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INTRODUCAO

1. DEFINICOES

Visdo Subnormal, em termos funcionais, € definida como "Visdo insuficiente para
o individuo ser capaz de executar determinada tarefa” (KELLEHER, 1979). Em termos
clinicos, como "diminui¢do de acuidade visual ou perda de campo visual que, mesmo com
a melhor corregdo dptica, ainda resulta em visdo deficiente” (MEHR & FRIED, 1975). E,
em termos educativos, 2 pessoa com Visdo Subnormal é "aquela que, mesmo apés
correcdo Optica, ainda € visualmente deficiente, mas pode melhorar seu funcionamento
visual através do uso de auxilios Gpticos, ndo Gpticos, modificacdes ambientais e técnicas”
(CORN, 1983). FAYE (1984) ressalta que, do ponto de vista clinico, além da acuidade e
do campo visual, podem estar afetadas também outras fun¢Ses visuais como: percepcio de
cores, sensibilidade aos contrastes, adaptagdo 2 luz € ao escuro, motilidade ocular, fusio e

percepgdo visual.

Para COLENBRANDER (1991) Visdo Subnormal € uma expressio intermedidria
que pode ser usado para qualquer tipo ou grau de alteracdo visual e aplicado tanto i perda
de acuidade quanto de campo visual ou outras fun¢des visuais. Encontra-se no meio da

gscala entre Visdo Normal ¢ Cegueira.



A deficiéncia visual gera dependéncia econdmica, de mobilidade ¢ de vida social.
Isso se deve as alteracbes funcionais que resultam em incapacidade do individuo para
realizar tarefas da vida didria, para reconhecer pessoas, para se orientar ¢ s locomover,
ler, escrever ou exercer as diversas atividades cotidianas. E riecesse’u'io, portanto, um
esfor¢o extra para a adaptacdo social do individuo, o que pode ser conseguido através da
reabilitacdo visual com o uso dos auxilios dpticos e ndo dpticos, treinamento visual e

através do processo de reabilitacio global.

2. HISTORICO

No Brasil, a primeira atvagio oficial em relacdo ao deficiente ocorreu quando, em
12 de setembro de 1854, o Imperador Dom Pedro II, impressionado com José Alvares de
Azevedo, jovem cego, que estudou na "Institution Nationale des Jeunes Aveugles”, em
Paris ¢ incentivado pelo médico da corte, Dr José€ Francisco Xavier Sigaud, baixou o
Decreto n® 1428 insti-
tuindo a cria¢do do "Imperial Instituto de Meninos Cegos”, no Rio de Janeiro. Benjamin
Constant foi o terceiro Diretor da escola, de 1869 a 1889, quando saiu para integrar o
primeiro ministério da Repiblica. Apds seu falecimento, em 1891, o Governo
Republicano deu 2 escola o nome de "Instituto Benjamin Constant” em sua homenagem
(I. BENJ. CONST.).

Nova iniciativa surgiu apenas no ano de 1926, em Belo Horizonte, MG, quando
foi fundado o "Instituto Sdo Rafael”. Em 1927, foi fundado, em Sdo Paulo, o "Instituto
para Cegos Padre Chico", assim denominado em homenagem ao Monsenhor Francisco de

Paula Rodrigues (FUNDACAQ HILTON ROCHA).



Em 1945, foi implantado no "Instituto de Educa¢dio Caetano de Campos”, Sio
Paulo, o primeiro curso de especializacio de professores para deficientes visuais,
oficializado através do Decreto Lei n® 16.392, de 2 de dezembro de 1946 (FHR).

Em 1946, foi criada a Fundac;éo para o Livro do Cego no Brasil, institui¢io com
finalidades educacionais ¢ reabilitacionais que promoveu a impressio de livros em
caracteres Braille. Essas duas dltimas iniciativas permitiram a descentralizacdo da
educacdo especializada, antes realizada apenas em instituigbes de cardter residenciat
(FHR).

A primeira classe de Braille em escola comum foi instalada no Estado de Sao Paulo
em 1950, e oficializada em 1953. Nessa década houve o inicio da emancipac¢do dos cegos
com a permisso pelo Conselho Nacional de Educagio para o ingresso de estudantes
cegos em Faculdades de Filosofia (FHR).

Em 1958, a Fundagdo para o Livro do Cego no Brasil criou 0 Departamento de
Educagdo Especializada, com a finalidade de producio de material técnico e assessoria aos
professores de deficientes visuais (FLCB).

A Lei mimero 5951, de 26 de Dezembro de 1960, oficializava o ensino itinerante
para cegos ¢ ambliopes, assim como a carreira de professores especializados no Estado de
Sdo Paulo. Um ano depois, a Lei ndmero 4024, de 20 de Dezembro de 1961, fixava as
"Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional", que no seu Art. 88 diz: "A educacdo de
excepcionais, deve, no que for possivel, enquadrar-se no sistema geral de educacio, a fim
de integra-los na sociedade” (FHR).

O Decreto mimero 72425, de 3 de julho de 1973, criou 0 "Centro Nacional de
Educagdo Especial" (CENESP), com a finalidade de promover, em todo territério

nactonal, a expansdo ¢ methoria do atendimento aos excepcionais (FHR).



A emenda constitucional mimero 12, de 17 de agosto de 1978 de Tales
Ramalho diz:"E assegurado aos deficientes a melhoria de sua condicio social e
econdmica, especialmente mediante:
I- educacdo especial e gratuita;
II - assisténcia, reabilitagdo e reinser¢do na vida econdmica e social do
Pais;
111 - proibi¢dio de discriminagdo, inclusive quanto a admissdo ao trabalho ou
servi¢o publico e a saldrios;
IV - possibilidade de acesso a edificios e logradouros publicos” (CONST. REPUB.).

A Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 5 de outubro de
1988, dispde, no seu art. 203, sobre a necessidade da "habilitacdo e reahilitacio das
pessoas portadoras de deficiéncia e a promogdo de sua integracfio a vida comunitdria”. E,
no seu art. 203, diz: "A Educagdo, direito de todos e dever do Estado € da familia, serd
promovida e incentivada com a colaboragio da sociedade, visando ao pleno
devenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificagio
para o trabalho" (CONST.REPUBL.).

A Constituicio do Estado de Sdo Paulo de 1989, diz no seu art. 278: "O Poder
Piblico promoverd programas especiais tendo como propdsito...Integragio social de
portadores de deficiéncia, mediante treinamento para o trabalho, convivéncia e facilitacdo
do acesso aos bens e servigos coletivos”. No Art. 279, cita também a necessidade de
"Implantacdo de sistema "Braille" em estabelecimentos da rede oficial de ensino, em
cidade pdlo regional, de forma a atender as necessidades educacionais e sociais dos
portadores de deficiéncia” (CONST.EST.S.PAULO).

Em relacdo aos servicos de VSN, embora iniciativas isoladas tenham ocorrido
desde o micio do século, as investigacOes sistemdticas sobre as padronizagoes dos tipos de

servicos de atendimento surgiram com a instalagdo do Servigo de VSN da Lighthouse New



York, em 1953 (PHILLIPS, 1973). Verificou-se, entio, a necessidade de servicos mais
abrangentes em VSN e passaram a trabalhar juntos grupos com fungdo clinica, de Servico
Social, de Educacdo e de Reabilitagdo permitindo ao individuo maximinizar sua eficiéncia
visual (JOSE, 1975). Em relacio aos auxilios opticos utilizados em VSN, as pri-meiras
tentativas de usar sistemas telescopicos para perto foram feitas por Kircher e Eschinardi no
século XVII (SILVER, 1976). Encorajado por HERTEL (1910), von ROHR (1918)
desenhou dculos telescopicos para miopia em 1908. Mais recentemente, notdveis
contribuicdes em termos de manufatura de lentes para VSN foram feitas por Keeler,Bier e
Barrett no Reino Unido, Lederer na Austrdlia, Policoff, Volk, Sloan, Kestenbaum e
Genensky nos EUA. Alguns, como Feinbloom em Nova York, estabeleceram sua prépria
manufatura.

Os oftalmologistas pioneiros nesse campo foram Conrad Berens e Gerald Fonda,
dos EUA, e Alfred Kestenbaum, da Austria, radicado nos EUA (FAYE & HOOD,
1975a). KESTENBAUM (1956), ao desenvolver a lente microscépica, um novo conceito
em lentes ndo telescopicas para o paciente com VSN, revolucionou esse campo.

Foi a partir da época da Segunda Guerra Mundial que as prescri¢des e 0 uso dos
auxilios Gpticos se tornaram mais largamente difundidos.

No Brasil, em 1971, o Dr. Victorino de Araujo Lima, no Rio de Janeiro, foi um
dos primeiros oftaimologistas a trabathar com prescricdo de lentes especiais no consultdrio
(LIMA, 1971; LIMA, 1973). Mas, foi a partir de 1974 que comecaram a surgir as
primeiras Clinicas de VSN como o Centro de Treinamento de VSN do hospital da
Beneficiéncia Portuguesa, de Sio Paulo (KARA-JOSE et al., 1988) e servicos
universitirios como na UFMG sob coordenacdo do Dr. Yeruda Waisherg.

Em 1979, foi iniciado o atendimento de deficientes visuais na Seccdo de Visdo
Subnormal da Disciplina de Oftalmologia da Escola Paulista de Medicina (BARBIERI,
1984).



Em 1987, foi iniciado o0 SVSN do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
UNESP Botucatu, Estado de S3o Paulo, sob coordenacao da Prof. Dra Maria Rosa Bet de
Moraes Silva (BUCHIGNANI & SILVA, 1991).

CARVALHO et al. (1990) num levantamento sobre reabilitacdo visual nas escolas
medicas e servicos credenciados pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia obtiveram
informacdes sobre existéncia de nove servigos de VSN no Brasil,

Apesar de todas essas iniciativas, ainda hoje no Brasil, o nimero de
servigos e a capacidade de atendimento aos deficientes visuais, principalmente no que se
refere  a0s pacientes com VSN, € muito limitado e aquém da necessidade (KARA-JOSE
et al., 1988).

O Servico de Visio Subnormal da Clinica Oftalmolégica da FCM-UNICAMP

(SVSN-UNICAMP) passou por duas fases desde sua instalagdo. Em 1979, a necessidade
de um servico nessa drea foi identificada pelo Prof. Dr. Newton Kara-José ¢ iniciaram-se
os primeiros atendimentos pela Dra Keila M. Monteire de Carvalho ¢ uma ortoptista. A
partir de 1982, apés estigio em Buenos Aires, Argentina, com Dra Gurovich e visita i
Clinica de VSN na Lighthouse em New York, sob coordenacio da Dra Eleanor E. Faye,
a autora encarregou-se da idealizacdo, do planejamento ¢ da elabora¢do da conformacio
atual, descrita a seguir na parte I.

Considerando-se a necessidade de a Clinica Oftalmolégica da UNICAMP atuar
mais intensamente na drea de reabilitacdo visual dos pacientes com VSN e o fato de j4
existir 0 Centro de Reabilitagdo Prof. Dr. Gabriel Porto (CRGP) desde 1973 resolveu-se
realizar um esforqo comjunto no sentido de unificar o atendimento clinico ao
reabilitacional com a formacio de uma equipe multidisciplinar,

A autora, dentro de seus ideais de atendimento abrangente da deficéncia visual,
conceituou que as atuagdes principais do SVSN-UNICAMP ocorreriam nas dreas de
assisténcia, docéncia e pesquisa, desenvolvendo modelos simplificados, embora

abrangentes, de atendimento.



3. OBJETIVOS

Este trabalho tem dois objetivos principais:
PARTE I - Descrever a experiéncia desenvolvida no SVSN-UNICAMP
quanio aos aspectos assistenciais, ‘educativos e reabilitacionais como contribuicio a
imciativas semelhantes nas escolas médicas do Brasil.
PARTE II - Apresentar os resultados dos atendimentos assistenciais,
educativos e reabilitacionais ¢ seguimento dos pacientes do SVSN-UNICAMP de 1982 a
1991.

Sdo objetivos especificos da Parte II:

1. Identificar o tempo de deficiéncia visual da populagdo usudria do SVSN-
UNICAMP, o tempo decorrido entre aparecimento do problema, primeiro atendimento
oftalmoldgico, primeiro atendimento no SVSN.

2. Identificar os diagndsticos considerados responsgveis pela perda visual da
populacido estudada.

3. Verificar a relacdo entre tipo de auxilio Gptico prescrito com ocupacio e
escolaridade.

4. Descrever as condutas adotadas pelo SVSN em rela¢fo a prescricio de auxilios

opticos, ndo Opticos e orientacOes reabilitacionais.

5. Analisar a variagio da acuidade visual dos usudrios apds uso dos
auxilios dpticos.

6. Descrever as causas de sucesso ou insucesso no uso dos auxilios Spticos

dos casos acompanhados nos anos de 1989 a 1991.



PARTE I - DESCRICAOQ DO SERVICO DE VISAO SUBNORMAL DA
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP



1. FUNDAMENTACAO TECNICA

1.1. A abordagem multidisciplinar

Inicialmente os Servicos de VSN utilizavam apenas um método expositivo de
atendimento ao deficiente visual. O profissional médico ou de reabilitagio apresentava
todos os auxilios Gpticos possiveis e, entdo, era escolhido o melhor por tentativa e erro.
Este tipo de atendimento poderia ser realizado em servigo especializado ou no préprio
domicilio do paciente (HOYT, 1978).

Entretanto, este tipo de atendimento € insuficiente para atender s necessidades
complexas de determinados pacientes que ainda ndo conseguiram se adaptar A sua
incapacidade visual ou com perda visual mais acentuada, pois requerem condutas
reabilitacionais além do uso do auxilio Gptico.

Nenhuma pessoa estd preparada para a deficiéncia visual, seja ela congémita ou
adquirida. A perda do sentido da visdo afeta profundamente o individuo ¢ suas relacGes
pessoais, socials, na escola e no trabalho. Esses fatores devem ser levados em conta na
avaliacdo e conduta de um paciente com VSN (FAYE, 1984).

O paciente portador de VSN deve ser rotineiramente examinado pelo
oftalmologista para controle e preservacdo de sua visio residual. SPRAGUE (1977)
considera que ndo € aceitdvel que o deficiente visual ndo seja examinado por
oftalmologista.

O oftalmologista, ao ser procurado pelo paciente com problemas visuais, procede
ao tratamento clinico através de prescrigdo de dculos, lentes de contato ou terapéutica
medicamentosa ou ao tratamento cinirgico. No caso de nenhum desses tratamentos ter

sucesso, € freqliente o paciente ser informado de que "ndo hd nada a fazer". Essa



afirmacio leva 2 frustracdo e ao negativismo do paciente e retarda sua aceitacio da perda
visual com consequente dificuidade na readaptacfio as atividades habituais. Isto ocorre
porque, de modo geral, o oftalmologista estd mais preocupado com o tratamento, faltando
preparagio para a abordagem reabilitacional (FAYE, 1984) (COLENBRANDER, 1977).

No caso de o oftalmologista ndo dispor dos conhecimentos, facilidades e do tempo
disponivel para esse tipo de atendimento deverd, apGs orientacdo inicial, encaminhar o
paciente a um oftalmologista especializado em VSN ou a um Servico de VSN onde fard
testes com auxilios Opticos especiais (GREENBLATT, 1988a). Nos casos mais
complexos, quando a deficiéncia visual for profunda, incapacitante, ou quando o pa-
clente refeita os auxilios Opticos serd necessdrio um atendimento multidisciplinar
abordando os aspectos médicos, reabilitacionais e educativos (SILVER, 1974;
FRIEDMAN, 1975; HICKS, 1978; OLIVEIRA, 1980; COLENBRANDER, 1991).

GREENBLATT (1988b) num estudo sobre a interagdo dos oftalmologistas com os
defictentes visuais mostrou que além de haver um mimero pequeno de encaminhamentos
por parte dos oftalmologistas para os servigcos reabilitacionais, muitos também ndo
conheciam os servigos existentes na sua comunidade. Uma vez informados regularmente
sobre os tipos de atendimentos fornecidos pelas institui¢des ou tendo frequentado algum
tipo de curso em reabilitacio para deficientes visuais houve aumento do ndmero de
encaminhamentos.

Quando ocorre perda visual permanente o oftalmologista € a pessoa mais influente
na vida do paciente (HUNT, 1984), que poderd rejeitar a reabilitagio se esta ndo for
sugerida pelo oftalmologista pelo paciente. A perda visual definitiva deve ser discutida
realisticamente com o paciente para que este tenha a oportunidade de abandonar a
esperanca de retorno da visdo e de aceitar a reabilitacio (HUNT, 1983; STOUT, 1987;
WEISSE & WINER, 1980).



Num hospital universitdrio, com a participacio da equipe multidiciplinar, hd
possibilidade de uma abordagem mais abrangenie na avaliac@o ¢ na conduta do paciente

com VSN.

1.2. Diretrizes para Implantacio

As diretrizes para implantagdo do SVSN-UNICAMP foram elaboradas tendo em
vista as dreas de assisténcia, pesquisa ¢ docéncia médica e de equipes de satide ocular,
com 0 propdsito de desenvolver modelos simplificados de atendimento.

Na implantagdo do SVSN-UNICAMP objetivou-se uma abordagem global na
reabilitacdo visual do paciente com VSN considerando-se o melhor atendimento com
utilizagdo dos recursos disponiveis. Esta abordagem € baseada na preocupacdo com a
melhora funcional da visdo e € chamada de "perspectiva reabilitacional" contrapondo-se
"perspectiva curativa" (KIRCHNER, 1980).

Os requisitos considerados necessdrios para se concretizar esta filosofia de
abordagem global foram:

Estabelecimento das condi¢Bes atuais e necessidades de cada paciente,
observando o individuo completo e ndo apenas seu problema visual.

Avaliacdo especifica em VSN com adaptacio, treinamento e prescricio dos
auxilios dpticos e ndo Gpticos.

Servigos reabilitacionais relacionados com instru¢do em mobilidade,
auxilio psicoldgico, treino de atividades da vida didria e outros disponiveis no préprio
Servi¢o ou por referéncia.

Avaliacio de Educagdo Especial para estudantes com orientacio ao
professor de classe comum e supervisdo aos professores especializados em deficientes

visuais.



Existéncia de Setor de Estimulacdo Precoce para avaliacio da visdo
funcional da crianca e treinamento que visa a promover o desenvolvimento psicomotor
sensorial, afetivo e social da crianga.

Seguimento adequado de cada paciente com reavaliagdo periddica de suas
necessidades.

Estas diretrizes estdio de acordo com a tendéncia mundial de abordagem global do
deficiente visual(EVERS, 1982; SPRAGUE, 1977; LAWRENCE, 1985; INDE, 1978;
LOVIE-KITCHIN, 1990; SHALINSKY, 1983; SPUNGIN, 1987; HALL et al. 1987:
ROSENBLOOM, 1984; LINDSTEDT, 1979).

NELIPOVICH (1985) estabelece que o treino profissional é mais eficientemente
provido numa universidade devido s maiores facilidades de pesquisa sobre reabilitacdo.

Na implantacdo do SVSN as diretrizes foram adaptadas 4 nossa realidade. Como o
objetivo ¢ tornar o paciente tdo independente quanto ele deseje, € usada uma abordagem
na reabilitacdo visual orientada para o tipo de tarefa que ele deseja executar. Conforme
HALL (1990), as necessidades individuais e do grupo em questio podem variar, sendo
necessdrios objetivos flexiveis que possam atender a essas especificacdes.

Inicialmente ndo havia ainda o setor de estimulagdo precoce e as criancas eram
encaminhadas ao CRGP. Isto ocorreu devido 2 baixa demanda de criancas com até 4 anos
de 1idade nos primeiros anos de atendimento do SVSN. No primeiro levantamento
estatistico realizado, dos primeiros 140 casos atendidos nos anos de 1982 a 1984, KARA-
JOSE et al. (1988) encontraram apenas 9,28% de criancas de 0-7 anos de idade.
Posteriormente, em 1991, houve a inclusdo na equipe de trabalho de fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional com finalidade de se realizar as avaliacdes de desenvolvimento

visual e geral nas criangas, orienta¢des ¢ intervengdo precoce.



Sendo o SVSN-UNICAMP parte de hospital universitdrio, foi também possivel
desenvolver as seguintes dreas de atuacdo:

Treinamento dos graduandos de Medicina e dos residentes de Oftalmologia
para reconhecerem os problemas e proceder 4 conduta apropriada.

Preparo de pessoal técnico como auxiliares de oftalmologia;

Cursos de Eduacacdo Continuada para médicos oftalmologistas ou
profissionais de reabilitagio em VSN.

Promogdo de Cursos, Simpdsios e Palestras educacionais sobre VSN
realizados para publicos variados como médicos oftalmologistas, profissionais de saide
trabalhando em nivel hospitalar ou comunitdrio, profissionais de reabilitacdo, de educacio,
etc;

Pesquisa e publicacdes cientificas ¢ educacionais sobre VSN com
finalidade de mostrar os resultados de nosso atendimento e desenvolver os modelos
simplificados.

Estas diretrizes foram estabelecidas com objetivo de contribuir para melhor
diagnostico e resolu¢do do problema do deficiente visual quer no atendimento, que no
encaminhamento ou facilitagio de trabalho, educagio e sociabilizacio. Para tal
estimulando e participando de grupos destinados a divulgar a problemdtica do deficiente

visual e os meios de sua solucio.

2. ORGANIZACAO

Conforme MILLER (1982), organizacio se refere ao sistema social no qual
trabalhamos. Sendo basicamente um arranjo que depende do poder de influenciar através
de regras e raciocinios, inclui: -divisdo de trabalho baseada na especializa¢io funcional;
-hierarquia com autoridade bem definida; sistema de regras com 0s procedimentos a serem

seguidos no trabalho.



2.1. Organograma

PACIENTE
V3N
ASSISTENTE SOCIAL PROF .DEFIC.VISUAL
.Identificagédo .Educacdo Especial
.Arquivo .Avaliacdo Funcional
da visao

OFTALMOLOGISTA E RESIDENTE PROF.DEFIC.VIS.e/cu

.Exame Oftalmoldgico ORTOPTISTA

.Exame VSN .Treinamento visual
ENCAMINHAMENTO DIAGNOSTICO TREINAMENTO ORIENTAGCAO
ORIENTACAO ORIENTAGCAC ORIENTACAO A EscoLa

OFTALMOLOGISTA:| PRESCRICAO AUXILIOS

ORIENTACOES

SUPERVISAQ DA EQUIPE



2.2. O papel de cada profissional na equipe
multidisciplinar

O atendimento muitidisciplinar, dentro da perspectiva reabilitacional, visa a que a
populagio seja atendida da maneira mais abrangente, considerando-se o methor
desenvolvimento ¢ utilizacdo dos recursos existentes (EVERS, 1982).

Muitos autores t€m discutido a necessidade da vis3o interdisciplinar nos servicos de
VSN (CARTER & CARTER, 1975; FAYE & HOOD, 1975b; JOSE, CUMMINGS,
McADAMS, 1975; LAWRENCE, 1988; STRONG, PACE, PLOTKIN, 1988;
WHO,1981) sempre tendo em vista a prevencdo das incapacidades.

No individuo portador de VSN, a conduta nem sempre termina com a prescricio
de um auxilio 6ptico ou mesmo com o seu treinamento, mas, freqiientemente, a pessoa
precisa do auxilio de uma equipe multidisciplinar que inclui profissionais diversos com a
finalidade de permitir uma vida a mais independente possivel (SPRAGUE, 1977).

E objetivo da equipe favorecer, ao cliente, o desenvolvimento de habilidades como

a capacidade de resolver problemas , de enfrentar situa¢es novas € de reconhecer suas
limitacGes. Este objetivo ocorre dentro de um processo dindmico, considerando-se a
relacdo do individuo consigo mesmo, com a familia e com a sociedade.

Descreve-se, a seguir, o papel de cada profissional.

* Oftalmologista

O oftalmologista tem a lideranga da equipe multidisciplinar. Coordena as dreas de
atuagdo em docéncia, assisténcia, pesquisa e atualizacdo.
A posicio do oftalmologista na equipe de VSN jd foi bem estabelecida por

SPRAGUE (1977), que coloca como primordial sua atuagio na coordenacio da equipe.



Conforme MILLER (1982), nas organizagGes de servigos humanos, a superviséo,
historicamente, tem se divididd centre as fungdes administrativas geradas pelas necessidades
organizacionais ¢ a func¢do de ensino, com enfase nas necessidades de desenvolvimento
profissional do trabalhador. Assim, o oftalmologista, como lider da equipe, desempenha
essas duas fungdes de supervisio, administrando o préprio funcionamento conjunto da
equipe e coordenando os demais profissionais e residentes de Oftalmologia.

COLENBRANDER (1991) ressalta que no "modelo médico” o oftalmologista tem
papel ativo e toma atitudes pelo paciente, que deve aceitd-las, mas no "modelo
reabilitacional” o papel ativo cabe ao cliente que deve aprender técnicas, treinar e se
adaptar cabendo ao médico e/ou a equipe'o papel de orientadores. Para a efetivacio
desta abordagem global de rea-bilitagdo visual o paciente deve ser encorajado a tomar
parte no processo de tomada de decisOes para o éxito da reabilitagdio (LAWRENCE,
1988). Conforme ressalta TALLMAN (1975) o papel do oftaimologista e da equipe
multidisciplinar € trabathar com e para o paciente.

Entre as func¢bes especificas do oftalmologista no SVSN-UNICAMP estio a
realizagdo do exame oftalmolégico, com énfase no exame de visdo subnormal, o ensino
aos residentes, o estabelecimento do diagndstico, a avaliacdo, a escolha e a prescrigdo dos
auxflios Opticos. Coordena também as atividades de avaliagdo do funcionamento visual,
do treinamento visual, avaliacdo pedagdgica, além de orientacdio ao paciente, familia e
escola.

O médico oftalmologista como supervisor da equipe desempenha um papel critico
e, portanto, também necessita estratégias estruturadas e bem planejadas além de educacdo

continuada para desenvolvimento de suas habilidades (SPUNGIN, 1987).



* Assistente Social

FRIEDMAN (1975) considera como fungdo precipua do assistente social
atuar  conjuntamente com a equipe com objetivo de proporcionar independéncia ao
paciente ¢ a maxima utilizago de sua visdo residual.

Na equipe do SVSN sdo fun¢oes do assistente social:

a. Atendimento psico-social individual e/ou familiar através do
aconselhamento e apoio em relacfio 2 perda visual, reafirmando as causas, o progndstico ¢
realizando orientacdo vocacional, quando apropriado.

b. Abordagem educativa através de:

- Ortentacdo dos pacientes quanto 2 obtencdo de Seguros Sociais,
aposentadorias, passes para dnibus, aquisi¢do dos auxilios Spticos prescritos.

- Facilitagdo do acesso a outras fontes comunitdrias de assisténcia, seja na
propria localidade ou na sua origem, isto €, fazer os encaminhamentos devidos com os

respectivos agendamentos.

* Ortoptista:

Nesta equipe de VSN as funces da ortoptista sobrepdem-se as do professor de
deficientes visuais em alguns aspectos. Sdo suas fun¢des atuar na medida da acuidade
visual, em algumas etapas da avaliacio do funcionamento visual, na verificacdo e
treinamento do paciente no uso dos auxilios Gpticos e ndo Gpticos e na orientacdo ao

proprio paciente e a familia,



* Professores de Deficientes Visuais:

Tém uma atua¢do ampla quanto as tarefas de avaliagio, treinamento e orientacdo, a

saber:

a. Avaliagdo do funcionamento e eficiéncia visuais - Funcionamento visual se
refere a0 modo como a pessoa utiliza sua visdo residual sendo determinado pelas
experiéncias, motivacdo, necessidades e expectativas de cada pessoa em relacio 2
capacidade visual disponivel para suas atividades; eficiéncia visual se refere 3 visdo
relacionada a varidveis pessoais e ambientais ndo sendo possivel sua medida (VISUAL
SKILLS, 1988).

b. Treinamento visual - subentende tres itens:

- Estimulacio da visdo - € indicada quando os pacientes apresentam residuo visual
minimo e n3o o utilizam em comportamentos visualmente orientados nem para
aprendizado incidental. Utilizamos os programas de estimulacdo da visio com
objetivo de aumentar a habilidade de discriminacio, melhorando a memdria vi-
sual e as habilidades perceptivo-motoras conforme descritos por CORN (1986) e

GOODRICH (1985).

