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RESUMO

Estudou-se ¢ atendimento de Estimulagdo no Servigo de Viséo
Subnormal do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas,
considerando as caracteristicas de usuarios, opinido e conduta de maes.
Elaborou-se um questionario fechado a partir do estudo exploratério. Foram
entrevistadas 25 mées de criangas de 0 a 4 anos. A maioria das maes
seguiu as orientagbes dadas, sem demonstrar grande dificuldade. Em geral
os casos foram detectados antes dos seis meses de vida, mas apenas
50,0% chegaram ao Servico de Estimulagdo da Visdo Subnormal ate esta
idade. Na grande maioria dos casos a mae, foi quem primeiro percebeu o
problema visual da crianga (48,0%), seguido de outros familiares (28,0%) e
médicos (24,0%). Ressalta-se ainda a importancia das mées e familiares na
detecgdo desses casos. Evidenciou-se a dificuldade da mée em entender o
diagnostico oftalmolégico e suas implicagbes reais no desenvolvimento
global da crianga. O estudo sugere a necessidade de facilitagdo do acesso
dos deficientes aos centros de reabilitacdo e uma participagdo mais ativa dos
oftalmologistas no encaminhamento precoce das criangas portadoras de

deficiéncia visual.
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1. INTRODUGAO

O objeto deste estudo é conhecer e descrever a opinido e conduta
de maes de criangas portadoras de cegueira ou vis&o subnormal (VSN),
atendidas no Servigo de Estimulagdo Precoce da Visdo Subnormat do
Departamento de Oftalmologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, em Campinas, Séo Paulo.

Existem varias definicdes e classificagbes para visdo subnormal ou
visdo parcial. A rigor seriam incluidos todos os individuos que ndo atingem
acuidade visual de 20/20 com a melhor correcdo disponivel, mas
normaimente considera-se como portador de VSN o paciente com vis&o
inferior a 20/60 no methor olho e com a melhor correcdo obtida
(WAISBERG, 1984).

Visdo Subnormal é definida como “uma perda severa de viséo que
n&o pode ser corrigida por tratamento clinico ou cirdrgico, nem com cuios
convencionais. Também pode ser descrita como qualquer grau de
enfraquecimento visual que cause incapacidade funcional e diminua o
desempenho visual. No entanto, a capacidade funcional ndo esta
relacionada apenas aos fatores visuais, mas também as reagles da
pessoa a perda visual e aos fatores ambientais que interferem no
desempenho” (CARVALHO et al., 1992). Em termos educativos, a pessoa
com Visdo Subnormal é “aquela gue, mesmo apds correcdo dptica, ainda
& visualmente deficiente mas pode melhorar seu funcionamento visual
através do uso de auxilios épticos, ndo opticos, modificagdes ambientais e
técnicas” (CORN, 1983).



A capacidade de ver proporciona-nos as descobertas, os caminhos,
a seguranga, provocando-nos a reacdc de protegcdo ao perigo, a
orientagéo no espago, o conhecimento visual do EU, das outras pessoas,
das cores, da natureza, das criagdes do homem, etc. Proporciona também
que haja a simbolizacéo, isto &, a representagdo mental de todas as
experiéncias visuais por meio de simbolos, de imagens (BRUNO, 1993).

A viséo também nos facilita conhecer todas as formas de
comunicacéo nao-verbal, de extrema importancia para o relacionamento
interpessoal, na medida em que clhamos para o outro e ja podemos
compreendé-lo atraves de suas atitudes corporais, de suas expressdes
faciais, de seu olhar, etc. Ela também nos permite estar a par de todos os
acontecimentos e de informagdes gerais dadas pela escrita e pelos meios
de comunicacéoc visual. Ao mesmo tempo, possibilita-nos relacionar com
outras pessoas de forma a carregar a primeira impressdo, que é a
aparéncia, ao invés de nos ater com o que elas s&0 na esséncia.

1.4. Historico

O trabalho com criangas portadoras de deficiéncia visual congénita
ou adquirida & antigo e bem conhecido no Brasil. Desde o descobrimento
até 1822, nada se fez. Os doentes oftalmicos eram tratados segundo
condicbes e crencas locais, variando portanto a terapia conforme se
estivesse no Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Bahia, ou outro local.

Em 12 de setembro de 1854, o Imperador Dom Pedro |i baixou o
Decreto n° 1428, instituindo a criacdo do primeiro educandario



especializado para o ensino de cegos no Brasil, o “Imperial Instituto de
Meninos Cegos”, no Rio de Janeiro, hoje denominado “Instituto Benjamin
Constant” em homenagem ao seu terceiro diretor, Benjamin Constant
(LEITE FILHO, 1980). Era o primeiro passo que se dava no Brasil para
atuar na probleméatica da cegueira e, obviamente, representou o
predmbulo da prevengdo da cegueira. Consta que essa iniciativa foi
inspirada num jovem cego brasileiro chamado José Alves de Azevedo
que, apés seis anos de estudo na Franga, voltou ao Brasil e alertou as
autoridades para a educacéo do cego (LEITE FiLHO, 1980).

Em 1880 Karl Sigmund Franz Credé, berlinense de nascimento, e
na ocasido professor de Obstetricia, idealiza seu método de profilaxia da
“oftaimia neo-natorum”, observando que cerca de 10% das criangas
nascidas em hospitais eram poriadoras de infecgdes oculares que
praticamente desapareciam, desde que o anti-séptico nitrato de prata a
1% fosse instilado nos olhos logo apds o nascimento.

A publicacdo do trabatho de Credé chamou a atencdo no Brasil,
visto que o assunto ja era muito discutido. Segundo Bittencourt, nesta
época a "oftalmia neo-natorum" era responsavel por cerca de 50% da
cegueira existente no pais. O Comité Nacional de Prevengédo da Cegueira
somente conseguiu aprovar um decreto instituindo o “Credé” obrigatorio
no Brasil em 1935, sendo esta data de grande significancia para a higidez
ocular em nosso pais (ATHAYDE NETO et al., 1980).

Em 1926, inaugurou-se o Instituto S&o Raphael em Belo Horizonte
e, em 1927, fundou-se em Sdo Paulo o “Instituto para Cegos Padre
Chico”. A partir deste periodo ocorreu a expansio do atendimento ao
deficiente visual. A grande maioria destes centros funcionava em regime

de internato.



A Fundag¢&o para o Livro do Cego, com o objetivo de imprimir livros
em caracteres Braille, sé foi criada em 1946 e hoje € denominada
Fundag&o Dorina Nowill, em homenagem a Prof. Dorina Nowill, por sua
total dedicagao a referida fundagéo.

Em 1950, o Ministério da Educagio e Saude, naquela época um
unico ministério, viu a necessidade de, paralelamente ao ensino de cego,
fazer algo para procurar evitar o crescimenfo de seu numero. Assim
sendo, em vinte de dezembro de 1950 criou-se o setor de “Prevencgio da
Cegueira”, sob a direcdo do oftalmologista Brito Conde. Este setor finha
como objetive cuidar dos alunos cegos e ambliopes internados no Instituto
Benjamin Constant, atender as pessoas carenies de recursos, orientar a
populagdo com campanhas de prevengao da cegueira, publicar trabalhos
sobre a especialidade e pesquisar as causas da cegueira (LEITE FILHO,
1980).

1. 2. Visao subnormal e atendimento de estimulacao

O tfrabalho na area de Viséo Subnormal teve inicio neste século. O
servigo pioneiro foi o de VSN da Light House em Nova York, no ano de
1953 (KARA JOSE et al., 1988). Em 1963, na Universidade do Texas,
Natalie Barraga desenvolveu um trabalho com criangas de VSN,
ensinando-thes a leitura de textos normais, através de material didatico.

Ha nao mais de trinta anos, a Oftaimologia brasileira desconhecia
suas responsabilidades perante o individuo portader de deficiéncia visual
(VEITZMAN, 1992). Foi apenas em 1974 gue comegaram a surgir as



primeiras clinicas de VSN, como o Centro de Treinamento de VSN do
Hospital da Beneficéncia Portuguesa de S&do Paulo (CETREVIS) (KARA
JOSE et al, 1988). Esse atendimento € uma extensdo do exame
refracional em que se utiliza principalmente o recurso de aumentar a
imagem retiniana em um olho com acuidade visual baixa e &€ também
etapa importante na reabilitagdo do deficiente visual. Cabe ao médico a
responsabilidade de orientar o paciente para 0 melhor aproveitamento de
sua visdo residual (WAISBERG, 1984).

O profissional medico com formacéo na area da Visdao Subnormal
preocupa-se nao apenas em diagnosticar a patologia e trata-la clinica ou
cirurgicamente, de modo a garantr uma melhor visdo possivel
(VEITZMAN, 1992), mas também com o encaminhamento & reabilitacéo,
quando esta se faz necessaria.

O Servigo de Visdo Subnormal da Clinica Oftalmoldgica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (SVSN-UNICAMP) iniciou
seu trabalho em 1979. Os atendimentos naquela época eram realizados
apenas por um oftalmologista e um orfoptista. Muitas mudangas
ocorreram desde a implantagdo desse servico. Atualmente o
oftalmologista acredita nac ser possivel atender estes pacientes, sem
unificar o atendimento clinico ao reabilitacional, tendo-se formado assim
uma equipe multidisciptinar (CARVALHO, 1993).

A partir de 1991 criou-se 0 Setor de Estimulagdo Precoce, onde o
Departamento de Oftaimo-Otorrinolaringologia e o Centro de Estudos €
Pesquisas em Reabilitagédo “Prof. Dr. Gabriel O. S. Porto” (CEPRE) uniram
esforcos no sentido de realizar atendimento, formando um trabalho em
conjuntc de oftalmologistas e terapeuias ocupacionais, no qual o

atendimento precoce ¢ priorizado.



Descri¢ao do atendimento de Estimulacdo do SVSN da UNICAMP

Todos o0s pacientes encaminhados para a oftalmologia da
UNICAMP devem passar pelo Servigo de Oftalmologia Geral (SOG), para
a primeira consuita. O SOG faz o encaminhamento dos sujeitos ao
Servigo de Visdo Subnormal que funciona duas vezes por semana. Dentro
deste servigo foi criado o atendimento da estimulagdo infantil, priorizando
o atendimento precoce as criangas portadoras de deficiéncia visual na

faixa etaria de 0 a 4 anos.

Primeiro realiza-se uma anamnese do caso. As informacdes
referentes as condigdes socio-economicas e culturais sdo fundamentais
para que as orientagbes fornecidas para a estimula¢do da crianga em
casa, sejam compativeis com a realidade em que vive. Os pais sdo
esclarecidos sobre 0s procedimentos a serem efetuados com a crianga,
participando de todo o processo de avaliacédo a ser realizado. As criangas
passam por uma avaliagéo global do desenvoivimento e uma avaliagdo da
funcionalidade visual, ambas realizadas pelo terapeuta ocupacional.

Segundo WARREN, 1995, cabe ao terapeuta ocupacional avaliar a
funcionalidade visual, suas limitagbes, e proporcionar condigbes para que
a crianga utilize seu residuo visual da melhor forma possivel.

Os instrumentos utilizados na avaliagdo sdo objetos simples, e de
facil aquisicdo ou confecgdo, sendo que muitos deles seréo utilizados na

estimulagdo da crianga.

Apos estas avaliagbes, 0 caso € discutido com o oftalmologista e a
familia recebe as orientagbes especificas quante a estimulacio. Cabe
ressaltar que os pais, neste momento, mostram-se inseguros, com muitas



expectativas. Em sua realidade eles, neste momento, desejam ouvir que o
filho enxerga ou que algo milagroso podera fazer o filho voltar a enxergar
normalmente. Nao é esta a resposta que se tem sempre para dar. O
diagnostico da deficiéncia visual € confirmado e neste momento é
necessario ac profissional compreender os sentimentos que tomam conta
dos pais. Deve-se acolhé-os, respeitando as diferentes reagdes
emocionais de cada um (GAGLIARDO, NOBRE, CARVALHO, 1996).

