminuido ( ) Abolido ( )

Posicdo horizontalizada da cabeca - Presente () Diminuida () Abolida ( )

Relacdo dos pés com degraus de escada - Hipermetria () Hipometria ( ) Normal ( )

FASES DA MARCHA

ACOMODAGAO DE POSICAO

Apoio calcanhar — Normal ( ) Alterada ( )
Aplanamento do pé — Normal () Alterada ( )
Acomodacao intermediaria— Normal () Alterada ( )
Impulso — Normal () Alterada ( )

OSCILACAO

Aceleracdo — Normal () Alterada ( )

Oscilacdo intermediaria — Normal () Alterada ( )
Desaceleracdo — Normal () Alterada ( )

Diagndstico:

OBJETIVO DO TRATAMENTO

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA
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Anexo A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

H@ Andamento do projeto - CAAE - 1317.0.000.405-09&

Titulo do Projeto de Pesquisa
ASSITENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS LIMITACOES FUNCIONAIS DE CRIANCAS COM DEFICIENCIA VISUAL

. & Data Inicial no g Data Inicial na Data Final na
Situacao CEP Data Final no CEP CONEP CONEP
Aprovado no CEP 24/04/2009 15:55:54 19/05/2009 18:58:47
Descricao Data Documento N2 do Doc Orige
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