- Treino da eficiéncia visual - € o uso de métodos e técnicas que possibilitem ao
paciente atingir o uso mdximo de sua capacidade visual. Alguns individuos com
VSN necessitam aprender técnicas para maximizar o uso de sua visio residual
(BARRAGA, 1964 ¢ 1970 e 1978; MANGOLD, 1982; GOODRICH et al.,
1985; CORN, 1986).

- Treinamento do uso dos auxilios dpticos ¢ ndo Gpticos - pode ser realizado por
oftalmologistas, residentes ou ortoptistas. Estd descrito no item "Programa de

Orientacdo ao Paciente”.



¢. Orientacio a escola - A orienta¢do 2 escola € realizada através da distribuido
a0s pacientes ou seus responsdveis de um folheto com as principais orientagdes impressas
€ com as anotacles especificas para cada caso escritas manualmente (ancxo V).
CARVALHO et al. (1992) descrevem com pormenores estas orientagOes. Neste trabalho,

encontram-se no item "Programa de Orientacio A Escola”.
* Fungdes de toda a equipe:

Proceder a orientagio sobre a problemadtica visual em relacdo ao diagndstico e ao
progndstico.

Manter em relagdo a familia uma atitude de apoio, compreensio, encorajamento e
de respeito pelo sentimento de luto devido & perda visual. Frequentemente os pacientes se
tormam  desesperangados, o que ocorre, ndo apenas pela perda visual, mas também porque
as familias sdo incapazes de lidar com os medos e ansiedades que acompanham esta perda
(FRIEDMAN, 1975). Outras especificagdes encontram-se no item "Programa de
Orientacdo a familia”.

Atuar junto a comunidade para disseminar idéias que estimulem a aplicagdo de
politicas sociais voltadas ao bem estar, educacio e reabilitacio do deficiente visual.

Orientar quanto as técnicas de utilizagdo dos auxilios 6pticos e ndo Gpticos e
esclarecer a respeito das oportunidades vocacionais da crianca ou adolescente.

Atuar em projetos comunitdrios de prevengdo da cegueira (Projetos Catarata) na
avaliacdo e conduta dos deficientes visuais ndo passiveis de correcio cirdrgica.

Para o sucesso do SVSN-UNICAMP foi importante a cooperagio multidisciplinar,
tendo havido objetivos bem definidos, planejamento do trabalho, entendimento muituo e
reconhecimento da independéncia necessdria entre os profissionais da equipe, com
participagfio ativa de cada um (SMITH & WEBER, 1988; HARRELL & CURRY, 1987;
MEHR, 1991).



3. FUNCIONAMENTO

3.1_Local de atendimento

Para ideal funcionamento do SVSN-UNICAMP, o primeiro requisito foi um local
de atendimento seguro, amplo , acessivel aos deficientes visuais (SPRAGUE, 1977;
FRIEDMAN, 1987).

Desde  sua reestruturacio, em 1982, o SVSN-UNICAMP funciona nas
dependéncias do ambulatério de Oftaimologia do Hospital das Clinicas, dispondo das
seguintes condicdes:

- A situagio do ambulatério € no andar térreo onde estacionam as
ambulincias e carros particulares para entrada e saida de deficientes. Para os pacientes que
chegam de Onibus urbano existe uma escada e um elevador.

- A sala de espera do ambulatério é ampla, ventilada e iluminada
naturalmente por aberturas no centro do saldo, com ajardinamento interno, sem presenca
de barreiras arquitetdnicas.

- A sala de exame especializado de VSN dispde de iluminacdo ambiental
natural, com uso de persianas verticais direciondveis para o caso de ser necessdrio
diminuir 0 ofuscamento durante o atendimento. Como mobilidrio utiliza-se uma mesa
comum grande, com capacidade para acomodar, sentados, de um lado o paciente e seu

acompanhante e do outro dois profissionais encarregados da avaliacio.
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-Recurso especial da sala € um quadro negro distante da mesa 2,5 metros onde sio
escritas frases para que as criangas e os estudantes, testem o uso dos auxilios Gpticos para
distncia, Geralmente a telelupa para longe que o estudante usard na escola tem adicdo
para perto cortada ao meio como bifocal. O estudante 18 na lousa € copia no caderno.Hd
outra mesa acessGria pequena, prépria para datilografia, onde ficam a mdquina de

escrever, as lupas fixas de mesa e o telefone, utilizados para treino prdtico.

3.2. Equipamentos

Os equipamentos bdsicos para o atendimento de VSN incluem os-auxilios dpticos e
nio Gpticos, tabelas para medida da acuidade visual, materiais diddticos de leitura, escrita
¢ desenho e materiais de costura e trabalhos manuais para os treinamentos.

A medida da acuidade visual para longe e para perto requer a utilizacdo de tabelas
especiais, pois embora a tabela de Snellen possa ser usada ela nio prové a seletividade

necessdria no caso de acuidades baixas. Por isso dispde-se também de:

a) Tabelas para visdo de longe da Lighthouse, com mimeros, letras e figuras
para criancas e iletrados, montadas em armacdo mével para facilitar a apresentacio a
vérias distincias. Para visdo de perto também sdo utilizadas as tabelas da Lighthouse de

letras, mimeros ¢ figuras, com apresentacio a 40 cm de distincia.

b) Cartdes com textos para leitura com letras de 4 até 18 pontos para

avaliacdo da eficiéncia de leitura ¢ para treinamento.

¢} Materiais diddticos variados como livros, cartilhas, lista telefonica,
canetas de ponta porosa (fina, média e grossa), cadernos com pautas grossas, brinquedos

diddticos para criancas.
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d) Material para costura e trabalhos manuais como linhas, agulhas, botdes ¢
fita métrica usados para avalia¢do com o0s auxilios 6pticos.
¢) Suportes de madeira para elevar o material de leitura e focos de

iluminagdo para leitura.

AUXILIOS OPTICOS

Os auxilios opticos disponiveis no SVSN-UNICAMP sio as Lentes Convexas para
visdo de perto e os Sistemas Telescopicos para visdo de longe. As lentes convexas sdo
montadas em forma de Oculos Monoculares, Oculos Binoculares, Lupas Manuais ou

Lupas de Apoio. Segue-se a descricdo de cada tipo.

LENTES CONVEXAS

Oculos Monoculares:

Podem ser de trés tipos:

a. Lentes convexas asféricas sdo preferiveis para pacientes com VSN pois ndo
apresentam aberracOes periféricas. Dispde-se de lentes asféricas com graus de +10 DE,
+12 DE, +14 DE, +16 DE, +18DE, +20 DE. Opticamente, a lente convexa montada
em Oculos funciona como um sistema simples de convergéncia que faz a ampliacio da
imagem e, para isso, o paciente deve segurar 0 material de leitura na distincia focal da
lente, que € a reciproca do seu poder didptrico (BAILEY, 1979a). A distdncia de trabalho
de¢ uma lente convexa montada em dculos € fixa e, portanto, tanto menor quanto maior a

distincia focal para leitura.
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b. Lentes Biconvexas (microscdpicas) sio duas lentes asféricas combinadas
propiciando campo maior que as lentes asféricas lenticulares e usadas para maiores
aumentos. DispGe-se com graus +16DE (4x aumento), +24DE (6x aumento), +32DE (8x
aumento).

¢. Bifocais: as lentes convexas também sdo montadas
como bifocais, tipo executive, com segmento flat-top colado em meia armacio para
facilitar a visualizacdo de longe por cima dos Gculos, ou em sistema de “"clip-on”

(sobreposi¢do) na armacdo dos dculos comuns.

Oculos Binoculares:

a. Para distdncias de trabalho de 10 cm ou mais sdo usados dculos de leitura
binoculares com at€ +6 DE de adi¢do . Entretanto, a posi¢do do segmento do bifocal ou o
centro  §ptico, no caso de lente de visdo tnica, deve ser cuidadosamente planejado. Para o
cdlculo da descentracdo necessiria utiliza-se a regra estabele-cida por BAILEY (1979a)
que diz: para cada dioptria de distincia de trabalho, dar 1,5 mm de descentracio total e,
se a distincia interpupilar (DP) for maior que 65 mm, dar 1 mm a mais de descentracio.
Exemplificando, para uma distincia de trabalho de 20 em (5 DE) e DP=60, a
descentragio deve ser 5x 1,5 = 7,5 tornando-se a DP de perto 52,5 mm. A descricio

completa desta regra encontra-se na tabela I .
FONDA (1970) recomenda prescrever 1° de prisma de base interna para cada

olho para cada 1 DE de adicdo para reduzir a demanda de convergéncia. Expresso de

outra forma, 1 mm de descentracdo em cada olho € necessdrio para cada 1 DE de adi¢do.
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b. Meia armagfio com prisma de base interna: Dispde-se com graus:

+4=6" BN
+5=17" BN
+6 = 8" BN
+8 = 10" BN
+10 = 12" BN

Os prismas de base nasal servem para facilitar a convergéncia devido 2 pequena
distincia focal das lentes, possibilitando seu uso em forma binocular. Quanto mais
préxima a distdncia de trabalho maior serd a convergéncia requerida; geralmente, 10cm

(ou 10 DE) € o limite para que haja visdo binocular (BAILEY, 1979a, 1980c).

Tabela I - DP de perto (mm) a ser prescrita conforme 3 DP

longe ¢ distincia de trabalho (apud BAILEY, 1979a).

A Distancia de trabalho

DPmm | 10cm | 12,5¢cm | 16,7cm | 20cm | 25cm
longe | I0DE| 8DE |6DE |S5DE |4DE
70 | 55.1 | 57.6 |60.2 |61.7 |63.2
68 | 53.5 | 55.9 | 58.5 |59.9 |61.4
66 | 52.0 | 54.3 | 56.8 |58.1 | 59.6
64 | 50.4 |52.6 |55.1 |56.4 |57.8
62 | 48.8 | 51.0 |53.4 |54.6 | 56.0
60 | 47.2 | 49.3 | 51.6 |52.9 |54.2
58 | 45.7 | 47.7 | 499 |51.1 |52.3

56 | 44.1 | 46.1 |48.2 [49.3 | 50.5




- Vantagens das lentes convexas montadas em Geculos:

a. 830 o tipo de auxilio 6ptico mais aceito pelos pacientes, que muitas vezes pedem
“Gculos" para enxergar methor;

b. Deixam as mdos livres para execugdo das atividades;

¢. Boa utilizacdo para leituras mais prolongadas e para pacientes que tremem ou ndo
conseguem segurar os auxilios com as maos;

d. Podem ser usados mono ou binocularmente;

-Desvantagens das lentes convexas montadas em Gculos:

a. A distdncia de leitura € fixa ¢ determinada pelo poder didptrico da lente, sendo
muito proxima nos casos de altos graus;

b. Centro dptico fixo, de dificil utilizacdo por pacientes que necessitam virar a
cabeca para fixar ou tém posigiio de bloqueio de nistagmo;

¢. Com lentes acima de +10 DE, a escrita e a iluminagdo do campo de leitura

torna-se diffcil devido & proximidade da distincia focal da lente.

Lupas Manuais:

Séo lentes convexas montadas com cabos para serem seguradas com a mio.
Uma lente convexa se torna lupa quando o objeto € colocado dentro da distincia focal
da lente. Ocorre uma imagem virtual, direta, ampliada e situada numa distdncia maior
que a distancia focal da lente. A ampliagdo dada por uma lupa varia muito e depende da
distincia do objeto ao ponto focal da lente. Quanto mais préximo do ponto focal estiver o
objeto, maior ¢ mais distante serd a imagem. O aumento serd mdximo quando o objeto

estiver situado no foco da lente, Quando o pacientc usa bifocal ¢ simultaneamente
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lupamanual, para melhor resolugdo, deve olhar através da parte de longe de seus dculos se
a separacdo entre a lupa e a adi¢do for maior que a distincia focal da lupa e, através da
adicdo do bifocal, quando a lupa estiver mais proxima qﬁe a posi¢do neutra (BAILEY,
1980b). DispGe-se de lupas com poder didptrico de +5 DE a +68 DE, sendo que 4
dioptrias = 1 X de aumento.
As marcas disponiveis sdo: Bausch & Lomb, COIL, Coburn e outras nacionais com varios
formatos.
-Vantagens das lupas manuais:
a. Sdo de uso muito comum e familiar aos pacientes facilita a aceitacio.
b. A distincia olho-lente € maior que nos dculos e pode ser modificada conforme a
necessidade.
¢. Sdo indicadas nos casos de pacientes com visdo excéntrica .
d. Muito tteis para tarefas de curta duragio como ver um prego, nome num rétulo,
nimero de telefone, etc.

e. Podem ser usadas com ou sem ¢dculos comuns ou bifocais.

-Desvantagens das lupas manuais:

a. O campo de visdo € menor que o dos dculos.

b. Deixam as mdos ocupadas e € dificil de serem usadas quando a pessoa ndo tem
firmeza.

¢. A velocidade da leitura € pequena.

d. Devem ser seguradas na correta distdncia focal para se obter 0 mdximo poder
didptrico. Nem todos os pacientes t&m perceveranga suficiente para aprender a
manusear as lupas, que conforme o poder didptrico aumenta, menos dteis para
leitura se tornam, pois precisam ser seguradas tio perto dos olhos quanto os

Gculos. A faixa de melhor aceitacio € de +5 DE a + 16 DE.
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Lupas de apoio:

As lupas de apoio sdo lentes convexas montadas em armagGes pldsticas que ficam
apoiadas sobre as pdginas de leitura o que facilita a utilizacdo por idosos e pacientes com
outras deficiéncias. A maior parte das lupas de apoio tem uma distincia fixa do objeto 2
lente, portanto, a distincia da imagem a lente também € constante. Como na maior parte
da lupas de apoio o plano do objeto é mais proximo que o plano focal, a imagem ¢
formada entre o plano objeto e o infinito. Portanto, o paciente emétrope deve acomodar
para ver a imagem clara ¢ o presbiope necessita adi¢do (BAILEY, 1981a). Para o médico
ser capaz de explicar ao paciente em quai posi¢do ele deve se colocar em relagdo  lupa e,
também, para saber qual a acomodagio necessdria para ter a imagem em foco, € essencial
conhecer o plano de localizagdo de imagem (BAILEY, 1981c). Para essa determinacio

podem ser usados métodos de neutralizacdo (BAILEY, 1981a) Dispde-se de:

a. Lupa de apoio marca Coburn com poder diéﬁ&ico +20 DE e lupas de fabricagio
nacional, portanto, facilmente disponiveis, como a lupa-régua com 1.5 X
aumento  para ser usada na escola por criancas que necessitam pequenos
aumentos (por exemplo para ler o diciondrio na sala de aula).

b. Lupas de mesa com brago metidlico flexivel de 42c¢m, reguldvel e lente de cristal
com 120 mm de didmetro e 2 X ou 4 X de aumento.

c. Lupa de mesa com lente de cristal com didmetro de 120 mm e 4x de
aumento, com ldmpada de halogénio de 9 W, 110 V, refletor aluminizado, corpo
em termopldstico cinza, bragos em aluminio anodizado, articulados e balanceados
nos trés €ixos, com posicionamento automatico através de molas duplas e com
alcance de 1,10 metros, podendo ser fixada a mesas. Proporciona nivel de
iluminagdo de 1200 lux a 20 cm da lente . Muito dtil para trabalhos manuais

como escolher arroz, encontrar telefones e outras tarefas em casa ou no trabalho.



- Vantagens das Lupas de apoio:

a. Foco fixo e distincia de leitura normal.

b. Uteis para tarefas curtas, para pessoas que ndo conseguem segurar as lupas
manuais € para criangas.

¢. No caso de pacientes com constricgdo de campo visual é um dos melhores
auxilios Gpticos.

d. A possibilidade de jd conter uma ilumina¢do embutida facilita muito ao paciente.

- Desvantagens das lupas de apoio:

a. Reducdo do campo em relagdo aos Geulos.

b. Problemas de postura no caso do paciente necessitar abaixar-se para focalizar.

c. Dificuldade de iluminagiio da leitura quando a lupa ndo tem sua prépria luz

embutida.

* SISTEMAS TELESCOPICOS

O telescopio € um instrumento Optico que aumenta a resolucdo de um objeto
distante ¢ sua imagem trazendo-o mais préximo (magnificacio angular). Existem dois
tipos de sistemas telescopicos utilizados em Visio Subnormal: o de Galileu e o de Kepler
(ou pris-mdtico). O telesistema de Galileu é um sistema simples com uma lente convexa
de objetiva combinada com uma lente concava na ocular que produz uma imagem real ¢
direta quando as lentes estdo separadas pela diferenca nos seus comprimentos focais. Pode
ser de foco fixo ou reguldvel. O telesistema de Kepler utiliza lentes convexas na objetiva e
na ocular ¢ um sistema interno de prismas endireita a imagem invertida pelas lentes

(BAILEY, 1981a).



O campo de visdo de um telescdpio € limitado pelo difmetro da lente objetiva e
pelo tamanho da pupila de saida, e aumenta quanto mais préximo do olho esteja o
telescopio. Os telescpios podem ser usados seguros na mdo ou fixos em armacdes de
dculos de forma mono ou binocular (BAILEY, 1978a).

No SVSN dispbe-se de telescopios de Galileu nacionais com 2.5x de aumento,
usados com adi¢do para perto em forma de acoplagem cortada a0 meio como bifocal,
fixos em armagOes de dculos. Algumas vezes, também, prescrevemos telescpios para
serem usados seguros com a mdo para distincia quando hd outro tipo de auxilio dptico
para perto ou mesmo que nio haja nenhum. Este tipo de telescépio atende as necessidades
da maioria de nossos pacientes com a vantagem de ser disponivel no mercado nacional,
portanto, acessfvel para compra pelo paciente ou pelo sistema governamental de satide, ou
outros recursos da comunidade.

A vantagem do uso de sistemas telescopicos encontra-se no fato de que, sendo o
inico tipo de auxflio existente para ampliacio da imagem para distincia, possibilita
independéncia ao paciente para atividades que requerem visdo de longe como enxergar a
licdo escrita na lousa, esportes, televisdo, leitura de placas na rua,etc.

As desvantagens do sistema telescépico para distincia sdo:

a. Reduzido campo de visdo, ndo podendo ser usado em caso de constriccio de

campo visual (FONDA, 1961).

b. Dificuldade de localizar os objetos e focalizd-los.

¢. Necessidade de treino especial para adequar seu uso.

d. Reduz o brilho dos objetos devido a reflexdo nas vdrias superficies dpticas
internas e absor¢do da luz pelos meios refrativos. Para permitir que o
mdximo de clareza seja mantido, a pupila de saida do telescépio deve ser
maior que a pupila do olho. Telescdpios com pupilas de saidas pequenas
causam redugio importante no brilho das imagens dos objetos visualizados e

isso incomoda quando o nivel de iluminagdo € baixo (BAILEY, 1982).



¢. Um fator limitativo no seu uso € o aparecimento de enjdo pelos movimentos
rotatdrios da cabeca, que aumentam com o poder didptrico dos telescépios e a

amplitude de rotacdo da cabeca (DEMER, 1989).

AUXILIOS NAO OPTICOS

Auxilios n3o dpticos sdo auxilios visuais que ndo usam lentes de aumento para
melhorar a fungdo visual sendo suplementos e complementos dos auxilios Gpticos,
conforme conceituado por FAYE (1984).

Conforme CARVALHO (1993) atuam facilitando a visdo por meio de:

a. Modifica¢Ges ambientais que propiciam meihora da fungdo visual através do
controle da iluminagio, da transmissdo e da reflexio da luz e do aumento do
contraste;

b. Ampliacdo do objeto através do uso de impressos ampliados ou de sistemas de
video magnificacdo da imagem (SVMI) conhecidos em inglés pela sigla CCTV
que significa; circuitos fechados de TV:

¢. Utilizagdo de acessérios para melhorar o conforto fisico ¢ o desempenho em
tarefas da vida didria.

No SVSN-UNICAMP utiliza-se os seguintes auxilios ndo dpticos:
Huminacio
Além da luz ambiental natural da sala de exame temos também focos para

leitura ¢ trabalhos manuais com brago angulado e mével que pode ser movimentado pelo

usudrio de forma a se conseguir o mintimo deslumbramento possivel.

LD



Na avaliagao da iluminacdo ideal para cada tarefa deve-se considerar em que medida a
qualidade ¢ a quantidade de iluminagao podem influir na performance visual (FRY, 1962).
A iluminagdo ideal vai depender das necessidades do paciente decorrentes de sua patolo-
gia ocular, do tipo de tarefa a ser executada e do desempenho visual desejado (por
exemplo, tamanho da letra a ser lida). Em relagdo aos requerimentos de intensidade
luminosa para execugdo das diversas tarefas, tanto para pessoas normais como para

pacientes com VSN, utiliza-se os descritos por CARVALHO (1993).
Transmissdo da luz

Para controle da transmisso da luz, e maior conforto ocular, diminui-se o
ofuscamento e aumenta-se o contraste. No caso de pacientes com fotofobia, usa-se lentes
absortivas ¢ filtros de luz ultravioleta. Nos ambientes internos sdo usadas lampadas com

baixa "wattagem" e filtros de densidade neutra ou Ientes cinzas.
Reflexao da luz

Os tiposcOpios sdo muito usados para delinar o impresso a ser lido e
reduzem o brilho refletido pela pdgina branca (MEHER, 1969). Visores e oclusores

laterais também sdo prescritos para o paciente sair A rua na luz muito clara do dia.
Contrastes
A leitura ¢ uma tarefa que requer alto nivel de acuidade visual e também
boa sensibilidade aos contrastes (LEIBOWITZ et al., 1980) (BROWN, 1981). Nas
atividades como orientacdo e mobilidade a sensibilidade aos contrastes é ainda mais

importante que a acuidade visual (MARRON & BAILEY,1982) (BROWN et al.1986).
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Para facilitar usa-se sempre cores bem contrastantes como tinta preta em papel
branco, giz branco ou amarelo em quadro negro bem limpo. Evitar, ao mdximo, giz verde
ou vermelho. Para desenhos e grificos sdo usadas cores escuras em fundo luminoso e
tiras fluorescentes e contrastantes. Para escrita deve-se usar ldpis grafite mimero 6 B que
por ser mais mole, dd escrita mais escura.

Filtros amarelos nos dculos sdo prescritos para aumentar o contraste em pacientes
com degeneracdo senil de mdcula, glaucoma ou opacidades corneanas, mas ndo em
pacientes com cataratas nucleares amareladas ou "brunescens” pois estes j4 t3m um filtro
no seu prdprio cristalino (BAILEY, 1987).

Indica-se 0 uso de cores contrastantes dentro da casa para os mdveis, apetrechos de
cozinha, louca na mesa, comida no prato, e também nas dreas externas, principalmente em

degraus e portas.

Impressos anmentados

Conforme o caso, sdo indicados livros com tipos aumentados, como os
existentes em livros escolares de primeira A quarta série, que costumam ter tamanho de
impressdo de 16 a 20 pt.

Estudos tem comparado tamanho dos impressos com aquisicdes educacionais, os
fatores de fadiga na leitura, distincia da pdgina, velocidade de leitura ¢ foi encontrado
que hd pouco beneficio no uso dos tipos ampliados inclusive devido as dificuldades de
aquisicao e preparo deste tipo de material (CORN & RYSER, 1989; KOENIG & ROSS,
1691; CORN & KOENIG, 1991).
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Acessorios

Sdo utilizados os seguintes acessorios:

- suportes para leitura, musica e texto para datilografia;

- auxilio para enfiar linha na agulha;

- acessOrios para escrita como canctas de ponta porosa preta, papéis com pautas
especiais bem pretas, que podem ser usados em baixo do papel de carta
transparente para servir de guia para ndo sair da linha;

- guia para escrita ou para assinatura em fothas de papel comum;

- guia do tamanho da folha de cheque para seu preenchimento e assinatura.

3.3. Rotina de atendimento

A rotina de atendimento clinico dos pacientes no SVSN-UNICAMP, sendo um

método de atendimento, encontra-se descrita na Metodologia da PARTE 1I.

3.4. Programa de orienta¢do ao paciente

O objetivo deste programa de orientacdo ¢ propiciar condigdes aos pacientes para
que possam maximizar 0 uso de sua visdo residual através de técnicas seqiicnciais de
instrugdo. O paciente usudrio de auxilios 6pticos e ndo Gpticos necessita de uma orientacio
geral sobre assuntos concernentes (WATSON, 1989; JOSE, 1989; COWAN &
SHEPLER, 1990; CARVALHO et al., 1993), tais como:

a. Caracteriza¢do, objetivos e funcionamento dos auxilios Gpticos;

b. Utiliza¢do dos auxilios nio épticos como cor, contraste, tluminagdo, controle
da reflexdo e transmissdo da luz ¢ suas implicagdes funcionais na execucio de
tarefas visuais;

¢. Responsabilidade e cuidados de manutencio dos auxilios.
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Nessa fase de orientacdo as caracteristicas de cada tipo de auxilio éptico sdo

_ explicadas ao paciente (WATSON, 1989), como segue:

a.

b.

Denominag¢do: éculos para leitura, lupa manual, telescdpio;

Tipo de utilizagdo: mono ou binocular, para longe ou para perto;

. Distincia de trabalbo: quanto mais forte o aumento, mais préxima serd a

distincia de trabalho e mais dificil serd a execucio de determinadas tarefas

como escrever ou fazer trabalhos manuais:

. Campo de visdo: varia com o tipo de auxilio Optico, a distdncia que o

material ¢ mantido dos olhos e a distdncia dos othos ao auxilio. No caso das
lentes asféricas montadas em Seulos, as distincias sdo fixas e 0 campo ndo se
altera. No caso de lupas manuais, as distincias podem ser modificadas e,

com 18s0, 0 campo de visdo;

. Profundidade de foco: também diminui na medida em que aumenta o poder

didtprico da lente receitada;

. Vantagens e desvantagens de cada tipo de auxilio: deve-se levar em

consideragdo o peso, a forma de utilizagdo (Gculos, lupas, "clip-on" etc), o

aspecto estético do auxilio e o tipo de tarefa que o paciente vai executar.

Para 0 treino propriamente dito, utiliza-se a técnica de repeticio de tarefas

(KELLHER, 1979; WIENER & VOPATA, 1980), pois assim o paciente vai aprendendo

na prdtica

como funcionam a distincia de trabalho, a profundidade de foco, etc. Sio

preferiveis os treinos mais curtos e seriados (KELLEHER, 1979; COWAN & SHEPLER,

1990), para ndo haver cansaco fisico e visual.

O paciente deve aceitar o uso do auxilio éptico como normal em sua vida (LLOYD,

1984). Para facilitar a cooperagdo do paciente deve-se usar sempre tarefas que sejam de

seu interesse durante o treinamento (KELLEHER, 1979).
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As habilidades individuais que sdo necessidrias para o treino com auxilios épticos jd
foram estabelecidas em trabalhos prévios (BERG, JOSE, CARTER, 1983; COWAN &
SHEPLER, 1990; CORN, 1986; WATSON & BERG, 1983). Sio cinco categorias:

posicionamento, localizagdo, escrutinizacdo, seguimento e focalizacio.
OrientacOes para o uso de telescépio monocular

O telescopio € um dos auxilios mais dificeis de serem usados. Portanto, deve ser
dispensado tempo suficientemente longo para seu treinamento (WIENER & VOPATA,
1980; COWAN, 1990; WATSON, 1989;KELLEHER, 1979; INDE, 1978).