Os retornos geralmente sdo agendados trimestraimente com o
profissional de Terapia Ocupacional e os retornos oftaimologicos, em sua
grande maioria, sdo semestrais. Os atendimentos da Estimulagéo Infantil
ocorrem na sala do Servigo de Visdo Subnormal do Departamento de
Oftalmologia do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Os casos que necessitam ser institucionalizados, ou seja,
necessitam de estimulagdo, s&o encaminhados para instituicbes, de
preferéncia na sua cidade de moradia. Os profissionais das instituicdes
recebem orientacdes especificas quanto aocs aspectos da estimulagdo
visual propriamente dita, através de cartas ou coniato telefénico se

necessario.

1.3. A crianga, a viséo, o oftalmologista e a familia

A visdo desempenha um pape! predominante nos primeiros anos de
vida, pois € um estimulo motivador para a comunicacio e realizagdes de
acdes. O relacionamento com o mundo exterior € feito através da visao,

de modo que gualquer anormalidade nos olhos e sua fungao pode levar a



dificuldade no aprendizado, no relacionamento social e diminuigdo do
rendimento das atividades fisicas e intelectuais (ALLEN, 1967; BURNS,
1973; BRUNO, 1993; ALVES & KARA JOSE, 1996).

Segundo GESELL, 1985 “ A viséo é de tal modo fundamental para o
desenvolvimento da mente, que o bebé se assenhoreia do mundo com os
olhos muito antes de o tomar em suas méos”.

Privados do sentido visual, os bebés cegos congénitos ou com
visdo subnormal severa, ao completarem um ano de idade poderdo
apresentar um atraso no desenvolvimento global de aproximadamente
quatro meses (HARREL & AKESON, 1987, HYVARINEN, 1988, BRUNO,
1993, SANCHES, 1994). As criancas portadoras de deficiéncia visual,
quando ndo trabathadas precocemente, tendem a apresentar sérios
comprometimentos motores, cognitivos e outros, o que resulta na
estigmatizacdo das mesmas.

O diagnostico precoce de qualquer alteracéo no desenvolvimento da
crianga € a sua rapida habilitagéo possibilitam um melhor prognéstico para
a maioria dos casos (ROSSI, 1994; LEWIS, 1996; GAGLIARDO &
GONCALVES, 1996), diminuindo o impacto de sua gravidade e alterando

suas conseqléncias.

Reconhece-se a importancia de se iniciar precocemente o trabalho
de intervengdo com estas criangas, tendo em vista que a estimufacéo,
intervengéo ou habilitagdo, ndo visam apenas o aspecto visual e sim uma
estimulagéo global baseada no desenvolvimento psicomotor e percepto-
cognitivo da crianca. Serdo utilizados nc decorrer deste trabalho os termos
estimulagéo, habilitagéo ou intervengdo com o mesmo significado, ou seja,
atividades visando um processo facilitador para o desenvolvimento giobal
da crianca.
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Realiza-se uma avaliagdo da funcionalidade visual concomitante a
avaliacdo global do desenvolvimento. Essas avaliagbes norteiam o
trabalho a ser realizado, pois considera-se ¢ desenvolvimento como um
processo evolutivo, rapido e transformador no primeiro ano de vida da
crianga. Esse procedimento s6 pode fer inicic com o diagnéstico do
processo patolégico que conduziu a deficiéncia. Entretanto, na faixa etaria
de 0 a 4 anos, a crianga participa pouco do exame oftaimologico,
dificultando a clareza do diagnostico.

Os primeiros anos de vida, tdo importantes para o desenvolvimento
global, sdo também cruciais para aqueles que possuem uma ou mais
deficiéncias. E preciso fazer o diagnéstico precoce nestas criangas,
favorecendo assim o encaminhamento adequado a estimulacdo. Inimeras
criancas que poderiam ser beneficiadas por um programa de habilitagéo
atingem a idade escolar com incapacidades ja instaladas. Nesse caso, a
recuperacao sera dificit e raramente alcangada.

No contexto da estimulagéo precoce, em relagdo a familia, a mée
da crianca portadora de deficiéncia visual quando recebe o diagndstico
necessita, antes de qualquer informacgio técnica, ser acolhida. E esta &
uma necessidade para amparar nao s6 o sofrimento da mae, porque todos
os familiares serdo afetados e manifestam muitas vezes sentimentos de
culpa, medo de perder o vinculo, ou até mesmo medo da possibilidade da
crianga apresentar outro comprometimento associado a deficiéncia visual.
Ha fambém a desconfianga em relagdo as atitudes dos profissionais
envolvidos e as informacbes por eles prestadas. Estas angustias séo
muitas vezes causadas efou agravadas pelo desconhecimento do
diagndstico e suas implicagdes, conseqlientes ao distanciamento mantido
pelos profissionais da area médica. O desconhecimento também pode
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comprometer a participacdo familiar no atendimento a crianga em casa
(CESAR, 1993).

O terapeuta deve preocupar-se com 0 bem estar da familia, no que
se refere a deficiéncia da crianga, seja acolhendo os familiares quanto aos
cuidados a serem dispensados "a crianga portadora de deficiéncia, seja,
recomendande uma adaptacdo adequada, seja ao ensinamento da
utilizagdo dos estimulos luminosos, seja na elaboragio de brinquedos
adaptados as necessidades da crianca,ou dando ouvidos “a mae ansiosa
ou depressiva.

Esta falta de informactes e o distanciamento as vezes mantido pela
equipe meédica geram uma ansiedade nos pais, levando-0s ao
afastamento de seu filho. A partir deste momento, & quase certo que a
crianga comece a se apresentar angustiada com a perda da mée e
procure reavé-la com todas as suas forgas. Na verdade, a méae deveria
sempre ocupar um espacgo valioso no tratamento de seu fitho, quer seja
ele internado temporariamente ou apenas visite o hospital em dias e
horariog pré determinados para a continuidade do tratamento proposto.

A chegada de um filho portador de cegueira ou deficiéncia visual
provoca uma série de profundas mudancas nos habitos familiares ¢
condiciona notavelmente as possiveis atividades sociais da familia,
chegando inclusive a mudar radicalmente seus projetos de vida. E tdo
forte a evidéncia da nova situagdo, que se pode falar dos sonhos e
projetos da mée antes do nascimento de seu filho deficiente, em
contraposicdo aos sonhos e projetos depois deste acontecimento
(MILLER, 1995).

Considera-se que isto seja uma constante em todos o0s casos,
independentemente das caracteristicas pessoais da mae. O impacto da
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nova situagdo é tdo grande que parece obriga-la a efetuar um
redimensionamento geral de seus planos, projetos, ideais e, até mesmo,
ilusdes sobre o casamento. A profundidade desta reflexdo dependera da
individualidade dos membros de sua familia e assim ela determinara suas

futuras atitudes como pessoa e como mulher.

Em todas as sociedades, de um modo geral, a chegada de uma
crianga, ou seja, 0 nascimento, é vista como um acontecimento
maravilhoso e que, em geral torna os pais felizes. Durante os nove meses
desta espera, 0s casais, na sua grande maioria, vivem momentos de
ansiedades, davidas e incertezas, pensando e fantasiando como sera esta
crianga, quai sera seu papel em suas vidas.

Segundo ROSSI (1994), a qualidade e intensidade do vinculo que
se estabelece desde muito cede com a mée, estdo intimamente ligados
com o desenvolvimento e amadurecimento do individuo. A primeira
relagdo social da criangca € com sua mde e a presenca materna é
fundamental para que a crianca tome consciéncia da diferenciagdo entre
ela e 0 mundo gue a rodeia.

A crianca né4o nasce pronta e acabada. Ao contraric, seu
desenvolvimento &€ um processo lento, continuo € ordenado. Ao nascer, o
bebé tem capacidade para se tornar um ser humano receptivo,
participante e interagente em relacéo ao meio que ¢ rodeia. Aprende a
reagir afetivamente as estimulagdes do meio fisico e social. A riqueza e
qualidade de suas experiéncias afetivas futuras dependerdo em grande

parte da fase inicial de sua vida.

O potencial da criangca para crescer e se desenvolver parece
depender da presenga de adultos dedicados e de um ambiente
estimulante (SHEPHER, 1996).
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O recém-nascido afeta tanto seu meio ambiente quanto por este &
influenciado. Cada recém-nascido varia em relagcdo aos outros numa
quantidade infinita de maneiras, na aparéncia, nos sentimentos, na reagéo
a estimulos, na capacidade de desenvolvimento de seu proprio padrio
individual (BRAZELTON, 1981).

Um dos meios privilegiados de comunicagéo entre mae/bebé é o
othar. A contemplacdo do rosto maternc durante a mamada, em um
momento de prazer oral como o da alimentagdo, é o que mais prende a
atengdo do bebé nos primeiros meses. A partir da fixagdo do rosto
materno € que ele vai se interessar por outros quadros visuais do
ambiente. O relacionamento com o mundo exterior € feito principaimente
através da viséo.

Logo apds as primeiras semanas de vida, é a visdo a principal fonte
de informactes sobre 0 mundo a sua volta. Se esta fonte ou canat for
deficiente ou ausente, a crianga deve construir o seu mundo com a
informagéo disponivel através da audigédo, do tato, da cinestesia, do oifato
e do paladar (HYVARINEN, 1988). Em termos praticos, a visdo € de
importancia crucial no desenvolvimento geral da crianga, estimulando e
dirigindo seus movimentos e agdes (LINDSTED,19..).

E papel de toda a equipe profissional manter, em relagéo a famitia
da crianga com deficiéncia visual, uma atitude de acolhimento,
compreensdo e respeito pelo sentimento de luio vivido pela vinda de um
filho “deficiente”, “diferente”. A maioria dos pais pensa em deixar suas
cidades de origem para mudar-se o mais perto possivel de um Centro ou
Servigo de Estimulacéo Precoce, para que seu filho possa ser atendido.
Isso faz parte das profundas mudancas que ocorrem na vida das familias
(CAZON & CAZON, 1996).
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Ndo se pode deixar de considerar a precaricdade da salude em
nosso pais, cuja constatacéo favorece os pais ainda mais ao desanimo e
frustracdo, quando percebem que em sua cidade, ou mesmo préximo a
ela, nem sempre existe um servigo que possa atender as necessidades de

reabilitacdo de seu fitho.

Quando existem outros fithos, a decisédo da mudanga torna-se ainda
mais complicada. Em muitos casos, na pratica, sdo comuns solucbes
intermediarias que implicam em uma viagem semanal dos pais ou
responsaveis, para que a crianca nédo fique sem nenhum atendimento. Por
outro lado, sabe-se 0 quanto isto alterard a relagéo familiar, os irméaos
sabem que naquele periodo ndgo poderao contar com seus pais; e isio
pode acontecer as vezes duas a trés vezes por semana, por periodos
determinados. Estas separacdes periddicas representam um verdadeiro
esforco para todos os membros da familia e podem afetar as relagdes
familiares.

A partir dessas consideragdes, observa-se a importdncia em
verificar a opinido da mae da crianga atendida no servigo de estimulagao,
ja que esta tem papel predominante noc decorrer do processo de
desenvolvimento de seu filho. A proposta de intervengdo estudada
enfatiza a participagdo da mae no processo de estimulagao e isto justifica
a necessidade de conhecer a conduta da mesma frente as orientagdes
dadas.



2. OBJETIVOS
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2, OBJETIVOS

2.1. Descrever caracteristicas de criangas portadoras de deficiéncia
visual, na faixa etaria de 0 a 4 anos, atendidas no Servico de
Estimulacdo da Visdo Subnormal do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas.

2.2. ldentificar opinides das maédes dos usuarios do atendimento de
Estimulagdo do Servigo de Visdo Subnormal do H.C.UNICAMP, em
relagéo ao servigo oferecido.

2.3. ldentificar a conduta das mées dos usudrios em relagdo as

orienta¢des recebidas no atendimento de Estimulacgéo.

2.4. Contribuir para a reflexdo sobre propostas de intervencdo em nivel de
atendimento de estimulagdo em Servigos Hospitalares, visando ao seu
aperfeicoamento.



3. METODOLOGIA
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Este estudo foi realizado no Servico de Estimuiagdo da Viséo
Subnormal do Departamento de Oftalmologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas.

O tipo de pesquisa realizado caracteriza-se por “SURVEY”
descritivo. O "“SURVEY” constitui modalidade de pesquisa freqiientemente
empregada no campo da Salde Puablica. Trata-se de um tipo de
investigacao cientifica em que se estuda a realidade como se apresenta,
sem o proposito de estabelecer relacio causal entre as varidveis
(TEMPORINI, 1994).

GREEN et al. (1980) recomendam a realizagéo de “SURVEYS” com
a inten¢do de identificar 0 que denominam de fatores predisponentes a
acdo de saude. Nesses fatores incluem conhecimentos, atitudes, valores e
percepcdes, responsaveis por justificativa ou motivagdo de um individuo
ou grupo, a impulsionar ou restringir o comportamento em satde.

3.2. Populagdo e Amostra

A populacio alvo foi constituida por criancas de 0 a 4 anos de
idade, moradoras de diferentes regides do Brasil, atendidas no Servigo de
Estimulagéo Infantil da Visdo Subnormal, do Hospital de Clinicas da
UNICAMP.
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Estima-se em 80 casos novos anuais, o numero de criangas
atendidas no Servigo de Estimulacao Infantil da Visdo Subnormal do H.C.
UNICAMP. Segundo um primeiro levantamento estatistico, NOBRE
(1996b) relata que a partir da inser¢ac do atendimento da estimulagéo no
Servico de Visdo Subnormal do H.C. da UNICAMP, o numero de
atendimentos é crescente, visto que em 1991 foram atendidos 24 casos
novos, passando a 54 casos em 1994,

Compbs-se uma amostra de tamanho 25, ndo probabilistica, obtida
segundo critério de viabilidade da coleta de dados e faciidade de acesso
ao usuario.

Considerou-se também o© numero de casos atendidos
semanalmente neste servico, Ndo se pretendeu, portanto, generalizar os

resultados.

3.2.1. Critérios de inclusdao na amostra:

o criangas na faixa etaria de 0 a 4 anos de idade, poriadoras de
deficiéncia visual ja diagnosticada, atendidas como casos de retorno,
peio Servigo de Visdo Subnormal do Departamento de Oftalmelogia
H.C. da UNICAMP.

» a familia ter recebido orientagdes especificas de estimulacio para com
a crianga, fornecidas pelo terapeuta ocupacional do servico de

estimulagéo.

3.2.2. Critérios de exclusdo da amostra:
¢ Casos sem diagndstico oftalmolégico.

« recusa da familia em responder ac questionério.
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3.3. Variaveis

Informacao em relagao a:

» |dade da crianca em que a mae percebeu o problema visual

Pessoa que percebeu o problema visual da crianga

Motivo da nao estimulagdo em casa

Alteragbes no desenvolvimento da crianga apds o inicio da estimulacéio

Auto-avaliagdo quanto & sua contribuicio no desenvolvimento do filho

Conduta em relagao a:
¢ Encaminhamento a estimulagéo
¢ Realizar estimulagdo em casa

o Trabalhar/ndo trabalhar devido ao problema do filho

Caracteristicas da mae/pai:

s Escolaridade

Ocupacéo do pai

Ocupacgédo da mée

Estado conjugal

Qutros fithos vivos

Qutros filhos com deficiéncia



Caracteristicas da crianga:

Sexo

ldade

Idade a primeira consulta oftalmolégica

Idade em que iniciou a estimulagéo neste servigo
Procedéncia

Diagnostico constante do prontuario

Diagnostico informado pela mée

Uso de oculos comum

Frequiéncia a servigco de reabilitacéo

3.4. Instrumento:

Estudo Exploratério

19

Na etapa de plangjamento da pesquisa foi realizado estudo

exploratério com © objetivo de se etaborar um questionario adequado a

realidade a ser investigada.

Como apreender, de maneira fidedigna, variaveis complexas, a

pariir da “fala” das pessoas?. Como apreender o significado subjetivo

atribuido pelos sujeitos as agdes que realizam? Este problema tem sido

equacionado com bons resultados, utilizando-se um recurso metodolégico
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denominado pesquisa exploratdria ou estudo exploratério (TEMPORINI,
1994}

Ao se elaborar um questionario, € necessario atentar-se para
determinados requisitos, a fim de garantir a obtengdo de medidas
compativeis com a realidade. Esses requisitos constituem a preciséo, a
confianga e a validade do instrumento de medida (TEMPORINI, 1991).

Na primeira etapa do estudo exploratério foram ouvidas
aproximadamente 15 méaes de criangcas atendidas no Servico de
Estimulacdo de Visédo Subnormal do Departamento de Oftalmoiogia do
Hospital das Clinicas da UNICAMP. Estas entrevistas foram aplicadas
pelo propric pesquisador apdés o atendimento da crianga. Todas as
entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas com a
autorizacdo das familias, favorecendo assim ao pesquisador uma
linguagem mais adequada a realidade cultural e social dessas famiiias.

Elaboragdao do Questionario

Apos o estudo exploratério, ficou clara & necessidade da adequagéo

dos termos técnicos para possiveis termos do cotidiano das familias.

E de fundamental importancia salientar a grande dificuldade das
maes em entender termos chaves como diagndstico, médico
oftaimologista, doenca congénita, patologia, percepcdao e outros. Esse
fator mostrou a necessidade da adequagdo dos termos referidos para:
doenga de vista, médico de olhos, problema de vista, a assim por diante.
Na grande maioria, as maes mostraram-se muito timidas no inicio da
entrevista, com dificuldades de expresséao.
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Pré-Teste

A aplicacdo do pré-teste auxiliou o pesquisador quanto a forma e
clareza do questionario final. Nessa fase foram entrevistadas 10 maes ,
ytilizando-se o dia do retorno da crianga ao Servico de Visdo Subnormal,

ndo sendo necessario novo agendamento da criancga.

A partir do estudo expioratorio e do pré-teste, o questionario foi
totalmente estruturado, contendo perguntas e respostas.(Anexo 1). As

varidveis quantitativas foram mantidas abertas e categorizadas “a

posteriori”.

3.5. Coleta, processamento e analise de dados

A aplicacdo do questionario foi realizada pela prépria pesquisadora
no decorrer dos atendimentos. O mesmo foi aplicadc a2 méae ou
responsavel pela crianga atendida no Servico de Estimulagdo da Viséo
Subnormal do Departamento de Oftalmologia do H.C. da UNICAMP. O
questionario foi aplicado, respeitando-se ¢ agendamento das criangas no
periodo de 01 de fevereiro de 1997 a 23 de maio do mesmo ano.

Apods o preenchimento do questionario, o mesmo foi passado por
uma primeira correcdo manual para a detecgdo de possiveis erros e
inconsisténcias. A seguir criou-se um banco de dados no programa EPI-
INFO versdo 6 (1996) tendo sido digitadas as informagdes dos
questiondrios , procedendo-se entdo a uma segunda corregéo e testes de
consisténcia (DEAN et al., 1994).
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Em seguida procedeu-se & andlise estatistica descritiva através do
mesmo programa, com a distribuicdo de freqUéncias e calculo de médias
para as diferentes variaveis estudadas.

Para a classificacdo das ocupacdes referentes as atividades da mae
e do pai da crianca, utilizou-se a Classificagdo de GOUVEIA (1992)
(Anexo 2).



4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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4. RESULTADOS E DISCUSSAQ

4.1 Caracteristicas da familia nuclear da crianga portadora de

deficiéncia visual.

Tabela 1

Situagao ocupacional dos pais da crianga portadora de deficiéncia visual,
atendida no Servigo de Estimulagdo da Vis&o Subnormal, Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=25

“Sim 11 440 23 920
Néo 14 56.0 2 8.0

Observa-se na na tabela 1 que, enquanto a quase totalidade dos
pais exerce alguma fungdo remunerada, menos da metade das maes
(44,0%) declarou ter trabalho remunerado. Este fato talvez possa ser
explicado pela deficiéncia visual da crianga requerer da mae uma maior
disponibilidade, o que resultaria em uma maior dificuldade em exercer
trabalho remunerado. Por outro lado, tradicionalmente o homem & o
responsavel pelo sustento da familia, da casa, cabendo 'a mulher a
responsabilidade pela educagéo dos fithos e pelos afazeres domésticos.

No entanto observa-se que 20,0% deixaram de trabalhar em razao
da deficiéncia visual de seu filho.
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Tabela 2

Abandono do trabatho pela mie por causa da deficiéncia visual do filho
atendido no Servico de Estimulagido da Visdo Subnormal, Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=25

“sim 5 20,0
nao 20 80,0

Em relagdo a tabela 2, observa-se que 20,0% das maes da amostra
deixaram de trabalhar devido "a deficiéncia de seu fitho. Observa-se, no
decorrer da histéria da familia, que a responsabilidade quanto ao cuidado
com os fithos recai sobre a multher (GOMES, 1992). As mées usualmente
assumem a maior parte dos cuidados da crianga, por iss0 suas vidas
pessoais sdo mais afetadas pelo fato de terem um filho deficiente. Este
fato provavelmente explica o numero reduzido de maes que trabalham.

Contudo o tamanho reduzido da amostra oferece limitagbes na
interpretacéo desses resultados.
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Tabela 3

Categoria ocupacional dos pais da crianca portadora de deficiéncia visual,
atendida no Servigo de Estimulagdo da Visdo Subnormal, Hospital de

Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

Pequenos negociantes - - 2 8,7
Pequenos funcionarios 27,0 2 8,7
Supervisores imediatos - - 3 13,0
Trab.manuais§ 7 63,0 3 13,0
Trab.manuais# - - 11 47,9
Assalariados rurais ° 1 10,0 2 8,7

*GOUVEIA, 1972.

§ Trabalhadores manuais urbanos néo especializados.
# Trabalhadores manuais especializados e semi-especializados.
» Agricultores sem empregados e assalariados rurais.

A tabela 3 relata a categoria ocupacionatl dos pais, onde se observa
que das 11 mulheres que exercem trabalho remunerado, 63,0%
desenvolvem trabalhos manuais urbanos nédo especializados, como
bordadeira auténoma, copeira, faxineira, etc. Ja entre os pais, nota-se
uma porcentagem maior de trabalhos manuais especializados e nao
especializados como: eletricista, motorista de Onibus, pintor de carros,
etc..
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Tabela 4
Escolaridade da mée da crianga portadora de deficiéncia visual, atendida
no Servico de Estimuiagdo da Visdo Subnormal. Hospital de Clinicas da

Nunca estudou 1 4,0
Jé estudou 24 96,0
1° Grau n= 24
1° série 1 4.1
2° série - -

3° série 2 8,4
4° gérie 4 16,6
5° série 1 4,1
6° serie 2 8,4
7° série 2 8,4
8° série 4 16,6
2° grau

1° série - -

2° série 2 8,4
3° série 2 8,4
4° série 4 16,6

Superior - -
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Com referéncia a escolaridade da mée (tabela 4), observa-se que
66,6% delas freqiientaram o 1° grau, porém apenas 16,6% tém o 1° grau

completo, e 25,0% concluiram o 2° grau.

Supbe-se que a escolarizagdo favorega o acesso aos meios de
comunicagéo, fazendo com que as campanhas de saude sejam methor
interpretadas e com maior adesdo da populagdo. Considerando as
variaveis escolaridade e ocupagdo como indicadores do nivel socio
econdmico, pode-se supor que as maées que compdem a amostra do
presente estudo pertengam a categorias menos bem situadas na escala
sgcio econdmica adotada.