As principais dificuldades encontradas no uso dos auxilios telescopicos (WIENER
& VOPATA, 1980) sio:

. O campo de visdo varia de 3 a 17 graus, portanto, dificulta a localizacio do

objeto visual dentro do campo e isto piora conforme aumenta o poder diéptrico;

. Modifica a sensacdo de profundidade pois faz os objetos parecerem mais

proximos que a realidade;

- Aumenta o tamanho da imagem e, portanto,qualquer movimentagio do objeto

causa borramento da imagem.

- Necessita ser novamente focalizado para cada distancia de visualizacio.

Normalmente, para o paciente utilizar bem o auxilio, suas vantagens devem
superar as desvantagens. Por exemplo, no caso de nistagmo acentuado, apesar da
vantagem de ampliacdo da imagem, sua utilizagdo fica muito prejudicada devido 2

dificuldade de fixacdo.

35



Este programa de treinamento sequencial do paciente, conforme conceituado por
WIENER & VOPATA (1980), abrange os seguintes itens:
a. Manutencdo do auxilio:
Objetivo:  Proporcionar a familiarizagio com o telescopio, e mostrar os cuidados
NECESSATIOS.

Procedimento: demonstrar as partes do aparelho, as lentes objetivas,
ocular e adi¢do para perto, como deve ser utilizada a adi¢fio, como manté-lo limpo, como
guardd-lo na bolsinha prépria, como manté-lo sempre em lugar seguro quando fora de
uso.

Avaliagdo: O paciente deve demonstrar s professoras o que foi explicado
para verificagio da aprendizagem.

b. Desenvolvimento de habilidade no manusecio do equipamento.

Objetivo: ~ Ensinar ao paciente o posicionamento, focalizacio,

escrutinizagdo, localizacdo do alvo e seguimento com o telescopio.

Procedimentos:

. Ensinar a segurar o auxilio com ambas as mios ¢ estabilizar a imagem
pela' colocagdo dos cotovelos apoiados na mesa. Se o paciente estiver em
pé deve segurar os cotovelos junto ao corpo. No caso de telescopios
montados em armago de deulos a estabilizacdo € automadtica

- Ensinar ao paciente como se posicionar adequadamente em relacio ao
auxilio ¢ptico e ao objeto a ser visualizado. Evitar ofuscamento na lousa e
evitar olhar diretamente para a janela. Primeiro deve aprender a localizar
objetos estdticos estando ele proprio estitico e depois localizar objetos em

movimento,
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. Localizacdo ¢ Escrutiniza¢do - Ensinar a procurar no plano horizontal ou
usar marcadores para encontrar um objeto estdtico no ambiente ao redor.
Por c¢xemplo, ao observar um pdssaro, a crianca deve procurar os
instrumentos telefonicos de um poste e seguir visualizando o fio até
chegar ao pdssaro.

- Seguimento - Deve ser ensinado a seguir uma série de estfmulos como
por exemplo, a leitura de um pardgrafo na lousa que envolve apenas um
plano focal. Ensinar a ler ndmeros, colunas de nimeros ¢ contas na lousa.
A seguir deve aprender a localizar sinais, simbolos ou objetos em vdrios
planos como por exemplo seguir a professora andando.

. Pocalizagdo - Apds aprender a localizar e a seguir um objeto, 0 paciente
deve aprender a focalizd-lo. Deve ser explicado o significado de focalizar
usando as palavras "clarear” ou "nitidez". No caso de usarmos telescopios
de foco fixo esse procedimento € utilizado apenas nas sessdes de
treinamento antes da prescri¢do. O telescSpio, no caso de ser de foco
reguldvel, deve ser uwsado a seguir para atividades prdticas como
encontrar  brinquedos “escondidos”, observar animais em movimento,
criangas, brincando no parque, pipas voando no céu, etc.

. Avaliacdo: E feita uma verificagao prdtica do aprendizado do paciente,
utilizando-se a leitura de lousa e escrita no caderno no caso de estudantes,
vis2o na rua no caso de adultos que vio utilizar o telescopio para ver
placas 2 distincia.

¢. Usos especificos:

Na rua: Ensinar a ler placas indicativas dos nomes das ruas, localizar um

endere¢o com o uso do telescdpio, placas de sinalizagdo, luzes do semdforo.
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Para andar de Onibus: Ensinar a ir ao ponto de O6nibus e usar o telescopio
para ler os hordrios dos Onibus nos cartazes, quando disponfveis, e ficar em pé esperando
o Onibus chegar. Quando o Onibus parar deve ler o letreiro com o destino do Onibus. As

vezes 0s Onibus podem ser identificados 2 distincia pelo seu tipo e cor.

Para compras em loja: Ensinar a usar o telescipio para ler as placas
indicativas das sessoes numa grande loja, ensinar a ler os rétulos dos produtos e 0s pregos.
Num restaurante ou lanchonete: Ensinar a usar o telescépio para ler o

carddpio, pedir ao caixa o que deseja ¢ verificar se recebeu os itens corretamente.
Avaliacio: E essencialmente prdtica, depende da verificacdo prdtica do

aprendizado.
Orientagdes para 0 uso de Lupas

As lupas podem ser usadas para atividades como observagio de pequenos objetos,
moedas, selos, visualizacdo de fotografias, mapas, grificos ou para leitura.
Nesse caso a imagem retiniana do objeto deve ter ampliagdo adequada ao deficit
visual ¢ o campo de visdo deve conter nimero suficiente de caracteres para permitir a
leitura (NEVE, 1989).
As recomendagdes para o uso das lupas sdo:
a. Selecionar o tipo de lupa apropriado para cada tarefa em relacdo 3 ampliacio e
formato;
b. Posicionar de modo estdvel, em superficie plana, o material de leitura ou objeto;
¢. Ajustar a iluminagdo o melhor possivel;
d. Segurar a lupa numa posi¢fio confortdvel para ndo haver cansaco;
e. Othar através do centro da lente para diminuir a distor¢do;

f. Reconhecer ¢ manter a distincia focal de trabalho, no caso de lupas manuais;
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g. Ajustar a distincia dos olhos a lente reconhecendo as alteragdes no campo de
visdo que essa atitude provoca;

h. Coordenar os movimentos apropriados da cabeca, mido e olhos para

conseguir o melhor aumento. E importante neste momento usar um

tiposcopio para seguir as linhas ou fazer o seguimento das linhas do texto

através do movimento horizontal e vertical da lupa durante a leitura,
Orientagdes para o uso de Lentes Convexas

a. Ensipar a que distincia o paciente deve ler ou trabalhar, levando-se em
considera¢do o poder didptrico da lente que usa;

b. Ensinar o uso simultdneo dos auxilios ndo dpticos como o tiposcépio,
iluminacdo apropriada, uso de cores contrastantes, postura adequada;

¢. Ensinar a profundidade de foco;

d. Treinar a utilizacdo do campo de visdo reduzido.

3.5. Programa de orienta¢io a familia

O apoio da familia ¢ fundamental ao desenvolvimento da crianca deficiente visual e
a sua adaptacio a0 mundo exterior. E muito importante que os pais de uma crianca
deficiente visual sejam orientados sobre as condutas a serem adotadas para solucionar os
problemas especificos de seu filho, diminuindo assim os medos, ansiedades e frustracoes

gerados pelas situagdes novas com que se deparam a cada momento.



Apds o choque inicial do conhecimento da deficiéncia da crianca muitas dividas
vao surgir. Estas questdes podem ser discutidas numa consulta com o oftalmologista que
deve estar apto a respondé-las ¢ a encaminhar para atendimento mais abrangente quando
indentifica a necessidade.

E solicitado & familia que sua atitude seja colaborativa no sentido de:

Facilitar a0 maximo o uso da visdo residual estimulando a utilizagio dos
auxilios épticos ¢ ndo Gpticos prescritos;

Cooperar nas tarefas escolares de casa, mostrando interesse, paciéncia e
compreensdo com sua vagarosidade:

Proporcionar um ambiente organizado em casa: ndo deixar portas
entreabertas, manter os mdveis e utensilios sempre nos mesmos lugares, avisar sobre as

mudangas a serem realizadas, iluminar bem escadas e entradas.

3.6. Programa de orientagio i escola

A integracio do deficiente visual na escola comum jd € uma realidade em nosso
pais, embora ocorra de uma forma totalmente desassistida.

Isto porque na maioria das cidades do interior ndo hd salas de recursos nem
professores especializados em mimero suficiente. No Estado de S3o Paulo, onde existem
duas Universidades Estaduais que dispdem de Especializacdo em Deficientes Visuais no
Curso de Pedagogia, A Universidade de S3o Paulo ¢ 2 UNESP - Campus de Marilia,

forma-se nmimero insuficiente de professores por ano.

40



Ao integrarmos o deficiente visual na escola comum estamos seguindo a
tendéncia mundial nesse sentido e nos baseando nos principios bdsicos dos Direitos da
Crianga:

a. Todas as criangas podem aprender e serem ensinadas.

b. Todas as criangas tém o direito de permanecer com suas familias, em
suas comunidades, no curso de sua educagfio. Portanto, tém direito de
serem educadas em uma escola comum.

¢. Criangas deficientes visuais sdo antes de tudo criangas, portanto, tém as
mesmas necessidades bdsicas que todas as outras criangas. (SPUNGIN,
1977; CORN & MARTINEZ, 1977)

d. As decisGes sobre o processo educacional da crianca devem ser

colaborativas.

Para que a integracdo seja bem sucedida é necessdrio aumentar as interacdes sociais
(ERWIM, 1991} através de estratégias como: melhora do curriculum, modificacdes do
ambiente, promogdo dos procedimentos socializantes grupais, ajudando os colegas a
iniciarem 0s contactos ¢ utilizando a facilitagio dos professores (THOMAS, 1979;
HUBBARD, 1983; CRESPO, 1989; McLINDEN, 1990).

As bases filosoficas e programdticas para a integragdo sdo dadas pelas seguintes
assertivas:

a. Integracdo ndo significa apenas colocar os estudantes na mesma sala de aula: deve
haver um envolvimento ativo (THOMAS, 1979; SPUNGIN, 1989). Esse processo

exige perseveranga € paciéncia (ERWIN, 1991).

b. As interacGes sociais entre o deficiente visual e seus colegas ndo ocorrem
expontaneamente, necessitam ser encorajadas (HOBEM, 1980) e o professor tem

um papel importante nessa facilitagio (WORHMAN, 1986; LUISELLI, 19%8:

ERIN, DIGNAN, BROWN, 1991).
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¢. O envolvimento ativo do professor de deficientes visuais € o tnico meio
para que a integracdo tenha sucesso. O professor de classe comum
necessita receber instrugdes de como atuar para facilitar essas interacdes
(GOLDIE, GORMEZANO, RAZNIK, 1986; CURRY & HATLEN,
1988; KOENIG & HOLBROOK, 1989).

d. Curriculum que corresponde as necessidades. De acordo com
LOWENFELD (1963) "Todo treino de uma crianga deficiente visual
deve se basear no fato de que suas necessidades sdo basicamente as
mesmas das criangas com visdo normal”. Apesar disso, € essencial que
sejam realizadas as modifica¢bes do material ¢ adaptacdes ambientais
necessdrias (ERWIN, 1991).

e. Abordagem instrucional bascada em dados de pesquisas recentes
(FERRELL, 1990) mostram que hd diferengas entre as criangas
deficientes  visuais € seus colegas, portanto, deve-se adequar seus
curriculum através de avaliacles sistemdticas de seu desempenho
(AGRAWAL, 1987).

f. Hoje ndo se discute a importincia da escola estabelecendo valores ¢
atitudes  positivas, especialmente o aprendizado em classe e
relacionamento com os outros, firmando os comportamentos e atitudes
das criancas. A escola € um excelente lugar para promover a integracio

humana (SPUNGIN, 1978; SAEZ, 1989).

Naturaimente, o professor de classe comum que vai receber um aluno deficiente
visual deve receber algumas informacdes especiais para a adequada conducio do
problema. Essas informagdes poderiam ser fornecidas pelo Professor de Deficientes
Visuais Itinerante, se houvesse, ou pelo Professor de uma sala de Recursos Especiais, se

houvesse.
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Na realidade, deveriam ser fornecidas por oftalmologistas que, pelo seu nimero e
distribvicdo pelo pais, sendo disponfveis na maior parte dos municipios e providos de
algum  conhecimento especial e bom senso, poderiam, em curto prazo, funcionar como
assessoria abrangente procedendo a essa orientacdo de forma sistemdtica.
Devido a essa dificuldade da realidade educacional da crianca deficiente visual
brasileira, a autora e as pedagogas do SVSN-UNICAMP elaboraram um manual de
orientacio ao professor de classe comum com alunos portadores de VSN (CARVALHO et
al., 1992) com os seguintes capftulos:
. Detec¢do da Deficiéncia Visual;
. O que € Visdo Subnormal;
. AdaptacOes na classe a serem realizadas pelo professor;
. Fatores que afetam a integracio do deficiente visual
Os principais topicos a serem abordados pelo profissional que vai proceder 2

orientacdo do professor de classe comum com alunos portadores de VSN sio:
. Explicacdo do déficit visual e suas implicacdes funcionais;
. Qual o melhor lugar para o aluno se sentar na sala de aula;
. Necessidades especiais de iluminag¢io;
. Necessidade de tipos aumentados ou ndo:
. Tipos de auxilios épticos e ndo Spticos utilizados, como funcionam, ¢ qual

0 objetivo do seu uso;

. Aspectos psicoldgicos relacionados.
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O principal fator que afeta a integracdo do aluno com visdo subnormal na classe
regular € a aceitagdo e flexibilidade do professor sendo a paciéncia e bom senso grandes
auxiliares (BISHOP, 1986). Outros fatores relativos ao aluno so: interacio amigdvel
com os colegas, independéncia, bom desempenho académico, auto-imagem positiva,
motivagio. Outros fatores relativos ao ambiente escolar sdo: equipamentos e recursos
adequados na escola para preparo dos materiais, pessoal de suporte, aﬁtudes positivas dos
diretores e demais profissionais da escola.

As adaptacses necessdrias para minimizar a deficiéncia visual sdo:

a. Em rela¢do ao posicionamento em sala de aula:

- Leitura da lousa: Geralmente, a melhor posi¢do para o aluno portador de
visdo subnormal € sentar-se em frente A lousa, no centro da sala, a ndo ser
que enxergue menos com um dos olhos. Neste caso, talvez necessite
sentar-s¢ um pouco mais para a esquerda ou direita.

Se 0 aluno usar algum sistema telescopico para longe, deverd sentar-se a
uma distdncia fixa da lousa (cerca de 2 metros), conforme especificacio do oftalmologista.
Se ndo usar, o professor deverd permitir que o aluno levante-se € aproxime-se sempre que
necessdrio.  Passar a licdo no caderno ou entregar folhas de xerox ampliado com matéria
da aula escrita também facilita.

- Leitura de perto € escrita: Cada aluno tem sua prdpria distincia focal, que
depende da Acuidade Visual ¢ do tipo de auxilio &ptico utilizado.

Geralmente, os deficientes visuais aproximam bastante o material dos

olhos, o que nestes casos deve ser permitido.



b. Em relagdo & adaptacio de materiais:

- Ampliagao: Alguns alunos conseguem ler o tamanho usual de tipos de letras dos
livros escolares, se apresentarem bom contraste; outros requerem tipos aumentados,
gque podem ser conseguidos com cdpia xerox ampliada. Quando a visio nio for
suficiente para leitura de tipos usuais poderd haver necessidade de se usarem livros
com tipos ampliados ou xerox ampliado.

- Contraste: Os cademnos a serem utilizados devem ter pautas pretas e ampliadas,
riscadas manualmente com tragos mais escuros, conforme a necessidade visual do
aluno.

. Caso use material mimeografado, reforgar as linhas com caneta preta;
. Para melhor contraste usar caneta preta ou Idpis preto n® 6B;

- Hluminacdo: A iluminacdo natural é sempre preferivel, mas caso ndo seja suficiente,
pode-se utilizar uma lumindria préxima i carteira do aluno. Se este apresentar
fotofobia (sensibilidade a luz), deve-se utilizar uma cortina leve e evitar superticies

brilhantes, para que nio haja ofuscamento:

O aluno com visdo subnormal geralmente € mais lento para completar suas
atividades escolares. Logo ¢ importante que o professor dé-the tempo suficiente para a
conclusdo de suas tarefas e apoio pisco-social.

E importante notar que as criancas deficientes visuais tém as mesmas necessidades
bdsicas que todas as criangas, como serem cuidadas, serem amadas, ¢ terem limites
estabelecidos. Seu desempenho na sala de aula vai depender da cooperacio efetiva entre o

professor, os pais, o estudante e o médico como elo de ligacio através das orientacdes

especiais fornecidas.
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4. PREPARO DE PESSOAL

4.1 Programa de Forma¢do de Graduandos de Medicina

Aos graduandos de Medicina da FCM-UNICAMP ¢ oferecido, no curso de

Oftalmologia tedrico-prdtico, o0 tema Visdo Subnormal com carga hordria de 150 minutos.

A parte expositiva, com utiliza¢do de sistema audio-visual ¢ seguida pela demonstracio

prdtica dos auxilios dpticos. Os tGpicos ensinados sio:

d.

b.

h.

Conceito ¢ classificagdo de Visdo Subnormal;
Avaliacdo da Acuidade Visual para longe e perto, campo visual, visio de

cores, sensibilidade aos contrastes e visdo funcional;

- Relagdo das vdrias patologias oculares com o tipo de defeito visual

ocasionado;

. IndicagGes de prescricio dos auxilios épticos ¢ ndo Gpticos;
. Treinamento dos auxilios épticos;

. Caracteristicas da populagio wusudria do SVSN-UNICAMP e

peculiaridades dos grupos especiais como idosos, criancas, adolescentes,

muiltiplas deficiéncias;

. Importdncia das orientagdes médicas, reabilitacionais, educativas e

sociais.

O que o médico comum pode fazer pelo paciente com VSN.

i. Papel da equipe multidisciplinar na Reabilitacio Visual.

Nas aulas prdticas hd demonstragdo dos auxilios pticos e ndo Spticos utilizados no

SVSN-UNICAMP, observagio pelos graduandos de um atendimento tipico, participacio

nos testes de tomada da acuidade visual longe ¢ perto, avaliagdo da visdo funcional e

acompanhamento das orienta¢des ao paciente, familia e escola mais comuns em VSN,
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4 2. Programa de Formagio de Residentes de
Oftalmologia

Do ponto de vista psico-pedagdgico, educacdo é "uma inte-racio entre professor
(ensino) e aluno (aprendizagem), com objetivo de produzir mudangas comportamentais no
aluno” (ROCHA, 1980).

Oftalmologia € uma especialidade médica que apresenta um nimero crescente de
paciente com deficiéncia visual sendo um dos motivos desse fato o aumento da sobrevida
da populagdo.

Para que o oftalmologista possa atender, de uma maneira mais efetiva aos casos
com perda visual € importante que disponha de conhecimentos nfio apenas da clfnica e
cirurgia, mas também da reabilitacio visual e geral (GREENBLATT, 1988c;
GREENBLATT, 1990). Assim poderd identificar as necessidades reabilitacionais de seus
pacientes e atendé-las.

RODRIGUES  (1992) ressalta que "o papel do médico € o de ajudar o paciente a se
ajudar, ..., quando o programa terapéutico € desenvolvido sob a responsabilidade do
paciente”.

O objetivo principal do nosso programa € despertar nos Residentes de
Oftalmologia, atitudes positivas em relagio s possibilidades do deficiente visual ter uma
vida independente e produtiva, em vez de atitudes negativas como dizer que “ndo tem
cura". Procurase, assim, modificar o comportamento habitual dos médicos.

Durante os dois primeiros anos de Residéncia, hd rodizio pelas vdrias sub-

especialidades oftalmoldgicas incluindo VSN.
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Durante o periodo do estdgio os residentes cumprem a seguinte carga hordria:
. Atendimento - 8 horas por semana
. Treinamento visual com as pedagogas - 2 horas por semana
. Discussdo  Clfnica com superviso da oftalmologista responsdvel - 4 horas
por semana,
Durante 0 aro todo seguem o programa tedrico participando:
. Ensino Tedrico - 1 hora por semana.
. Ensino Dirigido em grupo com apresenta¢io pela equipe multidisciplinar de
artigos de periddicos e livros diddticos - 1 hora por semana.
Pedagogicamente falando, sdo nossos objetivos especificos que o Residente ao final
do estdgio consiga:
. Caracterizar o paciente com VSN edar a conduta clinica conforme as
necessidades individuais;
.Ser capaz de prescrever auxilios Opticos e ndo dpticos simples em seu
consultrio oftalmoldgico geral;
. Discriminar  os casos mais complexos ¢ encaminhd-los a um servigo

especializado.

Programa Tedrico:
. Conceitos de visdo subnormal. Fatores que alteram as funcdes visuais e

relagdo da perda da fungdo visual com a modificacio do modo de vida do
paciente;

- Exame especializado de visdo subnormal incluindo acuidade visual, campo visual,

visdo de cores, sensibilidade aos contrastes;

. Avaliacio do funcionamento visual;

. Princfpios bdsicos da magnificagio optica;

- Auxilios dpticos e escolha dos mais adequados para prescrici;

3
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. Auxilios nfo Gpticos;

. Treinamento com os auxilios a serem prescritos ¢ orienta¢des ao paciente, familia
e escola;

. Discriminagdo das necessidades de procedimentos diagndsticos avancados ¢ sua
aplicagio na conduta do paciente com VSN;

. Influéncia da sadde fisica, mental e motiva¢io do paciente no uso do auxilio
Optico a ser prescrito;

. Caracteristicas da populacdo usudria dos SVSN;

. Patologias mais frequentes;

. Peculiaridades dos grupos especiais como criangas, escolares, adolescentes,
trabalhadores, idosos, multiplas deficiéncias;

. Orientag0es ao professor do ensino regular;

. Intervengdo precoce para criangas;

. Necessidades reabilitacionais e sociais dos pacientes e encaminhamentos.

A Avaliacdo do Programa de Formacio de Residentes € tedrica em forma oral ao

final do estdgio e também prdtica através da discussio clfnica por ocasido da supervisio.

4.3. Programa de Formagido de Auxiliares de Oftalmologia

O auxiliar de oftalmologia, ou assistente oftdlmico, como agente de saide ocular
possui responsabilidades como: medida da acuidade visual, conferéncia e medida do grau
dos Gculos, anamnese da moléstia atual, curativos, instilagdo de colirios, aplicagdo de
pomadas oftdlmicas, instrumenta¢do cinirgica, cuidados do instrumental cinirgico, preparo
para exames complementares como biometria e campo visual, instrugSes sobre uso da
oclus@o em estrabismos, sendo todas realizadas sob a orientagdo e supervisio do

oftalmologista.
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Outro nivel de atuagdio ¢ em relacdo as orientagGes sobre higiene e cuidado com os
olhos e nogdes de preven¢do da cegueira. Também atuam na instru¢io ao paciente em
relagdo aos procedimentos médicos a serem efetuados, o tratamento a ser seguido pelo
paciente explicandd as prescri¢Oes médicas, cuidados pré e pds operatdrios.

TEMPORINI, KARA-JOSE, RIGOLIZZO (1983) consideram que o simples fato
de colocar servigos de sadde ao alcance da populagio, por si s6, ndo assegura niveis
desejdveis de higidez. E necessdrio a facilitacio de conhecimentos sobre satide, atitudes
favordveis e oportunidade de prdtica para a tomada de decisdes acertadas em relacio
propria saide e a do grupo em que se vive. Particularmente, em relagio aos problemas
oftalmoldgicas os autores enfatizam a importéincia de formacio de mentalidade preventiva
na populaco, relativa as causas de cegueira ¢ A maneira de evitd-las.

O conteudo programdtico superpde-se ao dos graduandos de Medicina jd descritos

no item correspondente.
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PARTE Il - ANALISE DOS RESULTADOS DO SERVICO DE
VISAO SUBNORMAL DA FCM-UNICAMP
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METODOLOGIA

No periodo de 1982 até 1991 foram atendidos 836 pacientes no SVSN-
UNICAMP. O atendimento desses pacientes, deficientes visuais em graus variados,
foi realizado de modo abrangente adotando-se condutas médicas, educativas ¢ de
reabilitacdo, conforme filosofia e critérios jd descritos na Introducdo deste
“trabalho. ’

A autora examinou € prescreveu os auxilios dpticos a todos os pacientes. A
conduta foi baseada em medidas de capacidade de resolucio, efeitos de
magnifica¢do, testes de desempenho e julgamento do conforto e conveniéncia. O
ponto de inicio sempre foi na histdria clinica onde identificam-se as necessidades
do paciente para auxilios Gpticos e seu objetivo em termos de resolu¢io. Para visio
de longe os objetivos de resolugdo foram expressos em termos angulares, tais como

medidas de acuidade visual. Para visdo de perto considerou-se a dimensdo linear
da tarefa a ser executada, isto €, a quantidade de etalhes a serem visualizados. A
descricdo técnica das medidas de acvidade visual utilizadas para longe e para

perto encontram-se no item  3.1- Acuidade Visual.



A rotina de atendimento dos pacientes do SVSN-UNICAMP ocorreu conforme
a seqiiéncia da ficha especialmente desenvolvida pela equipe multidisciplinar para
a coleta de dados. Esta ficha de avaliacdo (anexo 1) coleta informagfes para
andlise pormenorizada do funcionamento visual do paciente, abordando todos os
aspectos concernentes a patologia ocular e suas implicacGes funcionais,
objetivando uma conduta médica através da prescri¢io dos auxilios dpticos e ndo
dpticos e condutas envolvendo os aspectos educativos e reabilitacionais.

Para a andlise dos dados contidos nos prontudrios (¢ na ficha de avalia¢do)
foi elaborada uma ficha codificada para processamento cujo modelo se encontra no

anexo 2. As informacées coletadas foram as seguintes:
1. IDENTIFICACAO

Durantc o atendimento a identificacdo foi realizada pelo profissional que
procedeu a entrevista inicial, podendo ser o oftalmologista, o0 residente, a
assistente social, a ortoptista ou o professor de deficientes visuais. A entrevista
inicial forneceu a identificagdo do paciente, com dados sobre sua situacdo sécio-
econdémica, escolaridade, local de estudo ou trabalho, ocupagdo, sistema de
alfabetizacdo, heredograma, seu conhecimento do diagnstico e progndstico,
expectativa prdpria e da familia e atitude familiar em face da deficiéncia visual.
Asstm  foi possivel conhecer as necessidades especificas advindas do tipo de
atividade exercida e condigdes de vida do paciente.

Nesta etapa foi explicado ao paciente e seus familiares os objetivos e etapas
do atendimento de VSN, quais profissionais iriam atendé-lo ¢ que ao final seria
informado mais detalhadamente sobre seu diagndstico, progndstico , possibilidades
de uso de auxilios dpticos € ndo Opticos e receberia as orientagdes educacionais ou

reabilitacionais.
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Os itens coletados para andlise estat{stica foram:
1.1. Iniciats do nome e mimero de inscri¢io no HC-UNICAMP;
1.2. data do atendimento no SVSN, 2.1.3. sexo;
1.4. data do nascimento para o cdlculo da idade atual do paciente;
1.5. ocupagdo ;
1.6. escolaridade.
As ocupaces foram grupadas de acordo com o tipo de atividade, conforme
listado na tabela II dos resultados. As criancas menores € maiores de 6 anos de

idade foram identificadas respectivamente como "menor” ¢ "estudante”.

2. ANAMNESE

A anamnese incluiu perguntas sobre antecedentes gerais e oculares,
condutas recebidas anteriormente, sinais e sinfomas apresentados atualmente,
estado atual de satide, antecedentes pessoais e desenvolvimento neuro-psicomotor,
antecedentes familiares e hereditdrios, histérico familiar de cegueira. Também
foram feitas perguntas sobre a utilizac@o atual da visdo, se enxergava melhor de

dia ou de noite, questdes relativas a orientacdo e mobilidade, atividades de vida
didria, atividades profissionais, atividades escolares, trabalhos manuais, leitura,
escrita ¢ assinatura.