Tabela §

Numero de filhos vivos que moram com a méae da crianga portadora de
deficiéncia visual, afendida no Servico de Estimulagdo da Viséo
Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Campinas, 1997.

n=25

Dois 13 52,0

Trés 3 12,0

Em geral observa-se que na populagdo de nivel socio-econdémico

reduzido existe uma tendéncia a maior nimero de filhos nas familias,
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fatores que podem ser afribuidos a varias causas, entre elas o

conhecimento insuficiente de métodos anticoncepcionais.

Os dados da tabela 5 chamam a atencdo mostrando que a maioria
das maes 88,0% tém 1 ou 2 filhos.

Segundo TRAUSE & IRVIN (1993), a experiéncia de "ter e se tornar
um irméao, tende a estar entre as mais estressantes do inicio da infancia”.
Para algumas méaes, com a vinda de um bebé, tanto as rotinas domésticas
quanto os relacionamentos familiares tendem a ser revistos e

redimensionados.

ROSSI (1994) relata que a maneira pela qual a mée lida com as
solicitagdes do filho mais velho diante do irm&o recém-nascido, parece
influenciar a forma pela qual a crianga mais velha “geréncia’ suas
angustias.

Como se observa, o nascimento de um irmao € de dificil adaptagéo
para as criancas mais vethas, mesmo quando contam com a
compreensdo dos pais para que estes as ajudem a lidar com seus
sentimentos. Com a chegada de um irm&do com “algum problema”, a
crian¢a tem consciéncia de que alge errado esta ocorrendo, mas neste
momento os pais estdo preocupados com o seu proprio pesar, nao
podendo dar a atengdo necessaria ao filho mais velho. Na grande
maioria, os irmaos de deficientes perguntam se s&o tdo amados por seus
pais quanto o irmao portador da deficiéncia, pois geralmente este filho
recebe mais atencdo e mais tempo de seus pais do que seus irmaos
normais (ROSSI, 1994).
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Tabela 6

Estado marital das maes. Servico de Estimulagdo da Visdo Subnormal,
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
1997.

n=25

“com com panheiro 22 88,0

sem companheiro 3 12,0

Nota-se na tabela 6, que a grande maioria das mé&es vive com
marido (companheiro). Segundo GOMES (1992), a familia estabelece-se a
partir da decisdo de algumas pessoas conviverem assumindo o
compromisso de uma ligagéo duradoura entre si, incluindo uma relacéo de
cuidado entre os adultos e deles para com as criangas que aparecerem
nesse contexto.

Quando a mée tem um marido/companheiro, ele pode ser a maior
fonte de conforto. Se o nascimento de qualquer crianca afeta um
casamento de varias maneiras, o nascimento de uma crianga deficiente
visual pode acarretar problemas especiais. Mas os problemas podem se
acentuar na auséncia de um marido ou companheiro prestando apoio e
ajuda a mulher no redobrado cuidado que exige a crianga deficiente visual.
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4.2 Caracteristicas da crianca portadora de deficiéncia visual.

Tabela 7

Caracteristicas da crianga portadora de deficiéncia visual, 0 a 4 anos,
atendida no Servico de Estimulagdo da Visdo Subnormal, Hospitai de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n= 25

“masculino 14 56.0

feminino 11 440

13-24 7 28,0
25 - 36 5 20,0
37-48 6 24,0
> 49 3 12,0

Em relagdo & variavel sexo (tabela 7), verifica-se predominancia do
sexo masculino (56,0%), similarmente ao encontrado em outros estudos,
(CARVALHO, 1993; LEAL et al., 1995; VIEIRA & RODRIGUES, 1995).
Este fato chama a atencdo, embora sem razdes que expliquem o
fendmeno. Seria interessante que tal aspecto merecesse novos estudos
para possivel comprovacdo desta diferenca e provaveis razdes que
explicariam tal fato.
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Quanto "a idade, cbserva-se que 44,0% da amostra apresenta até 2
anos de idade (tabela 7). Considerando a natureza do servigo de
estimulagdo prestado, espera-se que criangas portadoras de deficiéncia
recebam atendimento especializado precocemente. E de fato, cerca da
metade destas criangas foi encaminhada até os 2 anos.

No hospital de Olhos de Pernambuco (HOPE), LEAL et al. (1995),
em estudo retrospectivo de 317 casos de portadores de visdo subnormal,
constataram que 36,0% pertenciam & faixa etaria de 0 a 6 anos,
demonstrando a preocupagdo de profissionais de dareas afins em
encaminhar o mais precocemente possivel as criangas que necessitavam

de um atendimento oftaimologico e pedagdgico.

Outros resultados, entretanto, foram encontrados por KARA JOSE
et al. (1988), em um estudo dos 140 primeiros casos atendidos no Servigo
de Visdo Subnormai (SVSN), da UNICAMP, no periodo de 1982 a 1984,
tendo sido observado apenas 9,3% na faixa etéria de 0 a 7 anos. Cabe
salientar que o atendimento especifico do servigo de estimulagao ainda
nao havia sido iniciado no servigo de visdo subnormal neste periodo.
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Tabela 8

Cidade onde mora a crianga com deficiéncia visual. Servigo de
Estimulagéo da Vis&o Subnormal do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=25

“'Camplnas 3 12,0

Qutras cidades do estado 20 80,0
de Sao Paulo

Cidades de outros 2 8,0
estados

Qutra caracteristica julgada importante constitui a cidade de onde
procedia a crianga atendida no servigo de estimulagéo.

Os resultados mostram que, a grande maioria dos casos procede
do interior do estado de Sao Paulo {92,0%). Justifica-se que 88,0% da
amosira tenha se deslocado de suas cidades de origem, em busca de um
melhor atendimento, por ser este servigo considerado um centro de
referéncia para outras instituigbes, responsabilizando-se pelo treinamento
e aprimoramento de profissionais, por meio de cursos de extensdo ,

simpadsios, e outras atividades.

Até aproximadamente hé seis anos, o Servico de Estimulagdo da
Visdo Subnormal recebia um grande nimero de pacientes da regiéo
Nordeste. A partir de 1992, em decorréncia da Fundacéo Altino Ventura
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(FAV), sediada em Recife (Pernambuco), ter sido selecionada para
atender portadores de visdo subnormal, talvez suprindo a caréncia de
servico especializado na regido Nordeste e evitando o deslocamento
destes pacientes para o sul do pais, em busca de tratamento adequado
(LEAL et al., 1995). Pode ser esta uma das razbes de nao ter se
encontrado na amostra do presente estudo, pacientes daquela regido.

4.3 Conhecimento e opiniao da mae da crianga portadora de

deficiéncia visual.

Tabela 9

Pessoa que percebeu o problema visuai da crianga. Servico de
Estimulagdo da Visdo Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade
Estaduai de Campinas. Campinas, 1897.

n=25

e Y

médico oftaimologista - -
médico de outra especialidade 6 24,0

familiares 7 28,0

A Prevengdo da Cegueira é papel de varios profissionais

(professores, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas), e também de
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lideres de comunidade, de pais, etc.; mas principalmente, dos meédicos,
sejam eles oftalmologistas ou ndo (RODRIGUES, 1997).

O oftalmologista embora tendo grande importancia no diagnostico e
no encaminhamento da crianga deficiente visual, tem pouca influéncia na
deteccéo precoce do problema que, em nosso meio fica por conta dos
parentes, principaimente a mée e o pediatra. A crianga ndo vai ao
oftalmologista quando a suspeita ja foi levantada.

A deteccéo e o diagnostico precoce necessita pois de educagdo da
familia e da equipe de salde dos postos de saide. Assim € necessario
que a familia da crianga deficiente visual fosse realmente assistida por
grupo de apoio psicolégico e pelo ambiente socio-cultural, a fim de
conscientizar-se para methor aceitar, proporem e unir-se na tarefa da
reabilitagdo. Pois quando isso nédo ocorre, ha uma troca de acusagées,

incompreensdes e mesmo ruptura do relacionamento familiar.

Quando a crianga em aigum momento apresenta alguma
defasagem em seu desenvolvimento, tornando-se um elemento
"diferente”, a atuacdo convencionai da familia sera influenciada. Ao se
deparar com o novo contexto que abarca a questdo da deficiéncia ou
diferenca, podem ser observadas repercussdes que, em diferentes graus
e de diferentes formas, incidem nas relagdes familiares (SAMEA, 1994).

O impacto da descoberta da deficiéncia pode causar na familia uma
ruptura nos estégios iniciais de desenvolvimento do vinculo méae/filho,
muitas vezes interferindo no papel normal da méae, podendo esta reagéo
causar maiores danos do que a prépria deficiéncia.

O choque, a frustragéo, o sentimento de pena ou culpa influenciam
profundamente o sentimento materno e a interagéo méae/filho, e podem ser
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por si s0s, responsaveis pela ndo construgdo de um vinculo saudavel e
pela desestruturagdo da dindmica e relagéo familiar (BRUNO, 1993).

MILLER (1995) relata quatro fases de adaptagéo que, em geral, as
maes passam apos receberem o diagnostico do problema de seus filhos,
denominadas de sobrevivéncia, busca, ajustamento e separagéo. A fase
de sobrevivéncia inicia-se com um estado de choque. Tudo parece ser
irreal. Ter um fitho e saber que talvez, ele ndo possa se desenvolver como
qualquer outro membro da sociedade & um golpe devastador. O iuto
sentido € pelo seu filho, que merece as mesmas chances na vida que
qualquer outra pessoa e por aquilo que ele falvez nunca possa vivenciar.

A criancga deficiente pode também estar sujeita a rejei¢do dentro da
familia. Mesmo que ndo se trate de rejeigdo manifesta, ela pode sofrer
emocionalmente, fazendo com que procure atrair as atengdes e se torne
destrutiva ou manipufadora. Segundo SHEPHERD, 1996, na maioria dos
casos, 0s pais da crianga deficiente aceitam o seu problema, desenvolvem
uma atitude positiva que se transmite & crianga, tornando-se fonte
importante de estimulo e motivagao.

Considerando a atuacdo de médicos na detecgdo precoce da
deficiéncia visual em criangas, os resultados mostram que 24,0% dos
casos foram identificados por médicos.

KARA JOSE et al. (1984) sugerem que os pediatras deveriam ser
conscientizados quanto & necessidade de avaliar a acuidade visual das
criangas. Recomendam alertar os pediatras quanto ac pape! fundamental
que podem e devem desempenhar na prevengdo da deficiéncia visual.
Este fato leva a supor que o pediatra deveria ser o médico capaz de
orientar e apoiar a méie, neste momento dificil.
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RODRIGUES, 1997, coloca que em relagdo a prevengéo da
cegueira, uma medicina curativa bem feita € um dos componentes
importantes da prevengdo das perdas visuais; € que a reabilitagio ¢ a
Ultima etapa na luta contra a cegueira e contra as suas consequéncias
sobre os individuos afetados, suas familias e toda a sociedade.

Tabela 10

ldade da crianca em que foi percebido o problema visual. Servigo de
Estimulago da Vis&o Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=25

= : TR 555
7-12 3 12,0
>13 1 4,0

Em relagdo a idade em que foi percebido o problema visual da
crianga, observa-se que 84,0% dos casos tinham até 6 meses de idade.
(tabela 10).

Criangas com baixa visdo apresentam dificuldades no que diz
respeito ao desenvolvimento global, psico-socio emocional, a situagéo
ensino aprendizagem (BRUNO, 1993; HYVARINEN, 1995). Muitos
especialistas referem-se a importdncia da visdo no processo de
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aprendizagem, estimado em 80 a 85,0% tal dependéncia (ALLEN, 1967,
BURNS, 1973; VIEIRA & RODRIGUES,1995). A condigdo soécio-
econémica; poderd ser mais um fator agravante a estas dificuldades.
Assim, se de um lado estas criangas ndo séo suficientemente cegos para
merecer servigos social e de reabilitagdo, de outro ndo sdo videntes o
bastante para viver uma vida normal. Neste enfoque os programas
nacionais voltados para a problemética da cegueira devem criar novos
servicos para o atendimento desta populagdo. A deficiéncia visual da
crianca pode ser constatada portanto, logo apés o nascimento, em idade
pré-escolar ou enquanto freqiienta a escola. A descoberta tardia coloca a
crianga em risco de ndo ser compreendida ou n&o ser suficientemente
estimulada. Segundo recomendagdo da OMS, os programas de
intervengdo precoce s&o de grande importéncia, pois criam situagbes que
estimulam a visdo. (OMS, 1992).

Conforme dados de CARVALHO (1993), dos 836 casos atendidos
no SVSN no periodo de 1982 até 1991, 46,0% tinham idade inferior a um
ano, o que sugere, em comparagdo com os dados do presente estudo,
deteccéio mais precoce da deficiéncia visual.

A cegueira na infancia & particularmente importante, seja pelos
indices com que se apresenta nos paises em desenvolvimento, seja por
representar um encargo socio-econdmico mais grave (TEMPORINI,
1984). Os especialistas sdo concordes quanto a importancia que a visdo
assume, desde a mais tenra idade, no processo de aprendizagem, bem
como quanto “a necessidade da descoberta e tratamento precoces dos
distarbios oculares, como formas de minimizacéo e solugdo de tais
problemas (KARA JOSE & TEMPORINI, 1980).
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Tabela 11

Opinido da mée em relagdo ao grau de mefhora da crianga, apds o inicio
da estimulacdo. Servigo de Estimulagéo da Vis&o Subnormal, Hospitai de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=25

Hiﬁelhorou muito 13 52,0

melherou um pouco 9 36,0
ndo melhorou nada 3 12,0

A maioria das maes declara ter a crianga melhorado muito apds o
inicic da estimutagéo (52,0%). Esses resultados podem ser atribuidos em
parte as atividades de estimulagdo que vem sendo desenvolvidas no
servico. Considerando que as mées receberam orientagGes
simultaneamente especificas quanto a estimulagédo visual, isto parece
evidenciar credibilidade das maes ao atendimenic que vem sendo

oferecido.

Considerou-se de interesse apresentar os diagnoésticos constantes
do prontuario e o conhecimento do diagnéstico declarado pela mae, as
tabelas 12 e 13 mostram estes resultados.
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Tabela 12

Diagnéstico da deficiéncia visual registrado no prontuario da crianca.
Servigo de Estimulagdo da Visdo Subnormal, Hospitai de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=25

| Cuﬁriafetlnlfé‘

8 32,0
Sindrome genética 6 24.0
Retinopatia da prematuridade 3 12,0
Catarata 2 8,0
Albinismo 2 8,0
Mal formagéo Optica 2 8,0
Deficiéncia cortical 1 4,0
Estrabismo 1 4.0

Na tabela 12 observa-se que o diagndstico mais frequente foi o de
corioretinite macular (32,0%), o que vem a0 encontro de estudo de
CARVALHO (1993), de 836 casos, dos quais 29,0% eram portadores de
corioretinite macular. Resultados semelhantes, foram obtidos em pesquisa
realizada nos 40 primeiros casos atendidos no servigo de Estimulagio da
Vis&@o Subnormal do Hospital das Clinicas da UNICAMP, (GAGLIARDO et
al., 1996), evidenciando a corioretinite macutar como o diagnostico mais
presente (57,5%). Este conhecimento torna-se especialmente importante
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quando se considera que a maioria destes casos é teoricamente evitavel,
posto que representam sequelas de infecgéo por toxoplasmose congénita.

Tabela 13

Conhecimento sobre a denominacgéo da deficiéncia visual do filho. Servigo
de Estimulagdo da Vis&o Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual Campinas. Campinas, 1997.

n=18

| 'Es't'r'a‘b'iémo B

4 22,0
Catarata congénita 3 16,7
Albinismo 2 11,2
Descolamento da retina 2 11,2
Mal formacéo optica 2 11,2
Toxoplasmose congénita 2 11,2
Atrofia do olho 1 5,5
Nistagmo 1 5,5
Lesdo nos olhos 1 5,5

Na tabela13, verifica-se que as mées atribuem denominagbes
distintas as contidas no prontuario, com referéncia ao problema visuail de
seu filho. E provavel que esta diferenca tenha ocorrido por dificuldades de
comunicacéo entre médico e a mae relativos a linguagem técnica utilizada.
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Ressalta-se o estrabismo (22,0%), € a catarata congénita (16,7%),
entre os problemas apontados pelas mées.

A maioria dos pais das criancas da amostra € ieiga na matéria e
néo entende o jargao profissional. Com freqiiéncia, os leigos consideram a
terminologia profissional, mesmo quande a entendem, como algo
estigmatizante e ameagador (TELFORD & SAWREY, 1976).

De outro lado este fato pode se acentuar quando se considera o
baixo nivel de escolaridade observado na tabela 4, que dificultaria o
entendimento correto a respeito da denominagdo do diagnéstico da
deficiéncia visual.

Tabela 14

|dade da primeira consulta oftalmologica. Servigo de Estimulagéo da Viséo
Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Campinas, 1997.

n=25

7-12 3 12,0
13> 2 8,0

Na tabela 14, que mostra a distribuigdo da idade a primeira consulta
oftalmologica, observa-se que, dentre as 21 criangas em que o problema
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visual foi detectado até os 6 meses de idade (tabela 10), apenas 1 nio
chegou a primeira consulta nesse periodo.

A realizacdo de campanhas de oftaimologia sanitaria e de
prevencdo da cegueira na escola tem identificado criangas portadoras de
problemas visuais (TEMPORINI, 1980; CASTRO, 1997). Essas
campanhas favorecem a maior conscientizagdo da populagéo, dos
profissionais da rede escolar ptlblica e privada e de médicos de outras
especialidades sobre a importdncia do encaminhamento precoce. A
deficiéncia visual, contudo em geral instala-se antes do primeiro ano de
vida, assim se detectada apenas na idade escolar ja ocasionou problemas
no desenvolvimento das criangas.

Segundo VEITZMAN (1992), no cuidado com criangas portadoras
de deficiéncia visual, o diagnéstico precoce e o0 tratamento médico
adequado assumem primordial importdncia. O retardo no tratamento
dessas criangas compromete ¢ progndstico visual, em se fratando de
ambliopia e estrabismo. Assim, exames visuais devem representar uma
parte importante no controle geral da saude dos escolares
(MACCHIAVERNI FILHO et al., 1979).

A auséncia total ou parcial da visdo pode interferir na habilidade
motora, fundamental para o processo de independéncia. Os primeiros
meses de vida sdo de grande importancia para o desenvolvimento da
visdo. LEAL et al. (1995) citam que as experiéncias visuais séc as mais
numerosas € minuciosas em relacéo as fornecidas pelos outros sentidos.
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Tabela 15

Idade da crianga no primeiro atendimento no Servico de Estimulacédo da
Visdo Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas. Campinas, 1997.

n=16*

7-12 6 37,5
=13 2 12,5

* Das 25 maes, nove ndo souberam informar.

Considerando a tabela 10, 21 casos (84,0%), foram percebidos até
os 6 meses de idade, na tabela 15, apenas 8 casos (50,0%) chegaram ao
atendimento especifico do Servigo de Estimulagédo da Visdo Subnormal
nesta faixa etaria.

E possivel que estes resultados se devam ao fato da auséncia do
encaminhamento pelo oftalmologista.

GREENBLATT (1988), num estudo sobre a interagdo dos
oftaimologistas com os deficientes visuais, mositrou que, além de haver
um numero reduzido de encaminhamentos dos oftaimologistas para
servigos de reabilitagéio, muitos ndo conheciam os servicos existentes em
sua comunidade. Uma vez informados regularmente sobre os tipos de
atendimento fornecidos pelas instituicdes, ou tendo freqientado algum tipo
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de curso de reabilitagdo para deficientes visuais, houve um aumento do
nimero de encaminhamentos.

HYVARINEN (1995), sugere uma maior interagéo entre médicos e
outros membros da equipe, a partir desta interagdo os médicos ganham
mais conhecimentos sobre o funcionamento da deficiéncia visual. A
Academia Americana de Oftaimologia tem tomado uma importante medida
suplementar em dire¢do a educacédo na reabilitagdo, com publicagbes de
monografias sobre reabilitagdo em baixa vis&o, que contém informagoes
detalhadas sobre todos os aspectos dos servigos de reabilitagéo.

Na medida em que se implementassem medidas como a maior
concientizagdo por parte dos oftalmologistas quanto a importancia do
encaminhamento precoce, mais criangas seriam beneficiadas por este
servigo. O oftalmologista passa ter um papet fundamental para o futuro da
crianga. A familia pode ndo procurar a reabilitagdo, se esta néo for
sugerida pelo oftalmologista de maneira clara e enfatica. Uma
demonstracéo indireta disso pode ser vista pelo fato de que das 21
criancas que tiveram seu problema visual detectado até os 6 meses de
vida (tabela 10), 20 tiveram uma consulta oftalmolégica nesse periodo
(tabela 14), mas apenas 8 iniciaram a estimulagdo antes dos 6 meses
(tabela 15). Estes resultados surpreendem, considerando-se ser este
servigo reconhecido pela comunidade, com referéncia aos beneficios

prestados.

O primeiro ano de vida corresponde a um periodo em que ©
organismo esta pronio para receber e utilizar os estimulos ambientais,
reunindo condicdes satisfatérias para a aquisicdo e desenvolvimento das
diferentes fungdes. Assim, esse periodo compreendido entre o nascimento
e 0 primeiro ano de vida caracteriza-se como sendo um dos mais criticos
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no desenvolvimento da crianga, o que reforga a idéia da importéncia de
nele se diagnosticar qualquer alteragéo de desenvolvimento (NAKAMURA,
1996).

NOBRE (1996b) reiata, em um estudo dos primeiros 40 casos
atendidos no Servico de Estimulacdo da Visdo Subnormal do
Departamento de Oftalmologia do Hospital de Clinicas da UNICAMP, que
33,0% tiveram intervengdo precoce iniciada antes do primeiro ano de vida,
favorecendo assim um melhor desenvoivimento global dessas criancas.
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Tabela 16

Conhecimento de mées sobre a existéncia de outros problemas de satde
associados a deficiéncia visual. Servico de Estimulagdo da Visdo
Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

Campinas, 1997.

Nao tem outro problema 14 56,0
Tem outro problema 11 440
n= 11

Problema neurolégico 3 27,2
Paralisia cerebral 1 9.1
Microcefalia 1 9,1
Epilepsia 1 9,1
Convulsé@o 1 9,1
Problema de cérebro 1 9,1
Problema motor 1 8.1
Hidrocefalia 1 9,1
Atraso neuropsicomotor 1 9.1

As méaes mostram conhecimentos imprecisos guando se referem a
problemas de satdde associada a deficiéncia visual. Embora 44,0%
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mencionem a existéncia de outros problemas de salde, associada a
deficiéncia visual.

Quando se observa a tabela 16, nota-se que, em quase metade dos
casos (44,0%), a deficiéncia visual estd acompanhada por outros
problemas. Esses sdo geralmente de origem neurologica, embora a
denominagéc do problema ndo necessariamente corresponda a usada
pela classe médica. Poderiamos subdividi-la em diferentes categorias,
mas esta amostra sugere que a maioria dos problemas poderia ter sido
diagnosticada antes do primeiro ano de vida. HYVARINEN (1988) relata
que 70,0% das criangas deficientes visuais possuem tambem outras

deficiéncias.

Criancas com problemas neurologicos graves chegam mais
tardiamente aos servigos de estimulagéo visual, sendo dada maior énfase
a estimulagdo motora propriamente dita. O desenvolvimento neuromotor
pode estar atrasado se a terapia fisica ndo se iniciar precocemente. O
atraso motor faz a crianga atuar como uma crianga de menor idade e
aumenta o risco de superprote¢do, o que € comum em familias de
deficientes.