Os itens coletados para andlise estatistica foram:

2.1. Idade em que percebeu o problema em anos e meses;
2.2. Idade da primeira consulta oftalmolégica;

2.3. Idade da primeira consulta no SVSN;
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2.4. Conduta anterior em relacdo a prescricdo de auxilio Gptico,
isto €, se jd havia sido prescrito algum auxilio éptico antes da
consulta no SVSN-UNICAMP, se houve treinamento com o
auxilio dptico prescrito, se efetivamente usou o auxilio prescrito

¢ s¢ jd havia participado de programas reabilitacionais.

3. AVALIACAO OFTALMOLOGICA:

Procedeu-se a avaliagio oftalmoldégica com objetivo de esclarecimento do
diagndstico responsdvel pela perda visual e avaliagdo do progndstico da
patologia apresentada. Foi dada énfase especial i refracdo. Foram também
realizados exames de campo visual no perimetro de Goldman (perimetria
cinética, central ¢ periférica), visdo de cores ¢ provas de funcio macular como

tela de Amsler. Eventualmente, foram pedidos exames subsididrios como
eletroretinograma, potencial visual evocado, tomografia computadorizada e

ressondncia nuclear magnética para complementacio diagnéstica.

3.1. ACUIDADE VISUAL

Este item corresponde & acuidade visual antes da prescricio dos
auxilios dpticos. Foram obtidos dados de acuidade visual com a melhor correcio
dptica convencional ou sem correcdo quando nfo havia ametropia, para longe e

para perto, com cada olho testado separadamente.
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3_.1.1. Acuidade Visual para longe com a melhor

corregio optica.

As medidas de acuidade visual para longe foram realizadas com as
tabelas "The Lighthouse" - New York, USA, com letras, mimeros ou sfmbolos. As
tabelas foram montadas em armacgGes mdveis para serem apresentadas a vdrias
distdncias conforme a dificuldade visual do paciente. Geralmente utilizaram-se as
distdncias de um metro ¢ meio (5 pés) ou trés metros (10 pés). Para classificagdo
foi realizada a devida transformagdo para a acuidade a seis metros (20 pés). Foi

utilizada a notacdo de Snellen sendo:

disténcia de teste (metros)

Acuidade Visual =

tamanho da letra (unidades M)

A especificacdo dos objetivos resolutivos do paciente para visdo de longe
foi feita em termos de tamanho angular. Por exemplo, um estudante na escola
necessita ter uma distincia razodvel para, de sua carteira, visualizar a lousa
geralmente pelo menos trés metros; portanto, foi utilizada esta distincia para sua
medida de acuidade visual (o que facilita a comparagio com a acuidade apds o uso
do auxilio na situacdo prdtica).

A populagio estudada foi classificada em relacdo a acuidade visual
utilizando-se a medida do melhor olho, com uso da corregdo dptica convencional,
guando indicada. Os casos foram agrupados conforme a classificacio de
deficiéncia visual utilizada pela OMS no CID-9 ¢ CID-9-CM ¢ baseada nas
diretrizes do Conselho Internacional de Oftalmologia estabelecidas em Kyoto,

1978, e publicadas em 1988, conforme Quadro 1.
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QUADRO I - Classificacio da deficiéncia visual em relagdo a
acuidade visual para longe, utilizando-se a medida
do melhor olho com a melhor corregédo optica,
conforme OMS, CID-9 e CID-SCM.

| VISAOC NORMAL I. VARIAGAO DA 20/12 a 20/25 |
1 |
| VISAO NORMAL i
| |
| |
| II.VISAO QUASE NORMAL 20/30 a 20/60 |
| |
| VISAO SUBNORMAL III.MODERADA 20/80 a 20/160 |
| |
| IV.SEVERA 20/200 a 20/400 |
| ]
| V. PROFUNDA 20/500 a 20/1000 |
| |
|CEGUEIRA VI.QUASE CEGUEIRA 20/1250 a 20/2500|
| |
[ VII.CEGUEIRA TOTAL SEM PERCEPGAQO DE |

LUZ |

|




3.1.2. Acuidade visval para perto com a melhor
corregdo dptica
Levando-se em conta os objetivos resolutivos do paciente considerou-
se 0 tamanho linear da tarefa a ser executada e utilizouse alteracdes no tamanho
angular modificando-se as distincias de visualizacio. Para finalidades prdticas
utilizou-se o sistema de tamanho angular de impressos, expresso em termos de
unidades "M", descrito a seguir.

De acordo com a "Padronizacio Internacional de Medidas de Acuidade
Visual” proposta pelo Conselho Internacional de Oftalmologia em 1984, as
notacdes de tamanhos de letras devem ser feitas em unidades M. A unidade M se
aplica a tabelas de letras e atextos. I M representa a média dos impressos,
baseada na altura das letras mimisculas como "x" ou "m" sem partes altas ou
baixas. Cada unidade M subentende 5 min de arco a 1 metro de distincia.
Aproximagdes para uso c_lf—nico incluem: IM = 1,5 mm (realmente 1,454)

Relacio M = tamanho em mm x 0.7 ou 1 M = 1/16 polegadas

As medidas de acuidade visual para perto foram realizadas com tabelas para
perto  "The Lighthouse” - New York, USA. Estas utilizam letras de Sloan (SLOAN,
1959) em unidades M. Adotam a distincia de perto de 40 cm (16 polegadas) ao
invés da comumente utilizada de 35 cm (14 polegadas)*. A vantagem € que a
notagio de Snellen expressa em termos da distincia de 40 cm € mais facilmente

convertida para a acuidade de longe, conforme estabelecido por BAILEY (1978b).
* devido ao fato de melhor corresponder  distincia normal de leitura ¢ hdbitos de

trabalho e requerer 2,5 dioptrias de acomodagao ao invés das 2,86 dioptrias

requeridas para 35 cm.
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A teoria de Kestenbaum foi utilizada para determinar a lente necessdria para
a visdo de perto. Conhecida a visdo de longe (por exemplo 10/200), dividiu-se o
denominador pelo numerador obtendo-se a lente necessdria (no caso, +20 DE)
para ser lido 1 M. A tabela da Lighthouse para perto j4 traz impresso esse cdlculo
na sua margem direita facilitando a escolha da lente necessdria para a visdo de
perto.

No caso de pacientes jovens, que t8m acomodacio, a distincia de trabalho foi
determinada pela soma do poder de acomodagio com o poder de magnificacio do
sistema. Por exemplo, se um paciente jovem, usando uma lente de +4 DE, 1€ a
I0 cm de distincia (distdncia diéptrica de +10 DE), tem uma acomodagio de 6
dioptrias, criando um sistema total de + 10 DE (soma de +4 DE com +6 DE).
Portanto, se ele consegue ler 1.6 M nessa distdncia, com esse sistema de +10 DE,

‘para ler 0.8 M (metade do tamanho) vai necessitar um sistema de +20 DE. Deve-se
prescrever, entiio, +14 DE, uma vez que cle consegue usar +6 DE de acomodacio
(BAILEY, 1980b).

A verificagdo da capacidade de uso da acomodacgdo para tarefas prolongadas
foi determinada avaliando-se o funcionamento visual com o uso de tabelas de texto
contfnuo especialmente desenhadas pela equipe multidisciplinar. Modelos dessas

tabelas encontram-se no anexo 3.
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3.2. AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO VISUAL

As informacgbes obtidas dos procedimentos de avaliagdo do
funcionamento visual procuram determinar quais estimulos visuais e instrugdes o
paciente necessita para melhorar a performance visuwal. S3o utilizadas para
elaborar os planos educativos do paciente com VSN, que necessita treino de
mobilidade ou treino adaptativo do auxilio dptico a ser prescrito, conforme
estabelecido por COLLINS & BARRAGA (1980). A escala de eficiéncia visual de
BARRAGA (1964 ¢ 1970) e o modelo de funcionamento visual de CORN (1983)

foram utilizados na avalia¢do do funcionamento visual em nosso servigo.

Os dados coletados pela ficha de avaliacdo foram:

Parte I:

Estd relacionada ao comportamento visual em relacio 2 luz. Avaliou-
se a quantidade ¢ o tipo de iluminacdo que o0 paciente necessita para desenvolver
suas atividades. As avaliacfes ambientais também foram realizadas para melhorar
o funcionamento visual dos pacientes nos seus ambientes de trabatho ou estudo

conforme recomendado por GRAVES & MAXSON (1983).

Parte II:

Estd relacionada as habilidades visio-motoras e inclui  os
componentes  fisioldgicos da visdo como mobilidade ocular, fungGes do lobo
occipital e outras dreas do cérebro que contribuem para fixagdo, fusdo, percepclo

do movimento e acomodagio, e recep¢io de luz e cores.



Parte III:

Estd relacionada & percepgdo visual, isto €, como o paciente recebe
e retém experiéncias visuais tais como percep¢do de cores,seqiiéncia visual,
memdria  visual, percepgio de detalhes, discrtminacdo de formas, figuras,
objetos, simbolos, letras, ambienies fisicos; a que distincia enxerga a lousa,
televisdo, placas e outros indicativos. Na percepcdo visual também estdo incluidas
experiéncias passadas e fungBes acumuladas gue um individuo pode utilizar para
propdsitos  criativos como conhecimento, desenvolvimneto sensorial outro que nio
a visdo e sua integracio, habilidade perceptuai e caracterizagfio psicoldgica.

Devido a profunda influéncia das numerosas varidveis internas e externas no
funcionamento ¢ na perfomance visual didria (BELIVEAU & SMITH, 1980), os
dados obtidos na avaliacdo do funcionamento visual ndo foram considerados como
um instrumento adequado e suficiente para permitir obtencdo de resultados
numéricos vdlidos para tomada de decis@o e conclusdo. Portanto, ndo serfio

analisados nos resultados.

3.3. DIAGNOSTICO.

No caso de haver diagndsticos diferentes, foi utilizado ¢ diagndstico
considerado mais importante na perda visual. Nos dois olhos, foi considerado
como responsdgvel pela perda visual o do segundo olho, isto €, do olho acometido
por ultimo. Os diagndsticos foram classificados nas seguintes categorias:
Acromatopsia, albimismo, ambliopia, atrofia Optica, catarata, degenerac¢io
macular senil, degeneracdo macular juvenil, doencas corneanas, retinopatia da
prematuridade, glaucoma, malformacgQes congénitas, miopia degenerativa, retinose
pigmentar, retinopatias vascular ¢ diabética, descolamento de retina, corioretinite
macular bilateral por toxoplasmose, uveftes, nistagmo, amaurose congénita de

Leber e outros.
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4. CONDUTAS TERAPEUTICAS

4.1. PRESCRICAO DE OCULOS E AUXILIOS OPTICOS

Os auxflios dpticos foram apresentados sempre comnjuntamente com
determinados auxilios ndo dpticos complementares como ituminagio adequada, uso
de tiposcdpio para leitura, uso de materiais contrastantes como folha de papel
pautada com linhas escuras ¢ caneta de ponta porosa ou ldpis preto ndimero 6B
para escrita.

Para longe foram utilizados Oculos convencionais e telelupas (sistema
telescdpico de Galileu) D.F. Vasconcelos sempre com 2,5 X de aumento.

Para perto foram utilizados os tipos de auxilios a seguir:

- telelupa com adig¢do para perto varidvel de 3X a 8X de aumento;

- lentes convexas asféricas montadas em Seulos (lentes asféricas);

- lentes esferoprismdticas binoculares;

- dculos com adicdes fortes;

- lupas manuais oun de foco fixo;

- lentes microscopicas;

- sistema de video magnificacdo da imagem (SVMI) conhecido em inglés
pela sigla CCTV derivada de “"closed circuit television" que significa
circuito fechado de televisio.

As magnificacdes dos auxilios para perto foram conseguidas utilizando-se a
férmula Mag= poder didptrico/4.

Alguns pacientes receberam mais de uma prescricio colocadas na ordem de
importincia para atender suas necessidades, sendo a primeira, a principal. A
primeira prescri¢do serd chamada "primeiro auxilio”, e as demais respectivamente

"segundo auxilio” e "terceiro auxilio”.
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As estratégias utilizadas para consisténcia da prescri¢do foram as descritas
por BAILEY (1981b).

Na prescri¢io dos auxilios Gpticos para perto foram utilizadas lentes de
Oculos para determinar qual o poder didptrico necessdrio ac paciente para ler
tipos de certo tamanho. Escolheu-se o tipo de sistema Gptico mais conveniente ao
paciente (lupa de apoio ou manual, &culos, telescépio), levando-se em
consideracdo as necessidades vocacionais e sociais especificas do paciente. Foi
também realizada a andlise do tipo de defeito visual e consequente tipo de perda
funcional, ¢ a estabilidade ou ndo da condicdo visual, a aceitagdo psicoldgica da
deficiéncia visval, a motivacdo e adaptabilidade ao uso dos auxilios, o tipo de
atividade que o paciente exercia ou ocupagio ¢ outros fatores como satide fisica e

mental.

4.2. AVALIACAO DA ACUIDADE VISUAL COM 0OS AUXILIOS
OPTICOS PRESCRITOS:

Foram consideradas as acuidades visuais para longe ¢ perto com os auxilios
prescritos ¢ realizada comparagdo das acuidades antes e apds prescrigio. A
andlise estatfstica para avaliagdo de pares concordantes utilizou o teste de

McNemar para significdncia de mudangas ou a prova binomial.
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4.3. PRESCRICAO DE AUXILIOS NAO OPTICOS

Foram consideradas as recomendaces em relagio a tipo e
quantidade de iluminagdo, uso de lentes absortivas, uso de tiposcdpio, uso de tipos
ampliados e aumento do contraste. Estas recomendacdes estio descritas na

Introdugio no item referente a auxilios ndo Gpticos.

5. CONDUTAS EDUCACIONAIS

Compreenderam:

- Orientacdes fornecidas ao préprio paciente e treinamento do uso
dos auxilios prescritos. O contetido programdtico dessas orientaces
encontra-se descrito no Programa de orientagdo ao paciente usudrio
de auxilios dpticos e ndo dpticos.

- OrientagOes & familia - O conteiido dessas orientacdes encontra-se
descrito no Programa de orienta¢do 3 familia.

- OrientagOes A escola - O pedagogo especializado em deficientes
visuais manipula essas varidveis para poder atuar devidamente
como um facilitador do processo de aprendizagem. O conteiddo
conceitual e programdtico dessas orientagOes encontra-se descrito

no Programa de Orientacdes A escola.



6. CONDUTAS REABILITACIONAIS

Foram  encaminhados pacientes que necessitavam de  condutas
reabilitacionais a0 CRGP para os programas de estimulagio precoce,miltiplas

deficiéncias, treino de orientagdo e mobilidade, atividades de vida didria e outros.

7. CONDUTAS SOCIAIS

Ao final de cada atendimento foram realizadas as condutas de cardter social
como orientagdo para aquisicdo dos auxilios Opticos, agendamento dos
encaminhamentos a servigos de reabilitagdo, orientagdes para obtengdo de passes
de Onibus gratuito para os deficientes visuais ou carentes, facilitaciio de acesso a

outros servigos ou outras localidades.

8. SEGUIMENTO

Foram avaliados os casos que receberam prescricio de auxflio dptico a
partir de 1982 e que retornaram para seguimento no perfodo de 1989 a 1991.

Foi considerado sucesso na adaptagdo de um auxilio Gptico para perto sua
utilizacdo para leitura de periddicos ou livros com tipos usuais durante pelo menos
15 minutos de cada vez, (SLOAN 1968). De modo andlogo, no caso de auxilio para
longe, consideramos sucesso sua utilizacao para tarefas de longe por pelo menos

15 minutos sem cansaco.
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No caso de sucesso na adaptagdo do auxilio prescrito foi avaliado qual o
tipo de auxilio dptico utilizado, 0 nmimero de auxilios utilizados ¢ o tipo de tarefa
mais comumente executada. Em caso negativo, quais os motivos que justificaram o
fracasso.

No seguimento foi reavaliada a acuidade visual com os auxilios prescritos
para se determinar possivel alteracdo decorrente de deterioragdo da visdo por
evolugdo da patologia apresentada. Também foi avaliada a nova condicdo de vida
do paciente, as modificagdes da visdo e de seus hdbitos decorrentes das orientacoes
sugeridas pela equipe multidisciplinar ¢ em que medida houve influéncia de nossas

recomendagdes em sua qualidade de vida.
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RESULTADOS E DISCUSSAQ

1. IDENTIFICAGCAO DA POPULACAO QUE PROCUROU O SVSN-UNICAMP
1.1. DATA DO ATENDIMENTO NO SVSN-UNICAMP

O ndmero de casos novos atendidos por ano foi distribuido conforme
demonstrado na tabela II.

TABELA 1I - Distribui¢io do mimero de ¢3sos novos por ano.
SVSN-UNICAMP 1982-1991. Campinas, 1993.

Ano N2 de casos novos %
1982 1 0.1
1983 62 7.4
1984 76 9.1
1985 68 8.1
1986 69 8.2
1987 58 7.0
1988 62 7.4
1989 107 12.8
1980 150 18.0
1991 183 21.9
TOTAL 836 100.0

Desde o ano de 1982, quando foi realizada uma grande campanha de
preven¢do da ambliopia na cidade de Campinas, ficou demonstrada a preocupacio
da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de OFT-ORL da FCM-UNICAMP
na educagdo da populagdo em prevencdo ¢ reabilitacdo da deficiéncia visual e
desde entdo ocorre a detecgdo precoce de casos de VSN. Nessa ocasido foram
¢xaminadas em triagem oftalmolégica 12.814 criancas de 4 a 6 anos de idade
encontrando-se prevaléncia de 2,84 % de ambliopia entre pré-escolares (KARA-

JOSE et al., 1984a; CARVALHO et al., 1990).
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A partir de 1987, a atuagfio em projetos comunitdrios para prevencio e
reabilitacdo de deficientes visuais acima de 50 anos de idade (Projeto Catarata)
propiciou grande divulgacdo das possibilidades de reabilitacio do deficiente
visual, seja cirurgicamente através das cirurgias oftaimoldgicas ou clinicamente
através de prescri¢io de Sculos comuns ou auxilios opticos (KARA-JOSE et al.,
1990).

Assim, houve grande aumento da procura do ambulatério de Oftalmologia do
HC-UNICAMP para tratamentos. Os casos atendidos que, apds diagnGstico,
demonstravam apresentar baixa visdo ndo passivel de tratamento clinico ou
cinirgico foram encaminhados ao SVSN-UNICAMP.

Em decorréncia, houve aumento no mimero de atendimentos, principalmente
a partir de 1989, sendo o crescimento constante (tabela II). A  estratégia

de funcionamento do SVSN-UNICAMP tem sido no sentido de aumentar sua
capacidade resolutiva para atender a demanda crescente. Os atendimentos sdo
realizados o mais rdpido possivel, as vezes no mesmo dia da solicitacio do
oftalmologista dos demais servigos da clinica, ou com espera mdxima de 2 meses.
Assim, mantem-se o funcionamento num alto grau de rendimento, nio havendo

capacidade ociosa.

1.2. DISTRIBUICAO POR SEXO E IDADE

Houve um total de 477 homens (57.1%) e 359 mulheres (42.9%). A
distribuicdo pela idade, em gitingiiénios, de acordo com o sexo, dos 836 pacientes
atendidos no SVSN-UNICAMP encontra-se no Gréfico I. Na tabela X encontram-se

0s dados numeéricos por faixa etdria grupada.
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Da observacdo da popula¢io que procurou 0 SVSN-UNICAMP nota-se que
havia 468 casos (56%) até 19 anos de idade, 628 casos (75,1%) até 39 anos de
idade e 130 casos (15,5%) acima de 60 anos de idade, sendo, portanto, 0 ndmero
de criangas e jovens muito maior que de idosos.

A distribuicdo da populagiio por sexo e grupos qiiingiienais de idade, no
Estado de S20 Paulo, na década 1980-1990 (conforme Fundacio Sistema Estadual
de Andlise de Dados - SEADE) segue no anexo 4. Observa-se que € semelhante 2 da
populacio atendida no SVSN-UNICAMP no periodo 1982 a 1991.

KARA-JOSE et al. (1988), estudando os 140 primeiros casos atendidos no
SVSN-UNICAMP no periodo de 1982 a 1984, encontraram 9.28% dos casos na
faixa etdria de 0-7 anos de idade, 50% na faixa de 7-20 anos de idade, 21,42% na
faixa de 20-40 anos de idade, 8,57 % na faixa de 40-60 anos de idade ¢ 10,71% na
faixa acima de 60 anos de idade mostrando distribuicdo semelhante 2 da populacio
atual.

Em pacientes atendidos em ambulatério geral de oftalmologia, com acuidade
visual igual ou menor que 0,1 no melhor olho com a melhor correcio Optica
(cegueira legal), a distribuicdo por faixa etdria também demonstra pequeno
nimero de atendimentos nas criangas e idosos, conforme demonstrado por
BELFORT Jr. (1972) ¢ LIMA et al. (1982).

BUCHIGNANI & SILVA (1991), encontraram no SVSN do Hospital de
Clintcas da Faculdade de Medicina-UNESP-Botucatu-Sdo Paulo, no periodo de
dezembro de 1987 a julho de 1990, maior mimero de casos entre 0-10 anos de
idade com 47 casos (31,54%) seguido por 11-20 anos de idade com 31 casos

(21,47%) e sendo a freqliéncia decrescente conforme o aumento da faixa etdria.

&



No Hospital de Clinicas da UFMG, no SVSN, WAISBERG (1984) encontrou
16 casos (13.9%) na faixa etdria de 0-10 anos de idade, 27 casos (23.5 %) de
11-20 anos seguide por 15 casos (13.5%) de 21-30 anos decrescendo as
freqiiéncias nas faixas etdrias mais avancadas.

Numa instituicdo especializada na educagio de cegos € portadores de visdo
subnormal, ALVES (1985), encontrou em 235 pacientes 58 (24,7%) na faixa etdria
de 0-9 anos de idade, 70 (29,8%) de 10-19 anos de idade, 58 (24,7%) de 20-29
anos de idade, 47 (20,2%) de 30-59 anos de idade e 2 (0,6%) acima de 60 anos de

idade, portanto, de modo geral decrescente com a idade.

Verifica-se que, embora os critérios de inclusio nos estudos em relagio 2
acuidade visual sejam diferentes, a fregiiéncia do mimero de casos por faixa etdria
no SVSN-UNICAMP e nos demais SVSN de nosso pafs € sempre decrescente com a
idade.

Nossos resultados, assim como das outras pesquisas nacionais, com
maior mimero de atendimento de criancas e jovens, sdo diferentes dos
resultados encontrados em paises economicamente mais desenvolvidos.

No Brasil, conforme KARA-JOSE et al. (1984a), a deficiéncia visual em
criangas ndo € comum sendo que & maioria dos casos ocorre apds os 50 anos de
idade e as maiores causas sdo ametropias ndo corrigidas e catarata ndo operada
sendo que as causas mais importantes da diminui¢do da acuidade visual apds os 60
anos de idade sdo devidas ao aumento de freqiiéncia das doengas oculares
associadas com diminui¢do da visdo como catarata, glaucoma e degeneracdo senil

de mdcula (KARA-JOSE et al., 1984b; KARA-JOSE et al., 1989).
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O mimero atual de deficientes visuais e;istentes no Brasil ndo € conhecido.
No censo de 1940 foi encontrada taxa de prevaléncia de 0,14%, ATHAYDE NETO
et al. (1980). Em estudos populacionais sobre prevaléncia de deficiéncia visual
nas cidades de Marilia, Campinas e¢ Botucatu, no Estado de Sdo Paulo, foi
encontrada frequéncia ao redor de 0,15%, embora as metodologias seguidas
tenham sido diferentes.

Os dados populacionais de outros paises mostram que as taxas de cegueira e
deficiéncia visual na populacdo sdo muito aumentadas com a idade, principalmente
apés os 70 anos conforme descrito por ROBERTS & LUDFORD (1977);
LIEBOWITZ et al.(1980); TIELSCH et al.(1990); KLEIN, KI:EIN, LINTON (1991);
SALIVE (1992).

Alguns estudos populacionais relevantes foram os de KINI (1978) em
Framingham, EUA, e de TIELSCH et al. (1990), num grupo multiracial urbano em
Baltimore, EUA, que mostraram que as taxas de prevaléncia de deficiéncia visual
aumentam dramaticamente com a idade, sem diferenca por sexo. TIELSCH et al.
(1991) num estudo posterior mostrou associacio da deficiéncia visual com fatores
de risco sdcio econdmicos como nivel educacional, renda e situagio de emprego,
indicando a importdncia desses fatores como determinantes da deficiéncia visual.
SEDDON (1991) coloca a necessidade de exploragdo de muitas questdes a esse
respeito para esclarecimento dos motivos que estariam levando a situacdes de
disparidade na sociedade em relacio a sadde ocular.

SALIVE (1992), num estudo em trés comunidades nos EUA mostrou que a
prevaléncia de cegueira funcional aumentou com a idade, sendo mais marcante
apds os 71 anos de idade, variando de 1% na faixa de 71 a 74 anos de idade a 17%
acima de 90 anos de idade; € a prevaléncia de VSN também aumentou com a idade,
variando de 7% na faixa de 71 a 74 anos de idade a 39% acima de 90 anos de

idade.
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Nesses paises desenvolvidos, os estudos mostram gque, também nos SVSN, o
nimero de casos atendidos aumenta com a idade, principamente a partir dos 60
anos de idade, conforme descrito por SORSBY(1962); GOLDISH (1972);

BAILEY (1975); ROBBINS (1978); SCWARTS(1982); FAYE (1984); HILL &
CAMERON (1986); JACKSON, SILVER, ARCHER (1986); KIRCHNER (1988):
LEAT & RUMNEY (1990).

A respeito do pequeno nimero de idosos atendidos no SVSN-UNICAMP
(15,5% dos 836 pacientes estudados apresentavam idade acima de 60 anos) pode-
se inferir que a nossa popula¢io, por vdrias razdes, tem pouca aten¢do com os
idosos. Tendo-se em vista as diférencas deste estudo e dos demais estudos
nacionais com os estudos de outros pafses, as hipéteses para explicar esta situacio
sd30 vdrias:

1° - Os casos atendidos no SVSN foram encaminhados através do

ambulatdrio geral de Oftalmologia da UNICAMP, portanto, a maioria veio 2
procura de algum tratamento clinico ou cirirgico. Sendo os atendimentos de
criancas mais especializados, requerendo equipamentos especiais para tomada da
acuidade visual, avaliagdo binocular ¢ outros exames nem sempre disponiveis pelo
oftalmologista geral, € possivel que o mimero de encaminhamentos de criancas seja
maior (fenémeno de terceirizac¢io).

2° - A desatengdo para com a terceira idade ocorre por motivos culturais
e socio econdmicos e leva A diminui¢do da demanda de idosos para tratamentos,
cirurgias como catarata e at€ mesmo correcio de ametropia. Muito menor ainda €
a demanda para reabilitacdo visual. Os idosos, devido 2 sua condi¢io econdmica
inativa, tém grande dificuldade de chegar a ter um atendimento especializado. Isto
ocorre pelo fato de o idoso ficar totalmente na dependéncia da familia que, em

geral, ndo tem recursos para seu atendimento. Mesmo em outros pafses € maior o
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nimero de deficientes visuais encontrados em institui¢des residenciais para
carentes em comparacdo com a populagdo geral (SALIVE, 1992; KLEIN et al.,
1991; TIELSCH et al., 1991).