O ambiente exerce importante papel na modulagéo do desempenho
motor, de modo que podemos langar mao de certos aspectos do ambiente
para canalizar e orientar o funcionamento motor (SHEPHERD, 1996).

A auséncia de atividade devido a baixa estimulagéo visual € um
problema comum entre estas criangas. Isto leva, em muitos casos, a uma
“auto-estimuiacéo” ou “maneirismos” perturbadores que séo socialmente
mais incapacitantes do que a propria deficiéncia visual. Esses

comportamentos nao sdo exclusivos das criangas portadoras de cegueira,
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estando também presentes em muitas criangcas portadoras de viséo
subnormal (BRUNQO, 1993).

HYVARINEN (1988) comenta sobre os maneirismos dizendo que “o
tempo que poderia ser aproveitado para aprender através de brincadeiras,
estd sendo desperdigado pelo uso inadequado das maos”. Enquanto
profissionais, &€ nosso papel orientar os pais quanto a necessidade de
inibir esses comportamentos, oferecendo outros estimulos, dando
significado a alguns movimentos para a crianca, favorecendo o

relacionamento com o0 mundo ao seu redor.

CANTAVELLA et al (1992) definem maneirismos como “Todo um
conjunto de comportamentos motores repetitivos que se apresentam na
grande populagdo de criangas cegas ou com baixa visdo’. Tambem
podem ser notados em alguns videntes. Os mais encontrados nas
criangas cegas ou com VSN severa séo: o rocking cefalico, presséo dos

globos oculares, balanceios do corpo, riso imotivado e ecolalia.
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Tabela 17

Opinido da mae em relagdo a alterag6es no comportamento da crianca
apos o inicio do atendimento no Servige de Estimulagdo da Viséo
Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Campinas, 1997.

(continua) n=25

m\ﬁrar o rosto, se chamado 25 100,0

Olhar para o rosto da mée 22 880 3 12,0 - -
Pegar os brinquedos 19 760 6 240 - -
Procurar brinquedos com os olhos 20 80,0 5 20,0 - -
Sorrir para a mae 22 88,0 3 12,0 - -
Seguir a luz da lanterna paracima 20 800 4 16,0 1 40
Segquir a luz da lanterna para baixo 15 60,0 9 36,0 1 4,0
Seguir luz da ianterna para os lados 19 76,0 5 20,0 1 4,0
Reconhecer seu rosto 19 760 5 20,0 1 4,0
Othar para as mios 20 80,0 5 20,0 - -
Sentar 18 72,0 7 280 - -
Imitar caretas 13 520 12 480 - -
Pegar coisas pequenas 15 60,0 9 36,0 1 40

Identificar figuras conhecidas 11 440 13 520 1 40
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(concluséo) n=25

Passou a: Sim Nao Ndo lembra
f % % f %
Andar 14 56,0 11 440 - -
Nomear objetos 12 480 13 820 - -
Separar objetos iguais 7 280 16 640 2 8,0
Nomear cores 4 16,0 21 840 - -
Fazer um circulo 5 2000 20 800 - -

Colocar objetos um dentro do cutro 14 56,0 11 440

Identificar tamanho 8 32,0 16 640 1 40

A opinido em relacao a alteragtes no desenvolvimento da crianca
apos o inicio do atendimento no Servigo de Estimulagéo, apresentado na
tabela 17, mostra que a maioria das mées apresentou respostas
afirmativas. Essas respostas indicam alteragbes positivas no

comportamento da crianga e devidas ao atendimento.

E de se supor que este fato tenha ocorrido por ser a visdo tdo
importante para a relagdo mae/crianca. Nota-se que 88% das maes
refataram que a crianga passou a olhar para ela, dado este muito
significativo tendo em vista que um dos meios privilegiados de
comunicacdo entre mie e bebé & o olhar. O contatc de olho é um
importante preé-requisito para o vinculo social na cultura ocidental. Quando
a crianga ndo o apresenta causa ao responsavel e ao terapeuta um

desconforio emocional, que eles necessitam aprender a conviver com ele



31

(HYVARINEN, 1995). Vale ressaltar que poucas mées n&o forneceram
respostas por nédo se lembrarem dos comportamentos mencionados.

ROBSON (1967) estudou de maneira aprofundada a comunicagéo
pelo othar matuo. Um pequeno nimero de mées diz que o olhar mutuo
esta na origem dos sentimentos positivos intensos. Esses sentimentos
estdo ligados ao fato de ser reconhecido de um maneira aitamente
pessoal e intima, sendo portanto um dos meios principais de comunicagao
néo verbal.

O rosto da mée é o lugar Unico e inteiro onde se podem integrar, em
um mesmo espaco, estados afetivos diferentes. Diante de um bebé
alegre, satisfeito, a fisionomia da mée é praticamente a mesma, ou segja,
descontraida. Se o filho chora, esta inquieto, ela muda tambem sua
fisionomia, tornando-se preocupada { ROBSON, 1967).

Neste estudo, 88,0% das mées relataram também que a crianca
passou a sorrir. As maes esperam ansiosas por mais este gesto de
comunicagéo. Por volta da gquinta semana de vida, o bebé ja sorri ao rosto
da mae espontaneamente, realizando as primeiras discriminagbes. A
primeira relagéo social da crianga € com a sua mae e a presenga materna
é fundamentat para que a crianga tome consciéncia da diferenciagéo entre
ela e 0 mundo que a rodeia.

Aproximadamente 78,0% das mées responderam que apds o inicio
do atendimento da estimulacéo, a crianga passou a pegar € ou procurar
os brinquedos. NOBRE (1996a) enfatiza que, brincando, a crianga
experimenta, descobre, inventa, exercita e confere suas habilidades;
desenvolvendo a partir disso a aprendizagem, o pensamento, a

linguagem, a concentragdo e atengéo. Brincar é essencial & saude fisica,
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emocional e intelectual da crianga, contribuindo desta forma para o
equilibrio do adulto.

As criangas deficientes visuais precisam brincar como todas as
criancas, pois seu desenvolvimento depende muito dessa estimulacao.
Brincando, a crianga atinge um desenvolvimento harmonioso do corpo e
da mente, adquire habilidades, interage com pessoas e objetos, aprende a
se expressar, enfrenta desafios, e, é estimulada a resolver problemas
(SIAULYS, 1997).

As mées, de forma geral, apresentam dificuldades na compreenséo
quanto ao brincar da crianca e a utilizagdo do brinquedo e brincadeiras
como recurso para a estimulacdo de seus filhos portadores de deficiéncia
visual. A crianga deficiente visual geraimente exige uma maneira especial
de introducdo as brincadeiras, e os pais tornam-se o elo de ligacdo da
relagéo crianga/brinquedo, possibilitando a exploragéo criativa do mesmo
e as aquisicdes advindas dessas experiéncias.

Geralmente a crianga deficiente visual acaba ndo recebendo os
estimulos necessarios para o seu desenvolvimento, por motivos como a
falta de recursos econdmicos € sociais que dificuliam o contato da crianga
com o repertdrio de brinquedos em casa. Existe uma dificuldade
compreensivel das méaes em lidar com as especificidades advindas da
deficiéncia visual no brincar da crianca (NOBRE, 1996a). Segundo
BRUNO (1993), o brincar, para criangas com auséncia de visdo, € uma
atividade vital. O ato de brincar desenvolve-se de um simples exercicio
para a aquisicdo de novas etapas do desenvoivimento.

Em relagdo ao andar, ainda na tabela 17, 56,0% das mées
opinaram dizendo que, apds © inicio do atendimento do Servigo de
Estimulagéo, seus filhos passaram a andar. Segundo HYVARINEN (13988),
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0 desenvolvimento motor e a deficiéncia visual interagem muito. A
movimentag&o para o alcance de um objeto ocorre na medida em que ela
& motivada pela visdo. A crianga deficiente visual apresenta dificuldade em
iniciar a exploragéo do ambiente e dos objetos pela auséncia do recurso, o

qual despertaria seu interesse.

O desenvolvimento psicomotor € 0 caminho que toda crianga tem
de percorrer para ir conseguindo paulatinamente novas metas ao longo de
seu amadurecimento. Parece que os pais alimentam expectativas claras
em relacdo a conquista dos principais marcos do desenvolvimento motor,
tais como a aquisicdo da independéncia para ficar sentado e para
deambular. (HOPKINS & WESTRA, 1989).

Observou-se, em retacdo a nomeagdo e classificacdo de objetos,
nomeacéo de cores e discriminagdo de tamanho, um grande nimero de
respostas negativas, ou seja, segundo a opinido das mées, a maioria das
criancas ainda nZo executa estas atividades. E provavel que isto seja
conseqiéncia da idade das criangas do presente estudo, ao redor de 2
anos, ainda precoce para 0 desenvolvimento de tais habilidades, por

criangas portadoras de deficiéncia visual.
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4.4 Conduta da mae da crianga portadora de deficiéncia visual.

Tabela 18

Conduta da mae, referente a levar a crianga portadora de deficiéncia

visual a instituicdo de reabilitagdo. Servigo de Estimulagdo da Visac

Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Campinas, 1997.

Na tabela 18 observa-se que 52,0% das méaes levam seu filho
deficiente a alguma instituicdo de estimulagdo. Este dado pouco difere do
da tabela 16, onde 44,0% das criangas apresentam outro
comprometimento associado & deficiéncia visual, o que sugere

encaminhamento para instituigéo de estimulagao.

Neste estudo néo foi observada correlagéo entre a idade a primeira
consulta no servigo de estimulagio com a idade ao encaminhamento a
outros centros para a estimulacéo. Supde-se que, pela média de idade ao
primeiro atendimento no servigo de estimulagéo ter sido de 1,7 meses,
estas criangas devem ter sido encaminhadas antes do primeiro ano de
vida, favorecendo assim um melhor desenvolvimento visual a estas
criancgas.
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Tabela 19

Instituicdo de atendimento da crianga com deficiéncia visual. Servico de
Estimulaglo da Visdo Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

n=13

"APAE b2

PRO-VISAQ 2 15,3
CEPRE 1 7,7
CETREIM 1 7,7
DEREFIM 1 7,7
AMARATI 1 7,7
PRINCESA VITORIA 1 7.7

*Associacdio de Pais e Amigos dos Excepcionais, Centro de Estudos e Pesquisas em
Reabilitagéio "Prof. Dr. Gabriel 0. S. Porto”, Centro de Terapia e Reabilitagdo integrada

Municipal, Departamento de Reabilitagéo Fisica e Mental.

Dentre as instituigdes que oferecem atendimento as criancas
portadoras de deficiéncia visual, ressaltam-se os atendimentos realizados
pela APAE . Esse fato pode ser explicado pela APAE ser uma instituigdo
presente em quase todos os municipios do estado de S&o Paulo (250
unidades), e no Brasil (1500 unidades), responsabilizando-se, assim, pelo
atendimento de grande parcela dos deficientes mentais existentes. Esta
instituicio tem recebido orientacdo para o atendimento de deficientes
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visuais encaminhados pelo Servigo de Estimulagdo da Visdo Subnormai
do HC da UNICAMP.

Tabela 20

Realizagio pela mée de estimulagido em casa. Servigo de Estimulagdo da
Visdo Subnormal, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas. Campinas, 1997.

nao 1 4,0

Em relagdo & conduta da mae na realizagdo da estimulagcdao em
casa, ou seja, seguir as orientagdes dadas para a estimulagdo, 96,0%
referem que assim precedem (fabela 20). Isto provavelmente sugere o
efetivo envolvimento das mées com essa proposia de trabalho.

A oportunidade da mae ajudar, de maneira construtiva, na
recuperacdo de seu filho, pode provocar-lhe um sentimento de
competéncia e realizagéo, bem como a sensagio de sentir-se fisica e
psicologicamente disponivel para seu filho deficiente, sabendo que
compartitha de sua dificil experiéncia.

Muitas vezes, porém, as mies tém dificuldades em_lidar com seus
filhos “deficientes ou diferentes” do padrédo de normaiidade, devido as
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proprias incertezas sobre seu papel, desconforto esse que
frequentemente é reforgado pela equipe hospitalar. Acrescenta-se a isso a
atmosfera hospitalar estranha, o linguajar incompreensivel para os leigos
e o sentimento de culpa e/ou medo de serem responsabilizadas pela
deficiéncia do fitho. Segundo SMITHERMAN, citado por CESAR (1993),
“identificar as emogdes, atitudes, medos e preocupacdes dos pais seria
uma forma de ajudar a crianga, pois a ansiedade dos pais &€ transmitida
aos filhos, influenciando desta forma na recuperacgéo de sua salde”.

Tabela 21

Orientagdo e conduta da mae frente ao encaminhamento para outra
instituicdo. Servigo de Estimulagdo da Vis3c Subnormal, Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997.

Nao recebeu orientacéo 11 440

Recebeu orientagdo 14 56,0
leva sempre n= 14

13 52,0

nunca leva 1 4,0
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As mées das criangas que necessitaram encaminhamento para
outra instituicdo que néo o servigo de estimulagdo da viséo subnormal da
UNICAMP: constituem 2 grupos: o 1° que recebeu orientagdo e outro

grupo que nao recebeu orientaclo a este respeito.

Os resultados da tabela 21, mostram que entre as que receberam
orientacdo (56,0%), 52,0% atendeu a esta solicitacéo e costuma levar a
crianga a instituicho encaminhada. Pode-se supor que essas maes
entenderam a importancia da estimulacio, mostrando-se envolvidas com
o processo. Assim, mais uma vez fica clara a importancia do papel da mae

no desenvolvimento da crianga.

Os 44,0% que ndo receberam  encaminhamenios para a
estimulagdo em outra insfituicdo, sdo casos onde o diagnéstico da
deficiéncia visual associada a outro comprometimento ainda néo foi
completado, e alguns casos a crianga nao necessita ser institucionalizada,
por nao apresentar atraso significativo em seu desenvolvimento.

COLEMBRANDER & FLETCHER (1991) ressaltam que no “modelo
médico” o oftalmologista tem pape! ativo e toma atitudes pelo paciente que
deve aceita-las, mas no “modelo reabilitacional”, o papel ativo cabe ao
cliente que deve aprender técnicas, treinar € se adaptar, cabendo ao
médico e/ou a equipe o papel de orientadores. Segundo LAWRENCE
(1985), para a efetivagio desta abordagem global de reabilitaco visual, o
paciente deve ser encorajado a tomar parte no processo de tomada de
decisdes para o éxito da reabilitagéo.

Conforme o observado neste estudo, a mée € quem passa a ter o
pape! ativo e os estimuladores, educadores, reabilitadores e meédicos, tem
o papel de trabathar “com e para” o paciente e sua familia.
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Sabe-se que o comportamento do individuo torna-se fator
determinante das suas condigdes de saude, bem como do nivel de saude
da comunidade da qual ele faz parte. O simples fato de colocar servigos
de satide ao alcance da populacgdo, por si s0, nao lhe assegura higidez
(TEMPORINI, 1984).

Tabela 22

Uso de 6culos. Servigo de Estimulagéo da Viséo Subnormal, Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 1997,

Nao 14 56,0

Sim 11 440
____________________________________ n= 11 7

sempre 8 32,0

de vez em quando 3 12,0

Em relacdo ao uso de 6culos (tabela 22), observa-se que a maioria
segue a orientagao (72,0%), ou seja, a crianc¢a faz uso do mesmo quando
indicado. Sugere-se que 28,0% das crian¢gas que deveriam usar € ndo o
fazem, esteja relacionado a falta de motivagéo dos pais para persisténcia
no uso, falta de conscientizagdo da familia sobre a importancia do seu uso
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como auxilio para o desenvolvimento visua! da crianga. Pode-se associar
a estes fatores a dificuldade de acesso aos servigos especializados,
levando-se em consideracao o baixo nivel sécio-econdmico dos individuos
da amostra.



5. CONCLUSOES
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5. CONCLUSOES

5.1. A amostra foi composta de 25 mies de criangas na faixa etaria de 0
a 4 anos de idade, com prevaléncia do sexoc masculino, idade média de 2
anos, sendo a corioretinite macular, o diagndstico mais frequente.

5.2, As mées entrevistadas foram unanimes no que se refere 8 melhora
das criangas apés o inicio do atendimento no Servigo de Estimulacéo da
Vis&o Subnormal.

5.3. Em relagdo & conduta das mées frente as orientacbes dadas, a
maioria segue as orientagbes, ndo demonstrando dificuidades, a ndo ser
na compreensdo do diagnostico e suas implicagbes para o
desenvolvimento da crianga.

5.4. Em geral a mée percebeu o problema visual da crianca anteriormente

a outras pessoas.

5.5. Todas as mées reconheceram sua importancia na estimulacdo de

seus filhos.
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6. SUGESTOES

6.1. Considerando a necessidade de apoio psicoldgico da mée da crianca
deficiente visual, seria recomendavel que o servi¢o de visdo subnormal do
Hospital das Clinicas da UNICAMP pudesse contar com o concurso de
profissional dessa area.

6.2. Provimento de espacgo fisico no servico de visdo subnormal do
Hospital das Clinicas da UNICAMP, para a realizagéo de atividades
praticas e elaboragdo de materiais ludicos usados na estimulagdo com a
participacdo das mies, sob a supervisdo de um Terapeuta Ocupacional.

6.3. Realizagdo de pesquisas em relagdo a aspectos deste estudo que

mereceriam aprofundamento, ampliando-se o tamanho da amostra.

6.4. Ha necessidade de facilitagdo do acesso dos deficientes aos centros
de reabilitagdo e uma participagdo mais ativa dos oftaimologistas no
encaminhamento precoce das criangas portadoras de deficiéncia visual.
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7. ABSTRACT

The purpose of this study was to know and to describe the opinion and
practice of mothers of children with visual deficiency who were cared at the
Stimulation of Subnormal Vision Unit of Clinics Hospital at the University of
Campinas. It was intended to know the characteristics of the family and the
child with visual deficiency. For data collection a structured questionnaire was
applied by the investigator to the mothers of these children. The sample size
was of 25 mothers of children from 0 to 4 years old. This questionnaire wich
had been elaborated resulted from work field’'s activities.The results showed
that the majority of mothers adequately followed the instructions given and do
not have any major difficulty to perform them. According to the age of the
child at the time of the visual impairment detection and of the first visit to the
ophthalmologist, the results revealed that the majority of these children was
detected before reaching 6 months of life, however only 50,0% arrived to the
Stimulation of Subnormal Vision Unit until this age. The mother is who
generally first identified the visual impairment on the child (48,0%) followed by
other relativies (28,0%) and doctors (24,0%). This is concerned the important
role of the mother/woman for the rehabiiitation of the child. During the study it
was identified the difficulty of the mother in understanding the ophthalmologic
diagnosis and its implications for the giobal development of the child. This
study proposes the importance to facilitate the access of the visual
impairment the interventions centers and also the participation of the

ophthaimologists in early refering these children with visual deficiency.
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Maria Inés R. S. Nobre

QUESTIONARION®
1 2
Nome:
1- Sexo : Masculino (1)
Feminino (2) 3
2- Quantos anos (ou meses) completos tem seu filho? D.N. o
anos 4 5
meses o
6 7
3- Qual a cidade em que vocés moram? L
g8 9
Cidade
Em que Estado fica esta cidade?
Estado 10 11
4. Mie, que idade seu (sua) filho (a) tinha quando vocé percebeu o problema de vista
dele?
meses 12 13
anos 14 15
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5- Quem percebeu que seu (sua) filho (a) tinha problema de vista, vocé mesma, o
médico de olhos, outro médico, ou outra pessoa que eu ndo falei?

Mie ()
Médico de olhos (2)
3)
4

Qutro médico

Qutra pessoa

Outra pessoa que eu ndo falei? ECA: Quem foi esta pessoa?

Pessoa

16

6- que idades seu (sua) fitho (2) tinha quando foi ao médico de vista pela primeira
vez?

anos

meses

Nio lembra

M

7- Vocé sabe qual o nome do problema de vista que seu (sua) fitho (a) tem, sim ou
ndo? ECA: Qual ¢ esse problema?

(H
(2)

Sim

Né&o

Problema

Diagnéstico do prontuario
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8- Seu (sua) filho (a) tem que usar 6culos, sim ou ndo? ECA: Ele (a) usa sempre, usa
de vez em quando, ou ¢le (a) néo usa?

Sim (1) 29
Nio (2)
Usa sempre (1)
Usa de vez em quando (2) ;;
Ou, ndo usa (3)
9- Que idade seu (sua) filho(a) tinha quando veio nesta sala, sala da estimulagio, pela
primeira vez?
31 32
Anos
Meses 33 34
Nio lembra (1
35
10- Além do problema de vista seu (sua) filho (a) tem outro problema de saide, sim
ou ndo? ECA: Qual é este problema?
36
Sim (1)
Nio (2)
37 38

Problema
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11- Mée, quando mandam vocé procurar algum lugar fora daqui para levar seu (sua)
filho (a) para fazer estimulaggio por causa do problema de vista, vocé costuma

Levar sempre que mandam (1)
Leva as vezes sim as vezes nio (2) ;
Nunca levar (3)
Ou nunca mandaram vocé levar 4)
12- Quando a gente fala para vocé fazer alguma coisa com o seu fitho em casa para
ajudar na estimulagio dele, vocé costuma fazer, sim ou nfio? ECA: PASSE PARA A
QUESTAO 14.
Sim (1) —
40
Nio (2)
13- Vocé ndo faz porque ndo entendeu o que era para fazer, porque ndo teve tempo de
fazer , porque ndo sabia como fazer, ou por outro motivo que eu nio falei?
N&o entendeu o que era para fazer (1)
Porque nfio teve tempo de fazer 2) 41
Porque néo sabia como fazer (3)

(u por outro motivo que eu ndo falei (4)
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14 - Depois que vocé comegou a trazer seu (sua) filho (a) aqui, na sala de estimulagdo,
voce acha que ele (a) melhorou muito, melhorou um pouco ou ndo melhorou nada?
Melhorou muito M
Melhorou um pouco _ (2)
Naomelhorounada _ (3) T
42
15- Na sua opinido, seu (sua) filho (a) hoje em dia passou a:
Sim  N#o Nédo Lembra
Passou a virar o rosto quando é chamado (1) 2) (3) L
43
Passou a olhar para seu rosto (mée) (H (2) (3) L
44
Passou a pegar os brinquedos (1) {2) (3) _
45
Passou a procurar os brinquedos com os olhos (D (2) (3) o
46
Passou a sorrir para vocé (H (2) (3) o
47
Passou a seguir a luz da lanterna (ou objeto)
para ¢ima (1) (2) (3) L
' 48
Passou a seguir a luz da lanterna (ou objeto) L
para baixo (1 (2) (3) 49
Passou a seguir a luz da lanterna (ou objeto) .
para os lados (D 2 3 50




78

Passou a reconhecer seu rosto

Passou a olhar para as méos

Passou a sentar

Passou a imitar caretas

Passou pegar coisas pequenas

Passou a identificar figuras conhecidas

Passou a andar

Passou a nomear objetos

Passou a separar objetos 1guais

Passou a nomear cores

Passou a fazer um circulo

Passou a colocar objetos um dentro do outro

Passou a identificar tamanho grande € pequeno

Passou a fazer outra coisa que eu nfio falei

51

52

53

54

35

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65 66
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16~ Voce leva seu (sua) filho (a) em alguma Institui¢fo de reabilitacio? ECA: Qual?