3° - Em contraposi¢do, quando as criancas iniciam a escolarizacdo,
ocorre a detecgio dos problemas visuais petos professores que solicitam 2 familia
que proceda ao exame oftalmoldgico, tornando-se a escola 0 grande veiculo de
encaminhamento das criancas com deficiéncia visual. Portanto, € mais comum as
familias efetivarem o atendimento oftalmoldgico das criancas que dos idosos.
Considera-se que hd necessidade de maior divulgacdo das possibilidades de
realizagdo 'da reabilitagdo visual para que tanto as criancas quanto os idosos
cheguem mais cedo aos SVSN, evitando-se perda de tempo precioso na reabilitacio
visual,

4° - Além disso, muitos idosos, por medo ou falta de informacses,
relutam aceitar os tratamentos e procedimentos cinirgicos propostos, mesmo
gratuitos. ARIETA (1991), encontrou 4 recusas em 90 pacientes (4,14%) que
tiveram indicacdo de cirurgia na populagdo acima de 50 anos de idade. Esta taxa
de recusa foi considerada baixa pelo autor tendo em vista os dados da literatura
mundial a esse respeito (BRILLIANT & BRILLIANT (1985); ELLWEIN & KUPFER
(1988); FOSTER (1987), e atribui & orientagdo transmitida a populacdo através da
campanha educativa que precedeu o Projeto Catarata. Quiros fatores de ndo

aceitacio dos tratamentos propostos serdo discutidos no item seguimento.
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1.3. OCUPACAO

As fun¢des ocupacionais foram grupadas e estdo demonstradas com sua
freqiiéncia na tabela III. Os menore de 6 anos, foram em mimero de 133 (15,9%) ¢
estdo agrupados juntamente com Os casos sem ocupacdo. Acima desta idade que

foram em mimero de 72 (8,6%).

TABELA III - Fung¢bes ocupacionais dos 836 casos do SVSN-UNICAMP. Campinas,

1993,

Ocupacgao ¢ de casos %

estudante 270 32.3
prendas domésticas 101 12.1
aposentado por tempo ou idade 63 7.5
aposentado por invalidez 28 3.3
ocupagdes da agropecudria 29 3.5
ocup do comércio e ativ auxiliares 16 1.9
servigos gerais 16 1.9
ocup donéstica remunerada 14 1.7
ocup ind construcdo civil la 1.7
ocup seguranga publica 10 1.2
fungdes de escritério 9 1.1
artista e ocup afins 8 1.0
ocup ind de transformacéio 7 0.8
ocup ind madeiras e méveis 6 0.7
ocup ind mecénica/metaliurgica & 0,7
ocup industria téxtil 6 0.7
funciondrio publlco 5 G.6
professor 5 0.6
ocupacdes aux.da medicina 4 0.5
religioso 4 0.5
autdnomo 3 0.4
eletricista 3 0.4
motorista 2 0.2
ocup servigos de higiene pessoal 2 0.2
sem ocupagao 205 24,5

——-————--———--u———-—._——_._—_—_..——...._—.__...._—__-.—._———_.-——_—.._——-.
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Os dados mostram que os invilidos, menores e desocupados somaram 213
casos (25,5%), 169 casos (20,2%) trabalhavam em func¢des remuneradas diversas,
portanto, com participagdo econdmica ativa na sociedade ¢ 454 casos (54,3%)
eram economicamente inativos sendo sua ocupacdo estudante, prendas domésticas

ou aposentados por tempo de servigo ou idade.

Analisando-se as categorias ocupacionais subdivididas em menores de 6
anos, estudantes, trabalho remunerado € outros (trabalho domeéstico, aposentados
e sem ocupagdo) por faixa etdria grupada dos 836 casos encontramos os resultados
descritos na tabela I'V.

Em sintese, estudantes e menores de 6 anos somaram 403 casos (48.2%):
aposentados, prendas domésticas e sem ocupacio somaram 264 (B31,6%) e
trabalhavam em fungdes ocupacionais remuneradas 169 casos (20,2%).

O pardmetro ocupagio foi analisado por WAISBERG (1984) que encontrou
26% dos casos com ocupacdo estudante, 21% aposentados, 13% trabalho
doméstico ¢ os restantes em atividades diversas mas ndo estd especificado o niimero
de individuos exercendo atividade remunerada. Os demais trabalhos de publicacdo

nacional ou internacional ndo abordam a ocupacio dos deficientes visuais.
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Tabela IV - Ocupacdo e faixa etdria dos 836 casos do SVSN-UNICAMP.

Campinas, 1993.

_———.-.-...—__——-..-—__——-————.-————-_————.——_——---————--————.-————-————.——

OCUPACAQ

IDADE ANOS|< 6 anos| estudante|remunerado| outros | Total| %

0 a6 133 49 0 0 182 21.8
7 a 14 0 185 4 24 213 25.5
15 a 19 0 24 20 29 73 8.7
20 a 59 0 12 : 117 109 238 28.5
>=60 0 28 102 130 130 | 15.5
Total |133(16%)[270(32.3%)|169(20.2%){264(31.5%)|836[100%

—---——u—--——-——_—--_——-——_—...._————-.._———-...—————....———-—.-—————.———-...__

1.4. ESCOLARIDADE

Ao estudarmos a escolaridade em relacdo 2 idade atual dos 836 casos
foram encontrados os resultados descritos na tabela V.
Note-se que entre os 229 casos sem escolaridade havia 130 casos (15.6%) na
faixa etdria de 0-6 anos de idade, 22 casos (2,6%) na faixa de 7-14 anos de idade e
77 casos (9.2%) acima de 15 anos de idade. Portanto, consideramos analfabetos

99 casos (11,8%).
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TABELA V - Nfvel de escolaridade e idade atual dos 836 casos do SVSN-
UNICAMP. Campinas, 1993,

T D N D D N L L LML e . S, S, . s e M e T O i o T T P A o S o ST S . . T o o o

\ ESCOLARIDADE

IDADE ANOS [s\inf.|pré escola| 1l:g | 2°g | sup.|s\esc.|TOTAL
0-6 2 44 6 0 ¢ 130 182
7-14 3 22 166 0 0 22 213
15-19 2 0 52 7 G 12 73
20-59 9 1 154 26 11 37 238
>=60 15 0 73 5 9 28 130
Ne® casos 31 67 451 38 20 229 836

% 3.7 8.0 54 4.5 2.4 27.4| 100

Os 22 casos na faixa etdria de 7-14 anos, portanto em idade escolar, devido
a deficiéncia visual, sequer haviam sido matriculados. Além destes, houveram
muitos  outros casos que haviam parado de freqgiientar escola apenas
temporariamente,  aguardando resultado do tratamento oftalmoldgico para
continuar seus estudos.

A tabela VI demonstra os resultados da escolaridade por faixa etdria dos 270
casos de estudantes.

Entre os casos com ocupagdo estudante foram encontrados 18 (6.6%) de
15-19 anos de idade ainda frequentando o 1° grau. E também 11 casos (4.07%),
na faixa de 20-39 anos de idade frequentando pré-escola (escola especial), 1° ou
29 grau. Portanto, encontramos 29 casos (10.7% dos 270 estudantes) (3.5% dos

836) com retardo na escolaridade em relacdo a idade.
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WAISBERG (1984), encontrou analfabetos 21 casos (18,3%), sabem ler sem
ter freqiientado escola 3 casos (2,6%), com escolaridade até final do 1° grau 68
casos (59,2%), 2° grau 11 casos (9,6%), curso superior 5 casos (4,3%) e sem
informagio 7 casos (6,1%). Ndo hd informagio sobre escolaridade em outros

trabalhos nacionais,

TABELA VI - Escolaridade e faixa etdria dos 270 estudantes do SVSN-UNICAMP.
Campinas, 1993.

S D e S YR D e et S T S W D il e . T g i S B i . T T T T o T e S .

\ ESCOLARIDADE
IDADE ANOS |s\inf. | pré escola] 1=g | 2=:g | Total
0-6 1 42 6 0 49
7-14 1 22 162 0 185
15-19 0 0 18 6 24
20-59 1 1 7 3 12
TOTAL |3(1.0%)| 65(22.4%) [193(71.4%)|9(3. 2%)(270(100%)

—--.._—————.q.....—————--_———--.-—_—---—.——--—_———u-u————--————._————-n_——

Analisando-se os casos que trabalhavam em fungdes remuneradas em relacdo
a faixa etdria e escolaridade encontrou-se os resultados descritos na tabela VII.

Nota-se que havia 4 casos (2,4% dos 169) (0.5% dos 836) com idade até 14
anos que trabathavam em fun¢des remuneradas sendo sua escolaridade 1° grau em
3 casos e sem escolaridade 1 caso. O mimero de pacientes com idade até 14 anos
na populacdo estudada foi 395 (47.2% dos 836).

Apenas 117 casos (14% dos 836) (69,2% dos 169) na faixa etfria de 20-59
anos de idade exercia fungdo ocupacional remunerada. Sendo o nimero total de
casos desta faixa etdria na populacdo estudada 238 casos (28,5% dos 836)
ressalta-se que apenas metade dos casos da faixa etdria mais produtiva exercia
trabalho remunerado. Devido ao baixo rendimento familiar ocorre queda na

qualidade de vida dos pacientes ndo remunerados.
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O baixo percentual de pacientes exercendo trabalho remunerado nos permite
inferir que a deficiéncia visual dificulta o trabalho remunerado sendo um dos

motivos a falta de reabilitagdo visual, global e educaciio especial.

TABELA VII - Faixa etdria e escolaridade do grupo com funcoes
ocupacionais remuneradas do SVSN-UNICAMP, Campinas, 1993.

S e e i ———— e .t T T T e . T Tl e e e Y - e e . o T A e —— i o T

\ ESCOLARIDADE
IDADE ANOS |s\inf.|pré-escola| l:g | 2°g |s\esc.|total| %
7=-14 o 3 0 0 1 4 2,4
15-19 0 18 1 0 i 20 11.9
20~59 4 74 15 10 14 117 69,2
> 60 4 9 2 5 8 28 l6.5

o o o o o e o o o S e . S, 3 . e .y P e e e e . e o S T Sl W T . . . 1 7o

R D el R Pl T WL S L L L . . S, . U .t T o, ks . i o i T e e . T . T, —
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2. ANAMNESE

2.1. IDADE EM QUE PERCEBEU O PROBLEMA
A distribuicdo dos 836 casos estudados segundo a idade em que perceben
0 problema esti demonstrada na tabela VIII. A média foi 13 anos de idade com

desvio padrio de 21.61.

TABELA VIII - Distribui¢io da idade de percep¢do do problema pelos 836 casos do
SVSN-UNICAMP. Campinas, 1993,

kel e o ———— e . ——————— ST} ——— ——— T . W ik —

Idade de percepgdo | N2 casos | %
a0 nascer 210 25.1
< 1 ano 176 21.1
de 01 a 06 anos 124 14.8
de 07 a 10 anos 98 11.7
de 11 a 20 anos 51 6.1
de 21 a 40 anos 66 7.9
de 41 a 60 anos 50 6.0
mais que 61 anos 61 7.3
Total | 836 | 100.0

T e oy T T ek e} ok T — T A} o —————

2.2. IDADE DA PRIMEIRA CONSULTA OFTALMOLOGICA

Os relatos mostram gue a primeira consuita oftalmoidgica foi realizada

conforme a distribui¢do demonstrada na tabela IX. A média geral foi 15.69 anos de

idade com desvio padrdo 21.21.
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TABELA IX - Distribuicio da idade da primeira consulta oftalmoldgica dos 836
casos do SVSN-UNICAMP. Campinas, 1993.

—-.__—_---.———-.___—.-.——_--—_———-————-——-————-u—————

Idade prim. cons. oft.| N¢ de casos] %
ao nascer 10 1.2
< 1 ano 179 21.4
de 01 a 06 anos 214 25.6
de 07 a 10 anos 132 15.8
de 11 a 20 anos 90 10.8
de 21 a 40 anos 101 12.1
de 41 a 60 anos 47 5.6
acima de 61 anos 63 7.5
Total [ 836 | 100.0

T o e o o T e T U e e . i e 1 7 7 o o

2.3.IDADE NA OCASIAO DA PRIMEIRA CONSULTA NO SVSN

Este item coincide com a idade atual do grupo estudado cuja distribuicio
por faixa etdria qiingiienal encontra-se no Grdfico I. A distribuicio por faixa
etdria grupada encontra-se na tabela X. A idade média do grupo foi 25,79 anos

com desvio padrao de 24,60.
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TABELA X - Distribuicio da idade atval na ocasifio da primeira consulta no
SVSN-UNICAMP. Campinas, 1993.

Idade atual |N= de casos | %
< 1 ano 30 3.6
de 01 a 06 anos 152 1.2
de 07 a 10 anos 1409 17.8
de 11 a 20 anos 153 18.3
de 21 a 40 anos 146 17.5
de.4l a2 60 anos 84 1¢.0
mais gue 61 anos 122 14.6
Total | 836 | 100.0

T el — e B S Ak . o e i o . ——

Analisando-se os 386 casos (46.2% do total) que perceberam o problema
antes de um ano de idade, verificou-se que em 349 casos (90.4%) foi antes de 6
meses. Realizaram a primeira consulta oftalmoldgica antes de um ano de idade 189
casos (49 % dos 386 casos) sendo 135 casos (35 %) antes dos 6 meses. Foram
examinados no SVSN-UNICAMP 30 casos (7.8%) antes de um ano de idade sendo
apenas 3 casos (1.3 %) antes dos 6 meses.

A distribuicdo por meses de vida destes 30 casos atendidos antes de 1 ano de

idade estd demonstrada na tabela XI .



TABELA XI - Distribuicdo por meses de vida dos 30 casos atendidos antes de 1 ano
de idade no SVSN-UNICAMP. Campinas, 1993.

o — —— — kT ———— ———— ——— i 0T} T S T ——— T i T ——— —

Idade meses | N° de casos | %
2 - 6 5 16.6
7 - 11 25 83.3
Total | 30 | 100.0

et ——— T S ————— ——— i VI S —————— —— . V ——

Dentre os 210 casos que perceberam o problema ao nascer, 10 casos (4.8%)
fizeram a primeira consulta oftalmoldgica ao nascer, 57 casos (27.1%) antes de 1
ano, 73 casos (34.8%) de 1 a 6 anos de idade, 32 casos (15.2%) de 7 a 10 anos de
idade e os restantes nas demais faixas etdrias, totalizando 81.9% dos casos sendo
examinados antes dos 10 anos.

A idade da consulta no SVSN (idade atual) deste grupo de 210 casos foi
menor que 1 ano de idade em 14 casos (6.7%), de 1 a 6 anos de idade em 47 casos
(22.4%), de 7 a 10 anos de idade em 48 casos (22.9%), totalizando 52 % das
consultas no SVSN antes dos 10 anos.

Estes dados mostram a dificuldade dos pacientes de chegarem a ser atendidos
nos SVSN. Note-se que dos 210 casos que perceberam ao nascer apenas 6,7%
foram atendidos antes de 1 ano de idade no SVSN-UNICAMP, idade esta ideal para
a aplicacio dos procedimentos de intervencio precoce aos deficientes visuais.

Nota-s¢ também que na fase pré-escolar e escolar aumentou 0 mimero de
atendimentos no SVSN possivelmente pelos encaminhamentos realizados peias

escolas.
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Em relagdo & andlise estatistica, aregressio de IDADE DA PRIMEIRA
CONSULTA (Y) X IDADE QUE PERCEBEU O PROBLEMA (X} mostrou coeficiente
de correlacio r= 0.87 sendo 95% do limite de confianca 0.86< R < 0.89 com
desvio padrdo de 0.016579. Vide Grifico II.

O coeficiente angular da reta (B) foi 0,86 com intervaio 0,82-0,89 e valor de
intercepcdo de Y quando X=0 foi 4,56. Este valor significa que para os casos que
perceberam o problema ao nascer a idade média para a primeira consulta foi 4,56
anos.

A regressio da IDADE ATUAL (Y) X IDADE EM QUE PERCEBEU O
PROBLEMA (X} mostrou coeficienie de correlacdo r= 0.81 sendo 95% do limite
de confianca 0.78 < R < 0.83 com desvio padrio 0.023181. Vide Grdfico IIl. O
coeficiente angular da reta (B) foi 0,92 com intervalo de confianga entre 0,87 ¢
0.97 ¢ o valor de intercep¢io de Y quando X=0 foi 13,83. Este valor significa que
para o0 grupo que percebeu o problema ao pascer a demora para a consulta no
SVSN-UNICAMP foi 13,83 anos em média.

A regressio da IDADE ATUAL (Y) X IDADE DA PRIMEIRA CONSULTA
OFTALMOLOGICA (X) mostrou coeficiente de correlacio r = 0.85 sendo 95% do
limite de confianca 0.83 < R < 0.86 com desvio padrio 0.021446. O coeficiente
angular da reta (B) foi 0,98 com 95% do intervalo de confianca entre 0,94 ¢ 1,02 ¢
o valor de intercepgdo de Y quando X =0 foi 10,4. Vide Grdfico IV.

Analisando-se o0s trés grdficos apresentados, observa-se que entre a
percepcdo do problema pelo paciente ou seus familiares ¢ a primeira consulta
oftalmoldgica, em média decorre maior tempo de vida em mimero de anos do que
entre a primeira consulta oftalmolégica e a primeira consulta no SVSN. No
primeiro caso o coeficiente de correlagdo da reta (vide grifico II) € 0.87 com

intervalo de confianca de 0,86 a 0,89 e, no segundo caso o coeficiente de
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correlagdo angular da reta (vide grifico IV) € 0,98 com intervalo de confianca que
inclui o 1 indicando maior rapidez de procura do SVSN, uma vez realizado o
diagndstico pelo oftalmologista. Isto €, a variacio de tenipo ocorrida entre
percepcdo do problema e primeira consulta ¢ maior que entre primeira consulta
oftaimol6gica e primeira consulta no SVSN. Da avaliagio dos trés grdficos
observa-se, também, que a idade da primeira consulta acompanha a evolucdo da
idade atual. A primeira consulta oftalmoldgica é um determinante mais importante
que a percepgdo do problema para a vinda ao SVSN.

Essas observacdes sdo vdlidas para os casos que chegaram ao SVSN,
para os pacientes que venceram as barreiras para completar sen atendimento. Nio
se pode concluir em relagio aos outros casos com deficiéncia visual da populacio
que ndo tiveram oportunidade de ser atendidos em um SVSN que devem ser pelo
menos dez vezes o nimero de atendidos. Através dos Projetos Catarata realizados
na comunidade tem-se encontrado intimeros deficientes visuais idosos que nunca
tiveram acesso a nenhum tipo de atendimento oftalmoldgico € muito menos de
reabilitacao visual.

Para que 0s deficientes visuais tenham seu acesso facilitado aos SVSN sio
necessdrias algumas condigdes tais como:

- A familia deve perceber a existéncia do problema visual o que pode ser
conseguido através da educacdo em sadide ocular da populacio. A Clinica
Oftalmolégica da UNICAMP, através do Nicleo de Prevencdo 2 Cegueira
(KARA-JOSE et al., 1984) tem atuacio permanente meste campo Seja com
publicacbes educativas para o publico leigo como 0 MANUAL DA BOA VISAO
(1992), Teste de acuidade visual para criangas para ser feito em casa pelos pais, e
outros, seja diretamente na educagdo da popula¢ic em campanhas educativas,

palestras, cursos para professores, formagio de agentes de saide ocular, etc.



- Facilidades na comunidade para realizacdo do exame oftalmoldgico que
triard os casos com deficiéncia visual.

- Divulgagdo aos oftalmologistas e agentes de saiide ocular da  existéncia,
tipos de servigos oferecidos e disponibilidades dos SVSN para encaminhamento dos
Casos.

Muitos autores tém estabelecido o papel pivotante dos oftalmologistas no
processo de reabilitacdo visual (CHOLDEN, 1958; FINESTONE & GOLD, 1959;
HOOVER, 1976; HICKS, 1978; HUNT, 1985; GREENBLATT, 1988; GIESER,
1992). Influindo-se nas condutas do oftalmologista na primeira consulta, pode-se
conseguir aumento de demanda nos SVSN. Frente a um caso de deficiéncia visual
permanente o oftalmologista nio deve relutar em esclarecer a situagdo real do
paciente pois este necessita reorganizar sua vida tendo em vista a existéncia dessa
deficiéncia visual. O fato de o paciente conhecer com clareza seu diagndstico e
progndstico visuais facilita a aceitagio da deficiéncia e propicia a reabilitacio.

Para ser conseguido este objetivo € necessdrio atuarmos de forma planejada
e sistemdtica junto aos oftalmologistas, inclusive desde os cursos de graduacio
meédica, formando mentalidade preventiva e reabilitacional, além de puramente
curativa.

- Aumento do mimero de atendimentos especializados dos SVSN para atender

a demanda criada por este trabalho junto 3 comunidade.

Em termos de Saide Piblica sdo metas importantes a serem alcancadas. O
deficiente visual necessita de atendimento abrangente com condutas médicas e
reabilitacionais, possibilitando reabilitacdo visual e global e tornando possivel sua

participagdo econdmica na sociedade.
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2. 4. CONDUTA ANTERIOR

A andlise dos dados colhidos neste item revelou que 52 (6.2%) dos 836
casos atendidos jd haviam recebido anteriormente prescricio de auxilio dptico
para visdo subnormal, 45 (5.4%) jd haviam realizado treinamento do auxilio
optico prescrito, 41 (4.9%) usavam efetivamente 0 auxilio prescrito e 15 (1.8%) jd

haviam participado de programas reabilitacionais, conforme tabeta XII.

Tabela XII - Conduta anterior nos 836 casos do SVSN-UNICAMP.

Campinas,1993.
Conduta anterior | N* de casos | %
Prescrigdo de auxilio éptico 52 6,2
Treinamento do uso do auxilio éptico 45 5,4
Uso efetivo do auxilio dptico 41 4,9
Reabilitacéo 15 1,8

S L WP o . ol — o A, . T T k. e oy T ], o . . T o, e Yo

Portanto, 11 casos (21,1% dos 52 casos) haviam recebido prescricio de
auxilio Optico mas ndo conseguiram a utiliza¢do efetiva do mesmo. Os motivos
encontrados foram os seguintes: falta de treinamento em 6 casos, indicacdo
inadequada em 2 casos, falta de motivacdo do paciente em 2 casos ¢ mudanca de
atividade ocupacional em 1 caso. Os 6 casos que ndo haviam realizado
treinamento, apds atua¢do da equipe multidisciplinar concretizando-o, passaram a
utilizar com sucesso 0 mesmo auxilio j4 prescrito anteriormente.

KARA-JOSE et al. (1988), mostraram que 14 dos 140 casos (10%) jd usavam
auxilio o¢ptico ao comparecer ao SVSN, sendo que 11 auxilios foram mantidos e 3

trocados por outros tipos.

&8



WAISBERG (1984), sem citar nimeros, refere que a maioria de seus
pacientes desconhecia a existéncia de Gculos especiais para VSN, apesar do que
alguns jd utilizavam lupas por conta prépria e alguns tinham experiéncia negativa
com telelupa com adigdo para leitura montada em dculos.

SILVER, GOULD, THOMSITT (1974), do Moorfields Eye Hospital,
Londres, encontrou que de 108 pessoas examinadas 28 (25,9%) jd haviam recebido
prescri¢do anterior de auxilio Sptico sendo que :

. 15 (13.9%) estavam usando o auxilio prescrito;

. 7 (6.5%) ndo estavam bem adaptadas com seu auxilic éptico;

.2 (1.8%) haviam rejeitado anteriormente e novamente ndo demonstravam

interesse em usar;

.2 (1.8%) usavam bem anteriormente mas haviam sofrido piora da visdo;

. 2 (1.8%) tinham visdo insuficiente para usar auxilio dptico.

O pequeno mimero de pacientes (52 casos, 6.2%) que j4 haviam recebido
algum tipo de conduta anterior em relacdo 2 sua deficiéncia visual nos leva a
considerar diversos pontos, a saber:

a) Existe a possibilidade do médico oftalmologista perceber as necessidades
dos pacientes com visdo subnormal mas desconhece os procedimentos indicados
para atendé€-las. Um dos motivos que ocasiona esta conjuntura é o fato de a
subespecialidade apenas recentemente ter sido incorporada ao ensino de
Oftalmologia nas Residéncias Medicas.

b) Pode ocorrer que o oftalmologista, embora conhecendo, nio indique
nenhum procedimento para reabilitacdo visual.

¢) Pode ocorrer a circunstincia de falta de recursos locais como
equipamentos de VSN a serem utilizados pelo oftalmologista para este tipo de

atendimento especializado.
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d) Pode ocorrer o fato de o paciente nio entender as recomendacdes do
oftalmologista em relacdo 2 reabilitacdo visual, ou ndo querer segui-las ou ndo
poder segui-1as pela dificuldade de acesso ou pela falta de servigos reabilitacionais
multidisciplinares com a presenga de profissionais aptos a realizar o treinamento
visual e as orientagdes ao paciente. No Projeto Catarata foi constatado que 2% dos
casos de idosos que apresentavam deficiéncia visual devida a catarata senil,
portanto passivel de cirurgia, recusaram se submeter ao procedimento cinirgico
oferecido pela equipe (ARIETA, 1991).

e) Outro motivo que ainda surge € a falta de entrosamento e cooperacdo
entre 0s servigos da drea médica e da drea reabilitacional resultando em poucos
encaminhamentos para reabilitagdo.

KARA-JOSE et al. (1988), colocaram como propostas:"1) Criacio de
Clinicas de VSN atuando como triadoras dando atendimento a 80% dos casos de
deficiéncia  visual e encaminhando os 20% restantes que necessitam de
reabilitacio. 2) E necessdrio que uma politica de prevencdo de Cegueira e
Reabilitagdo seja mantida por todos os que, direta ou indiretamente, trabalhem
com deficientes visuais. 3) Deve ser objetivo de cada universidade criar uma
clinica de VSN e um centro de reabilitagdo para mais decididamente se engajar na

solucdo dos problemas do deficiente visual."



3. ACUIDADE VISUAL

3.1. Em 479 pacientes a acuidade visual para longe em foi tomada sem
correcdo convencional, em 254 com corre¢do e em 103 ndo foi possivel 2 medida,
seja pela baixa idade, por deficiéncia mental ou outros tipos de impossibilidade de
colaboragdo. A classificac@o utilizada encontra-se descrita na Metodologia, com
os niveis de acuidade visual para cada grupo e sua interpretacdo nas variagdes de
visdo normal, subnormai ¢ cegueira.

Os resultados estio na tabela XIII. Havia, portanto, 61 casos (7.3%) na
classificacdo de visdo quase normal, 580 casos (69.4 %) na classificacdo de visdo
subnormal, 92 casos (11%) na classificacdo de cegueira e 103 casos (12.3%) sem
informacio.

Os casos com visio quase normal que chegaram ac SVSN-UNICAMP
necessitaram orientagOes quanto ao uso dos olhos para suas atividades especificas
tais como trabalho, escola ou atividades de vida didria, orientagoes quanto ao uso
dos aux{lios nfio Opticos, orienta¢des educacionais e outras. Em relacio ao mimero
desse tipo de caso encontrado pode-se inferir que na populacdo geral seja muitas
vezes maior pois, sendo este tipo de orientacdo simples, geralmente o préprio
oftalmologista orienta o paciente em seu consultdrio nio semdo necessdrio o
encaminhamento a um servigo especializado.

KARA-JOSE et al. (1988), constataram que 85% dos casos apresentavam
acuidade visual classificada nos grupos III e IV de Fonda (melhor que 20/300), que
corresponde aos grupos II, III, TV e V da classificagdo da OMS, 5% dos casos na
classificacdo I de Fonda que corresponde ao grupo VII da OMS (cegueira), 2% na
classificagdo e VI da OMS (grupo II de Fonda) e 8% sem informacio.
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WAISBERG (1984) encontrou 26 casos (22.61%) com acuidade visual
correspondente  aos grupos II e III da OMS (melhor que 20/200), 78 casos
(67.83%) na classificagdo IV e V da OMS, 10 casos (8.7%) na classificacio VI e
VII da OMS (cegueira) e 1 caso (0.86%) sem informagio.