Sim 4} —

Ngo 2) 67
Instituigéo
68 69

17- Mie, vocé se sente importante para o tratamento de seu fitho? ECN: Por qué?

Sim (D L
Néo (2) 70
Por que vocé € muito nervosa (1)
Porque voce € muito triste (2)
Porque vocé nfo aceita o problema (3) L
do seu (sua) fitho (a) 71
Qu por outra coisa que eu ndo falei (4)
Qual?

72 73
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18- Quantos filhos vivos vocé tem?

N° de filhos 74 75
19~ Quantos de seus fithos moram com vocé?

N° de fithos

6 77
20- Voceé tem outros filhos com problemas de saude? ECA: Qual o problema?
Sim (1)
Nido (@) —_
78
Problema

79 80
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21- Vocé ja estudou ou esta estudando na escola? ECA: Até que série vocé estudou,
ou em que série vocé esta?

Nunca estudou (1)
Esta estudande  (2)
J4 estudou 3

1° Grau (ou equivalente)

1* Série @
2% Série %
3° Série _{6)
4* Série )
5° Série _®
6 Série . ®
7* Série )
8* Série . an

2° Grau (ou equivalente)

12 Série (12
2% Série . (13)
3® Série {14
4* Série (15

3° Grau ( ou Superior)

Incompleto __(16)
Completo _an
Curso Profissionalizante __ (18)

Curso

81

82

383 ¥4
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22- Vocé mora com marido ou companheiro, sim ou nio?

Sim (1) 85
Nio (2
23- O seu marido ou companheiro trabalha e ganha pelo que faz, si m ou ndo? ECA.
Em que ele trabalha?
Sim (b 86
Nao 3
Ocupagio 87 88
24- Vocé trabalha e ganha pelo que faz, sim ou nf0? ECA: Em que vocé trabalha?
Sim (1) L
Ndo __ (2) 89
Ocupagio 90 91
25- Vocé deixou de trabalhar por causa do problema do seu filho, sim ou ndo?
Sim RS L
92

Nio ()
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9.2. Classificagio de ocupagodes segundo Gouveia

b} O nivel ocupacional dos pais:

Habitualmente, para a determinagao do nivel ocupacional, solicitam-
-se, além do nome da ocupagao, esclarecimentos sobre a posi¢ao do individuo no
empreégo e o nimeroc de empregados que tenha, A codificagio, feita, posteriormen
te, com base no conjunto de tais informacdes, exige certo dispéndio de tempo que,
_[iO caso em aprego seé procurou evitar, incluindo-se no questionario um esquema de
agrupamentos pre-estabelecidos, onde o préprio informante assinalava o codigo cor
respondente a situagao do pai 8 . Os erros de mensuragao decorrentes do empré-
go de tal procedimento terao sido, provavelmente, mais numerosos do que os resul
‘tantes das praticas habituais, A utilizacao dos dados referentes a ocupagao condi-
cionou-ge, assim, ao procedimento adotado para o registro das informacoes forne-
cidas pelos candidatos. O esquema incluido no questionario definia trinta categorias

ocupacionais que, posteriormente, foram reagrupadas da seguinte maneira:

1, Ocupacoes de nivel alto
>

Proprietario ou diretor de grande emprésa {100 empregados ou
mais}. Fazendeiro com. 50 empregados ou mais, Marechal, ge
neral e equivalentes nas demais armas. Ocupante de cargo po
litico, judiciario ou administrativo de alto nivel: deputado, go-

vernador, ministro, desembargador, etc..

2. Ocupacies de nivel medio-alto

Proprietarios ou diretor de emprésa média (11 a 99 emprega-
dos). Gerente de grande emprésa. Fazendeiro com [0 a 49

empregados, Profissionais liberais: meédico, engenheiro, ad-

B. O acérto desss decisio petenteousse quendo posteriormente se verificou ser de 11.163 o nimero de candide-

tos inscritos.



vogado, etc.,. Professor universitirio. Coznonel, tenente-co-
ronel, major, capitio, tenente e equivalentes nas demais ar-
mas. Ocupante de cargo polftico, administrativo ou judiciario

de nivel médio: Juiz, prefeito, vereador, etc..

Ocupacoes assalariadas de nivel médio

Chefes de secgio em grandes e médias emprésas. Posigdesde
chefia ou cargos equivalentes na administragdo piblica. Pro-
fessorea ou diretores de eacé_:la_s secundarias. Profissces de
nfvel médio: quimico-industrial, topégrafo, etc.. Administra

dores de fazenda com 50 empregados ou mais.

Peguenos negociantes e assemelhados

Proprietarios de pequenos estabelecimentos comerciais ou in-

dustriais. Sitiantes ou fazendeiros com 1 a 9 empregados.

- -~ - L]
Peguenos funcionarios e equivalentes

Professores primarios, Escriturarios, datilografos e ocupan
tes de cargos semelhantes em repartigGes p'ﬁblica.s,l bancos,

e . P
etc.. Comerciarios, vendedores e viajantes.

Supervisores imediatos de trabalho manual

Mestres, empreiteiros, donos de oficinas, etc..

Trabalhadores manuais especializados e semi-especializados

Mecanico, eletricista, marceneiro, etc..

Agricultores sem empregadas e as salariados rurais

84
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A freqiiéncia désses grupos entre os pais dos candidatos masculinos
inscritos nas varias cidades incluidas no estudo é apresentada na Tabela 2. Como
se vé, na maioria das cidades, o grupo mais numeroso é o constitufdo de filhps de
donos de estabelecimentos comerciais, industriais ou agricolas de pequeno porte,
Nas cidades onde ésse grupo nio € o mais numeroso, as maiores concentragoes sao
as de fithos de indiv{duos classificados no nivel médio-alto — em Salvador e Rio-Ni

terdi — e a de filhos de pequenos funcionirios e assemelhados ~ em Belém, Recife
- e outras capitais do Nordeste. Aliae, esta dltima categoria constitul porcentagem
relativamente grande em todas as cidades, Somdas a; duas porcentagens — a gue
_corresponde a essa categoria e a correspondente aos filhos de pequenos proprieta -
rios — tem-se, em tddas as cidades, com excegao de Rio-Niterdi, matis de 40%dos
candidatos, O grupo atrafdo por um cargo de alto nivel como o de Tecnico de Tri-
butacio inclui, assim, proporgao substancial de individuos provenientes de famfilias
que poderiam ser classificadas como da pequena classe média ou classe media bai-

-

xa,

Contudo, nao se paderia dizer em que medida essa camada da popula
gao esta super-representada entre es que se candidatam iquele emp‘régo, pois nio
se dispoe de dados sdbre a sua participagao na populagao total. Ao mesmo tempo,
i:orém, pode-se com seguranga afirmar que os filhas de trabalhadores manuais —

"rura.is ou urbanos — estio sub-representados entre oa candidatos inscritos, Uma

: I_idéia aproximada da extensao desta sub-repre sentacao pode ser alcangada mediante
a utilizacdo de estimativas referentes 3 composi¢do social da populagdo da Ameri-
ca Latina, da qual a do Brasil nio deve grandemente se afastar. Segundo tais esti-;
méﬁvas, no ano de 1965, os individuos engajados diretamente na produgac, que re-
presentam, grosso modo, os trés estratos manuais da classificagdo aqui adotada,
constituem 70% da populagio ativa do continente (CEPAL - 1970), Se essa propor-
¢ac puder ser tomada como valida ou aproximada para o Brasil, ela séra’. claramen
te bem menor que a constituida, eti_tre os pais dos candidatos, pela soma das perceg:_

" tagens referentes a supervisores de trabalho manual, trabalhadores manuais e agr_i_'

- ¢ultores sem empregados,
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Obviamente, a origem social de um grupﬁ que se candidata a um em-

'prégo considerado de nivel superior, no funcionalismo piblico ou no setor privado,
tera como limite tedrico, a composigdo da populagio qﬁe completa a escolaridade
désse nivel. As sim, certa restrigio a repfesentagio das camadas populares em
cohcursos como o considerado é imposta p'ela arigem doa gue completam um curso’
superior. Contudo, quando comparada a esta populagao, a que se candidata pode
gser mais 'seleta.. ou menos seleta, Esta comparagio‘r nao pode ser feita porquenao se
. dispGe de dados sistematicos sdbre a populagado universitaria das virias cidades in-
cluidas no estudo ? - '

_ As variagdes inter-regionais no que respeita ao nivel ocupacional dos
cﬁndidatos serap, assim, examinadas independentex_ne.nte de um confronto com a .gii

gem social de outros grupos.

Por outro lado, por representarem, no grupo focalizado, proporgq’es
maiores, os niveis superior;s melhor se prestan;n a tal exame, Considerando-se,
pois, a concentrag¢ao nos niveis alto e médio-alto como critério para se inferir 86-
bre a existéncia de diferengas inter~regionais, verifica-se, na Tabela 2, anterior-
mente mencionada, que as porcenta.ﬁe-ns correspondentes a @sses niveis confirmam,

em geral, a tendencia constatada nos dados referentes a instrug'.io_.

Entretanto, as variagoes inter-regionais no que respeita a freqiiéncia
dos estratos ocupacionais altos sao menos marcadas e consistentes que as verifica-
das em relagio a instrugia, Talvez se mostrassem mais acentuadas e consistentes
se outro tivesse sido o procedimento empregadé para a coleta das informagdes rela

tivas a ocupagao,

o Algumas tentstivas tém sido feltas no senth:.{o de determingr 3 composigio sécio-econémica do corpo disccnf:q
das universidades brasileires (Rios, 1968, Castro, 1968). Porém os csquemas de amostragem, o nivel de agregal_i
¢fc dos dados € os critérios pera a determinagio de origem sécic-econdmica utilizados em taic estudos ale

permitem realizar a comparscdo mencionada,
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De quaiquer forma, confirmando a tendéncia assinalada, Sao Paulo a
presenta a menor porcentagem de candidatos cujos pais se classificam nos niveis al
to e médio-alto, seguindo-se-lhe, bem de perto, Pdrto Alegre. Curitiba ja se dis-
tancia e, na verdade, aproxima -se mais de algumas capitais do Nordeste — Recife

e Fortaleza — gue das do Sul,

Destaca-se a posigio de Rio-Niteroi. Corroborando a constatagaore
lativa ao nivel de instrucdo e concentragio de candidatos cujos pais se classificam
nos niveis ocupacionais mais elevados mostra-se sensivelmente maior naquela re-
gido que em Sac Paulo, Sob &sse aspecto, Belo Horizonte agsemelha-se a Rioe Ni

terot,

Aceitando-se ésses resultados como validos, concluir-se-ia que as
condi¢bes do mercado de trabalho para profissionais de nivel superior sdomelhores
em Sio Paulo e Porto Alegre do que em Belo Horizonte e Rio-Niteroi, pois, naque-
lag cidades, uma propor¢aoc menor de indivi{duos provenientes de camadas sociais
mais elevadas volta-se para o funcionalismo publico como uma solugao para o seu

problema de emprégo. .
v

Porém, para se poder formular tal conclusao seria necessario, por
outro lado, estimar a participagdo daquelas camadas na composigao da populagao
total. A aste respeito, a auséncia de dados & ainda mais completa que a apontada

em relagio a escolaridade.

Embora a evidéncia encontrada nos dados referentes ao nivel ocupa-
cional nao seja, assim, concludente, soma-se aos resultados relativos a instrucio,

aumentando, desta maneira, a plausibilidade da proposicao que orienta esta analise.

Parece, pois, legitimo concluir que a hipétese de uma relagdoinver-
sa entre desenvolvimento econdmico e seletividade sccial do grupo que se interepsa
pelo funcionalismo encontra certo apoio nos dados relativos a instrugdo e ocupagio
dos pais dos individuoe inscritos no concurso para o cargo de Técnico de Tributagio,

sendo clara a indicagdo de que, peio menos em Sdo Paulo e Porto Alegre, senioem