Tabela XIIT - Distribuicdo dos 836 casos em relagdo 2 acuidade visual para longe,

conforme classificacdo da OMS. SVSN-UNICAMP, 1982-1991 .

— ————— ——————
o — i T —— — S ——— " Y —— — - —

Acuidade Visual | N©° casos | %
Grupo II 61 7,3
ITT 217 26,0

v 290 34,7

v 73 8,7

VI 31 3,7

VII 61 7,3
s/inform 103 12,3
Total | 836 | 100,0

——— —————————— . A —— — ———— T —— ————; . . ——

ALVES (1985), numa institui¢io em Porto Alegre, RS, encontrou 22,34% dos
casos com acuidade visuval classificada no grupo IV da OMS, 10,64% no grupo 'V,
22,34% no grupo VI, 33,19% no grupo VII e 11,49% sem informacdo. Sendo um
grupo de pacientes atendidos em institui¢do especializada as acuidades visuais sio
piores que as encontradas neste presente estudo.

SCHWARTZ (1982), encontrou 51 casos (25.5%) com acuidade visual
classificada no grupo IT da OMS, 90 casos (45%) o grupo I, 31 casos (15.5%)no

grupo IV, 20 casos (20%) no grupo V e 8 casos (4%) nos grupos VI e VII da OMS.



KLEEN & LEVOY (1981), encontraram 126 casos (68.1%) com acuidade
visual classificada no grupo III da OMS, 18 casos (9.7%) no grupo IV, 12 casos
(6.5%) no grupo V e 12 casos (6.5%) nos grupos VI e VII da OMS, além de 17
casos com defeitos de campo visual que ndio foram classificados pela acuidade
visual.

O numero de pacientes com VSN € sete vezes maior que o de cegos. No
Brasil, histdricamente, hd mais énfase no atendimenio de cegos que de deficientes
visuais. Esta constatacio reforca a necessidade de aumentar o nimero e

capacidade de atendimento dos SVSN e de reabilitacdo visual.

3.2. Em relacdo a acuidade visual para perto, foi possivel medir em 440
pacientes sem corregdo convencional, 238 com corre¢io e 158 ficaram sem medida
de acuidade. Estas medidas ndo foram utilizadas para classifica¢do dos pacientes,
mas foram comparadas com as acuidades conseguidas apds as prescricdes dos

auxilios dpticos para perto.

4. DIAGNOSTICO

O diagndstico mais fregiiente foi a corioretinite macular bilateral congénita
(CMBC), de etiologia provdvel por toxoplasmose congénita, que ocorrer em 229
casos (27.4%). O segundo diagndstico mais fregiiente foi atrofia dptica (AO)
incluindo aqui congénita e adquirida com 98 casos (11.7%). O terceiro em
freqiiéncia foi degeneracdo senil de mdcula (DSM) com 79 casos (9.4%). O quarto
foi catarata (CAT) com 75 casos (9.0%) sendo 65 (7,8%) congénitas e 10 (1,2%)
adquiridas. O quinto foi retinose pigmentar (RP) com 69 casos (8.3%). As demais
freqiiéncias foram mais baixas e estdo descritas na tabela XIV, assim como a

distribuicdo por faixa etdria.
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BUCHIGNANI & SILVA (1991), no SVSN do Hospital de Clinicas de
Botucatu, encontraram como diagndsticos mais fregiientes CMBC em 43 casos
(28.86%), retinose pigmentar em 22 casos (14.77%), atrofia de papila em 21
casos (14.1%), degeneracdo senil de mdcula em 16 casos (10.74%) e catarata
em 11 casos (7.38%).

KARA-JOSE et al. (1988), nos 140 primeiros casos atendidos no SVSN-
UNICAMP, encontraram como diagndstico mais frequente CMBC em 30.71% dos
casos, a seguir neurite dptica com 12.14% dos casos, maculopatias senis e
juvenis com 9.28% dos casos e catarata congénita com 7.85% dos casos. Na
presente estatistica mantém-se estas causas de deficiéncia visual.

ALVES (1985), numa institui¢do especializada para reabilitacio de DV
encontrou  CMBC em 16.17% dos casos, glaucoma congénito em 15,74% dos
casos, catarata congénita em 14,47% dos casos, atrofia éptica em 10,21% dos
casos sendo os demais diagndsticos com freqiiéncias menores.

BARBIERI (1984), no SVSN da Escola Paulista de Medicina, encontrou
CMBC como diagndstico em 34,2% dos casos, atrofia éptica em 13,7% dos casos,
retinose pigmentar em 9,6% dos casos e os demais com freqiiéncias menores.

NAKANO (comunicacdo pessoal) informou que em estatistica do Setor de
Visdo Submormal da Escola Paulista de Medicina dos anos de 1979-1989 a
CMBC ocorreu em 25,6% dos casos, degeneragdo macular senil em 9,7% dos
casos, retinose pigmentar em 9,6% dos casos, atrofia de nervo Gptico em 8,8%
dos casos sendo os demais diagndsticos em fregiiéncias menores.

LEAT & RUMNEY (1990) no SVSN da Universidade de Wales, Reino Unido,
encontraram em 218 casos 48% de degeneragiio senil de mdcula , 9.7% de
degeneraco micpica e 7.4% de catarata, estando o diagnéstico de CMBC incluido

entre as outras maculopatias com apenas 3.57% dos casos.



Tabela XIV - Diagnésticos responsdveis pela perda visual do chundo olho dos 836

casos do SVSN-UNICAMP, distribuidos por faixa etdria. Campinas,

1993.

IDADE ANOS

\
DIAGNOSTICO | 0-6 | 7-14 | 15-19 | 20-59 |>=60|N® casos|

16 .CMBC 85
4. Atrofia Opt| 19
6.D8M 0
5.Catarata 21

13.R.Pignm 3
7 .DJM 0
11.MalFormn. 10
10.Glaucoma 3
12.Miopia 2
l.Acromatop 8
18.Nistagmo 4
14 .Ret.Vasc 0
g8.D.Corneanas 3
9.R.Prematur. 9
19.Leber 3
2.A1lbinismo 3
17.Uveite 0
15.Desc.Ret 0
3.Ambliopia 2
20.0utros 7

32
41

5
21
45
23
10
10
15
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28
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42
41
36
36
22
16
15
14
12
10
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Diagndsticos:

. acromatopsia
. albinismo

. ambliopia

. atrofia optica
. catarata

A G b

6. degeneragdo senil de mdcula
7. degeneragio juvenil de mdcula

8. doencas corneanas

Q. retinopatia prematuridade
10.glaucoma

11. mal formagdes congénitas
12. miopia degenerativa

13. retinose pigmentar

14. retinopatias vasculares
15. descolamento de retina
16.corioret. macular bilat.

17. uveite

18. nistagmo

19. amaurose congénita leber
20. outros
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HUMPHRY & THOMPSON (1986) no SVSN do Hospital Sdo George,
Londres, encontrou 74% dos casos com diagnéstico de doencas maculares, 13,7%
com opacidades de meios Gpticos e 12,3% com atrofia dptica.

SILVER et al. (1974) no Moorfields Hospital de Olhos, Londres, encontrou
alta propor¢do de atrofia Gptica, seguido por doencas maculares e retinose
pigmentar ¢ menor freqiiéncia de retinopatia diabética e glaucomas.

Muitos autores relatam que a degeneraciio senil de mdcula € a principal
causa de deficiéncia visual permanente na populagio idosa no Reino Unido,
Austrdlia, Canada ¢ EUA (SWANN & LOVIE-KITCHIN (1990); GHAFOUR,
ALLAN, FOULDS (1983); ACLIMANDOS & GALLOWAY (1988); YAP &
WEATHRILL (1989 ); BANKS & HUTTON (1981); PAETKAU et al.(1978); HYMAN
et al. (1983); HYMAN (1987).

KINI et al. (1978} no estudo ocular de Framingham, EUA, encontrou que as
principais causas de deficiéncia visual em idosos de 52 a 85 anos de idade foram
catarata senil, degeneracdo senil de mdcula, glaucoma e retinopatia diabética. A
prevaléncia de catarata variou de 4,6% para o grupo de 52 a 64 anos de idade a
46% para o grupo de 75 a 85 anos de idade. A preveléncia da degeneracdo senil de
mdcula variou de 2% no grupo mais jovem para 28% no grupo mais idoso. A
prevaléncia da retinopatia diabética variou de 2% no grupo mais jovem para 7%
no grupe mais idoso. A prevaléncia do glaucoma variou de 1,4% no grupo mais
jovem para 7,2% no grupo mais idoso.

PODGOR, LESKE, EDERER (1983) calcularam as taxas de incidéncia por
cinco anos, para as idades de 55-75 anos, usando os dados de prevaléncia
especifica por idade do estudo ocular de Framingham (KINI et al., 1978) e
encontraram 3 a 6% para alteracdes maculares ¢ 0,5 a 7% para DSM. Estes dados

comparam as incidéncias estimadas de 10-37% para alteracdes senis do cristalino,
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1% para catarata senil, 0,2-1% para glaucoma de 4ngulo aberto, e entre os
diabéticos, 3-5% de retinopatia diabética. FERRIS I (1983) comenta que o
aumento da idade tem a mais forte associagao com DSM que qualquer outro fator |
de risco considerado até entio. BRESSLER et al. (1989) num estudo populacional
nos EUA encontraram na oitava década de vida 26% de casos com drusas moles e
grandes ¢ 17% com drusas confluentes que sdo associadas a risco aumentado de
desenvolvimento de DSM.

A comparacdo com os diagnésticos de outras populacdes estudadas mostram
que a CMBC tem importincia em todas as estatisticas nacionais, o que ndo ocorre
em outros paises. Um dos fatores a ser discutido a esse respeito € que a grande
maioria de casos na populagdo estudada era composta por criangas e jovens até 19
anos de idade sendo 468 casos (56% dos 836 casos) ocorrendo o diagnéstico
CMBC em 192 casos {(41% dos 468 casos € 23% dos 836).

Entre os 1idosos acima de 60 anos de idade que somavam 130 casos (15,5%
de 836) o diagndstico DSM ocorren em 79 casos (60.8%). A alta prevaléncia do
diagndstico CMBC em nosso pais mostra a necessidade de estudos epidemiolégicos
visando a prevencdo dessa patologia que apresenta tio graves consequéncias
visuais, resuitando em deficiéncia visual irrecuperdvel.

Os dados deste estudo reforgam os achados de chegada tardia dos casos com
deficiéncia visual mesmo congénita e da pequena procura dos idosos pela

reabilitacdo visual.
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5. TIPO DE AUXILIO PRESCRITO, MAGNIFICACOES E
RELACAO COM OCUPACAOQO E ESCOLARIDADE

Dos 836 casos estudados 569 (68,1%) receberam pelo menos uma prescricio
de 6culos ou auxilio 6ptico. Para longe, foram prescritos Geulos ¢ telelupas ¢ para
perto telelupas com adi¢fio, lentes asféricas, Gculos com adicdes fortes, lentes
esferoprismdticas, lentes microscdpicas, lupas manuais ou fixas ¢ SVMI, Conforme
jd especificado na Metodologia, os auxilios prescritos foram chamados primeiro,
segundo ¢ terceiro,

O mimero total de prescrigGes para longe e para perto, somados primeiro e
segundo auxilio foi 783 prescri¢bes. A distribuicdo porcentual dos Geulos e auxilios
opticos prescritos, para longe e para perto, primeiro e segundo auxilios, encontra-

se no Grdfico V.

5.1. PARA LONGE

Para longe, o mimero de prescrigoes foi 396, sendo Geulos em 258 casos

(65.2%) e telelupa em 138 casos (34.8%) (16.5% dos 836 pacientes estudados).
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5.1.1. OCULOS PARA LONGE

Foram prescritos em 248 casos como primeiro auxilio ¢ em 10 como

segundo auxilio somando 258 prescricdes (32.9% de 738).

5.1.2. TELELUPA PARA LONGE

Foi prescrita como primeiro auxilio em 131 casos (95%) e como segundo
auxilio em 7 casos (5,0%) somando 138 prescri¢des (17.6% de 783).

A distribuicdo por faixa etdria grupada foi a seguinte: de ) a 6 anos de
idade, houve 10 prescrigSes (7.2%); de 7 a 14 anos de idade, houve 72 prescricoes
(52.2%); de 15 a 19 anos de idade, houve 20 prescrices (14.5%); de 20 a 59
anos, houve 26 prescricdes (1{8.8%) ¢ acima de 60 anos, 10 prescricoes (7.2%).

Em relacao a ocupagdo dos 138 casos para os quais foi prescrita a telelupa
encontrou-se  que 90 casos (65.2 %) eram estudantes, 3 casos (2,2%) menores de 6
anos, 23 casos (16.7%) distribuidos nas ocupagdes remuneradas e 22 casos
(15.9%) aposentados, desocupados ou prendas domeésticas.

A escolaridade destes 90 casos cuja ocupagdo era estudante foi a seguinte:
13 casos (14.4%) frequentavam a pré-escola, 69 (76.7%), 1° gran, 8 (8.9%), o
2° grau.

Portanto, 102 casos com prescri¢do de telelupa para longe (74%) tinham
menos q-ue 20 anos de idade e apenas 10 casos (7,2%) acima de 61 anos .
Conforme CARVALHO et al. (1991), a principal indicacdo do uso da telelupa €
para estudantes usarem na leitura de lousa e cdpia no caderno o que coincide com
nossos resuitados, uma vez que dentre estas 138 prescricdes 90 eram estudantes

(65.2%).



Em relagdo a4 magnificacio, a telelupa prescrita, de fabricacdo nacional,
tinha sempre 2,5 X de aumento e as adigdes para perto foram varidveis de 3X a 8X
de aumento. A regulagem em graus, para focalizagdo da telelupa, variou de -10

DE até +22 DE conforme a refracfio apresentada pelo paciente.
5.2. PARA PERTO
Dos 836 pacientes estudados, foram feitas 387 (46.6%) prescricdes para
perto sendo 343 casos (41.1% dos 836 casos) com pelo menos um auxilio e 44
casos (5.3% dos 836 casos) com dois auxilios. Os tipos de auxilios prescritos para
perto, sua categoria como primeiro ou segundo auxilio, e suas frequéncias estdo
descritos na tabela XV.
5.2.1. TELELUPA COM ADICAO PARA PERTO
Foi prescrita como auxilio 1 em 114 casos ¢ como auxilio 2 em 6 casos
totalizando 120 prescrigbes. Portanto, em 18 casos ndo foi prescrita adicao para
perto sendo este auxilio ptico utilizado apenas para distincia.
5.2.2. LENTES ASFERICAS
Foram prescritas como auxilio 1 em 95 casos (11.4%) , como auxilio 2 em 16

casos (1.9%) e como auxilio 3 em 1 caso (0.1%), totalizando 112 prescricoes.
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A faixa etdria destas prescri¢des foi: de 0 a 6 anos de idade 1 caso (0.9%), de
7 a 14 anos 15 casos (13.4%), de 15 a 19 anos 6 casos (5.4%), de 20 a 59 anos 54
casos (48.2%), acima de 60 anos 36 casos (32.1%). Portanto foram prescritas

com maior frequéncia a partir dos 20 anos de idade (80,3% das 112 prescricdes).

As ocupagdes mais frequentes foram prendas domésticas em 28 casos (25.0 %),
aposentado em 28 casos (25.0%), estudante em 16 casos (14.3 %), sem ocupacao
em 13 casos (11.6 %), menor de 6 anos em 1 caso (0.9%) e as demais ocupagdes

remuneradas somando 26 casos (23.2%).

Tabela XV - Auxilios prescritos para perto no SVSN-UNICAMP. Campinas, 1993,

R R AL LA s ——— T iy T —— T ey T T {_— Al g oy o T A e e . . e e ke 777y

Tipo de auxilio |12 aux.|2° aux|Total| $%
Telelupa com adigdes para perto | 114 6 120 | 31.2
lentes asféricas 104 8 112 28.9
lentes esferoprism.binoculares 72 2 74 19.1
dculos adicgdes fortes 25 6 31 8.0
lupas manuais ou fixas 16 21 37 9.5
lentes microscdpicas 9 0 9 2.3
SVSM 3 1 4 i.0

Total | 343 | 44 | 387 {100.0

A escolaridade destes 16 estudantes foi a seguinte: 4 casos (25.0%)
frequentavam a pré-escola, 11 (68.8%) o 1° grau, 1 caso (6.2%) o 2° grau ¢ 3
(18.8%) ndo frequentavam escola.

As magnificaces das lentes asféricas variaram de 1X a 6X de aumento sendo

que sua frequéncia e porcentagem estiio descritas na tabela XVI.



Tabela XVI - MagnificacGes das lentes asféricas prescritas no SVSN-UNICAMP.
Campinas, 1993.

A — ———— — T ————— W T ——— — T — ————— — iy

Magnificacdo | N¢ casos | %
1.0 7 6.3
1.1 2 1.8
1.2 4 3.6
1.5 2 1.8
2.0 4 3.6
2.5 21 18.8
3.0 16 14.3
3.5 8 7.1
4.0 15 13.4
4.5 2 1.8
5.0 28 25.0
6.0 3 2.7

T ———— T oy " T e T T T oy ————
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5.2.3. LENTES ESFEROPRISMATICAS BINOCULARES

Foram prescritas em 68 casos (8.1%) como auxilio 1 e 6 casos (0.7%)
como auxilio 2 sendo total 74 prescrigdes.

A faixa etiria destas prescricdes foram: de 0 a 6 anos de idade 3 casos
(4.1%), de 7 a 14 anos 9 casos (12.2%), de 15 a 19 anos 9 casos (12.2%), de 20 a
59 anos 26 casos (35.1%), acima de 60 anos 27 casos (36.5%). Portanto, abaixo
de 20 anos de idade houve 21 casos de prescricdo (28,3%) e acima de 60 anos
houve 27 casos (36.5%).

As ocupagOes mais comuns destas prescricoes foram 16 casos (21.6%)
prendas domésticas, 14 casos (18.9 %) estudantes, 13 casos (17.5%) aposentados,

5 casos (6.8 %) sem ocupagdo, 1 caso (1.4%) menor de 6 anos e 25 casos (33.8 %)
distribuidos nas ocupagdes remuneradas.

Dos 14 casos de estudantes, a escolaridade foi : 2 casos (14.3%)
frequentavam a pré-escola, 10 (71.4%), 0 1° grau e 2 (14.3%), 0 2° grau.

As magnifica¢Oes variaram de 1X a 3X de aumento sendo que sua frequéncia

€ porcentagem encontram-se na tabela XVII.

5.2.4. LENTES MICROSCOPICAS

Foram prescritas como auxilio 1 em 7 casos (0.8%) e como auxilio 2 em 2
casos (0.2%) sendo total 9 prescri¢ges.
A faixa etdria destas prescrigbes foi: de 15 a 19 anos de idade 1 casos

(11.1%), de 20 a 59 anos 7 casos (77.8%), acima de 60 anos 1 caso (11.1%).



Tabela XVII ~ Magnificacbes das lentes esferoprisméticas prescritas no  SVSN-

UNICAMP. Campinas, 1993.

Magnificagdo | N® casos | %
1.0 11 14.9
1.2 5 6.8
1.5 24 32.4
2.0 13 17.6
2.5 20 27.0
3.0 1 1.4
Total [ 74 | 100.0

N L L S S i} S S W S it T T s YT Sl . g S i oy S

As ocupagGes foram do comércio e atividades afins , do lar ¢ doméstica
remunerada, de escritdrio e demais variadas. Houve apenas um caso de estudante
com escolaridade segundo grau. As magnifica¢des prescritas foram todas de 6 X de

aumento.

5.2.5. LUPAS

Foram prescritas como auxilio I em 11 casos {(1.3%) e como auxilio 2 em
26 casos (3.1%) sendo total 37 prescrigdes e 36 pacientes pois um deles recebeu
prescri¢do de dois tipos de lupas.
A faixa etdria destas prescricOes foi de 11 a 20 anos 6 casos, de 21 a 40 anos
11 casos, de 41 a 60 anos 10 casos e acima de 61 anos 9 casos.
As ocupagOes mais comuns foram as domésticas em 11 casos (30.6%),
aposentados em 7 casos {19.4%) e estudantes em 2 (5,6%). A escolaridade destes

estudantes foi 1¢ grau.
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As magnificacOes prescritas variaram de 1,2X a 6,8X de aumento, sendo
77,8% dos casos com magnificagio de 4X de aumento.

Ressalta-se que as lapas disponiveis no mercado nacional sdo de pequena
magnificagio (no médximo até 3X de aumento) e por isso houve limitacdo na

indica¢io de seu uso aos pacientes com VSN,

5.2.6. SVMI:

Fol prescrito para apenas 4 casos sendo 2 estudantes na faixa de 7 a 10
anos, 1 trabalhador na indistria de transformacdo na faixa de 21 2 40 anos e |
religioso na faixa de 41 a 60 anos. A escolaridade dos estudantes foi 1° grau.

A magnificacio deste tipo de sistema de video magnificacdo da imagem é
varidvel de 10 a 40 X de aumento.

O grafico VI mostra as magnificagOes dos auxilios Gpticos prescritos para
perto e sua frequéncia. Baixa magnificacdo ajudou a maioria dos pacientes, sendo
que dos 353 auxilios prescritos para perto 293 (83 %) foram de magnificacio até
4X.

As conclusdes de outros estudos em relacdo 3 magnificacdo mais comum
foram semelhantes. LEAT & RUMNEY (1990) encontraram que 71,6% dos
pacientes requereram magnificacdes de 4X ou menos e portanto puderam se
beneficiar de auxilios épticos relativamente simples como Sculos com adicoes mais
fortes que o usual, lentes asféricas, lupas manusais, de foco fixo ou de boiso.
BAILEY (1975) encontrou 71% dos pacientes nessa mesma categoria, LAWRENCE
(1977) 84,2% e JOHNSTON (1980) 79% .
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HUMPHRY & THOMPSON (1986) mostraram que a maioria dos pacientes
idosos prefere Geulos com lentes asféricas ou lupas em vez de telescépios ¢ apenas
quando a acuidade visual € pior, e portanto requer grandes aumentos, € que os
telescopios especiais sdo uteis.

SCHWARTZ (1982) encontrou na populacio de 4-19 anos de idade 20% de
prescrighes de altas adigbes para leitura ¢ 80% de prescricbes de Geulos ou
telescopios; dos 20-64 anos encontrou 38% de altas adigdes ¢ 46% de 6Geulos ou
telescpios e de 65-90 anos de idade 42% de altas adicoes € 32% de Gculos ou
telescopios, nfo encontrando aumento significante na frequéncia de altas adicSes
da faixa dos 20-64 para os 65-90 anos de idade.

KLEEN & LEVOY (1981) encontraram que a porcentagem de auxilios
prescritos para distincia diminuiu com a idade enquanto a porcentagem de altas
adigdes aumentaram muito com a idade.

Em relacdo ao tipo de auxilio dptico prescrito e ocupagdo encontrou-se que a
telelupa, usada para longe e com adigdo para perto, foi prescrita em 66,7% dos
casos para estudantes € em 16,6% para ocupacdes remuneradas. As lentes
asféricas, usadas para perto, foram prescritas em 50% dos casos para aposentados
e prendas dométicas e em 8,9% dos casos para estudantes. As lentes
esferoprismdticas binoculares foram prescritas em 18,9% dos casos para
estudantes, em 39,2% dos casos para aposentados e prendas domeéstica e demais
com freqiiéncias menores.

As lentes microscopicas com alta magnificacdo (6x), usadas para leitura,
foram prescritas em apenas 9 pacientes (1% dos casos) sendo as ocupagdes prendas
dométicas, do comércio, de escritério e outras. As lupas manuais ou de foco fixo
foram prescritas duas vezes mais com segundo auxilio do que como primetro

auxilio € as ocupacdes foram domésticas e aposentados em 50% dos casos. O SVMI
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foi prescrito para apenas 4 casos que necessitavam altas ampliacdes € que
dispunham de recurso financeiro para sua aquisicdo sendo sua ocupagio 2
estudantes, 1 trabalhador na inddstria de transformagdo e 1 religioso.

Na avaliacdo da relagfio existente entre tipo de auxilio éptico prescrito com
ocupacao encontrou-se que os estudantes foram maioria entre 0S que receberam
prescri¢do de telelupa para longe, ou com adi¢do para perto, com 90 casos (65.2%
das prescricoes de telelupa e 24,2 % do total de prescri¢des). Também verificou-se
que entre os 125 casos de estudantes que receberam prescri¢des de auxilios
opticos, a telelupa foi prescrita em 90 casos {(72%). Conclui-se que estes achados
se justificam pela maior necessidade dos estudantes para visdo de longe, ou scja,
para lousa. Os auxilios para perto, no caso dos estudantes, foram prescritos em 35
casos (38%) pois os jovens e criancas frequentemente utilizam a magnificacio
angular conseguida pela aproximacio do objeto dos olhos e sendo sua acomodacio
muito forte sdo menos necessdrias as ampliagOes da imagem através das lentes
convexas.

Dos 169 casos que trabalhavam em funcGes remuneradas, 97 casos (57,4 %)
receberam prescrigdo de auxilios dpticos. Esses 97 casos foram distribuidos assim:
23 casos (23,7 %) entre as prescrigdes de telehipa, 26 casos (26,8 %) entre as
lentes asféricas, 25 casos (25,8 %) entre as lentes esferoprismdticas binoculares, 6
casos (6,2 %) entre as lentes microscopicas, 15 casos (15,5 %) entre as lupas e 2
casos (2%) com prescricio de SVMI. Portanto, o mimero de prescricoes de auxilios
foi equitativo entre telelupas, lentes asféricas e lentes esferoprismdticas,

dependendo do tipo de atividade exercida.
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6. AVALIACAO DA ACUIDADE VISUAL COM 0S AUXILIOS OPTICOS

PRESCRITOS
6.1 - PARA LONGE

Dos 138 casos com prescrigdo de telelupa para longe, a acuidade visual
antes ¢ apds o uso do auxilio prescrito, classificada de acordo com as classes
descritas na Metodologia, encontra-se descrita na tabela XVIII.

A andlise estatistica para avaliacdo de pares concordantes utilizou o teste

~
ndo paramétrico de McNemar para significincia de mudancas. A avaliacio
estatistica  demonstrou uma diferenga significativa (p<0,0005) quanto 2a
associagio entre a classificacdio "antes” e "depois” do auxflio dptico.

O wvalor do acréscimo médio da acuidade visual (porcentual) para as

prescrigOes de telelupa para longe foi 63,07% com desvio padrio 17,22.

Tabela XVIII - Acuidade visual antes e apSs uso do auxilio Telelupa prescrito para

longe. Campinas, 1993,

AN AV apds uso do auxilio

AV antes | I | 1 | IITr | IV | Total
1T 1 4 0 0 5
I11 1 40 7 0 48
v 1 35 34 3 73
v 0 2 5 1 8
VI 0 1 0 3 4
Total | 3 | 82 | 46 | 7 | 138

Grupos I e II - Visdo Normal ou quase (+)
Grupos III,IV,V,VI - Visio Subnormal (-)



6.2- PARA PERTO

6.2.1. TELELUPA PARA PERTO: Dos 120 casos de telelupa com adicio
para perto a acuidade visual inicial era 1.6 M ou melhor em 28 casos € apds a
prescricdo todos os casos obtiveram acuidade de 1.6 M ou melhor. Vide tabela
XIX.

A andlise estatistica para avalia¢do de pares concordantes utilizou o teste
de McNemar para significincia de mudangas. Para o corte foi utilizada a acuidade
visual de 1.6 M cuja medida sdo letras do tamanho de leitura de textos comuns. A
avaliagdo estatfstica demonstrou uma diferenca sigﬁiﬁcaﬁva com p<0,0005
quanto 2 associacdo antes e depois do auxilio telelupa para perto.

6.2.2. LENTES ASFERICAS: Dos 112 casos de prescricdo de lentes asféricas
a acuidade visual inicial era melhor que 1.6 M em 9 casos e pior que 1.6 M em 103
casos. Apds a prescricdo, ndo foi encontrada anotacdo da medida da acuidade
visual em 3 casos sendo a acuidade visual melhor que 1.6 M em 101 casos ¢ pior
que 1.6 M em apenas 8 casos.

A andlise estatistica foi realizada com 109 casos e utilizou-se o teste de
McNemar. Demonstrou uma diferenca significativa com p <0,0005 quanto a
associa¢io antes e depois do uso das lentes asféricas.

6.2.3. LENTES ESFEROPRISMATICAS BINOCULARES: Dos 74 casos de
prescrigio de lentes esferoprismdticas binoculares a acuidade visual inicial era
melhor que 1.6 M em 21 casos e pior que 1.6 M em 53 casos. Apés a prescrigio,
todos os casos tiveram acuidade visual melhor que 1.6 M e houve perda de

informac¢do em 1 caso.
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Tabela XIX - Acuidade visual antes e¢ depois do auxflio telelupa para perto.

Campinas, 1993,

— i —— i ————————— — i — — L S ————

ANTES USO | oO,5M | 0,84 | 1M | 1,6M | Total
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A andlise estatistica utilizou o teste de McNemar para significincia de
mudangas. A avaliagdo estatistica demonstrou uma diferenca significativa com

p<0,0005 para a acuidade antes ¢ depois do uso das lentes esferoprismdticas

binoculares.

6.2.4. LUPAS MANUAIS OU FIXAS: Foram prescritas 37 lupas para 36
pacientes. A andlise estatistica foi realizada em 21 casos pois em 15 casos nio
foram coletados os dados sobre acuidade visual apds o uso do auxilio. A acuidade
visual antes da prescricdo era pior que 1,6 M em 20 casos e melhor que 1,6 M em

um caso. Apos a prescri¢io 19 casos ficaram com acuidade visual melhor que 1,6

M e 2 casos permaneceram pior que 1,6 M.
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A andlise estatfstica utilizou o teste de McNemar tendo demonstrado uma
diferenca significativa com p< 0,0005 quanto 2 associacio da acuidade visual

antes ¢ depois do uso das lupas.

6.2.5. LENTES MICROSCOPICAS: Dos 9 casos com prescricdo de lentes
microscdpicas, a acuidade visual inicial era pior que 1.6 M em todos os casos e em
todos a acuidade visual passou a ser melhor que 1.6 M. Para a andlise estatistica
foi realizada a prova binomial com p=0,002 o que ¢ significante.

6.2.6. SVMI: Dos 4 casos que receberam prescricio de SVML, a acuidade
vi;ﬁal de todos cra abaixo de 10 M e todos passaram a acuidade visual melhor que
2 M, possibilitando leitura de textos comuns. A andlise estatfstica foi realizada
pela prova binomial sendo p=0,125, com p ndo significativo pelo baixo mimero de
€asos.

Na tabela XX encontra-se uma andlise estatfstica pelo acréscimo médio da

acuidade visual para os auxilios prescritos para perto mostrando que foi maior nos

casos de maiores magnificacdes.

6.3. SEM PRESCRICAQO

Dos 836 casos estudados 267 (31,9%) ndo tiveram prescricio de auxilio
optico.
Os motivos da auséncia de prescricdo foram:
a) Em relacdo a acuidade visual - 18 casos (2,1 % dos 836) apresentavam
acuidade visual no grupo VI (quase cegueira) e 56 casos (6,7 %), no
grupo VII (cegueira), portanto, sem possibilidade de methora com auxilios

opticos.
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b) Em relacdo a idade - 19 casos (2,3% dos 836) apresentavam idade abaixo
de 1 ano e refragdo que ndo justificava prescrigio, 68 casos (8,1 % dos
836) tinham de 1-6 anos de idade, com refracdo insignificante e ainda sem

necessidade de auxilios Gpticos especiais.

Tabela XX - Valores de acréscimo médio da acuidade visual porcentual conforme

auxilio prescrito para perto. Campinas, 1993.

Auxilio | Media(%)|Desv.Padrio| n
Telelupa 63,92 25,62 120
Lentes asféricas 72,99 18,28 110
Lentes esferoprismdticas binoc.| 63,69 17,71 74
Lupas manuais/fixas 71,71 21,96 22
Lentes microscdpicas 88,92 4,53 9
SVMI 89,80 5,68 3
Total | 68,22 | 21,76 | 338

-..__————-.-.-—_—_—-..-.—————-.._———-.-_—————-._.————.--_————-—_———--————-———_

¢) Outros motivos:

- deficiéncia mental média ou profunda ndo justificando auxilio
optico em 22 casos (2,6 %)

- falta de motivagdo pessoal para o uso de auxilios Gpticos em 24
casos (2,9 %)

- falta de aceitagdo (rejei¢do psicoldgica) ou falta de adaptac¢do ao
uso dos auxilios Opticos sugeridos impedindo a prescricio dos
mesmos em 22 casos (2,6 %)

- encaminhamento 2 cirurgia para tentativa de melhora da acuidade

visual em 8 casos (0,9 %).
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- abandono do tratamento antes da prescri¢go do auxilio dptico em 3
casos (0,4 %).
- mais de um motivo para a auséncia de prescrigiio 27 casos (3,2 %).

Em relagdo aos diagndsticos apresentados pelo grupo que n3o recebeu
prescricdo, encontrou-s¢ corioretinite macular bilateral congénita em 73 casos
(27.3%), sendo a patologia mais frequente com a mesma porcentagem da
populagdo estudada. Seguiu-se em frequéncia atrofia Gptica com 47 casos (17.6%),
segunda na popula¢do estudada e com porcentual semelhante. Observa-se aumento
na frequéncia porcentual da retinose pigmentar que foram 28 casos (10.5%) sendo
que entre os 836 casos estudados havia 69 casos (8.3%), o que se explica pela
natureza grave desta patologia com piores niveis de acuidade visual e pelas
limitacOes impostas ao uso de auxilio dptico pela perda de campo visual.

Neste estudo houve 267 casos (31,9%) sem prescricio. LEAT & RUMNEY
(1990) encontraram 19,26% e ROBBINS (1981) encontru 18%. Um dos motivos
do maior nimero de casos sem prescri¢io neste estudo € que temos 468 casos
(56%) da popula¢do com idade até 19 anos e apenas 130 casos (15.5%) acima
de 60 anos. Portanto, sendo maior o ndmero de jovens ¢ tendo estes maior
acomodacdo, propiciando methor visio de perto, tivemos menor ndémero de
prescrigdes.

Entre os motivos de rejeicdo dos auxilios encontramos que 24 casos (8,99%)
ndo tinham motivagio pessoal e 22 casos (8,24%) apresentaram rejeicio
psicoldgica a0 uso dos auxilios Opticos. A esse respeito, GREIG, WEST,
OVERBURY (1986) para estudar os fatores psicoldgicos, comportamentais e visuais
que levam 2 reabilitacdo visual insatisfatoria utilizou uma entrevista

semiestruturada ¢ vdrias medidas objetivas dos referidos fatores. Encontrou que
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os fatores mais correlacionados positivamente com uso favordvel dos auxilios
opticos foram o suporte emocional da familia ou amigos, o lapso de tempo
decorrido entre o estabelecimento da perda visual e a procura do SVSN , O
desempenho em testes psicoldgicos de inteligéncia e o uso anterior da visio de
perto para trabalho ou atividades de lazer.

A motivacdo € primordial, e leva o paciente a persistir no seu objetivo e ter
sucesso mesmo em condices adversas (FAYE, 1984). Conforme MASLOW (1968)
"A motivagdo € o processo de realizacdio de potenciais, capacidades e talentos, €
uma realizacdo plena de missdo {ou vocagéo, destino, apelo), é um conhecimento
mais completo e uma aceita¢do da prépria natureza intrinseca da pessoa, € uma -
tendéncia incessante para a unidade, a integragfio ou sinergia, dentro da prépria
pessoa”.

Um estudante que deseja ir a escola pode ter a oportunidade de executar
tarefas como ler na lousa e escrever suas proprias anotacdes com o uso do auxilio
Optico, portanto, encontra-se motivado para seu uso (HANNINEN, BATES,
THUME, 1977).

A pessoa s6 pode chegar a usufruir plenamente de uma conduta terapéutica,
no caso o auxilio Gptico, quando tiver passado pelas vdrias fases que conduzem ao
crescimento individual, um processo interno que leva a aceitacio de si proprio e a

partir daf procurando sempre melhorar.

7. AUXILIOS NAO OPTICOS

As modificagoes da iluminagfo foram prescritas em 434 casos 51.9%). O
aumento do contraste em 431 casos (51.6%). Esses sdo os dois principais tipos de
auxilios ndo Opticos e geralmente sdo associados, dai sua porcentagem de

prescrigdo semelhante.
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O tiposcdpio foi prescrito em 27 casos (3.2%), geralmente, em casos de
degeneracdo senil de mdcula com baixa visdo para perto quando se torna
necessdrio  para facilitar o seguimento na leitura. Os tipos ampliados foram

prescritos em 7 casos (0.8%). As lentes absortivas em 7 casos (0.8%).

8. CONDUTAS EDUCATIVAS E REABILITACIONAIS
8.1. ORIENTACOES AO PACIENTE

Foram realizadas em 679 casos (81.2%). Os demais casos dispensaram
orientacdes por ndo necessitarem ou por encaminhamento para reabilitacio global
nos casos de cegueira. As orientagdes ao paciente sdo condutas instrucionais que
incluem:

a) Programas de estimulagio da visio- foram indicados para
pacientes que apresentavam residuo visual minimo e ndo usavam sua visio para
comportamentos  visualmente orientados nem para aprendizado incidental,
conforme conceituado por CORN (1986). Foram utilizados estimulos visuais
repetidos para propiciar aumento da habilidade de discriminacio, melhora da
imagem retiniana, da memdria visual e das habilidades perceptivo-motoras.

b) Treino da eficiéncia visual foi indicado para o desenvolvimento das
habilidades visuais ¢ estd baseado nos fatores perceptuais por serem determinantes
no desenvolvimento da fungdo visual conforme conceituado por BARRAGA (1964,

1970, 1978, 1983) ¢ CORN (1983).
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¢) Instrugdes para treimamento do uso dos auxilios dpticos € ndo
opticos prescritos. No item 3.4 - Programa de orientaciio ao paciente encontra-se
a descri¢do pormenorizada dos programas elaborados pela autora para cada tipo
de auxilio 6ptico.

Os programas de estimulagdo da visdo e o treino da eficiéncia visual foram
realizados pelas pedagogas especializadas em deficientes visuais da equipe do
SVSN. As instrucGes para treinamento do uso dos auxilios dpticos e ndo 6pticos
foram realizadas pela equipe toda podendo participar a oftalmologista, os

residentes, as pedagogas ou a ortoptista.

8.2. ORIENTACOES A FAMILIA

Foram realizadas em 715 casos (83.5%). A conceituacdo tedrica na ql_lal
se basearam as orientagOes fornecidas a familia encontram-se descritas no itém
3.5. - Programa de orientacio a familia. Os pais de uma crianga que nasce com
deficiéncia visual geralmente se perguntam: por que isto foi acontecer comigo?
Neste momento € importante o oftalmologista participar ativamente mostrando 2
familia as possiveis condutas como as técnicas de estimulacio precoce, o
aconselhamento genético e daf propiciando sua introdugdo num servico de

reabilitagdo, conforme discutido por PARRISH (1988).
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SCHULZ, (1977) estabeleceu que as reacbes emocionais i perda visual
ocorrem em trés estdgios a sebar: choque, depressdo e reorganizagio. Também
menciona que frequentemente o indiduo usa mecanismos de defesa de negacdo até
que segja capaz de lidar com a perda. O estdgio de reorganizacio comeca ainda
durante o estdgio de depressic quando percebe que aceitdvel nivel de
funcionalidade ainda € possivel se algumas habilidades forem adquiridas. Isto
reforca a nmecessidade de intervengio precoce a nivel reabilitacional dos
pacientes com perda visual.

Essas orientages sdo muito importantes pois os pais ¢ familiares de
deficientes visuais necessitam de apoio, compreensio e orientagdo quanto 3
problemdtica para aceitar a limitacdo do paciente e participar ativamente seja do
treinamento com os auxilios opticos prescritos, facilitando sua utiliza¢fio posterior,

seja da estimulagdo precoce no caso de criangas.

8.3. ORIENTACOES A ESCOLA:

Foram realizadas em 259 casos (31.0%). A descri¢io pormenorizada das
orientagdes e a conceituagdo tedrica na qual se baseiam encontra-se no item 3.6.
Programa de orientag¢do a escola.

O modelo das orientages bdsicas ao professor com alunos portadores de VSN
encontra-se no anexo 5.

Observa-se que o mimero de estudantes na populacdo estudada foi 264 casos
(31.6%) sendo aproximadamente igual ao mimero de orientacGes realizadas. A
grande maioria dos estudantes estava matriculada em escolas regulares de ensino,
sendo necessdrio enviar as orientacBes bdsicas quanto a fatores que afetam a

integracdo do aluno portador de VSN, posicionamento em sala de aula e adaptacio
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de materiais. Alguns poucos casos eram matriculados em escolas especiais para
deficientes visuais ou classes especiais com professores jd bem orientados em
relagdo 2 assisténeia requerida, ndo tendo sido, portanto, necessdria orientagdo.

Em compensagio, houve muitos casos de criangas que haviam deixado de
frequentar escola devido a deficiéncia visual, por sugestio dos préprios
professores ou diretores das escolas, e houve necessidade de orientagdes complexas
chegando a requerer visitacio a escola. Essas visitas foram realizadas pelas

pedagogas da equipe do SVSN-UNICAMP.

8.4. ORIENTACOES AO TRABALHO

Foram realizadas em 41 casos (4.9%), sempre que houve necessidade
de adaptagGes no ambiente de trabalho para a utilizagdo dos auxilios Gpticos.
Considerando-se que, da p(;pula(;:’io estudada, 169 casos (20.2%) trabalhavam em
fungGes remuneradas e 122 (72.2% dos 169) tiveram prescricdo de algum tipo de
auxilio Optico, observa-se que os 41 casos que receberam orientacdes espectficas
para o trabalho exercido correspondem a um ter¢o dos casos que receberam
prescricao de auxilio ¢ trabalhavam em fungdes remuneradas.

WESTBROOK et al. (1993) estudando as atitudes em relacdio as deficiéncias
em uma sociedade multicultural encontrou que as atitudes sociais negativas para a
pessoa com deficiéncia sdo expressas em termos de exclusdo ou falta de acesso aos
papéis sociais, atividades e facilidades. Assim, pessoas com deficiéncias tém menos
probabilidades de serem educadas, de trabalhar, de casar ou de ter acesso a
lugares publicos. Seus resultados sugerem também que as atitudes para com os
deficientes sd0 mais positivas em sociedades individualistas que em sociedades

coletivistas tendendo estas a serem paternalistas.
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E conhecido o fato de a deficiéncia visual ser associada frequentemente a
baixo rendimento econémico. Isto leva a diminuicdo da autoestima com
dificuldades no relacionamento familiar e social. O individuo torna-se um "peso”
para a familia ¢ a sociedade, o que pode ser impedido pela reabilitacdo

profissional que vai ajudar no aumento de produtividade do deficiente visual.

8.5. ENCAMINHAMENTOS PARA REABILITACAO

Foram encaminhados para reabilitagdo 197 casos (23.6%). O modelo da
ficha para encaminhamento encontra-se no anexo 6.

Estio incluidos todos os tipos de reabilitagdo, seja treino de orientacido e
mobilidade, treino de atividades de vida didria, terapia ocupacional, psicologia,
estimulagio  precoce, programas de miiltiplas deficiéncias, reabilitaciio
profissional, etc. Os casos de Campinas e regi3o foram atendidos no CRGP e os
de outras regibes encaminhados para as instituicoes de sua cidade de origem,
quando foram fornecidas orientagées especiais relacionadas ao deficiente visual. E
importante ressaltar que na populacio estudada, 164 casos (19.6%) foram
classificados como cegueira ou quase cegueira e apenas 15 casos (1.8%) jd haviam
participado de programas de reabilitagdo.Portanto, além dos casos de cegueira

também alguns com VSN severa e profunda foram encaminhados a reabilita¢io.
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9 - SEGUIMENTO

Para estudo do seguimento utilizou-se os casos atendidos no perfodo de 1989
a 1991. O modelo da ficha de avaliagio utilizada no seguimento encontra-se no
anexo 7.

Neste perfodo foram atendidos 440 casos novos, seus respectivos retornos e
retornos de casos atendidos em anos anteriores. Entre os casos que receberam
prescricio de auxilio dptico neste periodo, 302 tiveram pelo menos um auxilio

dptico prescrito sendo que 56 casos receberam dois auxilios e 2 casos trés auxilios.

Dos 3509 casos que receberam prescrigdo de auxilio 6ptico desde 1982, foram
atendidos em consulta de seguimento no periodo de 1989 a 1991, 162 casos (28,5
%).

Destes, 136 casos (84%) usavam com sucesso o auxilio dptico prescrito.
Para os 26 casos (16%) que ndo usavam o auxilio prescrito 0 motivo foi:

Nio houve aquisicio do auxilic 12
Falta de aceitacdo ou rejeigio 12
Piora da acuidade visual 2
Dos 136 casos, 18 usavam um segundo auxilio além do principal. A
distribuigdo dos tipos de auxilios Gpticos encontra-se na tabela XXI.

Os auxilios eram usados para leitura de lousa em 31 casos, para assistir

televisdo em 4 casos, para leitura de perto em 31 casos, para escrever em 2 casos e

para muiiltiplas finalidades em 68 casos.



Nos 836 casos atendidos tivemos 22 casos (2,6 %) que ndo receberam
prescrigdo de auxilio devido a rejeigdo a0 seu uso e 24 casos (2,9 %) com falta de
motivagdo, impossibilitando a prescricdo. Depois, nos 162 casos que apresentaram
seguimento, tivemos mais 12 casos (7,4 % de 162) (1,4 % de 836) de rejeicdo
posterior.

SILVER et al. (1974) encontraram 20% de rejeicio na primeira

consulta ¢ 20% de rejeicdo posterior.

Portanto, conseguimos menos rejeicdo na fase de prescrigdo do auxilio
Optico ¢ dos casos que apresentaram seguimento. Um importante fator que
contribuiu para essa situacdo foi a atuagdo dos residentes de oftalmologia e
da equipe multidisciplinar no atendimento dos pacientes com VSN. E conhecido o
fato de que quando o paciente jd tem experiéncia com um auxilio, o uso de um
outro, em sequéncia, € facilitado (EAGLSTEIN & RAPAPORT, 1991).

Os fatores de predicdo de sucesso no uso de um auxilio dptico foram
estudados por muitos autores, a saber:

CARVALHO et al. (1991) encontraram que 41 casos (80%) em 51 prescricdes
de telelupa para longe com adi¢io para perto cortada como bifocal, montada em
armacdo de dculos, ainda permaneciam usando ¢ auxilio num seguimento dela 8
anos. Dos 10 casos que suspenderam o uso do auxilio, 5 foi devido A piora da
acuidade visual por progressdo da patologia, 3 por nio frequentarem mais escola,
perdendo a necessidade do uso do auxilio éptico e 2 por rejeicio psico-social.

BRADY (1983) relaciona a dificuldade no uso do telescopio montado em
armacao de oculos a sua posi¢do centralizada e recomenda seu uso em posicio
bidptica, isto €, colocado na parte superior da lente, permitindo mobilidade e

rdpido acesso a0 instrumento no caso de ser utilizado apenas para longe.



Tabela XXI - Auxilios 6pticos usados com sucesso na adaptacio pelos 136 casos e

pelos 18 casos com segundo auxilio. Campinas, 1993.

Tipo de auxilio | 1¢ aux. | 2= aux.| % l2aux
Oculos com adigdes 62 5 45.6
Telelupa com adicéo 34 3 25.0
Asférica 14 6 10.3
Esferoprism. binoc. 13 1 9.6
Telelupa para longe 6 0 4.4
Lupas 4 3 2.9
Microscopica 3 0 2.2
Total | 136 | 18 | 100.0

— e e ik 4V vk e o AR b v e S i vl ol e A T - — ———— ———————

FONDA (1956) em 500 casos examinados prescreveu 240 auxilios dpticos,
dos quais 72% tiveram uma adaptacdo favordvel na reavaliacio apds 2 meses de
uso.
SATO et al. (1987) estudando pacientes com DSM encontrou que a taxa de
insucesso no uso dos auxilios opticos foi 33,7% e considera que estava relacionado
a fatores como baixo grau de motivacdo, falsa expectativa de cura, dificuldades
financeiras para aquisigdo e dificuldades de manuseio devido 2 idade avancada.
FRIEDMAN (1975) no SVSN da Universidade de Boston, EUA, num total de
1.118 pacientes atendidos de 1970 a 1973, encontrou que a funcdo visual de 75%
dos pacientes melhorou com o uso de auxilios dpticos e aconselhamento e considera
que esta alta taxa de sucesso se deveu 2 abordagem multidisciplinar realizada.
LEAT & RUMNEY (1990) e HUMPHRY & THOMPSON (1986) relatam que
ndo € possivel predizer apenas a partir da acuidade visual para longe ou mesmo
dos testes de visao de perto quais pacientes serdo beneficiados com o uso de

auxilios épticos.
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PORTER et al. (1987) desenvolveu uma metodologia para medir a
efetividade de telescopios montados em armagdes de Gculos chamado fator de
eficiéncia de ampliacdo que ¢ uma relagio entre a acuidade visual real com o
telescopio  sobre a acuidade predita pela magnificacdo propiciada pelo
telescopioObservou que o movimento da imagem retiniana diminui a acuidade
visual quando o iclescopio estd sendo usado e, portanto, os individuos que
apresentam adaptagdo oculomotora superior para treinar a estabilizagio da
imagem retiniana apresentam mator potencial de uso do telescopio.

DEMER et al. (1989b) estudando os fatores de predi¢io de sucesso funcional
no uso de telescépios encontrou que a estabilidade da imagem retiniana €
importante para a visdo funcional e recomenda estratégias de estabilizacio da
cabeca para facilitar o uso do telescopio.

PORTER et al. (1991) encontraram que outro fator associado a sucesso no
uso do telescopio € a idade em que o paciente iniciou o uso. PORTER et al. (1992)
demonstraram que pacientes que ndo conseguiram usar telescopios tinham maior
intensidade de movimentos involuntdrios de cabeca ¢ maior reducdo da acuidade
viszal com os movimentos de cabega que os pacientes gue tiveram sucesso no uso
dos telescopios; também a média de idade do grupo com sucesso foi 43,4 anos e
sem sucesso foi 59,4 anos de idade, sendo significativamente diferente para p<
0,0005.

LEAT & KARADSHEH (1991} demonstraram que as necessidades do uso dos
auxilios Opticos para perto podem ser preditas a partir de sua idade, desempenho
de leitura sem amplia¢do da imagem € caracteristicas de seu campo visual,

sendo o uso de mondeulos para distincia menos facilmente predizivel.
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Nestes 162 que apresentaram seguimento em 1991 ¢ 1992 houve 10 casos de
- mudancas de prescricdo. Conforme discutido por ZAHN et al. (1987), um
importante aspecto no sucesso de um SVSN € o desenvolvimento de um programa de
seguimento dos pacientes. O primeiro auxilio éptico nfo € necessdriamente o nico
disponivel pois podem surgir outros mais adequados, ou mais treino pode ser
necessdario ou devido as modificagdes surgidas com a evolugdo da patologia

apresentada, novas condutas podem ser indicadas.



3. CONCLUSOES

1° - Entre os 836 casos atendidos no SVSN-UNICAMP foram encontrados
468 casos {56%) com idade at€ 19 anos e 130 casos (15,5%) com idade superior a
60 anos. Os resultados deste estudo coincidem com a literatura nacional mostrando
que os casos atendidos nos SVSN sfo criangas e jovens em cerca de metade dos
casos ¢ os idosos sa0 minoria. Em estatisticas de outros paises ocorre o inverso,

com predominancia do atendimento de idosos em relacio as criancas e jovens.

2° - Em relacdo as ocupacdes foi encontrado que na faixa etdria produtiva,

de 20-59 anos de idade, apenas metade dos casos exercia atividade remunerada.

3° - Em relacdo i escolaridade observou-~-se que 253 casos (87,9%)
dos estudantes encontravam-se na pré-escola ou primetro grau, demonstrando um
retardo no desenvolvimento escolar. Foram encontrados 22 casos (2,6 %) sem

escolaridade na faixa etdria de 7-14 anos de i1dade devido a deficiéncia visual.,
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4° - Em relagdo ao tempo decorrido entre percep¢io do problema,
primeiro atendimento oftalmoldgico e primeiro atendimento no SVSN-UNICAMP
conclui-se que, para a populacio qué chegou ao SVSN, a variacdo de tempo entre
a primeira e a segunda etapas € maior que entre a segunda ¢ a terceira. Dos 210
casos que perceberam o problema ao mnascer apenas 14 casos (6,7%) foram
atendidos no SVSN-UNICAMP antes de um ano de idade, mostrando a chegada

tardia das criancas deficientes visuais.

5° - Em relacdo ao atendimento especializado prévio, observa-se que
apenas 6,2% dos casos jd haviam recebido prescri¢do de auxilio Optico, 5,4% jd
haviam realizado treinamento, 4,9% haviam usado efetivamente o auxilio prescrito

e 1,8% haviam participado de programas de reabilitacfo.

6° - Em relacdo 2 classificacdo pela acuidade visual para longe
encontrou-se 69,4% dos casos na classificacio de VSN e 11% dos casos na
classificacdo de cegueira. Portanto, os casos de VSN sio cerca de sete vezes mais

numerosos que os de cegueira.
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7° - Em relagiio aos diagnésticos responsdveis pela deficiéncia visual da
populacdo, o mais frequente foi corioretinite macular bilateral congénita em 229
casos (27,4%). A seguir atrofia dOptica com 98 casos (11,7%), degeneracdo
macular senil com 79 casos (9,4%), retinose pigmentar com 69 casos (8,3%) e
catarata congénita com 65 casos (7,8 %). As outras causas foram doencgas
degenerativas e hereditdrias caracteristicas dos casos com deficiéncia visual em
todo o mundo. Nota-se a auséncia de causas de cegueira como hipovitaminose A,
tracoma ou oncocercose ¢ baixa prevaléncia de retinopatia diabética (1,8%). A
causa mais frequente nesta estatistica (CMBC) é muito pouco frequente em paises

desenvolvidos.

8° - Em relagdo ao tipo de auxilio Gptico prescrito € ocupacido encontrou-se
que os estudantes foram maioria entre os pacientes que receberam prescricio de
iclelupa para longe, ou com adi¢cdo para perto, com 90 casos (65,2% das
prescricdes de telelupa e 24,2% do total de prescricdes) sendo significante a
melhora da acuidade visual 0 que demonstra a utilidade deste tipo de auxilio. Entre
0s estudantes que receberam prescricio de auxilios 72% foram telelupa, 0 que se

Jjustifica pela maior necessidade dos estudantes para a vis@o de longe, na lousa.

9° - Baixa magnificagdo ajudou a maioria dos casos sendo que 83% dos
auxilios prescritos foram de magnificacio até 4X de aumento. As lentes
microscdpicas com alta magnificagio (6X) foram prescritas em apenas 9 pacientes
(1% dos casos). Conclui-se que recursos simples, pouco custosos ¢ disponiveis no

mercado nacional resolveram a matoria dos ¢asos.
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16° - A wvariagdo da acuidade visual demonstrou uma diferenga
significativa com p<0,0005 quanto & associa¢do entre a classificagio "antes” ¢
"depois" do uso dos auxilios pticos telelupa para longe, telelupa para perto,
lentes asféricas, lentes esferoprismdticas binoculares € lupaé. No caso das lentes
microscopicas a andlise estatistica foi realizada pela prova binomial com p=0,002

sendo significante. No caso do SVMI a anglise estatistica ndo foi significante.

11° - Nos casos atendidos para seguimento no periodo de 1989 a
1991, 84% usavam com sucesso o auxilio Gptico prescrito ¢ 16% ndio usavam sendo
as causas falta de aquisicdo do auxilio em 7,4%, rejeicio em 7,4% e piora da
acuidade visual em 1,2%. No primeiro atendimento o mimero de casos de rejeicdo
ao uso dos auxilios foi pequeno (2,6%) e de falta de motivagio também (2,9%).
Atribui-se esse fato s condutas educativas e reabilitacionais adotadas pela equipe

multidisciplinar com orientacOes ao paciente, familia e escola.
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CONSIDERACOES FINAIS

A reabilitagdo visual do paciente com VSN ¢ frequentemente considerada um
problema dificil. Apesar do grande nimero de deficientes visuais em nosso pais
permanece baixo o mimero de oftalmologistas interessados em lidar com os
problemas concernentes. Muitos fatores levam a essa situa¢do sendo que a falta de
treino durante as residéncias de oftalmologia e a percepgdo de que este tipo de
atendimento € muito demorado ¢ traz poucos resultados em termos visuais $ao os
principais responsdveis.

Os dados apresentados neste estudo demonstram que recursos simples, com
baixa magnificacdo, resolvem a maioria dos casos de VSN em nosso meio
comprovando que a realidade ndo € exatamente esta, isto €, o atendimento de um
deficiente visual nem sempre € custoso, demorado ¢ muito menos sem resultados
visuais favordveis.

Recomenda-se que o oftalmologista proceda pelo menos ac atendimento dos
casos mais simples, que ndo necessitam de recursos complexos, em seu
consultério encaminhando apenas aqueles que necessitarem uma abordagem mais
abrangente pela equipe multidisciplinar. Assim, & possivel ao oftalmologista em

seu consultério resolver grande mimero de casos.
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Neste estudo encontrou-se que cerca de metade dos casos atendidos no SVSN-
UNICAMP foram criangas e jovens sendo os idosos minoria. Esses achados sdo
mais uma evidéncia da situagdo de abandono em que se encontra a terceira idade
no Brasil e aumenta 0 compromisso dos envolvidos na reabilita¢io visual. Nota-se
a necessidade de maior divulgacdo das possibilidades de reabilitacdo visual e de
proporcionar maiores facilidades de acesso e atendimento do idoso. O fato de
apenas metade dos casos exercer atividade remunerada na faixa etdria produtiva
pode ser imputado 3 falta de orientagfo reabilitacional, o que dificulta ainda mais
0 acesso desses individuos ao trabalho remunerado, levando a piores condicdes de
vida do deficiente visual.

Considerando-s¢ ¢ baixo mimero de atendimentos especializados prévios e,
sendo o mimero de casos com VSN cerca de sete vezes maior que o de cegos, surge
a necessidade de vencermos as barreiras culturais, econdmicas e logisticas para
encurtar 0 tempo para a procura de atendimento especializado em reabilitacio
visual.

Os niveis de atuacio devem ser virios, a saber:

- Educacio para prevencdo da deficiéncia visual promovendo a educacdo da
populagdo em saide ocular para que a familia tenha possibilidade de percepcdo do
problema mais cedo.

- Facilitag@o dos atendimentos oftalmoldgicos nos postos de saude.

- Ensino de VSN nas Residéncias de Oftalmologia e implantacio de maior
nimero de cursos de Educa¢do Continuada em Oftalmologia pois influindo-se nas
condutas do oftalmologista ao atender um caso de VSN, informando-o sobre as
possibilidades de reabilitacdo visual, pode-se conseguir aumento de demanda nos

SVSN.
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- Diminuicdo das barreiras no atendimento tercidrio a nivel dos SVSN.
- Aumento da capacidade de atendimento dos centros especializados em
reabilitacdo visual inclusive com maior mimero de servigos ¢ methor distribui¢io

geogrifica pelo pafs.

Desde sua implantagdo foi objetivo do SYSN-UNICAMP a atuagdo nas dreas
de assisténcia, docéncia ¢ pesquisa desenvolvendo modelos simplificados, embora
abrangentes, de atendimento.

Carlos Vogt, reitor da UNICAMP, ressalta o compromisso das universidades
com a populacdo. No artigo "Saiide ¢ vontade politica” (Jornal "O Estado de Sao
Paulo” de 25 de fevereiro de 1993) afirma: ..."a UNICAMP tem se preparado para
propor as autoridades competentes modelos regionais de gerenciamento de saude -
destaquem-se o0s programas de assisténcia oftalmoldgica,....- que vém, no contexto
de uma ac¢do coordenada, cuidando ndo apenas da prdxis assistencial mas também
da capacitagdo de profissionais meédicos e paramédicos nos diversos niveis do
sistema”.

A atuacio do SVSN-UNICAMP sempre ocorreu dentro desses principios de
compromisso social, considerando a necessidade da universidade trabalhar para
simplificar, fornecendo subsidios e desenvolvendo sistemas aplicdveis a realidade
nacional.

Analisando-se  as conclusfes deste trabalho propomos as seguintes
recomendacdes:

- Partictipagdo nos projetos comunitdrios educativos ¢ assistenciais
objetivando a maior difusdo de conhecimentos da populagio e pessoal de saide a

respeito da saude ocular, sua prevencdo ¢ possibilidades de reabilitacdo visual.
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- Facilitar acesso dos pacientes ao atendimento oftalmoldgico e aos SVSN
através de maior mimero de servigos, maior capacidade de atendimento, melhor
distribuicdo geogridfica.

- Méiodos simplificados de atendimento seja em consultério, seja no sistema
de saide publico.

- Ampliacdo dos setores de atuacio a nivel de estimulacdo precoce com a
equipe multidisciplinar.

- Promogdo da Educagio médica a nivel de graduacdo, residéncia, pos-
graduacdo e educacdo continuada.

- Educacdo de professores do ensino regular, especiais, profissionais de
reabilitacdo, enfermagem, assistentes sociais.

- Formacgdo de agentes de saide ocular e pessoal téenico auxiliar de

oftalmologia.

Nossos proximos objetivos, que surgem decorrentes dessas recomendagdes,
sdo desenvolver, no Estado de Sdo Paulo, um SVSN para cada 500 mil habitantes e
proceder & formagfo de um orientador em sadide ocular ¢ reabilitacio visual para
cada 100 mil habitantes. Para viabilizar esses propdsitos estd sendo elaborado um
projeto de trabalho na drea de reabilitagdo visual com atuacdo da equipe do SVSN-
UNICAMP nos vdrios niveis de complexidade do sistema visando a maior

integracdo do deficiente visual na sociedade.
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RESUMO

PROPOSITOS
Descricdo do SVSN-UNICAMP quanto aos aspectos assistenciais, educativos

¢ reabilitacionais como contribuicdo a iniciativas semelhantes nas escolas médicas

do Brasil. Analise dos resultados do SVSN-UNICAMP de 1982 a 1991,

METODOS

Para a descricdo do SVSN-UNICAMP {oi realizado um levantamento desde
1979, época de sua criagdo, observando sua ampliacio em 1982 num servico mais
abrangente com a participagdo de equipe multidisciplinar e as sucessivas
modificacdes que vem sofrendo até hoje. Sdo descritas as caracteristicas do
servigo, os tipos de profissionais da equipe, os equipamentos disponiveis, sua
capactdade de atendimento, a rotina de atendimento dos pacientes, os programas
de orientagdo ao paciente, familia e escola e 0 preparo de pessoal.

Para a andlise dos resultados do SVSN-UNICAMP foram atendidos 836 casos
no periodo de 1982 a 1991. Foram avaliados do ponto de vista de caracterizacio
da populacdo atendida, suas condigdes de diagnéstico e condutas adotadas para

tratamento médico, educativo e reabilitacional.
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RESULTADOS

As criancas e jovens até 19 anos atendidos foram 56% da populacdo ¢ os
idosos acima de 60 anos foram 15,5%. Na faixa etdria produtiva, de 20-59 anos de
idade, apenas metade dos casos exercia atividade remunerada. Foram encontrados
2,6% dos casos na faixa etdria de 7-14 anos de idade ¢ ainda sem escolaridade
devido 2 deficiéncia visual.

O ndmero de atendimentos especializados prévios foi muito pequeno sendo
que 6,2% jd haviam recebido prescricio de auxilio dptico, 5,4% j4 haviam
realizado treinamento, 4,9% usaram ecfetivamente o auxilio prescrito ¢ 1,8%
haviam participado de programas de reabilitacio. Houve grande demora na
chegada dos casos a0 SVSN, dificultando a reabilitacio visual.

O mimero de casos de VSN foi sete vezes maior que o de cegos na populacio
atendida.

O diagnostico mais frequente foi corioretinite macular bilateral congénita
com 27,4% dos casos seguido por atrofia dptica com 11,7%, degeneragdo senil de
mdcula com 9,4%, retinose pigmentar com 8,3 % e catarata congénita com 7,8%
dos casos.

A telelupa for prescrita para estudantes em 90 casos (65,2% das prescri¢des
de telelupa). Os auxilios para perto foram distribuidos pelas vdrias ocupacdes de
modo equitativo.

Baixa magnificacdo foi suficiente para a maioria dos casos sendo que 83%
dos auxilios prescritos foram de magnificacdo até 4 X de aumento. Recursos
simples, pouco custosos e disponiveis no mercado nacional resolveram a maioria
dos casos sendo significante a variacdo da acuidade visual antes e depois da
prescricdo  dos auxilios telelupa, lentes asféricas, lentes esferoprismdticas e

microscopicas.
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No seguimento foi observado que 16% ndo usavam os auxilios prescritos
sendo os motivos falta de aquisi¢do em 7,4%, rejeicio em 7,4% ¢ piora da
acuidade visual em 1,2% dos casos. Atribui-se o baixo nimero de rejei¢bes as

condutas educativas e reabilitacionais adotadas pela equipe multidisciplinar.

CONCLUSOES

Este trabalho mostra a criagio de um servico de VSN, a exceléncia de
atendimento, sua adequacdo progressiva para atender a demanda crescente, a
descri¢io da populacic usudria do SVSN-UNICAMP, suas caracteristicas,
condicOes de atendimento e necessidades advindas do tipo de problema
apresentado, condutas adotadas.

As recomendacdes finais sdo em relaciio ao papel da universidade nos setores
de atendimento, docéncia ¢ pesquisa, sempre cbjetivando o bem estar da

comunidade.
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SUMMARY

PURPOSE

The purposes of this study are to describe the SVSN-UNICAMP in the assistencial,
educative and rehabilitative aspects as contribution to creation of similar services in Uni-
versity Medical Schools in Brazil and to analise the results of the medical attendances of

the patients between 1982-1991.

METHODS

The SVSN-UNICAMP is described since their begining in 1979, after transtormed
in an compreensive service with a multidisciplinary team in 1982 and the sucessive modi-
fications until today. The Low Vision Service is described in respect the tecnical funda-
ments, the organization, the role of the professionals, the equipments, the optical and no-
noptical aids, the instruction programs for the patient, the family and the school, the trai-

ning programs for Medical students, Ophthalmology residents and medical assistants.
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To analise the results of the SVSN-UNICAMP we did a retrospective study of the
836 cases attended between 1982-1991. The low vision population is caracterized in res-
pect to age, sex, age of perception of the problem, age of first ophthalmological examina-
tion, age of the exam at the SVSN-UNICAMP, previous low vision examination, condi-
tion considered primarily responsible for low vision, kind of low vision aids prescribed in
relation to ocupational activity and school grade, improvement of visual acuity, educative

and rehabilitative orientation programs.

RESULTS

The children and young until 19 years of age were 56% of the population and the
ageing above 60 years of age were 15.5%. In the produtive age, between 20-59 years of
age, only half received financial earn for the activity developed. We found 2.6% of the
cases between 7-14 years of age still without school by the visual deficiency.

The previous low vision examination was low and ocurred in 6.2% for prescription
of low vision aids, 5.4% for training of the use, 4.9% had effective use of the aids pres-
cribed and 1.8% had received rehabilitative orientation programs. We detected a delay in
in visual rehabilitation.

The low vision cases were almost 7 times more frequent than the blindness cases.

The most frequent diagnose was congenital bilateral macular corioretinitis presumi-
ble for toxoplasmose with 27.4% of cases. After we found optic atrophy with 11.7%, age-
related macular degeneration with 9.4 %, pigmentar retinose with 8.3 % and congenital ca-
taracts with 7.8 % of cases.

The telescope was prescribed for students in 90 cases (65.2% of the telescopes

prescribed). The near atds were distributed in the occupations categories equitative.
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Low magnifications were enough for the majority of cases beeing 83 % of aids pres-
cribed until 4X magnification. Simple, inexpensive and national low vision aids were sup-
plied for a high proportion of the cases. The varation of visual acuity before and after the
low vision aids like telescopes, asferic, esferoprismatic and microscopics lenses was statis-
tical significant.

In the follow-up cases attended between 1989-1991 we found that 16% did not used
the prescribed aids beeing the reasons lack of aquisition in 7.4%, rejection in 7.4% and
worst of visual acuity in 1.2%. The low number of rejentions was due to the training pro-
grams with educative and rehabilitative managements adopted by the multidisciplinary

team.

CONCLUSION

This work shows the creation of a Low Vision Service in a University General
Hospital, the excelent program developed, its progressive adequation to reality with cres-
cent number of patients, the description of the low vision population, the caracteristics of
the attendances with the medical, educative and rehabilitative manegement.

The final recomendations are about the role of the University in attending the pa-
tient, teaching and training for Medical students and Ophthalmology residents and in re-

search, always aiming the welfare community.
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ANEXO T - FICHA DE AVALIACAO DO SVSN-UNICAMP
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‘2.;.' FACULDADE DE CIBNCIAS MEDICAS - %OSPITA% DE CLINICAS
DISCIPLINA DE OFTALMOLOGIA - Sec¢ao: Visac Sub-Normal
UNICAMP DRa. KEILA MIRIAM M, DE CARVALHO
1 - IDENTIFICACAO HC _Data / /
Nome: Idade: Data Nasc: /S Sexo
Zor  E.Civil Nacioen: Natural Profissao
Endereco: o Bairro:
Zidade: Estado: Fone (res) {Serv)

Local de Trabalho:

Local de Estudo:- Grau escelar:
Meio de Alfabetizagao:. - Encaminhamento:
Filiagao - Pai: Prof:
Mae: Prof:
Conjugue: - Prof:
HEREDOGRAMA :

CONHECIMENTQ ANTERIOR DO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO:

EXPECTATIVA DO CLIENTE: E/QU FAMILIA

2 — ANAMNESE (ANTECEDENTES GERAIS E QCULARES)

Idade que percebeu o problema: Como percebeu:

Idade 12 consulta:

Conduta anteriores: (6culos, aux.Opticos,cirurgia,treinamento,medicamento)

ha quanto tempo:

Seguimentc do tratamento:

Sinais e Sintomas:

Quanto ao estado geral de salde,antecedentes pessoais e desenvolvimento neu-

ro—-psicomotor:

Antecedentes familiares e hereditirios:




NOME :

HC:

3 - AVALIACEO OFTALMOLOGICA

Exame externco:

Biomicroscopia:

Tonometria:

Fundo de olho:

Motilidade QOcular:

Refracao Atual OD-

CE-

Vigsao de Cores:

Olho Dominante:

Relatorio do Campo Visual:

o

DITAGNGSTICO:
QD:
4 - ACUIDADE VISUAL Usa Ok .
Para Longe : sc 0D /
OE /
Para Perto : sc OD /
OE /

distdncia padrao *

cc OD S Binocular
OE+__“ -

cc QD /s Bincocular
) /

aproximando &

sC

ccC

sScC

ccC

5 - AVALIACAO COM AUXILIOS OPTICOS

Para Longe

Auxilio
oD AV
OE AV
Auxilio
oD AV

OE AV

Para Perto

Auxilio
oD AV
OE AV
Auxilio
oD AV
Ok AV




4- AVALIACAQ DO FUNCIONAMENT(O VISUAL

1- Enxerga melhor: ( )} de dia { ) de noite ( } dia nublado ( fotofebia
2- Orientagao e Mobilidade:
a) choca-se frequentemente contra obstaculco? {( )} nao { ) sim,quais?

b) tem medo de caminhar? ( ) nac ( ) sim, de que?

c) locomove~se sozinho? ( ) nac ( ) sim
gue tipo de auxilio utiliza? guia vidente ( ) ;bengala {

d) Percebe:

;outros( )

( ) degrau {( ) poca d'agua

{( ) buracec { ) chao molhado

3- Atividades da Vida Diaria:

a) possui dificuldade no cuidado pessoal? ( ) nao ( )} sim,gquais (hi-
giéne pessoal, vestuario, higiéne dos auxilios Opticos...)
b) quanto a alimentagao? serve-se sozinho? ( ) nac {( ) sim
discrimina alimentos? ( ) nao ( } sim
¢) tem alguma dificuldade nos trabalhos domésticos? ( ) nao } sim,
quais?
4- Atividade profissicnal:
a} executa a mesma atividade anterior ac problema visual?
{ )} sim, apresenta alguma dificuldade? gquais?
( )} nao, porgue?
b) mudou de atividade? ( ) sim, gual?
( ) ndo, porque?
5— Atividade escolar;: estuda?
() sim, tem alguma dificuldade? quais?
( ) nac, porque? _
gostaria de veoltar a estudar? ( ) nao {( )} sim
6~ Exerce alqum trabalho manual? ( ) nao { )} sim, gquais?
7= a) Lé: ( ) livros ( ) revistas ( ) Jjornal, a gque distancis?
( ) nao lé, porgue?
b} Tem dificuldade para escrever? ( ) nao { ) sim, guais(assi-

natura, cheque,...}

¢) Reconhece a utiliza dinheiro? ( ) nao { ) sim

d) Assiste TV? ( )} nao ( ) sim, a que distdncia?
8= Dsicrimina: ( ) figuras ( ) simbolos
{ } objetecs ( )} palavras

CBS:




9~ £ capaz de seguir uma luz ou objetos em movimento.

Direita-Esquerda (
De baixo-para cima (

Diagonal (

Esquerda—Direita

De cima-para baixo

Circulo

{
(
(

10- Pode seguir uma luz ou objeto gue se movimenta em direcgao a

ele:
11- £ capaz de mudar a fixacao de objetos de longe para perto.
rapidamente ( ) lentamente ( ) nao consegue ( )
12- pode manter contato com os olhos com o professor.
( ) sim ( ) nao
13- Mantém contato olho/objeto: ( ) sim ( ) nao
14~ Alcanga rapida e seguramente 0s objetos.
( ) sim { ) nao
15- Cecloca objetos dentre de um contetdo com seguranga.
( )} sim () nao
16- Tem conhecimento de campo grafico: ( ) sim { )} nao
17- Tem memdria visual. ( ) sim ( ) nao
- OBSERVACOES GERAIS:

5=

DIAGNOSTICO FINAL

6—.

CONDUTA




ANEXO II - MODELO DA FICHA CODIFICADA PARA

PROCESSAMENTO
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SERVICO OE VISa0 SUB~-HORMAL

I~ [DEMTIFICACAD:
HE OAT A

T R e e e ees o ree e o e e e et e e et ot i e

DATA MNASTIMENTO __ - SEXO
OCURACAC L
ESCOLAR TDADE

IE -~ adsMMESE:
TDADE BEM QUE PERCESBEU O PROBLEM&: : TEMPOL
IDADE DA PRIMEIRA CONSULTA QFTALMOLOGICA:z TEMEOZ
COMDUTE ANTERTOR: AUXKITLLIQ DE VSN
TREIMSMENTO
a0 AUXTLLIO

REABILITACAQ

TLE — SCUL D&
FaRm LOMGEE |

YT EUAL
ano_ CCoan BIMOCLILAR S0

sCo0E cC ODE BIMQCULAR 00
Pars PERTO: SC 0D oocoon o PRI MEMDO O
00OF CC oOE _ APROX TMANDO 08

I e DIaGHOSTICO PRIMCIFAL:
Yoo CDOREITS
TIPD DF AURKILITG ORPTICO PRESORITO L

LELTURS PERTO L
TURS LLOMGE L
IERITA L
ABEIMATURA L
FRABALHG L

HOEES FE PERTIL
HOBEB FE  LOpGs 1

f
L

—

TR QFE @l T I ORTIOD PRESCRITO 2
EETTURS PERTO 2

Loz VLIRS NG 2

COUNTTS T

S TN TR 2

TRl MO __

SOFRETE PR

BADESES 13T L 2




TIRD DE AUKILIO OPTICH PRESCRITO I
LEITURS PERTO 5 _

LEITURA LAONGE & _

ESCRITA &

ASSIHATIRA 3
TReBALHO &
HOBBIE PERTO
HOBBIE LUOMGE

£

AURTILIOS MAQ ORTICOS: ILUMIMNACAC _
LEMTES ABSORTIVAS
TIPOSCOPIDS _
TIPS AMPLIADGS
AUMENTO DO CONTRASTE

ORIEMTACOES: PACIENTE
FaMilla _
E3COLA
TRABALHI
FMHOAMIMHAS00 A RESRILITACAQ

VI - avALIACARD COM 0% AUXKILIOS ORTICOS PRESCRITOS:
SaRe LOMNGE AURILTO : :
a0 Y

G S

N D N O

e Y]

e AN

Py PERTO:AUKILIO

Q0 Y

LI PO

AU ILTO

oo T Ny
e R

VT L = GREEULMeNTO
BSOS = W A O I P AT
S SiM. QA Fefey U
FREQUENCTA
sl 0 TRMOO TODD DESDE & PRESCRICHOYT
TS, PR QUM TO O TEMSO e BE LUESaET
UM TS WEZES DSTO el TeECRLY
DO IETD '

oo



& CLIT DA
RaEs L.

paRs o

SE MAD, POR QUET _ ST

USO DE OUTRO AUXILIO? _
SE SIM. QUALT? PARA QUE?
FREQUEMCIA . L
USOU 0 TEMPO TODO DESDE & PRESCRICAOT

SE MAC, POR QUANTO TEMPO PAROU DE USART ___ MESES

QAUANTAS YEZES ISTO ACONTECEUY |
POF QUE?

SE MAO. POR QUE?

DE YWIStal:
OHGE : S 0D o cCoob _ HIMOCLIH. 8RR 50

SCOE L Ce QE BIMOCULAR ©OC

ERTO: S0 00 cecoon o BIMOCULAR S0 3
S0 0E cC 08 BIMOCULAR €O

CUHCLIFGRUE

LDEDES
TEMPOE
CLASLA
[N
PRS2
B
Pt
MeyiEe L
M@ T
CLEGPE

Tusl

MGtz

RTG



ANEXO III - MODELOS DAS TABELAS ELABCRADAS PELA

EQUIPE PARA ACUIDADE VISUAL DE PERTO
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ANEXO IV - DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO POR SEXO E
GRUPOS QUINQUENAIS DE IDADE ESTADC DE SAO PAULO

DE 1980 - 2000

1iss:a



Distribuigdo da Populagao, por Sexo e Grupos Qdinglenais de [dade
Estado de Sao Paulo
1980-2000

idade
e+
85 - 689
60 - 64
55 - 58
50 - 54
45 4B
40 . 44
35 - 39
20 - 34
2529
20 - 24
15- 19
10 14
5- 8
0- 4

o homens

{mulheres

=
o

idade 1990
Toe+
65 - 88
50 - 54
55 - 59
50 - 54
45 - 43
40- 44
35-38§
30 - 34
25 - 29
20 - 24
15- 1%
10 - 14
5- 8
0- 4

-]
-4
m -4

idade 2000
e+
65 - 68
50 - 64
55 - 5%
50 - 54
45 - 49
AQ - 44
35-38
30 - 34
25. 2§
20- 24
15-1%
10- 14
5- &
0- 4

Fonte: Fundagio Sistema Estadual de Andlise de Dados - SEADE.



ANEXO V - MODELO DAS ORIENTACOES A0 PROFESSOR COM

ALUNOS PORTADORES DE VSN
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - HOSPITAL DAS CLINICAS
DISCIPLINA DE OFTALMOLOGIA - Servico de Visd3o Sub Normal
Dra. KEILA MIRIAM M. CARVALHO
Pedagogas MARIA ELISABETE R. F. GASPARETTO

NILZE HELENA B. VENTURINI

ORIENTACOES BASICAS AC PROFESSOR COM ALUNOS PORTADORES DE
VISAO SUB NORMAL.

Posicionamento em sala de aula leitura de lousa. A melhor
posicd3o para o aluno com Vis2o Sub Normal & sentar-se em
frente & lousa na 12 carteira. Caso haja necessidade deve-
se permitir que se levante e v3 at@ a lousa ler o que esta

escrito.

Leitura de perto e escrita ~ cada aluno tem sua propria
distancia focal, que depende da Acuidade Visual e do tipo

auxilio Optico utilizado.
Usar lapis preto n?® 1 ou 6B.

Caso use material mimiografado, reforgar as linhas com ca-

neta preta. Usar sempre caderno com pautas bem pretas.
Podem ser usados xerox ampliados com a matéria.

0 aluno com Visdo Sub Normal geralmente & muito moroso pa-
ra completar suas atividades escolares. E muito importante,

que o professor dé-lhe tempo suficiente para conclusao de
suas tarefas.



ANEXO VI - MODELO DA FICHA DE ENCAMINHAMENTO

B -



NS

ENCAMINHAMENTO
‘ﬁ..d"’
UNICAMP | de 19
Ao
Referente a . . ' ( anos).
Portador de : (ha anos),
cujo prognostico e .

"ACUIDADE VISUAL

sc ce com auxilio optico
oD N
L
OE
p 0D
QE

CAMPO VISUAL

Normal Perda Central Perda Periferica

COMPROMETIMENTOS

Baixa Sensibilidade de Contrastes— aumentar ilumina-
cac e comtrastes.

Potofobia-~ usar filtros solares.

NECESS.ITA

Orientacao e Mobilidade
AVD

Psicologia

outras terapiasgs '
CLINICA DE VISAO sUB. NOEMAL

_ | DEPTO OTQRRING - o
ot g o i e ST AT 150
cipabe urvERl AGLS T W ittas - sp

13100 Campinas S Brasit
: ° ' CEP 13083



ANEXO VII - MODELO DA FICHA DE AVALIACAO DO

SEGUIMENTO
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FACULADADE DE CIBNCIAS MEDICAS - HOSPITAL DAS CLINICAS'
DISCIPLINA DE OFTALMOLOGIA - Servigo de Vis3o Sub Normal

Dra. KEILA MIRIAM M, CARVALHO

SERVICO VISAQ SUB NORMAL

NOME: H.C.
IDADE: GRAU ESCOLAR. ESCOLA:
DIAGNOSTICO: =~ oot S QCUPACAO:

USO AUXILIO: SIM ( )~ FREQUENCIA
NAO ( ) PORQUE?
PP ( ) PL ( )

QUAL? { ) TELELUPA ( )} ADIGAQO PARA QUE? ( ) LER A LIGAOC NA LOUSA
( ) ESFEROPRISMATICA BINOCULAR
( ) ASFERICA ( ) VER TELEVISEO
{ ) MICRoOScOPICA ( ) LER
5 ( ) LupA _ ( ) ESCREVER
\ { ) OUTROS ( ) PARA QUE MAIS
AV: .
Para longe: sc OD [/ ' ce OD / - Binocular sc /
0E /- OE / cec /
Para perto: sc OD / cc 0D / Binocular sc /
oE /. oE ./ cc
Disfincia padrio Aproximando 8 -

REFRACAC ATUAL:

DESEMPENHO:

- Esccla

__AVD L e s

}

Trabalho S

LOCOMOCAO ¢

CONDUTA -

PRESCRITO:




