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RESUMO



Estudos sobre o envelhecimento e sobre qualidade de vida vém ganhando espaco nas
ultimas décadas, devido ao aumento da expectativa de vida da populacédo, ndo sendo
diferente na Oftalmologia. Esta pesquisa procurou conhecer e avaliar a qualidade de
vida de idosos deficientes visuais ap6s participarem de uma Intervencédo Terapéutica.
Foi realizado um estudo longitudinal, através de dois questionarios de qualidade de
vida para doengas oculares: Low Vision Quality of Live e Vision Function Questionaire-
25. A populagéo deste estudo foi constituida por sujeitos idosos, portadores de baixa
visdo adquirida, atendidos no Ambulatério de Visdo Subnormal/HC/UNICAMP no
periodo de fevereiro de 2011 a junho de 2012. Os dois questionarios eram aplicados
pela pesquisadora, e apds, os sujeitos foram convidados a participarem da
Intervengao Terapéutica que foi realizada em trés encontros mensais e consecutivos,
abordando os seguintes temas: atividades do dia a dia, auxilios épticos e ndo 6pticos
e leitura e escrita. Apds participarem dos trés encontros, os sujeitos respondiam
novamente aos questionarios. Andlises estatisticas foram utilizadas na analise dos
dados. Cinquenta e dois sujeitos participaram da pesquisa. A faixa de idade
participante do estudo deu-se entre 60 e 91 anos. As degeneragbes maculares foram
as principais causas da perda visual (38%). A maioria dos sujeitos (80%) tem o
primario como grau de escolaridade. Estatisticamente, ndo houve melhora significativa
no grau de dificuldade na realizacdo de atividades do dia a dia apds Intervencgéao
Terapéutica nos dois questionarios (VEM=3.2 pré intervencdo e VEM=3.1 pés
Intervencéo). Houve aumento do uso de auxilios 6pticos pdés intervencao (de 37 (61%)
para 45 (86%) sujeitos fazendo uso do auxilio 6ptico) devido a abordagem da
necessidade do uso do mesmo e também explanagdes acerca de seu funcionamento.
As dificuldades na realizacdo de tarefas do dia a dia pode influenciar diretamente a
qualidade de vida das pessoas com baixa visdo, ponto este que deve ser abordado
amplamente nos servicos de reabilitacao.

Palavras-chaves: Reabilitacdo, Baixa Visao, Idoso, Qualidade de Vida.



ABSTRACT



Studies on elderly and quality of life have been gaining ground in recent decades, due
to increased life expectancy of the population, not being different in Ophthalmology.
This research sought to understand and evaluate the quality of life of low vision elderly
after participating in a Therapeutic Intervention. A longitudinal study, using two
questionnaires on quality of life for eye diseases was conducted: Low Vision Quality of
Live and Vision Function Questionnaire - 25. The study population consisted of elderly
subjects, with acquired low vision at the Outpatient Low Vision / HC / UNICAMP from
February 2011 to June 2012. The subjects responded to both questionnaires, and
after, were invited to participate in the Therapeutic Intervention which was carried out
in three consecutive monthly meetings, addressing the following topics: activities of
daily life, optical and non-optical aids and reading and writing. After participating in the
three meetings, the subjects answered the questionnaires again. Statistical analyzes
were used to analyze the data. Fifty-two subjects participated in the study. The age of
the study participants was between 60 and 91 years. Macular degeneration was the
main causes of visual loss (38 %). Most subjects (80 %) has the primary as schooling.
Statistically, there was significant improvement in the degree of difficulty in performing
activities of daily life after Therapeutic Intervention in the two questionnaires (VEM=3.2
pre intervention e VEM=3.1 post Intervention). There was increased use of optical aids
post-intervention (37 (61 %) to 45 (86 %) subjects making use of optical aids) because
of the need to use it and also explanations about their operation approach. The
difficulties in carrying out everyday tasks can directly influence the quality of life for
people with low vision, a point that should be addressed extensively in rehabilitation
services.

Keywords: Rehabilitation, Low Vision, Elderly, Quality of Life.
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As taxas de cegueira e baixa visual aumentam, drasticamente, com o
aumento da idade. O numero estimado de pessoas com deficiéncia visual no
mundo é de 285 milhGes, sendo 39 milhdes de cegos e 246 milhbes com baixa
visdo, 65% das pessoas com deficiéncia visual e 82% de todos os cegos tém 50

anos ou mais’.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)? divulgou o resultado
do censo de 2010, segundo o qual se observa que a expectativa de vida do
brasileiro aumentou em dois anos e que o numero de idosos cresceu de modo
significativo. O alargamento no topo da piramide etaria pode ser observado pelo
crescimento da participacao relativa da populacao com 65 anos ou mais, que era
de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010. A
expectativa de vida do brasileiro também aumentou, passando para os 75 anos?.

O processo de envelhecimento no Brasil ocorre rapidamente e num
contexto de desigualdades sociais, economia fragil, crescentes niveis de pobreza,
precario acesso aos servicos de saude e reduzidos auxilios financeiros, sem as
modificacdes estruturais que respondam as demandas desse novo grupo etario

emergente®*,

Com o aumento da populacdo idosa no Brasil, esta faixa etaria vem
ganhando espaco e deixando de ser uma populacdo passiva para se tornar ativa
na sociedade, participante do mundo em sua volta.

A maioria das pessoas cegas vive em paises em desenvolvimento, e
geralmente a cegueira poderia ser evitada ou curada. As previsbes de que o
numero de cegos no mundo devera dobrar até 2020 mostra a necessidade de

acdo no campo da prevencéo da cegueira®.

Percebendo isso, a Organizagao das Nacdes Unidas, em 16 de dezembro de
1991, elaborou os Principios das Nac¢des Unidas para o ldoso. Este documento
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ressalta a importancia do idoso para a sociedade, ao participar ativamente na

formulacdo e implementagao de politicas que afetam seu bem-estar®.

O declinio da funcao visual dos idosos € fonte de preocupacado no ambito
da saude publica’. Apesar de sua alta prevaléncia (49,8% da populacdo acima de
65 anos apresenta algum tipo de deficiéncia visual)®, a maioria dos idosos nio
refere queixa da visdo por considerarem essa debilidade tipica da idade
avancada®®. Dessa forma, o déficit visual em idosos torna-se pouco detectado na
pratica clinica®. No sistema visual, o comprometimento pode ocorrer de forma
cumulativa e progressiva por meio de danos metabdlicos e ambientais,
caracterizando a relagdo de estreita intimidade entre a visdo e a senescéncia®.
Associadas as mudancas fisiolégicas que ocorrem na visdo devido ao
envelhecimento, doencas oculares crbénicas corroboram com o declinio da

habilidade visual do idoso’.

A perda da visdo, uma das causas mais incapacitantes para o ser humano,
tem uma relagdo muito estreita com a senilidade. As estruturas oculares sofrem,
de uma forma acumulativa, os inUmeros danos metabdlicos e ambientais, através
dos anos. Com isto, as formas mais comuns de patologias oculares sdo mais
frequentes e mais debilitantes nos idosos. A baixa visual é considerada uma

queixa frequentemente nio referida na populagao idosa®.

A perdavisual interfere navida pessoal, econbmica e social
profundamente. De base populacional, a pesquisa de Neri e Cachioni (1999)
mostrou que em uma melhor acuidade visual corrigida 20/60 ou menos, 85% das
pessoas com 65 anos oumaisndo conseguem ler o jornal com eficacia
(léem menos de 80 palavras por minuto). Entre as pessoas com uma acuidade
visual menor que 20/100, 87% tém dificuldade significativa em reconhecer
rostos. Com acuidade de 20/200, mais de 50% das pessoas tém dificuldades de
locomocéo, e mais de 66% tém dificuldades em tarefas simples, como a marcacao

de um numero de telefone.

Introducdo Pagina 21



A avaliacdo clinica e a reabilitacao devem envolver a prescricao e
adaptacao de auxilios 6pticos e ndo opticos. A utilizacdo desses auxilios abrange
tanto a melhora da funcédo visual quanto o lado emocional do sujeito, téo
importantes para sua participagéo efetiva durante o processo de reabilitacdo, uma
vez que Ihe proporciona melhor qualidade de vida e inclusdo social®.

O crescimento da populagéo idosa ocasionou interesse por estudos sobre o
envelhecimento e a qualidade de vida. Envelhecer bem depende do equilibrio
entre as limitacbes e as potencialidades do sujeito, que seleciona dominios
prioritarios nessa etapa da vida e que tem diferentes motivagdes e habilidades.
Entre as limitacées que acontecem com o avanco da idade, aquelas relacionadas

a visdo assumem prioridade e importancia’.

Quando se investiga a qualidade de vida relacionada a saude em sua
multidimensionalidade, identificam-se o0s principais aspectos a serem
considerados em relacéao as potencialidades e peculiaridades de saude e vida do
idoso, interferindo no seu processo satde-doencga'®.

Dessa forma, avaliar as condi¢cdes de vida e saude do idoso permite a
implementacdo de propostas de intervencao, tanto em programas geriatricos
quanto em politicas sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar dos que

envelhecem'.

A sociedade arca com prejuizos em decorréncia da falta de atencao com a
saude visual, representados pela diminuicdo de produtividade da sua forca de
trabalho e o elevado custo de acbes de reabilitacdo. Acrescem-se a isto,
consequéncias psicoldgicas, sociais e econdmicas para o deficiente visual devido
as restricdes ocupacionais, diminuicdo de renda, perda de “status”, de autoestima,
de autoconfianca, sendo estes prejuizos estendidos também a populacao idosa,
que vem modificando, ao longo das ultimas décadas, seu papel na sociedade’".

E essencial que estudos epidemiolégicos no campo oftalmolégico

continuem sendo realizados para que possamos ter uma real perspectiva de
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doencas oculares que afetam a populagdo idosa para propormos acoes
preventivas e reabilitacionais para essas doencgas, focando nas necessidades
apresentadas por estes sujeitos'?.

Evidéncias sugerem que a perda da visdo estereoscopica e percepcao de
profundidade aumentam a chance de quedas. A baixa vis&do ocupa o terceiro
lugar, apos artrite e problemas de coragdo, como causa de prejuizo funcional em
pessoas com mais de 70 anos de idade'® (Bachelder e Harkins, 1995). Pesquisa
efetuada em 1994 e 1995 por The Disability Supplement of the National Health
Interview sobre baixa visdo encontrou 32.5 em 1000 pessoas .

Segundo pesquisa'® para estudar as ligacdes entre temas referentes a
visdo e outros temas relacionados ao envelhecimento, € importante saber mais
sobre:e a prevaléncia de varias deficiéncias visuais e os fatores de riscos
associados;

e as relacoes entre deficiéncias visuais e doencas relacionadas a idade;

e prevencgao de deficiéncias visuais;

ea interacdo entre o processo de envelhecimento e 0s programas
existentes para compensar os idosos pela baixa visao ou cegueira;

e quais servicos os agentes de saude e as familias precisam conhecer para

ajudar os idosos com deficiéncia visual e outras doengas.

Destaca-se a relevancia cientifica e social de se investigar as condi¢des
que interferem no bem-estar da senescéncia e os fatores associados a qualidade
de vida de idosos, no intuito de criar alternativas de intervencao e propor acoes e
politicas na area da saude, e de atender as demandas da populacdo que

envelhece’.
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2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo Geral
Avaliar a qualidade de vida de idosos com baixa visdo adquirida Pré e
Pés Intervencao Terapéutica.

2.2. Objetivos Especificos
Conhecer as caracteristicas demogréficas deste grupo especifico de
sujeitos: idosos com baixa visdo adquirida atendidos no VSN-HC-
UNICAMP.
Avaliar a qualidade de vida dos sujeitos participantes deste estudo, pré
Intervencéo Terapéutica.
Avaliar a qualidade de vida dos sujeitos participantes deste estudo, pos
Intervencéo Terapéutica.
Comparar os resultados de qualidade de vida, através dos dois
questionarios, pré e pos Intervengao Terapéutica.
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3.1. Deficiéncia Visual

A visdo desempenha um importante papel no desenvolvimento do ser
humano, pois estimula e direciona seus movimentos e acdes. Ela € o agente
desencadeador da motivagao para a aquisi¢cdo de habilidades, pois permite captar
o ambiente de forma répida e eficaz. E formada da por dois sistemas: sistema
optico, formado fundamentalmente pela cérnea e pelo cristalino; e sistema
neurossensorial, composto por receptores, vias de condugéo, zona de percepgcao
e zona de integracdo visual'®. A visdo é o sentido que rapidamente unifica as

sensagdes (tateis e auditivas) e pde em relagdo um sentido com o outro'®'”.

O relacionamento do sujeito com o mundo exterior € realizado
especialmente por meio desse sentido, de forma que os problemas oculares

podem representar graves prejuizos para a aprendizagem e socializagdo'®®.

A deficiéncia visual é o impedimento total ou parcial da capacidade visual,
decorrente de uma imperfeicdo no sistema visual, podendo ser congénita ou
adquirida’®. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2000)%°, a
deficiéncia visual inclui niveis de incapacidade que abrangem desde a baixa visdo

até a cegueira.

E considerado cego o individuo com acuidade visual entre 3/60 (0,05), no
melhor olho e melhor correcao éptica possivel, até auséncia de percepcao de luz,
ou correspondente perda de campo visual no melhor olho com a melhor corregcéo
possivel. A baixa visdo (visdo subnormal) corresponde a acuidade visual igual ou
menor do que 6/18 (0,3), mas, igual ou maior do que 3/60 (0,05) no melhor olho

com a melhor corregdo possivel'.

Essas categorias foram introduzidas na nona revisdo da Classificagao
Internacional das Doencas e Problemas Relativos a Saude (CID 9 - CM) pela

Revisdo Bibliografica 27



Organizacdo Mundial de Salude (1978) e posteriormente o CID-10?°%", com as
seguintes descri¢oes:

- deficiéncia visual inclui baixa visdo e cegueira;

- baixa visdo é definida como acuidade visual menor que 6/18, mas igual ou
melhor que 3/60 ou uma perda de campo visual correspondente a menos que 20
graus no melhor olho com a melhor correcéo possivel (CID-10 categorias 1 € 2 de
deficiéncia visual);

- cegueira é definida como acuidade visual menor que 3/60 ou perda de
campo visual correspondente a menos de 10 graus no melhor olho com a melhor

correcao possivel (CID-10 categorias 3, 4 e 5 de deficiéncia visual).

Dados globais da OMS?' estimaram que, em 2012, mais de 285 milhdes de
pessoas eram portadores de deficiéncia visual no mundo, sendo 39 milhbées de
cegos e 246 milhdes com baixa visdo. Pessoas com 50 anos ou mais representam
65% e 82% dos deficientes visuais e cegos, respectivamente. As principais causas
de deficiéncia visual sdo os erros de refracdo nao corrigidos (43%), seguido por
catarata (33%), sendo que a primeira causa de cegueira é a catarata (51 %)'2.

InUmeras sdo as causas da perda da capacidade visual. Dentre elas
podemos citar, glaucoma, catarata, degeneragdo macular relacionada a idade. Em
geral, relacionam-se a fatores bioldgicos, sociais e ambientais, por vezes passiveis
de serem evitados ou minimizados®>. No Brasil, as principais causas da baixa
visdo sdo as alteragbes retinianas (incluindo retinopatia diabética, degeneracao
macular, descolamento de retina, e outras causas retinianas) seguido de catarata

e glucoma'?.
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3.1.1. Baixa Visao

De acordo com a 102 revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude, (CID-10) da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), uma pessoa é considerada com baixa visdo se a sua acuidade
visual com correcao 6ptica no melhor olho se encontre entre 20/70 (0,3) e 20/400
(0,05) ou se seu campo visual for menor que 20° no melhor olho com a melhor

correcao oOptica possivel®.

A baixa visédo é subdividida em: baixa visdo moderada, em que o individuo
apresentou acuidade visual entre 20/80 e 20/150; baixa visdo grave, entre 20/200
e 20/400; baixa visual profunda, entre 20/500 e 20/1000 no melhor olho com a

melhor correcédo 6ptica®.

Considera-se que o individuo com visdo subnormal ou baixa visdo é aquele
para o qual os Oculos convencionais ou as lentes de contacto nao corrigem
totalmente a visdo e que, portanto, apresenta dificuldades na execucado de
atividades de vida diaria, no trabalho, no relacionamento social, na orientacéo e
mobilidade, afetando assim a vida de modo geral®.

A baixa visdo caracteriza-se por ser uma alteragcdo significativa da
capacidade funcional da visédo, decorrente de fatores isolados ou associados, tais
como baixa acuidade visual significativa, redugdo importante do campo visual,
alteracdes para a visdo de cor e/ou sensibilidade aos contrastes que interferem ou

limitam o desempenho visual®.

Em termos funcionais, visdo subnormal ou baixa visdo é definida como
“visdo insuficiente para o individuo ser capaz de executar determinada tarefa”?.
Em termos clinicos, define-se como “diminuicdo da acuidade visual ou perda de
campo visual que, mesmo com a melhor correcao 6ptica, ainda resulta em visao
deficiente”®®. Em termos educativos, a pessoa com visdo subnormal é “aquela que,

mesmo apds correcao Optica, ainda é visualmente deficiente, mas pode melhorar
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seu funcionamento visual mediante o uso de auxilios Opticos, nado Opticos,

modificagdes ambientais e técnicas™®’.

E importante mencionar que mesmo utilizando a melhor correcdo, os
sujeitos continuam apresentando baixa visdo e o uso de Oculos comuns nem
sempre proporciona melhora quantitativa a essa populacao, mas, de forma geral,
possibilita-lhe melhora qualitativa. A melhora quantitativa permite a pessoa com
baixa visdo enxergar objetos, simbolos ou letras menores enquanto que a melhora
qualitativa propicia a enxergar objetos, simbolos, letras do mesmo tamanho,

porém, com mais qualidade e nitidez?®.

Para a pessoa com baixa visdo adquirida, o sentido que antes era uma
forma de comunicar-se com o mundo passou a apresentar limitacées. O sujeito
precisa entdo aprender novas maneiras de utilizar o residuo visual de forma
eficiente, para que sua forma de comunicacdo com o mundo ndo seja

negativamente afetada®.
3.1.2. Recursos de Tecnologia Assistiva

A melhora do desempenho visual de uma pessoa com baixa visdo pode ser
conseguida por meio do uso de auxilios de Tecnologia Assistiva. Essa € uma area
do conhecimento, interdisciplinar, que engloba produtos, auxilios, metodologias,
estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a funcionalidade,
relacionada a atividade e participacao, de pessoas com deficiéncia, incapacidades
ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de vida
e inclusdo social®®.

Os recursos de Tecnologia Assistiva podem ser épticos, ndo Opticos,
eletrdnicos, de informatica. Auxilios épticos consistem de uma ou mais lentes que
se antepéem entre o olho e o0 objeto promovendo a magnificacao ou ampliacao da
imagem retiniana. Os auxilios épticos podem ser tdo simples quanto um peso de

vidro para ver detalhes de uma figura, até um sofisticado sistema telescoépio e
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podem ser utilizados para longe e para perto®. Assim quando adequados & baixa

visdo levam a uma redugédo das perdas funcionais®.

Os sistemas telescépicos sdo sistemas de lentes que fornecem ampliagdo
para distancias longas, intermediarias e curtas, de acordo com a sua composicao.
Podem ser monoculares ou binoculares, exigindo boa coordenagdo motora do
sujeito para ajustar o foco; ndo sao esteticamente agradaveis, podem apresentar
custo elevado e reduzem o campo visual®.

Os auxilios 6pticos para perto incluem as lupas manuais, fixas, de apoio,

6culos comuns e 6culos especiais com lentes de grande aumento®'.

Sujeitos com baixa visdo muitas vezes necessitam prescricdées nao sé para
perto, mas também para longe, pois é importante colocar a imagem retiniana em
foco, mesmo sem se conseguir o nivel desejado de acuidade visual, porém com

melhora da sensibilidade ao contraste®.

Os 6culos propiciam melhora visual para longe e perto, contemplando maior
campo visual, e desta forma facilitando a realizagdo das AVD/AVP. Os sistemas
telescopicos auxiliam na realizacédo das tarefas para longe, como assistir televisao,
orientacdo e mobilidade, e fazer compras, localizando setores, caixas. As lupas
sdo desenhadas para ajudar os sujeitos com baixa visao a realizar tarefas de perto

e de curta duragdo®.

A selecdo de tais auxilios estd baseada nas alteracbes visuais, nas
necessidades visuais e atividade a serem realizadas pela pessoa que tem baixa
visdo. ApdOs a escolha do auxilio éptico, a adaptacdo é muito importante. Se a
adaptacdo do auxilio for realizada de forma correta, o auxilio sera utilizado

corretamente. Caso contrario, certamente ficara numa gaveta e ndo sera usado®.

Para facilitar e promover o uso frequente dos auxilios épticos os sujeitos

devem uséa-los sempre em tarefas que sejam de seu interesse. Os periodos

devem ser seriados e curtos, evitando assim, cansaco fisico e visual®.
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Segundo Sacks® o uso de auxilios épticos pode aumentar a autoestima de
sujeitos com baixa visdo. Entre os beneficios do uso destes auxilios ressaltam-se:
0 senso de independéncia (quando este sujeito consegue ter acesso a leitura de
materiais impressos no ambiente diario, ele se torna independente); o senso de
responsabilidade (ao adquirir a informacao visual real, ele percebe o seu potencial
e se sente responsavel e seguro para enxergar em outras situacdes); a melhora
da identificacdo do ambiente; o senso de competéncia (porque o sujeito tem
controle visual sobre 0 ambiente) e o sentimento de maior prazer pela qualidade

visual.

Deste modo a utilizacao de auxilios 6pticos abrange a melhora da funcéo
visual e também o lado emocional do sujeito, tdo importante para sua participacéao
efetiva durante o processo de reabilitacdo, proporcionando melhora na qualidade

|35

de vida e inclusdo social®™. O mesmo acontece a partir da utilizacdo de auxilios

nao épticos.

Auxilios nao épticos sao auxilios simples que tem a finalidade de aumentar
a resolucéo visual, mas sem envolver lentes. Mesmo assim sdo necessariamente
Uteis e podem ser utilizados como complemento aos auxilios opticos ou,
eventualmente, como substitutos®. Como exemplos desses tipos de auxilios podem
ser citados: as lentes filtrantes, a iluminacao, as canetas hidrograficas, os materiais

ampliados, o contraste (fundo escuro e objeto claro), entre outros®.

Os auxilios nao Opticos podem ser empregados isoladamente ou em
conjunto com auxilios 6pticos com o objetivo de promover sua adaptagdo e seu
uso funcional®.

Apbés minuciosa avaliagdo oftalmoldgica, reforca-se a importadncia da
prescricao e utilizacdo de auxilios Opticos e nao Opticos adequados as
necessidades de cada sujeito para promocao da eficiéncia visual. Ressalta-se a
necessidade desta avaliagdo abranger todos os aspectos visuais dos sujeitos para
que a sua adaptacado em relacdo aos auxilios dpticos e ndo épticos nédo restrinja
sua comunicagao®’.
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3.2. Reabilitacado Visual

A arte da reabilitagcdo consiste em transformar um disturbio visual na menor
desvantagem possivel. Requer um trabalho em equipe com profissionais
diferenciados, mas inter-relacionados, complementando os conhecimentos e a

habilidade de cada area™.

A reabilitagédo visual € o conhecimento de aspectos técnicos que promovem
uma melhora da visdo funcional e, consequentemente, da qualidade de vida. Isto
se faz a partir da histéria clinica do sujeito, da analise de suas fungdes visuais, da
utilizacdo dos recursos de tecnologia assistiva, além de aspectos meédicos,
educacionais e sociais que norteiam uma politica de agbes efetivas para uma real
inclusao social®.

A reabilitacdo favorece a insercdo ou reinsercdo de pessoas com
deficiéncia, em um processo de constru¢do de conhecimentos, mediante o uso de
seus potenciais fisicos e psiquicos, assim como de condicdes materiais
ambientais. A reabilitagdo € compreendida como um processo centralizado no
sujeito com deficiéncia, autor e protagonista de sua histéria de vida respeitando e
considerando seus potenciais fisicos, sua funcionalidade, e suas condicbes

pessoais e ambientais*"

O processo de reabilitacdo visa auxiliar o portador de deficiéncia visual em
atividades rotineiras, as quais agora encontra dificuldade em realizar. Segundo
Montilha® o processo de reabilitacdo deve favorecer a expressdo de sentimentos,
a espontaneidade, o conhecimento das potencialidades e limitacbes e o
desenvolvimento e aprimoramento de habilidades dos sujeitos. As atividades de
reabilitacdo desenvolvidas pelo profissional de saude podem ser expressivas,

ludicas, de automanutencgao e profissionalizantes.

Desenvolver a independéncia da pessoa com baixa visdo € o objetivo
principal da reabilitacdo visual. Os profissionais especialistas em reabilitagéo
visual atuam nas areas de treino de mobilidade, educacéao familiar, uso efetivo das
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habilidades visuais residuais, uso dos auxilios 6pticos para deambulagao, uso dos
aparelhos eletrénicos para mobilidade e uso da bengala, habilidades sociais, com
vistas & melhoria da qualidade de vida“*2.

A énfase da reabilitacdo visual situa-se sempre nas alteragdes funcionais
das doencas ou disturbios oculares e suas implicacbes possibilitando o
desenvolvimento psicossocial e favorecendo a independéncia das pessoas com

baixa visao*>*.

A equipe interdisciplinar tem papel fundamental na reabilitagédo de pessoas
com baixa visdo, visto que as limitagbes apresentadas por elas apresentam
diferentes aspectos que devem ser trabalhados por diferentes profissionais®. Por
isso a reabilitacdo necessita ser interdisciplinar, ou seja, que os profissionais
atuem com os mesmo objetivos, abandonando uma visao fragmentada frente uma

concepcao unitaria do ser humano®.
3.2.1. Atividades de vida diaria (AVDs)

As AVD/AVP séao agdes rotineiras imprescindiveis para as pessoas viverem,
sobretudo os adultos. Envolvem atividades pessoais, tais como usar o banheiro,
fazer a higiene pessoal, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, ter mobilidade dentro

de casa; e atividades gerais®.

Finger*® diferencia as atividades realizadas em ambientes doméstico
(higiene, vestuario, limpeza e organizagao do lar), denominadas especificamente
como AVD, daquelas realizadas no ambiente externo como compras, servicos de
banco, restaurantes, a participacdo em atividades recreativas e de lazer, etc;
denominadas atividades de vida pratica (AVP). No entanto, o autor relata haver
intima correlag@o entre os elementos praticos e os realizados em uma atividade de

vida diaria.
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Por meio do ensinamento de tais atividades, o sujeito aprende a sentir-se
mais seguro de si mesmo ao realizar as tarefas cotidianas que sé&o
desempenhadas basicamente por informacdes visuais. Assim, a pratica dessas
atividades ganha atencao especial quando se trata de sujeitos com deficiéncia
visual, uma vez que ha necessidade de utilizarem condigbes especificas na

aprendizagem e realizagado das mesmas**.

Segundo Bonatti*®, os auxilios épticos melhorardo a qualidade visual dos
sujeitos, fazendo com que as AVDs mais requisitas por esses sujeitos sejam

realizadas com maior facilidade.

A AVD designa uma modalidade de atendimento em diferentes areas dos
servicos de habilitagdo e reabilitacdo, destacando-se o atendimento a sujeitos com
deficiéncia visual nas diferentes idades, desde o nascimento com os bebés, ou

assim que diagnosticada a deficiéncia visual, estendendo-se até os idosos*®.

Frente a perda total ou parcial da visdo, o sujeito com cegueira ou baixa
visdo percebe-se limitado em relacdo a pratica de tarefas diarias, pois mesmo
sendo tarefas simples e corriqueiras, a diminuicdo ou perda total da visédo
prejudicam seu desempenho®.

Nesse processo consideram-se tanto a aquisicdo de conhecimentos,
habilidades, habitos e atitudes (habilitagdo) quanto o processo de reaprendizagem
ou reeducacao de habilidades, habitos e atitudes (reabilitacdo). Considera-se,
também, o contexto de vida, a participacao social, os interesses e a funcionalidade

de cada sujeito®.

Estudos*’ apontam a efetividade dos Processos de Reabilitacdo, abordando
diferentes aspectos da baixa visdo. Estes estudos concluiram que a reabilitacdo
apresentou vantagens, como o compartilhar experiéncias e conhecimentos nao
somente para os sujeitos que apresentam baixa visdo, mas também para a equipe

que atua com eles.
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A acado conjunta de profissionais da area da saude e da educacao faz-se
necessaria para garantir que todos os aspectos da deficiéncia visual sejam
abordados*®.

3.2.2. Qualidade de vida

OMS definiu qualidade de vida como*®

“a percepgao do individuo de sua posigao na vida, no contexto da cultura
e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupagdes. E um conceito amplo, que incorpora, de
uma maneira complexa, a salde fisica, o estado psicolégico, o nivel de
independéncia, as relagdes sociais do individuo e suas relagdbes com aspectos

proeminentes do seu ambiente”.

Qualidade de vida também é considerada como tendo multiplas dimensoes,
com respeito a adaptacao de individuos e grupos humanos, em diferentes épocas
e sociedades. A avaliacdo da qualidade de vida pode ter diversos critérios que
consistem em comparar as condigdes disponiveis com as desejaveis. Os
resultados sdo expressos justamente por indices de desenvolvimento, bem-estar,

desejabilidade, prazer ou satisfagao’ 2.

Um importante fator associado a dificuldade de realizagdo das atividades
cotidianas é o déficit visual em idosos*. A restricio da participacdo social e a
limitacdo nas atividades que os idosos desejam ou precisam realizar levam a

diminuicdo da qualidade de vida®.

O crescimento da populacao idosa ocasionou interesse por estudos sobre o

envelhecimento e a qualidade de vida®*'®°"%2,

Envelhecer bem depende do
equilibrio entre as limitagdes e as potencialidades o individuo, que seleciona
dominios prioritarios nessa etapa da vida e que tem diferentes motivacoes e
habilidades. Entre as limitagdes que acontecem com o avango da idade, aquelas

relacionadas & visdo assumem prioridade e importancia®.
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A populagéo de idosos com deficiéncia visual necessita de atendimento
oftalmoldgico especializado, incluindo avaliagdo clinica, aconselhamento e
reabilitacdo, a fim de alcancar melhoria na qualidade de via e maior

independéncia®.

A qualidade da visédo é parte integral da qualidade de vida, na medida em
qgue a baixa visual tem como consequéncia a perda da habilidade de leitura, de
reconhecer pessoas, de interagdo social; condigées que diminuem a percepgéo de
qualidade de vida. A queda da qualidade de vida vem da diminuicao da autonomia
e da restricao de atividades, especialmente aquelas de alto valor para a pessoa,
de acordo com as atividades que desenvolve normalmente. Como resultado
dessas mudancgas, o sujeito experimenta maior incobmodo e uma perda geral de

qualidade de vida®.

3.3. Atuacao Fonoaudiolégica na Deficiéncia Visual

A Fonoaudiologia ainda € uma ciéncia nova se comparada a outras
profissdes da saude. Inicialmente obteve carater clinico e evoluiu para acdes
assistenciais a satde da populagdo®. Ela utiliza dados e conclusdes de varias
outras ciéncias autbnomas e auxiliares, como: Biologia, Psicologia, Sociologia,
Filosofia, Fisica, Fonética e Linguistica. Contudo, tem sua unidade propria, sendo
um ramo do conhecimento que estuda, de maneira unificada, a comunicacéo

humana®*.

Essa ciéncia procura sempre prevenir a ocorréncia dos disturbios da
comunicacdo humana, diagnosticar e tratar de sujeitos portadores dos mesmos,
minimizando as sequelas de tais disturbios, promovendo a inclusdo social de
forma mais eficiente®. Assim a Fonoaudiologia entende a comunicacdo humana
como determinante do bem-estar da saude geral, do desenvolvimento pessoal e
de toda uma sociedade, sem ser privilégio e poder de poucos®®.
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Reconhecendo que o Fonoaudiblogo é o profissional que atua na
habilitacdo e reabilitagcdo da comunicacao das pessoas, a sua participacao nesse
processo para as pessoas com baixa visdo é de extrema importancia,
considerando que os sujeitos com déficit visual necessitam utilizar outros recursos,
como os de tecnologia assistiva (auxilios épticos ou n&o Oépticos), diferentes
daqueles que estavam acostumados para efetivar a comunicacao, possibilitando

assim a continuidade de suas relagdes sociais®’.

O fonoaudidlogo pode avaliar e intervir na baixa visdo promovendo
associacdes para que o sujeito seja favorecido em um aprendizado efetivo®. Ele
pode utilizar a integracdo sensorial, por meio da informacédo de outro sentido,
como a linguagem, o tato e o olfato, buscando promover a reciprocidade destes na
realizagcdo das atividades cotidianas no que se refere ao processo de
desenvolvimento da comunicacao do individuo e inclusdo na sociedade, ja que a

linguagem é uma habilidade humana que promove as relagdes sociais®®.

3.3.1. Leitura e Escrita

A comunicagcdo humana abrange o falar, o ouvir, 0 ler, o escrever e 0s
informes nao verbais (expressoes faciais, gestos, hesitacdes e o proprio siléncio).
Sua qualidade é determinante para autoconfianga, felicidade e seguranca
individual, permitindo uma comunicagcao mais efetiva e fundamental para a saude

do individuo®.

A linguagem é uma das formas de comunicar e expressar sentimentos,
ideias, acdes, enfim, nossa visdo de mundo. E um processo de interlocugdo que
se realiza nas praticas sociais de grupos distintos, em diferentes momentos de sua
histéria. E uma atividade e uma operacdo mental que implicam a construcdo de

sentidos®.

A linguagem ¢é um exemplo de funcado cortical superior e seu

desenvolvimento se sustenta, por um lado, em uma estrutura anatomo-funcional
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geneticamente determinada e, por outro, em um estimulo verbal que depende do

ambiente®'.

Desde cedo, a humanidade sentiu necessidade de registrar, guardar sua
linguagem. Foi dessa necessidade que surgiu a escrita. Por causa da prépria
natureza do signo linguistico, o Homem percebeu desde cedo que havia dois
caminhos a seguir (embora, historicamente, um tenha precedido o outro);
representar o significado (ideia) veiculado a palavra e, a partir do reconhecimento
deste significado, chegar aos sons que formam esta palavra, na leitura;
representar os sons de uma palavra e, a partir do reconhecimento desses sons, na

leitura®.

Com a evolugdo cultural, a escrita passou a representar conceitos mais
abstratos de pensamentos e a¢des. Para tais, passou-se a fazer uso de simbolos
ou caracteres que poderiam ser combinados a fim de se obter significados
distintos. Esse processo levou a criacdo dos alfabetos fonéticos, composto de

caracteres que passaram a representar os sons da lingua falada®.

A capacidade de leitura é determinada, por um lado, pela resolucao
espacial da retina e, por outro, pela area minima de percepcdo visual®. Além
disso, a leitura requer a integridade do sistema visual e das fungdes visuais
corticais superiores. O reconhecimento das letras requer apenas uma area
limitada do campo visual; mas o reconhecimento de palavras requer uma area
maior desse campo e a leitura fluente necessita da disponibilidade de &reas
adicionais de campo visual a direita ou a esquerda, dependendo do idioma, do
ponto de fixacdo para a orientacdo dos movimentos oculares sadicos®.

Durante a leitura, a informagédo extraida da pagina impressa no que se
refere a decodificacdo e ao reconhecimento da palavra e a apreensao do texto, é
analisada e comparada com as informagdes previamente armazenadas. Assim,
para um entendimento aprofundado do texto, o leitor formula espontaneamente

dois tipos de inferéncias: inferéncias literais, relacionando ideias dentro ou entre
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as sentencas e inferéncias implicitas, conectando ideias para completar
informacgdes que nao estdo explicitas, incorporando conhecimentos e experiéncias

anteriores®.

As relagbes entre a fungédo visual e a estratégia de leitura utilizada por
sujeitos com baixa visdo tém sido intensamente estudadas nos ultimos anos, e
esta clara a importancia da sua compreensao para a otimizacao de estratégias de
reabilitacao®.

A competéncia em leitura influencia o desempenho de linguagem oral e
escrita, enriquece o vocabulario, aumenta o nivel de informagcdo e de
conhecimentos gerais, desenvolve o senso critico e desperta a curiosidade, a

sensibilidade e o raciocinio®.

O meio mais importante de aquisicido de conhecimentos, mesmo em
tempos de Internet, ainda é a linguagem escrita. Saber ler e escrever sao
requisitos essenciais para que uma pessoa participe efetivamente da sociedade

em que vive e seja um cidaddo consciente de seu papel no mundo®.

A reaprendizagem ou utilizacdo da leitura e da escrita no processo de
reabilitacdo visual pode vir a ser uma motivacdo maior para a pessoa usufrui-la
com mais prazer e frequéncia. Este auxilio visaria como resultado uma maior
autonomia das pessoas com deficiéncia visual, auxiliando-as a realizar tarefas

cotidianas de leitura e escrita que estavam sendo realizadas por outras pessoas®®.

Assim, a linguagem escrita representa uma das grandes é&reas da
Fonoaudiologia e deste modo, todos os processos de reabilitacdo que envolve
esta area também lhe dizem respeito. A leitura e a escrita de sujeitos com
deficiéncia visual € um campo novo e pouco explorado pela Fonoaudiologia, mas,
que tem muito a contribuir ao processo de reabilitacdo desses sujeitos®®.
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4. MATERIAL E METODOS
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4.1. Aspectos Eticos

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas
(FCM/UNICAMP/CEP parecer numero 1041/2010 CAAE: 0815.0.146.000-10) e
homologado na X Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 26 de outubro de 2010
(Anexo 1).

Como toda pesquisa realizada com seres humanos, este estudo encontra-
se em conformidade com a Resolugéo 196 do Conselho Nacional de Satde®®.

Foram cumpridas rigorosamente as disposicoes e 0s principios da

Declaracédo de Helsinque, emendada na Africa do Sul em 1996.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1) contém
informacgdes a respeito da pesquisa, assegura 0 anonimato e a confidencialidade

dos entrevistados e sua opgao de participar ou ndo da pesquisa.
4.2. Desenho do Estudo

A investigacéo foi realizada por meio de um acompanhamento longitudinal.
O estudo longitudinal tem por objetivo analisar as respostas dos sujeitos antes e
apoés a intervencao proposta durante a pesquisa. A escolha deste tipo de estudo
deu-se pelo estudo nao ser feito somente em uma etapa, mas varias, durante um

periodo de tempo.
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4.3. Populacao

A populacao deste estudo foi constituida por sujeitos idosos (idade igual ou
superior a 60 anos, segundo a OMS) portadores de baixa visao adquirida (também
segundo a OMS), atendidos no Ambulatério de Visdao Subnormal/HC/UNICAMP
(VSN-HC-UNICAMP), no periodo de fevereiro de 2011 a junho de 2012 (16

meses).
4.3.1. Critérios de Incluséao

Sujeitos idosos (idade igual ou superior a 60 anos, segundo a OMS);
Sujeitos portadores de deficiéncia visual: baixa visao (segundo a OMS), adquirida;
Sujeitos atendidos no Ambulatério de Visdo Subnormal/HC/UNICAMP (VSN-HC-
UNICAMP); Sujeitos que participaram dos trés encontros de Intervencao
Fonoaudiolégica previamente estabelecidos e consecutivamente; Sujeitos que
responderam aos dois questionarios pré e pds Intervencdo Fonoaudiolégica;
Inclusdo voluntaria, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

A populagéo foi ndo probabilistica, pois foi obtida segundo critério de
viabilidade da coleta de dados e facilidade de acesso dos sujeitos. Nao se
pretendeu, portanto, generalizar os resultados.

Obteve-se amostra de tamanho 52 que correspondeu a todos os sujeitos
que compareceram a consulta de rotina no VSN-HC-UNICAMP e aos trés
encontros previamente estabelecidos e consecutivos; € que aceitaram, por meio

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), participar da pesquisa.
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4 4. Variaveis

As variaveis desse estudo referem-se a idosos com baixa visdo adquirida
atendidos no VSN-HC-UNICAMP.

Apresenta-se, a seguir, a classificacdo destas variaveis e as respectivas

questdes aplicadas para mensura-las.
4.4.1. Variaveis Independentes

e Do Qf

- Caracteristicas Pessoais
- Idade — g1
- Ocupagédo - g2, q3

- Recebimento de aposentadoria/beneficio decorrente da perda visual -q4
- Residéncia em Zona Urbana/Rural — g5
- Escolaridade — g6

- Recebimento de explicacdes acerca da utilidade do auxilio éptico— q10

- Presenca de outros problemas de satde — g20

- Presencga de antecedentes familiares com perda visual — q23

e DoQ2
- Saude Geral e Visao
- Opinido acerca de sua propria saude — q1
- Opinido acerca de sua capacidade funcional da visao binocular (com uso
de auxilio éptico, se usar) — g2
- Opinido acerca da frequéncia com que a visao lhe traz preocupacoes — g3
- Opiniao acerca de dor ou desconforto visual — g4
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4.4.2. Variaveis Dependentes

e Do Q1
- Em relagdo ao uso do auxilio éptico
- Uso e tipo do auxilio éptico — g8
- N&o uso de auxilio 6ptico — g9
- Frequiéncia do uso do auxilio 6ptico —q11
- Finalidade do uso do auxilio éptico — q12
- Opinides acerca dos beneficios do uso do auxilio optico

- Opinido acerca da necessidade de enxergar com o uso do auxilio 6ptico —

ql3

- Opiniao acerca do beneficio do uso do auxilio 6ptico — q14

- Opinido acerca do grau de beneficio do uso do auxilio 6ptico — q15

- Opinido acerca das melhorias em relagdo a visdo com o uso do auxilio
Optico — q16

- Opiniao acerca de mudancas ocorridas apos o inicio do uso de auxilio
Optico —q17

- Opiniao acerca da dificuldade de realizar AVD’s utilizando o auxilio 6ptico
-q18,919

- Percepgdo em relagéo a perda visual

- Sentimento de tristeza — 921, q22
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e DoQ2
- Opinibes acerca dos beneficios do uso do auxilio dptico

- Opiniao acerca da dificuldade de realizar AVD’s utilizando o auxilio 6ptico
-qg5, 06, 97,098,099, q10,q11,q12,q13, q14

- Opiniao acerca do uso do auxilio éptico para dirigir — 15, q15a, q15b,

q15c, q16, q16a.
- Percepcbes em relacdo a perda visual
- Sentimento de limitacdo — q17, q18, 19, 920
- Sentimento de tristeza — g21
- Sentimento de dependéncia — 22, 923, 24

- Sentimento de preocupacgao — 925

4.5. Questionarios

Foram selecionados dois questionarios que versam sobre qualidade de
vida, utilizacao/aceitacao de recursos 6pticos e nao épticos para serem utilizados
neste estudo.

4.5.1. Questionario Livre-Docéncia — Q1 (Anexo 2)

O questionario nomeado para este estudo como “Livre Docéncia” é fruto da
tese de Livre Docéncia intitulada “Baixa Visdo de Idosos: Causas, Estado
Funcional, Percepcdes de Limitacdes e Reabilitacao Visual em Unidade Hospitalar
Universitaria”’ da Profa Dra Keila M. Monteiro de Carvalho, obtida no ano de
2007. O questionario é composto por 23 questdes.
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No preparo desse instrumento foram utilizados alguns itens do questionario
de qualidade de vida dirigido ao tema de baixa visédo, LVQOL - Low Vision Quality
of Life, conforme descrito por Wolffsohn e Cochrane®, traduzido e submetido a

modificacdes atendendo a realidade local®®.

4.5.2. Questionario VFQ25 — National Eye Institute - Q2 (Anexo 3)

O VFQ-25 é uma versao confiavel e valido de 25 itens do National Eye
Institute artigo 51-Questionario de Fungao Visual (NEI-VFQ)”.

Escores de qualidade de vida (QV) medem o funcionamento e bem-estar
nas esferas de saude fisica, mental e social da vida e refletem a influéncia de uma
ampla gama de condi¢gbes de saude simultaneamente. Por causa da carga de
resposta e impacto sobre as taxas de participacao, € imperativo que as medidas
de QV sejam tdo curtas quanto possivel. O reconhecimento do papel importante
que desempenha o comprimento da pesquisa em qualidade de vida, seus dados e
custos levaram a criacdo de versdes curtas, como a versao de 25 itens do NEI-
VFQ, em 20017,

Esta versdo mais curta é mais viavel em configuragdes, tais como ensaios
clinicos, em que a extensdo da entrevista € uma consideragao critica. Além disso,
analises indicaram que as propriedades psicométricas do NEI VFQ-25 séao
robustos para as doengas oculares, o que sugere que a medida fornece dados

reprodutiveis e validos”.

O National Eye Institute (NEI) patrocinou o desenvolvimento do VFQ-25
com o objetivo de criar uma pesquisa que poderia medir as dimensdes da
autopercepcao de saude da visdo que sdo mais importantes para as pessoas que
tém doencas oculares crbnicas. Devido a este objetivo, a pesquisa mede a
influéncia de deficiéncia visual e sintomas visuais nos dominios genéricos de
salde tais como: o bem-estar e o funcionamento social e emocional, além de
tarefas orientadas relacionadas com o funcionamento visual diario. Perguntas

incluidas no VFQ-25 representam o conteddo identificado durante uma série de
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grupos com condicoes especificas de pacientes que tiveram degeneracao macular
relacionada & idade, catarata, glaucoma e retinopatia diabética’®.

Neste questionario as questées sao divididas em subdominios para serem
caracterizadas e analisadas. O VFQ-25 tem cinco dominios nao visuais: saude
geral, aspectos sociais, aspectos psicoldgicos, dependéncia e dificuldades do dia
a dia; e sete subdominios visuais: visdo, dor ocular, atividades de perto, atividades
de longe, capacidade de guiar automdveis, visdo de cores e visao periférica.

Para este estudo, utilizamos a versao traduzida e validada por Siméao et al
em 2008"".

4.6. Procedimentos

No ambulatério de VSN-HC-UNICAMP, ja ha o atendimento clinico, o teste
de auxilio 6ptico para prescricdo e o encaminhamento para a reabilitacdo. A
pesquisadora acompanhou durante sua coleta de dados o ambulatério e pbde
perceber que alguns pacientes ndo queriam realizar o teste para os auxilios
Opticos e também relataram ndo querer participar do processo de reabilitacdo.
Esses foram os sujeitos que na hora de responder os questionarios pré
intervencéo, relataram n&o terem sidos esclarecidos sobre o uso e funcionalidade

dos auxilios 6pticos.

Reforca esse argumento o fato de que acredita-se ndo ser possivel, atender
esses pacientes sem unir ao atendimento clinico, o reabilitacional, formando-se,

assim, equipe multidisciplinar®”.

Nessa linha de raciocinio, a Academia Americana de Oftalmologia adotou
importante medida suplementar visando a educagéo na reabilitacdo, por meio de
publicacbes que continham informagdes detalhadas sobre servicos de
reabilitagao’?.
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O conhecimento em relacdo as atividades de reabilitacdo entre
oftalmologistas contribui para aumentar a efetividade desse atendimento. Assim,
compete ao médico orientar o paciente para o melhor aproveitamento da visdo
residual. Apds o atendimento e orientagdo sobre os auxilios para visdo subnormal,
é sua atribuicdo também encaminhar o paciente para os servicos de reabilitagido’?.

4.7. Intervencao Terapéutica

A Intervencdo Terapéutica foi realizada por meio de trés encontros,
consecutivos mensais. Os encontros foram realizados em grupos, com duracéo de

aproximadamente 50 minutos.

Os grupos eram heterogéneos em relacao ao sexo, idade, tipo de afecgéao
ocular e participacao prévia ou ndo em grupos de Reabilitacdo. A pesquisadora
sentava em roda com 0s sujeitos, e no centro da roda, colocava uma mesa, onde
disponibilizada os materiais a serem usados naquele encontro, como auxilios
Opticos (6culos com grau e prisma, lupas manuais e de apoio, telscopicos);
auxilios nao Opticos (textos ampliados, canetas com ponta porosa, olhas com
linhas grossas e espacgadas, papéis coloridos para contraste); e computadores

com softwares para deficientes visuais.

O objetivo da Intervencdo Terapéutica era manter e preservar a
comunicacao da forma mais eficiente possivel, apresentando estratégias para que
a comunicacao estivesse presente nas atividades do dia a dia.

Os temas abordados nos encontros foram:

e 12 encontro: atividades do dia a dia. Realizagdo das atividades de
vida diaria com facilitadores. A leitura esta presente em muitas
atividades do dia a dia, como fazer compras no supermercado, ou ler
noticias. Desta forma, estratégias de como realizar as atividades do
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dia a dia era expostas e colocadas em pratica pelos sujeitos, para

que experimentassem e sanassem suas duvidas;

e 29 encontro: auxilios opticos e nao dpticos. Necessidade, prescricao,
uso, frequiiéncia do uso e melhora da visdo. A maioria dos auxilios
Opticos prescritos € para atividades de perto, principalmente para a
leitura. Deste modo uma das principais atividades usadas para
treinar 0 uso dos auxilios é a leitura, utilizando-a como forma de
comunicagdo e participagdo na sociedade. Durante a intervengéo,
neste encontro, explicou-se sobre a sua importancia, auxiliou-se os
sujeitos a testarem e a usarem o0s seus proéprios auxilios (quem os
tinha), em atividades que visavam principalmente a comunicagao
escrita. Também apresentou-se novas estratégias em relacdo aos
auxilios para serem utilizados nas atividades do dia a dia, tanto no

uso do auxilio éptico como no do nao optico.

e 32 encontro: leitura e escrita. Uso, frequéncia, dificuldades, uso de
auxilios opticos e nao dpticos para realizar as atividades, importancia
de continuar a realizar estas atividades. O ato de ler envolve nao
somente a parte ocular, mas toda a parte cognitiva. A leitura traz
informagdes e faz a pessoa manter-se atualizada e consciente no
mundo. Através de explicacbes, a pesquisadora mostrou a
importancia de manter as atividades de leitura e escrita como
praticas regulares dos participantes da intervengao, mantendo a sua

comunicacao escrita e visual ativa.

Durante os encontros, a pesquisadora disponibilizava recursos adicionais
(como softwares, pra aqueles que dominam informatica; textos ampliados; uma
nova forma de realizar a leitura) para os participantes realizarem suas atividades
diarias, como também sanava duvidas em relagdo aos auxilios épticos e nao
Opticos e de leitura e escrita. Os pacientes eram encorajados a discutirem sobre
os temas e também dividirem suas proprias experiéncias.
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4.8. Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por meio de dois questionarios estruturados
(Livre Docéncia e VFQ25) com o0s sujeitos que aceitaram participar da pesquisa,

mediante a assinatura do TCLE.

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2011 a junho de
2012 no VSN-HC-UNICAMP.

Antes de responderem aos questiondarios, aos sujeitos eram esclarecidos os
objetivos e métodos da pesquisa, e sua assinatura no TCLE era colhida. Apds
esta explicagcao, os sujeitos respondiam aos dois questionarios.

A prépria pesquisadora realizou todas as entrevistas. Ela lia as perguntas e
0s sujeitos respondiam, e ela assinalava. Os questionarios eram sempre aplicados

na seguinte ordem: Primeiro o Q1 e em seguida o Q2.

Em seguida os sujeitos participaram dos trés encontros com a
pesquisadora, um por més.

Ao final do terceiro encontro, os questiondrios eram reaplicados para
posterior comparagao das respostas.

Os questionarios foram aplicados pela propria pesquisadora. A leitura do
questionario foi feita de forma fidedigna ao mesmo.
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4.9. Analise de Dados

Aplicou-se um tratamento para avaliar se houve melhora da funcéao visual
comparando os resultados obtidos através dos dois questionarios. Ao questionario
1 aplicou-se o teste t para p VEM (Valor Escalar Médio: € a média aritmética
ponderada de todos os valores que a variavel pode assumir, em que 0s
coeficientes de ponderacao sao as probabilidades de assumir esses valores) nas
questbes 7 e 18, e para os demais dados foi realizada uma analise descritiva.

Para o Questionario 2 foi possivel calcular o SCORE médio para cada
subdominio e aplicar o teste t para comparar se depois do tratamento houve uma
melhora da funcéo visual, ou seja, comparamos se a diferenca entre as médias
antes versus depois é igual ou maior que zero para um nivel de confianca de 95%.
A escolha do teste t foi devido a termos amostras pareadas. O mesmo teste foi

aplicado a diferenca entre o VEM antes versus VEM depois.
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5. RESULTADOS
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Cinquenta e dois pacientes, de ambos 0s sexos, participaram de todas as
etapas do estudo.

5.1. Caracteristicas Demograficas

As caracteristicas demograficas foram obtidas somente através do Q1 (g1,
a2, 93, g4, g5, g6, g20 e g23), e estardo descritas a sequir.

A faixa de idade (Q1-q1) participante do estudo deu-se entre 60 e 91 anos,
sendo a divisdo das faixas etérias mostradas no gréfico 1.

Faixa Etaria

60 a 70 anos (N=22
M 71 a 80 anos (N=20

I acima de 80 anos
(N=10)

Grafico 1 — Caracteristicas Demograficas: Faixa etaria. Campinas-SP. 2013.

A maioria dos sujeitos relatou que néo trabalha apds a perda visual (Q1-g2).

Tabela 1 — Caracteristicas Demograficas: Situagdo Laboral. Campinas-SP. 2013.

N=52
Situacao Laboral N %
Sim 12 23
Nao 40 77
TOTAL 52 100
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Dos 12 sujeitos que relataram ainda trabalhar, 9 estavam na faixa etéria de
60 a 70 anos (75%) e 3 na faixa de 71 a 80 anos (25%).

Mais da metade dos sujeitos participantes do estudo encontram-se
aposentados (Q1-g3). Dos 27 sujeitos que estao aposentados, 19 (70%) recebem
aposentadoria por invalidez, decorrente da perda visual. E ou outros 8 sujeitos
(30%) recebem aposentadoria por tempo de servigo.

Tabela 2 — Caracteristicas Demograficas: Situacdo Laboral - aposentadoria. Campinas-SP. 2013.

N=52
Ocupacao N %
Aposentado 27 52
Recebe pensao 9 17
Dona de casa 16 31
TOTAL 52 100

Encontra-se em situacdo de aposentadoria por invalidez decorrente da

perda visual a maioria dos sujeitos participantes (Q1-qg4).

Tabela 3 — Caracteristicas Demograficas: Situagdo de Previdéncia Social. Campinas-SP. 2013.

N=27
Aposentado ou recebendo N %
auxilio pela deficiéncia
visual
Sim 19 70
Nao 8 30
TOTAL 27 100
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Quase a totalidade dos sujeitos que participaram do estudo é residente na

parte urbana das cidades de procedéncia (Q1-g5).

Tabela 4 — Caracteristicas Demogréficas: Moradia: urbana ou rural. Campinas-SP. 2013.

N=52
Local de moradia N %
Urbana: cidade 49 94
Rural: sitio, chicara ou 3 6
fazenda
TOTAL 52 100

A maioria dos sujeitos tem o primario como grau de escolaridade (Q1-g6).

Tabela 5 — Caracteristicas Demograficas: Escolaridade. Campinas-SP. 2013.

N=52
Escolaridade N %
Ensino Fundamental 41 80
Ensino Médio 4 6
Ensino Superior 3 8
Analfabeto 4 6
TOTAL 52 100
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Houve grande diversidade de problemas de salde coexistentes com o
problema visual apresentado pelos sujeitos participantes do estudo, sendo que a
diabetes se apresentou como o problema de saude mais citado (Q1-g20).

Tabela 6 — Caracteristicas Demograficas: Outros problemas de salde apresentados. Campinas-
SP. 2013.

N=52

Outros problemas de N %

saude*

Diabetes 13 24
Hipertensao arterial 9 17
Cardiopatia, Deficiéncia 4 7

auditiva

Problema renal, Problema de 3 6

coluna

Tireoide, Varizes, Artrose, 2 4

Céancer de prostata,
Alzheimer, Miastenia,
Impotencia, Labirintite,
Acidente Vascular Cerebral

TOTAL >4 100

*Respostas Mdltiplas

A antecedéncia familiar em relacdo a alteragdes visual encontra-se em

numero reduzido nos sujeitos participantes do estudo (Q1-g23).
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Tabela 7 — Caracteristicas Demograficas: Antecedéncia familiar ao problema visual. Campinas-SP.

2013.

N=52

Ha outros membros da
familia com alteracées
visuais?

Sim
Nao
Nao sabe

TOTAL

31

10

11

52

%

60

19

21

100

Apesar desta questdo néo estar

presente em nenhum dos dois

questionarios, os dados referentes as causas da perda visual foram pesquisados e

analisados através dos prontuarios dos pacientes, de onde foram tiradas as

anotacoes sobre as afec¢des oculares dos sujeitos da pesquisa.

Causas da Baixa Visao
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Gréfico 2 — Caracteristicas Demograficas: Causas da Perda Visual. Campinas-SP. 2013.
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5.2. - Comparagao do Questionario 1 — Pré e Pds Intervengao

Terapéutica

A g7 buscou analisar o grau de dificuldade para a realizacao de algumas
atividades. A Tabela 8 mostra a comparacao para a realizagcédo de tais atividades
antes e depois da Intervencgéo.

Tabela 8 — Questionario 1 — Comparacao Pré e Pos Intervengao Terapéutica: Grau de dificuldade
para a realizagao de atividades de vida diaria. Campinas-SP. 2013.

N=52

Pré Intervencao Pos Intervencao

S.;.auil:d Muita(4) Média(3) Pouca(2) Nenhuma(l) VEM* Muita(4) Média(3) Pouca(2) Nenhuma(1) VEM*
Ificuldaae

1.Para 17 26 9 0 3.2 6 32 11 3 2.8
enxergar de

modo geral

2.Para usar a 22 22 8 0 3.3 10 31 8 3 2.9
vista por

muito tempo?

3.Para usar a 23 15 14 0 3.2 13 29 7 3 3.0
vista a noite,

em casa?

4.Para 22 20 10 0 3.2 17 24 8 3 3.1
enxergar com

ofuscamentos

(fardis, sol)?

5.Para ver 24 18 10 0 3.3 16 27 6 3 3.1
placas na
rua?

6.Para ver 18 23 11 0 3.2 9 32 8 3 2.9
televisao?

7. Para 20 23 9 0 3.2 24 19 6 3 3.2
enxergar

objetos que

se movem?

8. Para 22 19 11 0 3.3 25 18 6 3 3.3
calcular a

distancia

entre vocé e

um objeto (ex:

pegar um

6culos)?

9.Para ver 25 18 9 0 3.3 27 17 5 3 3.3
degraus ou

buracos na

calcada?

10.Para andar 24 18 10 0 3.3 24 20 5 3 3.3
na
vizinhanga?

11.para 26 17 9 0 3.3 26 18 5 3 3.3
atravessar rua
com transito?

*Valor escalar médio; Calculado a partir dos nimeros entre parénteses. Limites da escala: 1 e 4.
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O teste estatistico mostrou que nao houve melhora significativa depois da
Intervencao (p=0,991) e observando a tabela acima temos que o valor do VEM
para cada questdo apresenta pequenas diferencas.

A g8 questiona acerca do uso do auxilio 6ptico (Pré e Pds Intervencéao) e
dos tipos de auxilios 6pticos usados. Para melhor visualizagdo, as respostas a g8
foram divididas em duas tabelas apresentadas a seguir: Tabela 9 e Tabela 10.

Tabela 9 — Questionario 1 — Comparacado Pré e Pés Intervencdo Terapéutica: Uso de auxilio
optico. Campinas-SP. 2013.

N=52
Faz uso de auxilio 6ptico? Pré Intervencao Pos Intervencao
Sim 37 (61%) 45 (86%)
Nao 15 (39%) 7 (14%)
TOTAL 52 (100%) 52 (100%)

Tabela 10 — Questionario 1 — Comparagao Pré e Pés Intervengédo Terapéutica: Tipos de auxilios
opticos usados. Campinas-SP. 2013.

N=52
Tipo de auxilio optico Pré Intervencao Pos Intervengéao
usado*
Lente esferoprismatica 27 (52%) 31 (86%)
Lupa 10 (19%) 18 (14%)
Outro 4 (8%) 5 (10%)
Nao usa 15 (39%) 7 (14%)
TOTAL 52 (100%) 52 (100%)

*Respostas Mdltiplas

Resultados 60



A q9 foi respondida somente pelos sujeitos que responderam nao utilizar
auxilios opticos. Na Pré Intervencao, 15 sujeitos relataram ndo usar nenhum tipo
de auxilio 6ptico e na Péds, 7 sujeitos.

Tabela 11 — Questionario 1 — Comparacao Pré e Pés Intervencao Terapéutica: Motivos do nao uso
dos auxilios 6pticos. Campinas-SP. 2013.

N=15/N=7

Pré Intervencao (N=15) Pés Intervencao (N=7)

Motivos do Sim (f, %) Nao (f, %) Sim (f, %) Nao (f, %)
nao uso do
auxilio 6ptico

1.Acha que néo 8 (53%) 7 (47%) 2 (29%) 5 (71%)
precisa, sim ou
nao?

2.Ndo se sente 5 (33%) 10 (67%) 2 (29%) 5 (71%)
bem usando o

auxilio, sim ou

nao?

3.Acha feio usar 5 (33%) 10 (67%) 0 (0%) 7 (100%)
o auxilio, sim ou
nao?

4. Acha que a 5 (33%) 10 (67%) 2 (29%) 5 (71%)
vista fica pior

com o auxilio,

sim ou nao?

5.Ainda néo 5 (33%) 10 (67%) 2 (29%) 5 (71%)
deu pra

comprar o}

auxilio, sim ou

nao?

6.0utra razdo, 5 (33%) 10 (67%) 2 (29%) 5 (71%)
sim ou ndo?

7.Nao foi 5 (33%) 10 (67%) 3 (43%) 4 (57%)
receitado?
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O objetivo da q10 era saber se os sujeitos tinham sido informados a

respeito da utilidade dos auxilios 6pticos.

Tabela 12 — Questiondrio 1 — Comparagao Pré e Pds Intervengéo Terapéutica: Informacéo sobre a
utilidade dos auxilios 6pticos. Campinas-SP. 2013.

N=15/N=7
Explicacao recebida sobre Pré Intervencao (N=15) Pos Intervencao (N=7)
auxilio éptico
Sim 9 (60%) 7 (100%)
Nao 6 (40%) 0 (0%)
TOTAL 15 (100%) 7 (100%)

A g11 refere-se ao tempo de uso do recurso 6ptico. O N apresentado é
menor do que o total dos sujeitos do estudo (N=52), pois nem todos os sujeitos
referiram fazer uso dos auxilios 6pticos.

Tabela 13 — Questionario 1 — Comparacao Pré e Pés Intervencao Terapéutica: Tempo de uso do
recurso 6éptico. Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45
Tempo de uso do auxilio Pré Intervencao (N=37) Pos Intervencao (N=45)
Optico
1. Mais de 3 vezes ao dia 13 (34%) 10 (22%)
2. De 2 a 3 vezes ao dia 5 (14%) 11 (24%)
3. 1 vez por dia 4 (11%) 11 (24%)
4.5 a 6 vezes por semana 7 (19%) 0 (0%)
5.2 a 4 vezes por semana 5 (14%) 7 (16%)
6. 1 vez por semana 0 (0%) 6 (14%)
7.1 a3 vezes por més 0 (0%) 0 (0%)
8. Usa de vez em quando 3 (8%) 0 (0%)
(raramente)
TOTAL 37 (100%) 45 (100%)
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Houve um aumento no nimero de sujeitos utilizando auxilios 6pticos ap6és a

intervengéo, porém este aumento n&o foi estatisticamente significativo.

Na q12 é questionada a finalidade do uso do recurso Optico. As respostas
sdo multiplas, pois os sujeitos tinham a liberdade de escolher mais de uma
resposta. Nesta questdo também houve um aumento das atividades para as quais
0s sujeitos estao utilizando seus auxilios opticos.

Tabela 14 - Questionario 1 — Comparacao Pré e Poés Intervencdo Terapéutica: Finalidade do uso
do recurso Optico. Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45

Pré Intervencao (N=37) Pés Intervencéo (N=45)
Finalidade do Sim (f, %) Nao (f, %) Sim (f, %) Nao (f, %)
uso do auxilio
optico
1. Para leitura 27 (73%) 10 (27%) 36 (80%) 9 (20%)
de perto, sim ou
nao?
2. Para a leitura 14 (38%) 23 (62%) 12 (27%) 33 (73%)
de cartazes,
letreiros, sim ou
nao?
3. Para ver 15 (33%) 31 (67%) 15 (33%) 31 (67%)
televisdo, sim
ou nao?
4. Para 20 (54%) 17 (46%) 34 (76%) 11 (24%)
escrever, sim
ou nao?
5. Para 19 (51%) 18 (49%) 30 (67%) 15 (33%)
trabalhos
manuais, sim
ou nao?
6. Para andar 15 (41%) 22 (59%) 18 (40%) 27 (60%)
na rua, sim ou
nao?

*Respostas Mdltiplas
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A opiniao dos sujeitos em relacdo ao auxilio Optico atender sua
necessidade de enxergar (q13) € apresentada na Tabela 15. Sendo que apés a
intervencdo, o numero de sujeitos que declararam que o auxilio atende suas
necessidades aumentou.

Tabela 15 - Questionario 1 — Comparagao Pré e Pds Intervengao Terapéutica: O auxilio optico
atende sua necessidade de enxergar? Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45
O auxilio 6ptico Pré Intervencao (N=37) Pos Intervencao (N=45)
atende sua necessidade de
enxergar?
Atende totalmente 11 (30%) 15 (33%)
Atende em parte 11 (30%) 24 (53%)
Nao atende 15 (40%) 6 (14%)
TOTAL 37 (100%) 45 (100%)

Na Tabela 16 é apresentada a opinido dos sujeitos sobre a compensacao
do uso ou ndo uso do auxilio éptico (gq14). O numero de sujeitos que acreditam
que vale a pena usar o auxilio 6ptico aumenta apos a Intervencao.

Tabela 16 - Questionario 1 — Comparacéo Pré e Pés Intervencédo Terapéutica: Vale a pena usar o
auxilio 6ptico? Campinas-SP. 2013.

N=52
Vale a pena usar o auxilio Pré Intervencao Pos Intervencao
optico
Sim 27 (52%) 38 (73%)
Nao 25 (48%) 14 (27%)
TOTAL 52 (100%) 52 (100%)
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Na g15 foi questionada a opinido dos sujeitos em relacdo a ajuda dos
auxilios para enxergar e também para realizar suas atividades diarias (Tabela 17).

Tabela 17 - Questionario 1 — Comparagdo Pré e Pés Intervencdo Terapéutica: O auxilio 6ptico ajuda a
enxergar? Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45
Ajuda do auxilio Pré Intervencao (N=37) Pos Intervencao (N=45)
Optico
Ajuda muito 11 (30%) 13 (29%)
Ajuda mais ou menos 10 (27%) 22 (49%)
Ajuda pouco 7 (19%) 6 (13%)
N&o ajuda 9 (24%) 4 (9%)
TOTAL 37 (100%) 45 (100%)

O objetivo da q16 é saber se apds o uso do auxilio éptico, o sujeito
conseguia realizar algumas atividades selecionadas (Tabela 18). Sendo que a
atividade que eles conseguiram realizar mais apds a intervencao foi ‘fazer as
coisas por mais tempo’.

Tabela 18 - Questionario 1 — Comparagdo Pré e Pés Intervencao Terapéutica: Atividades
realizadas apds o uso do auxilio éptico. Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45
Pré Intervencao (N=37) Pos Intervencao (N=45)

Atividades Sim (f, %) Nao (f, %) Sim (f, %) Nao (f, %)
realizadas apds o
uso do auxilio
oOptico*
1.Ler mais 15 (41%) 22 (59%) 13 (29%) 32 (71%)
depressa, sim ou
nao?
2.Ler por mais 18 (49%) 19 (51%) 20 (44%) 25 (56%)
tempo, sim ou
nao?
3.Fazer melhor as 18 (49%) 19 (51%) 33 (73%) 12 (27%)
coisas, sim ou
nao?

*Respostas Multiplas
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Ap6és iniciar o uso do auxilio 6ptico, a maioria dos sujeitos relatou que

mudou situagbes em sua vida, tanto pré como poés Intervencéo. (Tabela 19).

Tabela 19 - Questiondrio 1 — Comparacao Pré e Pés Intervengédo Terapéutica: Mudanca em
situagdes na sua vida apds o uso do auxilio éptico. Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45
Mudanca apos o uso do Pré Intervencao (N=37) Pos Intervencao (N=45)
auxilio éptico
Nada mudou 17 (46%) 9 (20%)
Sim, mudou 20 (54%) 36 (80%)
TOTAL 37 (100%) 45 (100%)
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Para a q18 e 19 também foi usado o teste estatistico VEM. As duas
questbes buscaram conhecer o grau de dificuldade para realizacdo de
determinadas atividades usando o auxilio éptico.

Tabela 20 - Questionario 1 — Comparacao Pré e P6s Intervencao Terapéutica: Grau de dificuldade
em atividades realizadas com auxilio éptico. Campinas-SP. 2013.

N=37/N=45

Pré Intervencao (N=37) Pés Intervencao(N=45)

Grau de Muita(4) Média(3) Pouca(2) Nenhuma(1l) VEM* Muita(4) Meédia(3) Pouca(2) Nenhuma(1l) VEM*
dificuldade

1.Para ler 8 13 12 4 2.6 4 26 11 4 2.6
letras

grandes de

jornal?!

2.Para ler 11 15 8 3 2.9 7 26 9 3 2.8
texto de

jornal ou

livro?

3.Para ler 12 15 7 3 29 25 10 7 3 3.2
rotulos de
remédio?

4.Para ler 12 14 8 3 2.9 23 12 7 3 3.2
cartas?

5.Para 16 10 8 3 3.0 26 8 8 3 3.2
passar a
linha na
agulha?

6.Para 16 10 8 3 3.0 26 9 7 3 3.3
cortar com
tesoura?

7. Para 11 10 11 5 2.7 13 20 9 3 2.9
escrever

(cheques,

recados)?

8. Paralero 1 11 12 3 2.8 11 22 9 3 2.9
que
escreve?

9.Para fazer 1 11 8 7 2.7 6 23 13 3 2.7
trabalhos
domésticos?

*Valor escalar médio; Calculado a partir dos nimeros entre parénteses. Limites da escala: 1 e 4.
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O teste estatistico mostrou que ndao houve melhora depois da Intervencao
(p=0,043) e observando a tabela acima temos que o valor do VEM para cada

questao apresenta pequenas diferencas, assim como na q7.

As g22 e 923 sao sobre os sentimentos dos sujeitos em decorréncia ou nao
da deficiéncia visual. A maioria dos sujeitos relatou nao se sentir triste tanto pré
como pos Intervengéo. (Tabelas 21 e 22)

Tabela 21 - Questionario 1 — Comparagédo Pré e Poés Intervencdo Terapéutica: Sensacdo de
tristeza. Campinas-SP. 2013.

N=52
Sentimento de tristeza Pré Intervencao Pos Intervencao
Nao 28 (54%) 30 (58%)
Sim, porque ndo enxerga 11 (21%) 9 (17%)
bem
Sim, por outras razdes 5 (10%) 6 (12%)
Sim, por causa da vista e por 8 (15%) 7 (13%)

outras razdes

TOTAL 52 (100%) 52 (100%)

Tabela 22 - Questionario 1 — Comparacao Pré e Pos Intervencao Terapéutica: Razao da sensagao
de tristeza. Campinas-SP. 2013.

N=24/ N=22
Pré Intervencao (N=24) Pos Intervengao (N=22)

Motivos da Sim (f, %) Nao (f, %) Sim (f, %) Nao (f, %)
tristeza
1.Por nao 16 (66%) 8 (34%) 17 (77%) 5 (33%)
conseguir fazer
0 que fazia
antes
2.Por ndo poder 8 (34%) 16 (66%) 17 (77%) 5 (33%)

visitar  amigos
ou familiares
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5.3. - Comparacdo do Questionario 2 — Pré e Pds Intervencao
Terapéutica

Para este questionario foi possivel calcular o SCORE médio para cada
subdominio e aplicar o teste t (estatistico) para comparar se depois do tratamento

houve uma melhora da fungao visual.

Para calcular o SCORE atribuimos 100 para resposta com valores=1; 75
para respostas com valores=2; 50 para respostas com valores= 3; 25 para
respostas com valores=4; e 0 para respostas com valores=5. Para a questéo 2
somente, atribuimos: 100, 80, 60, 40, 20 e 0 para os valores de resposta 1, 2, 3, 4,
5 e 6 respectivamente. Quanto maior o SCORE alcancado, melhor é a qualidade

de vida do sujeito.

Para um nivel de confianga de 95% concluimos através do teste t que nao
ha diferenca nos resultados das respostas dadas pelos pacientes depois do

tratamento (p-valor > 0.05).
Porém houve melhora, pds intervencao, nos subdominio relacionados a:
- Visédo: g2
- Aspectos Psicoldgicos: g3, 921, 922, g25
- Dificuldades do dia a dia: q17, q18
- Dependéncia: 920, 23, g24

- Viséo Periférica: q10
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Tabela 23: Questionario 2 — Comparacao Pré e Pos Intervencao Terapéutica:
Médias SCORE para os subdominios do Questionario 2. Campinas-SP. 2013.

N=52

Sub-dominios Pré- Pos- Diferenca Questoes
VFQ Intervencao Intervencao Depois x
( Média) ( Média) Antes

Saude Geral 46 46 0 1
Visao 61 58 -3 2
Dor Ocular 61 62 1 4,19
Atividades de 46 48 5 5.6.7
perto
Atividades de 42 43 1 8.9,14
longe
Aspectos 39 42 3 11,13
sociais
Aspectos 53 50 3 3,21,22,25
psicol6gicos
Qlflculqades do 56 48 7 17.18
dia a dia
Dependéncia 54 50 -5 20,23,24
Capacidade de
guiar 0 0 0 15¢,16
automoveis
Visdo de cores 50 52 2 12
Visao periférica 44 42 -2 10

Nao ha diferenca estatisticamente significativa, pois p=0,836 na diferenca

entre os SCORES antes e depois da Intervencéo.
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Comparacaodas Médias - VFQ-25

M Pre Intervencao

[ Pos Intervengao

Grafico 3 - Questionario 2 - Comparagao das médias do Subdominios Pré e Pés Intervencao
Terapéutica. Campinas-SP. 2013.
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6. DISCUSSAQ
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A linguagem escrita como forma de comunicagdo, de independéncia,
autonomia e como parte integrante das atividades rotineiras de idosos com baixa
visdo caracterizou a principal hipétese deste estudo.

A autonomia e independéncia estdo diretamente ligadas a qualidade de
vida. Tema este, que apresentou crescente frequéncia nos estudos relacionados a
populagdo idosa. Consequentemente, muitos questionarios foram construidos
para mensurar a qualidade de vida, e no campo da oftalmologia néo foi diferente”.
Como exemplo, estdo os dois questionarios usados neste estudo: LVQOL e VFQ-
25.

A medida que o crescimento da populacdo idosa aumenta, também
aumenta a importancia de se estudar sua qualidade de vida. Essa populagédo
detém caracteristicas proprias até entao pouco estudadas, pois representava uma
pequena parcela da populacao e a expectativa de vida era menor. Percebe-se um
crescimento no campo da geriatria e da gerontologia. Assim o fonoaudiblogo,
agora encontra na populagdo idosa uma grande parte de sua demanda, tanto no
atendimento ambulatorial como de reabilitacao.

Apos a investigacdo da qualidade de vida relacionada a saude em sua
multidimensionalidade, identificaram-se 0s principais aspectos a serem
considerados em relacéao as potencialidades e peculiaridades de saude e vida do
idoso, interferindo no processo saude-doencga. Dessa forma, ap6s a avaliagédo das
condicbes de vida e saude do idoso foi possivel implementar propostas de

intervencao, no intuito de promover o bem-estar dos que envelhecem’.
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6.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

O processo de envelhecimento no Brasil ocorre rapidamente e num
contexto de desigualdades sociais, economia fragil, crescentes niveis de pobreza,
com precario acesso aos servigcos de saude e reduzidos recursos financeiros, sem
as modificacbes estruturais que respondam as demandas do novo grupo etario

emergente®*"°.

Segundo Rifiotis”® (2007) a velhice deixa de ser raridade no cotidiano das
cidades, desaparecendo a concepgdo do ancido sabio e sensato e ocorrendo
mudancas nas relagdes sociais. Com o aumento da populagédo idosa no Brasil,
esta faixa etaria vem ganhando espaco e deixando de ser uma populacao passiva,
para se tornar ativa na sociedade, participante do mundo em sua volta. Muito
idosos hoje sao os provedores da casa, participando ativamente da economia do
pais.

A constituicdo da presente amostra é de 52 sujeitos de ambos 0s sexos,
com idades entre 60 e 91 anos, com meédia de idade de 72,7 anos (Grafico 1).
Esta distribuicdo estd em concordancia com outros estudos que abordam
qualidade de vida em idosos como Carvalho® et al (2004), Hayman’® et al (2007)
e Van Nispen’’ et al (2009).

O censo do IBGE de 20107 constata que houve um aumento no numero de
idosos em situacao laboral, diferente do que mostra este estudo, que teve a maior
parte dos sujeitos (n=40, 77%, Tabela 1) relatando que ndo estavam trabalhando
apdés a perda visual. Nao foi questionado se os sujeitos trabalhavam antes da
perda visual e se sé pararam de fazé-lo apds a perda da capacidade visual, 0 que
também foi encontrado no estudo de Monteiro’®.

Em relacdo a ocupacéo, as tabelas 2 e 3 mostraram que mais da metade
dos sujeitos declarou estar aposentada (n=27, 52%), sendo que destes, 19
sujeitos (70% dos 27) recebem aposentadoria por invalidez decorrente de sua

baixa visual e 8 sujeitos (30%) recebem aposentadoria por tempo de servico.
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A maior parte dos sujeitos que participaram desta pesquisa vive na area
urbana de suas cidades de procedéncia, como mostra a tabela 4. Este dado
também foi constatado no censo de 2010% que aponta que a maior parte dos

brasileiros vive em areas urbanas.

Quanto a escolaridade, o ultimo censo mostrou que mais de 50% da
populagdo s6 conseguiu terminar a primeira parte do ensino fundamental. Assim

I’ e de Carvalho® que

como encontrado nos estudos de Carvalho et a
encontraram, respectivamente, 84% e 69.8% de sujeitos idosos em suas pesquisa
que relataram terem cursado somente o ensino fundamental; neste estudo, a
maioria dos sujeitos (n=42, 80%, tabela 5) s6 possui o ensino fundamental como

sua escolaridade.

A diabetes apresentou-se como o principal problema de saude coexistente
com o problema visual (n=13, 24%, tabela 6). Sabe-se que a diabetes é um das
principais causas de doenca oftalmoldgica no pais. Estudos como o de Monteiro e
Montilha’ e Silveira et al”® também encontraram a diabetes como principal

problema coexistente nos sujeitos com baixa visao.

A antecedéncia familiar mostrou-se bastante presente neste estudo. Na
tabela 7, trinta e um sujeitos (60%) relataram que além dele, outra pessoa da
familia também possuia problemas visuais. Em outros estudos®**° foram

encontrados antecedentes familiares em sujeitos com deficiéncia visual.

As causas das perdas visuais que acometiam os sujeitos que participaram
da pesquisa foram estudadas e apresentam um dado importante no que diz
respeito ao conhecimento das principais causas da baixa visdo nesta populagéo.

Nesta pesquisa, as principais causas da baixa visdo encontradas em um
servico publico de baixa visao foram: degeneracdo macular (38%), catarata (38%),
glaucoma (20%), retinopatia diabética (10%), e a atrofia do nervo Optico (5%).

|81

Corroboram com este estudo os achados de Foran et al®', Carvalho et al®® e

Hayman et al’®.
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Conhecer as principais causas da deficiéncia visual na populacado atendida
no ambulatério de VSN/HC/UNICAMP propiciou estudos mais rigorosos, sugeriu
que acbes de prevencao sejam realizadas enfocando principalmente as doencas
gue mais se destacam. Além disso, mostrou-se de extrema importancia, durante o
processo de reabilitacdo, conhecer as causas e as caracteristicas das afecc¢oes
oculares de cada sujeito, para que as atividades propostas, as orientacdes e a
prescricao dos auxilios Opticos e ndo Opticos fossem feitas exatamente para a
necessidade apresentada por aquela afec¢do, suprindo suas necessidades reais
dos sujeitos.
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6.2. QUESTIONARIO 1 — LIVRE-DOCENCIA

Um dos objetivos deste estudo era promover a melhora na realizagdo
das atividades do dia a dia dos idosos com baixa visdo. Na tabela 8 é mostrada a
comparacao, em diferentes graus, do grau de dificuldade para a realizacao de

atividades de vida diaria antes a apés a Intervengao Terapéutica.

Percebe-se que antes da intervengdo, nenhum sujeitos relatou que
havia ‘pouca’ dificuldade para realizar quaisquer atividades, e que apods a
intervencao, trés sujeitos relataram ter ‘pouca’ dificuldade para realizar quaisquer
uma das atividades, mostrando que houve uma tendéncia a melhora sem

significancia estatistica pds intervencao.

Estatisticamente, ndo houve melhora significativa (p=0,991) no grau de
dificuldade na realizacdo de atividades do dia a dia, porém, em algumas
atividades, como nas dos itens 1 a 6 (vide Tabela 8), houve uma melhora
estatistica no grau de dificuldade para realizar tais atividades pdés intervencao
Terapéutica, ou seja, a média do grau de dificuldade diminuiu apds a intervencao.
Os itens de 7 a 11 (também na tabela 8) séo atividades realizadas em movimento.
Com dificuldade de fixagdo ocular, os sujeitos com baixa visdo apresentam uma
dificuldade maior em realizar tais atividades, mesmo apds orientacdes, treinos e

prescricao de auxilios 6pticos.

Houve aumento do uso de auxilios 6pticos pos intervencao (de 37 (61%)
para 45 (86%) sujeitos fazendo uso do auxilio éptico) devido a abordagem da
necessidade do uso do mesmo e também explanagbes acerca de seu

funcionamento.

Os auxilios épticos vao auxiliar e melhorar a qualidade visual dos sujeitos,
fazendo com que as atividades mais requisitas por esses sujeitos sejam realizadas
com maior facilidade*’, como foi relatado pelos sujeitos durante a intervencéo.
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Foi orientado que os sujeitos utilizassem os auxilios Opticos sempre em
tarefas que fossem de seu interesse, durante periodos seriados e curtos, evitando
assim, cansaco fisico e visual®.

Cinco sujeitos (33%) participantes da pesquisa nao tinham se adaptado ao
seu auxilio, antes da intervencéo. Foi preciso reforcar a necessidade de usa-los
em atividades corriqueiras e explanar que quanto maior o uso, melhor a

adaptacao, e consequente melhor do uso do residuo visual.

Como encontrado em outros estudos®*%>%

, 0 auxilio optico mais utilizado
tanto pré como pés intervengédo foram os 6culos de lentes positivas de aumento e
lentes esferoprimasticas binoculares: 27 (52%) sujeitos na pré intervencéao, e 31
(86%) na pos (vide tabela 10). O aumento do uso da lupa foi bastante significativo:
10 sujeitos na pré intervencdo, e 18 na pos. Os auxilios épticos ajudaram na
realizacdo das tarefas para longe, como assistir televisao e orientagcdo e
mobilidade, e fazer compras, localizando setores, caixas; assim como a realizar

tarefas de perto e de curta duragéo®'.

Embora geralmente se pense que idade mais avangada € empecilho para o
uso dos auxilios épticos isso nao ocorreu neste estudo, e também ndo no grupo

estudado por Virtanen e Laatikainen® e por Carvalho®’.

Quando questionados sobre o uso de auxilios Opticos, 15 sujeitos (29%)
dos 52 respondentes, relataram nao fazer uso dos mesmos, pré intervengédo. Apds
a intervencdo, o numero de sujeitos que relataram ndo utilizar auxilios 6pticos,

diminuiu para 7 (13%). Em estudos anteriores®'-°%%

, também foram encontrados
uma média de 30% dos sujeitos em suas pesquisas que nao faziam uso de

auxilios opticos.

Apoés a intervencgdo, os sujeitos perceberam a importancia e a necessidade
do uso do auxilio, visto que o numero de sujeitos que ndo estavam utilizando o

auxilio também diminuiu. Os principais motivos do ndo uso do auxilio éptico foram:
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achar que nao precisa do auxilio, ndo se sentir bem usando o auxilio, achar feio
usar o auxilio, achar que a vista fica pior com o auxilio, ndo comprou o auxilio,

também diminuiram apds a intervengéo.

Durante o processo de intervencéo, as principais atividades realizadas com
os auxilios épticos eram as de leitura e escrita. Os auxilios apresentaram-se de
extrema importancia nestas atividades, visto que nao forneciam melhora somente
quantitativa para a leitura e escrita, mas também melhora qualitativa. Os sujeitos

relataram estar enxergando com maior nitidez com o uso do auxilio éptico.

Em um estudo realizado por Lucas et al®*, quando questionados sobre os
principais motivos que os levaram a procurar o servico de VSN, 90 sujeitos
(44,5%) relataram que gostariam de voltar a ler e escrever. Tendo em vista este
dado, buscou-se trabalhar com a linguagem escrita durante a intervencgao
terapéutica.

A abordagem da leitura e escrita durante o processo de intervengéo visava
melhorar a funcionalidade do residuo visual do sujeito, como também trabalhar a
parte da comunicacdo e o uso continuo dos processos cognitivos dos sujeitos.
Pois alguns estudos relataram encontrar correlacdo entre a baixa visual e o

empobrecimento do sistema cognitivo®8°:2¢,

As principais causas do nao uso do auxilio 6ptico, pré intervencéo, referem-
se a opinidao dos sujeitos de acharem que o uso do auxilio éptico ndo era
necessario. Apesar de todos os sujeitos terem passado por consulta com
oftalmologista e terem sido explicados os beneficios do uso dos auxilios e os
préprios terem sidos oferecidos para serem testados, alguns sujeitos (n=7, 14%,
vide tabela 9) ainda ofereciam resisténcia quanto a seu uso, acreditando que o

auxilio nao oferecia melhora em sua visao.
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Um dos objetivos secundarios da intervencao era apresentar os beneficios
do uso do auxilio épticos e encorajar os sujeitos a fazerem uso deles em seu dia a
dia, para obterem um melhor desempenho na realizagdo das atividades. Como

|82

apresenta o estudo de Monteiro et al®*, em que os sujeitos relataram melhora em

atividades corriqueiras, como a leitura, com o uso de auxilios opticos.

Apés a intervencédo, a frequéncia das causas para 0 nao uso do auxilio
optico diminuiu, porém ainda continuaram a existir. Alguns sujeitos ainda relataram
nao observar melhora na visdo mesmo apds explicagdes e treino do uso do auxilio
(n=7, 14%, vide tabela 9).

Para alguns sujeitos participantes do estudo nao foram prescritos auxilios
opticos (n=10 (67%) pré intervencdo e n=4 (57%) pos intervencdo), e também
estes nao participaram do treinamento, visto que o auxilio deve ser prescrito por
um oftalmologista. Estes sujeitos foram encaminhados para uma consulta no

ambulatério VSN-HC-UNICAMP, para a prescricdo e acompanhamento.

Durante a intervencao terapéutica, os sujeitos que relataram nao usar
auxilios épticos (n=15 pré intervencao e n=7 pds intervencao) foram questionados
sobre as informagdes que receberam sobre 0 uso e a eficacia do uso dos auxilios
opticos. Pre intervencdo, 6 sujeitos (40%) relataram nao terem sido informados
sobre os beneficios do uso dos auxilios 6pticos. Entretanto, como este foi um dos
assuntos abordados durante a Intervencao Terapéutica, nenhum sujeito declarou,
pds intervencdo, ndo terem sido informados sobre a utilidade dos auxilios opticos
(Tabela 12).

Os sujeitos que faziam uso de auxilios 6pticos, responderam sobre o tempo
de uso do mesmo (Tabela 13). Como ndo eram todos os sujeitos que faziam uso
do auxilio, mesmo péds intervencao, o N encontra-se menor. Entretanto, a maioria

dos sujeitos tanto pré como pds intervencao declaram utilizar o auxilio éptico mais
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de 3 vezes ao dia (n=13, 35% e n=10, 22%, respectivamente). Porém, também ha

neste estudo, sujeitos que possuem o auxilio éptico e fazem pouco uso do mesmo.

Apés a intervencéo, o numero de sujeitos fazendo uso de auxilios dpticos
aumentou, de 37 sujeitos para 45. Este numero foi significativo, pois conseguiu-se
fazer com que mais pessoas comecassem a fazer uso do auxilio p6s terem
participado da Intervencéo.

O uso do auxilio 6ptico esta diretamente relacionado a sequencia a seguir:
sua prescri¢ao, treinamento, melhora visual e motivagcao. Deste modo, a atuagéo
da equipe interdisciplinar € de extrema importancia para pessoas com baixa visao.
No ambulatério de VSN-HC-UNICAMP, o medico oftalmologista é responsavel
pelo diagnostico, acompanhamento da afeccao ocular e prescricdo dos auxilios
opticos. A equipe de reabilitagdo composta por: terapeuta ocupacional,
fonoaudiélogo, pedagogo sao responsaveis por ajudar nas adaptacbes e
proporcionar estratégias de como enfrentar as novas situagées com a baixa da

visao.

A reabilitagao visual feita com o conhecimento de aspectos técnicos levou a
uma melhora da visédo funcional e tende a uma melhor qualidade de vida. Isto se
fez a partir da histéria clinica, da analise das fungdes visuais, utilizacdo dos
recursos de tecnologia assistiva (entre eles, o auxilio éptico), além de aspectos
médicos, educacionais, sociais que nortearam uma politica de acoes efetivas para

uma melhoria da qualidade de vida®.

Na tabela 14, sdo apresentadas as atividades para as quais 0s sujeitos
utilizam o auxilio éptico. A leitura foi a atividade mais citada: 27 (73%) pré

intervencao e 36 (80%) pos intervencao.

Apesar da auséncia de materiais adequados e da dificuldade visual
encontrada por sujeitos com baixa visao para ler, foi grande o numero de sujeitos
que relataram utilizar o auxilio 6ptico principalmente para a atividade de leitura
(pré intervencao: n=27, 73%, poés intervencao: n=36, 80%; vide tabela 14).
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Partes de jornais e revistas, como o titulo da noticia sdo apresentadas em
tamanhos grandes o que facilita a identificacdo das secdes ou noticias a serem
lidas; assim como o computador que facilita o uso da visédo residual e a ampliacao
do material a ser lido por suas caracteristicas impares como a posigao vertical da
tela, o acesso as adaptacdes e a possibilidade dos sujeitos encontrarem mais
rapidamente a distancia focal para a realizacao da leitura.

Segundo Alves et al®’

, 0S recursos de informatica atualmente disponiveis
para pessoas com baixa visao funcionam mediante interfaces visuais e sonoras,
proporcionando ampliacao e modificagdo visual da imagem original e vocalizagao
da informacao mediante voz sintetizada. A op¢ao de usar um recurso vai depender
do estado da funcao visual dos sujeitos, de suas preferéncias pessoais e do
material que se queria acessar. De forma geral, um s6 recurso ndo basta para
suprir todas as necessidades de leitura de um sujeito, uma vez que hoje as

informacgdes séo veiculadas de diversas maneiras.

Por isso, decorre a necessidade de programas de reabilitacdo que ensinem
e incentivem o0s sujeitos com baixa visdo a utilizarem seus auxilios Opticos de

forma a alcangcarem melhora quantitativa e qualitativa em seu desempenho visual.

As alternativas de utilizacao dos recursos de tecnologia assistiva, somadas
a realizagdo de atividades pré-estabelecidas em acordo com as necessidades
individuais, promovem um grande diferencial, levando o sujeito com baixa visao a
alcancar o grau maximo de eficiéncia na utilizagdo da visdo residual. Assim, as
imagens chegam mais nitidas ao cérebro e conseqlentemente serdo melhores

interpretadas?®*.

Percebe-se que a Intervengao Terapéutica promoveu pequenas mudancas
em relacdo a percepcao dos sujeitos frente a sua dificuldade visual, como
mostram os dados da Tabela 15. Esta tabela refere-se a opinido dos sujeitos
sobre se o auxilio Optico atende sua necessidade de enxergar.
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Antes de participaram da intervencdo, 30% dos sujeitos relaram que o
auxilio atendia totalmente sua necessidade de enxergar. Este nUmero aumentou
para 33% apos a intervencao. Corroborando com o0s aspectos positivos, antes da
intervencdo, 41% dos sujeitos relataram que os auxilios ndo atendiam sua

necessidade para enxergar; este niumero caiu para 6%, pés intervengao.

Esta tabela também reforca a necessidade do treinamento e orientacdes
sobre os auxilios épticos. Estudo®” realizado em 2006 mostrou que os médicos
residentes de Oftalmologia da Unicamp, conhecem sobre o0s servicos de
reabilitagdo existentes e para onde possam encaminhar os sujeitos, aumentando
assim o numero de encaminhamentos e a efetividade desse atendimento. Esse
conhecimento permite direcionar a intervencdo educativa e também melhorar o
atendimento ao sujeito deficiente visual, buscando propiciar todas as alternativas

para sua reabilitacéo.

A tabela 16 complementa a tabela 15, que questiona se vale a pena usar o
auxilio éptico. Apos a intervengéo, com o reforco na necessidade e na eficicia do
uso dos auxilios, houve um aumento de 30% para 73% de sujeitos que declararam

que valia a pena fazer uso do auxilio éptico.

Também como ponto positivo a ser destacado, os sujeitos relataram que
auxilio optico proporciona algum tipo de ajuda para enxergar e também na
realizacdo das atividades rotineiras. Sendo que nas respostas de ‘ajuda pouco’ (de
26% para 29%) e ‘nao ajuda’ (835% para 13%), cairam significativamente pés
intervencao (vide tabela 17).

Apesar das atividades de leitura terem sido um dos focos principais da
intervencdo, na tabela 18, os dados mostram que mesmo apds intervencao e o
uso dos auxilios Opticos, os aspectos referentes a leitura, como ‘ler mais
depressa’, ou ‘ler por mais tempo’ nao tiveram melhora. Porém houve melhora
quando questionados sobre se, com o uso do auxilio conseguiam uma melhora

nas atividades de modo geral, de 49% para 73% apés a intervencao.
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O abandono da leitura apds o aparecimento do problema visual pode ser
justificado pelo fato de ndo mais enxergar e também por causa do cansaco visual
durante as atividades de leitura. Os motivos citados poderiam ter sido minimizados
pela utilizacdo dos auxilios dpticos e ndo Opticos e adaptagdo adequada, visto que
um dos principais objetivos de um programa de reabilitacdo para pessoas com
baixa visdo é fazer com que os sujeitos melhorem a eficiéncia do residuo visual
sentindo-se confortavel com seu auxilio®. A participagdo em um programa de
reabilitagdo pode minimizar os aspectos negativos do uso da visédo residual, tais
como: a dificuldade para enxergar e o cansaco visual®®.

A tabela 19 questiona sobre as mudangas decorrentes do uso do auxilio
optico. Pds intervencao, 80% dos sujeitos relataram que algo havia mudado.

O surgimento do problema oftalmolégico na idade adulta acarreta
mudancas nas atividades de vida diaria dos sujeitos. As tarefas que antes eram
feitas com facilidade, apds a perda, acontecem de maneira mais dificil, ou, deixam
de serem executadas. A leitura também passa a adquirir grau de complexidade
maior, visto que sdo atividades realizadas essencialmente com a ajuda da fungéo
visual, que ap6s a perda pode apresentar comprometimentos moderados ou
graves o que permite compreender as queixas dos sujeitos dessa pesquisa®?.

Ja a tabela 20 questiona sobre a dificuldade para a realizacédo de atividades
utilizando o auxilio optico. Nesta questédo foi utilizado o teste estatistico VEM e
houve uma comparagédo das respostas antes e depois da intervencdo. Quando o
VEM apresentou-se menor apos a intervencao, houve melhora estatistica, que s6
ocorreu na questdo 2 ‘para ler texto de jornal ou livro’, em todas as outras

questées o VEM permaneceu igual ou houve um aumento apos a intervencao.

Todas as atividades da tabela 20 sdo atividades de perto e que requerem o
uso do auxilio para melhorar sua visdo. As atividades 1, 2, 3, 4, 7, e 8 envolvem
atividades de leitura e escrita, que foram um dos assuntos abordados na
Intervencao Terapéutica. Porém, com excecao da atividade 3 (para ler rétulos de
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remédios), em todas as outras atividades ha condigdes de melhora da visdo com o

uso do auxilio éptico, como ja foi explicado anteriormente.

Nove subdominios do NEI VFQ-25 questionam os sujeitos sobre a
dificuldade em realizar atividades da vida diaria ap6s a reabilitacdo. A diminuicao
da dificuldade para realizar estas atividades era esperada ao final da reabilitacéo,
principalmente com o uso de magnificagdes (auxilios 6pticos), porém isto nao
ocorreu, visto que de modo geral o VFQ-25 nao apresentou melhora

estatisticamente significativa (p=0,836).

Esta também foi uma atividade discutida e treinada durante a Intervencao, o
que contribuiu para a melhora na dificuldade ap6s a Intervencdao. O aumento da
capacidade visual € independente da diminuicao da dificuldade encontrada na
realizacdo das atividades. Melhorias dessas magnitudes corresponderiam a
melhorias funcionais que acompanham também uma melhora na qualidade de

vida®.

Portanto, melhorias na capacidade visual devem ser atribuidas a prescricao
de auxilios épticos, treinamento, aconselhamento. No entanto, devemos também
considerar a possibilidade de que a pouca melhora observada na capacidade
visual pode nao ser fidedigna. Ou seja, a dificuldade pode ser menor do que a eles
relataram. Os questionarios foram aplicados imediatamente apds o final da
Intervencéo, antes de terem qualquer experiéncia com as atividades diarias fora
do ambiente de apoio da instituicdo. E possivel que, na utilizagdo da escala de
avaliacdo, os sujeitos de forma consistente subestimaram suas habilidades
funcionais na conclusao da reabilitacdo. Esta possibilidade devera ser levada em
consideracao no planejamento de futuros estudos clinicos que fagcam uso de

escalas de auto-avaliacao.

O estudo de Stelmack et al®® monstra que o NEI VFQ-25 pode ser usado
para medir os resultados da reabilitacdo de baixa visdo, embora seja questionavel
se os itens do instrumento representam adequadamente as necessidades de

reabilitacdo de sujeitos com baixa visdo na faixa de perda de visdo na populacao.
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Portanto, ndo sabemos se houve uma mudanca significativa na dificuldade dos
itens questionados e na capacidade visual da pessoa depois da reabilitacdo. No
entanto, € razoavel supor que a diminuicAo na dificuldade da realizacdo de
atividades ocorre, ja que os grupos de reabilitacdo sdo projetados para tornar as

tarefas mais faceis.

As tabelas 21 e 22 sdao complementares, e as duas questionam sobre os
sentimentos dos sujeitos sobre a perda visual. Na tabela 21, € questionada se
existe ou ndo a sensacgao de tristeza apds a perda visual. Mais da metade dos
sujeitos declararam n&o sentir tristeza ap6s a perda visual, tanto antes como

depois da intervencao (pré intervencgao: n=28, 54%; pds intervencao: n=30, 58%).

Na tabela 22, estdo os resultados dos sujeitos que relataram apresentar
algum sentimento de tristeza decorrente da perda visual. Os sujeitos relataram,
em sua maioria, sentirem-se tristes por ndo conseguirem fazer o que faziam antes
(pré intervengdo: n=16, 66%; pos intervencao: n=17, 77%) e também por nao
conseguirem visitar parentes e amigos (pré intervencdo: n=8, 34%; pos
intervencao: n=17, 77%)

A perda da visao pode levar a depressao, solidao e ansiedade, e € um
importante fator de risco para a restricdo da realizagdo das atividades de vida
diaria dos idosos®.

Quando a senescéncia esta associada a baixa visdo, o nivel de atividades
de uma pessoa diminui drasticamente, mais do que se ela apresentasse a
senescéncia ou a deficiéncia visual isoladas. Além disso, embora as pessoas
idosas possam se ajustar bem aos desafios ambientais, quando as demandas de
seu corpo sao aumentadas, tais como quando ha problemas visuais, as limitagdes

fisicas podem-se tornar-se probleméticas e afetar a qualidade de vida (QV)®’.
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6.3. QUESTIONARIO 2 - VFQ-25

Na ultimas décadas também tém-se utilizado o VFQ-25 para medir as
melhoras promovidas através da reabilitacdo®. Com o questionario, o sujeito é
questionado sobre as dificuldades no desempenho de atividades especificas,

analisando o uso de seu residuo visual.

Esperou-se encontrar uma melhora no uso do residuo visual e também na
qualidade de vida dos sujeitos, com a diferenciacdo dos scores nos questionarios
pés intervencdo. Porém o déficit na acuidade visual representou impacto negativo

sobre a qualidade de vida dos idosos da populagao estudada.

Como o objetivo desta pesquisa era avaliar a qualidade de vida de idosos
apdés a Intervencdo Terapéutica, o VFQ-25 tinha as caracteristicas que
complementava o Q1 para termos uma visdo mais ampla da opinido dos sujeitos a
respeito de sua qualidade de vida e das melhoras promovidas através da
Intervengao Terapéutica.

Neste estudo encontrou-se uma melhora estatisticamente significativa nos
subdominios de: visdo, aspectos psicoldgicos, dificuldades do dia a dia,
dependéncia e visdo periférica. Nos subdominios de saude geral e capacidade de
guiar automoveis, ndo houve mudancga pés intervengédo. Ja nos subdominios de
dor ocular, atividades de perto, atividades de longe, aspectos sociais e visdo de
cores, nao houve melhora (Tabela 23). O mesmo ocorreu no estudo de Trento et

al®.

No subdominio ‘saude geral’, onde ha somente uma questao (em geral,
vocé pode dizer que a sua saude é), o sujeito € levado a refletir sobre seu estado
geral de saude, e escolher uma das alternativas para caracteriza-la.

Observou-se que os resultados, tanto pré como pos intervencéo, para este
subdominio permaneceram os mesmos. A intervencdo nao levou a uma melhora

da saude geral do sujeito. Esta realmente nao era a intencao do estudo, visto que,
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quando questionados sobre sua saude geral, os sujeitos se reportam em seu
quadro clinico, na doenca ocular, ou em doencas co-existentes com a doenca
ocular. Analisando que nao houve uma piora no quadro de saude geral, manter a
mesma resposta foi um resultado positivo; ndo havendo piora no quadro clinico

dos sujeitos participantes da pesquisa.

Esta questdo apresenta-se muito ampla, podendo haver diversos
entendimentos, dificultando a resposta, que deve ser fechada, dentro das opcdes
que sao dadas aos sujeitos. Muito sujeitos apresentaram duvidas sobre esta
questdo. Alguns reportaram somente a dificuldade visual e outros ampliaram a
opinido para outras doengas existentes. De um modo geral, a questédo, por ser
muito ampla, acaba nao refletindo a resposta veridica dos sujeitos. Talvez se
fosse uma questao aberta, as respostas estariam mais proximas da realidade da

populagéo.

No subdominio visdo, que questiona a opinidao do sujeito sobre o uso de sua
visdo, com ou sem lentes de contato e/ou auxilios Opticos, houve melhora

estatisticamente significativa (Diferenca do SCORE antes e depois: -3).

Com a participagcdo na intervencao terapéutica, houve uma melhora no
subdominio visdo, ndo por melhora no quadro clinico dos sujeitos, mas pelo uso
mais frequente do auxilio, melhorando o uso de seu residuo visual,
quantitativamente e qualitativamente. Garantindo aos sujeitos, uma visdo melhor

do que a que apresentavam antes da intervencgao.

Quando questionados sobre dor nos olhos, ou se essa dor os impedia de
realizar algum tipo de atividade (subdominio: dor ocular), os scores apresentaram
praticamente 0 mesmo numero, sendo que pos intervencao, ligeiramente maior.
Este dominio também envolve o quadro clinico do sujeito. Como a intervencao
teve a duragéo de trés meses, pode-se pensar que durante este tempo, o quadro
clinico do sujeito pode ter tido alguma alteracao, ou que o sujeito apresentou
alguma infecgdo ocular®.
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Também ¢é normal alguns sujeitos relatarem sentir ‘dor’ durante o uso
prolongado de sua visdo. Mas, na verdade, o que sentem é um desconforto, ou

cansaco visual®?.

As atividades de perto foram analisadas nas questbes 5, 6 e 7. Foram
questionados sobre atividades rotineiras do seu dia a dia e também, sobre uma
atividade rotineira, porém que faz parte da comunicagéo do sujeito, que € a leitura.
Neste subdominio: atividades de perto, nao foram apresentadas melhoras apos a

intervencao.

Embora seja incontestdvel que muitos sujeitos podem melhorar seu
desempenho com os auxilios 6pticos, nem todos os sujeitos sao usuarios de
sucesso, ou seja, ndo conseguem realizar as atividades num ambiente que néo
seja controlado (fora da sala de terapia) e sem a ajuda do profissional reabilitador.
Na avaliacdo dos resultados, alguns estudos'® tém reconhecido a diferenca entre
eficacia (a capacidade de executar tarefas na clinica) e efetividade (0 uso de
auxilios épticos na vida cotidiana, quando o sujeito retorna para casa). Sendo que
a eficacia de seu uso acaba sendo maior que a efetividade.

Ainda no subdominio ‘atividades de perto’, tem-se a questdo 5: ‘vocé tem
dificuldade para ler jornais’. A leitura, uma atividade corriqueira, acaba tornando-se
uma das atividades em que os sujeitos apresentam maior dificuldade de realizar
apds a baixa visual. Além disso, deve-se levar em conta a baixa escolaridade e a
pouca atividade de leitura diaria.

Foca-se entdo, na leitura de folhetos entregues nas ruas ou de
supermercado, data de validade de produto, extratos de conta bancaria, receitas
de livros e o jornal. Com excecdo das manchetes de jornais, 0os outros textos
citados pelos sujeitos participantes da pesquisa, e descritos anteriormente,
apresentam letras diminuidas, e na maioria das vezes, sem contrates, dificultando

ainda mais a leitura.
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Desta forma, sem o uso eficaz dos auxilios 6pticos, a dificuldade para
realizar a leitura permaneceu; dificultando também as atividades que dependem

da leitura para serem realizadas, como realizar um depdsito bancario.

Ja no subdominio atividades de longe, o questionario procura saber se ha
dificuldade por parte do sujeito em realizar tarefas de deslocamento e fixagédo de
imagens que estdo longe; o que de fato ocorreu. Os sujeitos da pesquisa
relataram dificuldade ao realizar atividades de longe, mesmo apés a intervengéo.

A importancia deste questionamento provém de estudos'®

que relatam um
aumento do numero de quedas de idosos e principalmente de idosos com

deficiéncia visual.

Neste subdominio também podemos incluir a mobilidade. O andar necessita
da visdo de longe para reconhecermos o0s obstaculos e para mantermos o
equilibrio, conseguindo assim caminhar de forma segura. Quando a visao de longe
esta alterada, ha dificuldade para caminhar, aumentando os riscos de quedas®.

Alguns éculos podem ser usados para a visdo de longe, € ha também o
telescopio para auxiliar nesta visdo, porém o mesmo ndo pode ser utilizado em
movimento, necessitando focar o objeto para melhorar a visdo, sendo mais
indicado para estudantes visualizarem a lousa, ou somente para atividades
estaticas, ndo sendo indicados para atividades em movimento, como por exemplo,

enxergar o numero do 6nibus que esta chegando.

O déficit visual influencia ndo s6 a visdo para perto como a para longe,
levando os idosos a terem maior insegurangca ao se locomover ou executar
tarefas. Todos esses achados demonstram o grande impacto que o déficit visual
traz a vida do idoso, assim como suas consequéncias interagem entre si,

causando um ciclo vicioso®.

A qualidade de vida também envolve os aspectos inter-relacionais

)80,95

(sociais A dificuldade de reconhecer um rosto, ou deslocar-se em um

ambiente cheio (em reunides e supermercados, por exemplo), pode fazer com que
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0 sujeito com baixa visdo nao frequente eventos sociais ou se recuse a sair na
rua. Devemos lembrar também que os sujeitos desta pesquisa eram idosos,
podendo apresentar outras dificuldades, como por exemplo, a perda de memodria,

além da visao.

Este subdominio também ndo apresentou melhora pds intervengéo.
Consequentemente, as atividades de vida diaria foram prejudicadas nesses
idosos. Todo esse impacto da baixa visual acarreta uma maior dependéncia
desses idosos. Tal dependéncia esta intimamente ligada a uma pior saude mental
nos idosos com baixa visdo ou cegos, assim como o prejuizo da vida social, dos

relacionamentos com amigos e familiares®.

Muitos sujeitos relataram durante o questionario que nao gostavam mais de
sair ou de participar de reunides de familia por causa de sua dificuldade visual. O
isolamento social esta intimamente ligado a depresséao, levando a uma diminuicéo
da funcéo fisica do sujeito. Assim como estudos recentes mostram que idosos
com deficiéncia visual estdo apresentando niveis mais altos de depressdo’. Apds
a intervencdo, os sujeitos continuaram relatando que dificuldade nos aspectos

sociais, ndo havendo melhora neste subdominio.

O subdominio ‘aspectos psicolégicos’ foi um dos quais teve uma melhora
estatisticamente significativa ap6s a intervencdo. As questdes que compunham
este dominio eram: ‘com que frequéncia a sua visao lhe traz preocupacao’, ‘vocé
se sente triste por causa da sua visao’, ‘vocé possui menos controle sobre as
coisas que vocé faz por causa da sua visao’ e ‘vocé se preocupa com algo que
faca que possa embaracar vocé ou outras pessoas por causa da sua visao, como

por exemplo, confundir pessoas’.

Estas questdes tinham por objetivo que o sujeito refletisse se havia ou nao

algum sentimento ou preocupagdao em relacdo a perda visual. Durante a

reabilitacdo, os aspectos psicolégicos da deficiéncia visual foram enfocados de
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forma leve, visto que a pesquisadora nao apresentava conhecimento para

aprofundar o tema.

Porém, este assunto deve ser posto em questdo, visto que o aspecto
psicoldégico influencia e muito na qualidade de vida, como visto em trabalhos
anteriores®. Mesmo assim, este foi um dos subdominios que apés a intervencao,
obteve uma melhora estatisticamente significante.

Rovner et al¥’

encontrou em seu trabalho uma diminuicdo dos niveis de
depressdo apds a adaptacao do sujeito ao seu novo ambiente. Pode-se dizer que
a melhor estatisticamente significativa dos aspectos psicolégicos dos sujeitos
deste estudo apés a intervencao deu-se apdés a melhor adaptacdo dos auxilios

opticos, explanacdes e discussdes sobre sua baixa visual.

Rovner et al”’ relataram que a depressdo chamada minima, que ocorre em
sujeitos que nao podem ser considerados deprimidos pelo padrao de diagnéstico,
ocasiona diminuigdo da visao funcional que ndo pode ser atribuido a gravidade da
doenca ocular ou a problemas meédicos sistémicos.

Muitos sujeitos da pesquisa apresentaram a ‘depressao minima’ no comego
da alteracdo visual, até se adaptar ao novo estado funcional da visdo. Apds esta
fase, chama de ‘fase do luto’ pela psicologia, a maioria dos sujeitos procurou
encontrar recursos para se adaptar a nova situagao, seja procurando médicos ou

participando de grupos de reabilitagao®.

O subdominio de ‘dificuldades do dia a dia’ foi o subdominio que mais

apresentou melhora pés intervencao.

Um dos objetivos secundarios desta pesquisa era promover a melhora das
atividades rotineiras dos sujeitos, através do uso de auxilios Opticos, de
orientacées dadas durante a intervencao, e das trocas de experiéncia entre os
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membros do grupo (sendo este o principal motivo pelo qual esta pesquisa foi feita

em grupo).

As atividades do dia a dia envolvem desde a higiene pessoal até a
interacdo com outras pessoas, sendo que para todas as atividades, o uso da viséo
residual é extremamente necessario. Seja para a localizacdo, ou para a realizacao

da tarefa em si, como por exemplo, escolher a roupa que vai usar.

Outras atividades do dia a dia muito frequente e de grande interesse para a
area fonoaudioldgica, sdo a leitura e a escrita. Esta foi especialmente abordada
nesta pesquisa, pois em uma pesquisa anterior® realizada pela pesquisadora

houve uma diminuicao do uso da leitura e da escrita apés a perda visual.

Além da leitura e da escrita, outras atividades do dia a dia foram abordadas,
como por exemplo, vestir-se sozinho. Pode-se incluir na organizacdo do armario
onde estdo guardadas as roupas, etiquetas que mostrem o que ha dentro das
gavetas, das caixas de sapatos e do armario, para que todas as vezes que 0
sujeito for pegar ou escolher uma roupa, tenha uma etiqueta indicando o que
contém. Esta pode ser feita em letras ampliadas, para facilitar a leitura®.

Isto € muito importante para que o individuo com baixa visdo esteja sempre
utilizando o seu residuo visual e também consiga realizar atividades como: vestir-

se, cozinhar, higiene pessoal, lazer com mais rapidez e adequagao.

Nenhum dos sujeitos da pesquisa relatou estar guiando automaoveis devido

ao problema visual. Desta forma, este subdominio ndo apresentou scores.

Logo apdés a perda visual, a maioria dos sujeitos experimenta a
dependéncia. Porém esta se apresenta inversamente proporcional a qualidade de
vida. A independéncia e a autonomia sao os principais objetivos dos Grupos de
Reabilitacdo para pessoas com deficiéncia visual.
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O subdominio dependéncia também foi um dos que teve melhora

estatisticamente significativa.

A aprendizagem de novas técnicas para a realizacdo de atividades
rotineiras, e também o uso dos auxilios, promove maior independéncia por parte

dos sujeitos.

A reaprendizagem ou utilizagdo da leitura e da escrita no processo de
reabilitagdo visual pode vir a ser uma motivagdo maior da pessoa para usufrui-la
com mais prazer e frequéncia. Este recurso visaria como resultado uma maior

autonomia por parte das pessoas com deficiéncia visual.

A visdo de cores também ndo apresentou melhoras apds a intervencgao.
Acredita-se que este € um fator clinico associado a doenga e que a intervengéao
terapéutica ndo podera ajudar. Tal fato (dificuldade de visdo de cores) também
esta ligado com a maior dependéncia desses idosos, visto que algumas atividades
da vida diaria precisam da diferenciagcdo das cores para serem executadas. Este
dado também foi encontrado no estudo de Filho et al®°.

Porém, a visdo de cores é um fator que influencia a independéncia do
sujeito. No VFQ-25 ele é questionado sobre a sua dificuldade de escolher e
combinar as suas proprias roupas. Se esta atividade nao for realizada pelo préprio
sujeito limitara sua independéncia, necessitando que o outro o ajude na hora de se

vestir, diminuindo sua privacidade e autonomia.

A visdo periférica, também um subdominio do VFQ-25, esta intimamente
ligada a orientacdo e mobilidade. A questdo desde dominio é acerca da
dificuldade, por causa da visdao, em perceber objetos ao seu lado enquanto
caminha ou se esbarra em portas ao passar. As duas questbes desta pergunta

envolve a movimentacéao e orientacdo espacial.
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A visdo periférica tem fundamental funcdo ao andar. A localizacdo de
objetos no campo de visdo propicia uma melhor movimentacao e cuidado por

parte do sujeito, evitando quedas e batidas, tdo comuns na senescéncia.

Apesar da orientagdo e mobilidade ndo terem sidos trabalhados durante a
Intervengéo, houve uma melhora estatisticamente significativa neste subdominio,
provavelmente relacionado a melhora da funcao visual, com o uso dos auxilios

opticos.

O aumento na prevaléncia das doencas relacionadas a visao e sua
consequente associacao com a reducdo do bem-estar mostram a necessidade
do aumento na prestagdo dos servicos de saude oftalmologicos e de
reabilitagdo para populacao idosa, alem de um maior suporte global ao idoso.
Uma melhor acuidade visual e diversos fatores relacionados a vida diaria estao

relacionados com uma melhora na qualidade de vida desta populacéao.
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7. CONCLUSOES
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Os sujeitos que participaram desta pesquisa tinham entre 60 e 91 anos,
sendo que a maior causa da perda visual foram as degeneragdes maculares
(38%). Oitenta por cento dos sujeitos tem o primario como grau de escolaridade.

Houve aumento do uso de auxilios Opticos para as atividades do dia a dia
dos sujeitos participantes da pesquisa apoOs participarem da Intervencao
Fonoaudioldgica.

Setenta e trés por cento dos sujeitos relataram que houve melhora na
realizacdo de atividades do dia a dia com o uso dos auxilios épticos apds a
Intervencdo comparado a quarenta e nove por cento pré Intervencao.

Mesmo apéds a Intervencdo Terapéutica, os dados mostram que as
atividades de leitura ndo melhoraram, apesar de este assunto ter sido um ponto de
destaque na Intervencéo.

N&o houve melhora estatisticamente significativa no Q2 como um todo;
porém nos subdominios de visdo, aspectos psicoldgicos, dificuldades do dia a dia
e dependéncia e visao periférica houve melhora na média do SCORE pds
Intervencao.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO
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Uma das limitagdes deste estudo foi 0 nimero de sujeitos participantes.

Devido a idade avancada e a necessidade do acompanhamento, alguns
sujeitos ndo conseguiram se enquadrar nos critérios de inclusdo, principalmente
no que solicitava que os sujeitos viessem uma vez ao més ao Ambulatério para
participar das Intervencoes.

A maioria dos sujeitos necessitava de acompanhante, e por sua vez, este
acompanhante perdia dia de trabalho; ou entdo o sujeito morava muito longe,
precisando do transporte de sua cidade de origem. Alguns chegavam ao
HC/UNICAMP muito cedo, e iam embora muito depois do término da Intervencgao,
tornando sua vinda muito cansativa. Esses foram algumas explicacbes dadas
pelos sujeitos para o seu hao comparecimento e acompanhamento do Estudo.

Todos estes argumentos embasam também a segunda limitagdo deste
estudo, que foi a necessidade de aplicar os questionarios po6s Intervencéo,
imediatamente ao final do terceiro encontro realizado pelos sujeitos.

Deste modo, preveniu-se perder mais sujeitos, que talvez néao retornassem
somente para responder aos questionarios. Porém, acredita-se que se o0s sujeitos
pudessem ter um tempo para colocar em pratica o que foi aprendido no ultimo
encontro, a tendéncia seria que as respostas apresentar-se-iam diferentes.
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Anexo 1- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP.

FACULDADE DE 'CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html|

CEP, 09/08/11 2*VIA
(Grupo I1I)

PARECER CEP: N° 1041/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0815.0.146.000-10

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS COM BAIXA VISAO:
PREVALENCIA E PERCEPCAO DE QUAIXAS FONOAUDIOLOGICAS”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Mayla Myrina Bianchim Monteiro

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/lUNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 06/10/2010

APRESENTAR RELATOR]O EM: 26/11/11 (O formulario encontra-se no site acima).

II - OBJETIVOS

Conhecer a prevaléncia e a percepgiio de queixas fonoaudiologicas em idosos com baixa
visdo e verificar se estas queixas afetam a qualidade de vida desses idosos. Conhecer o perfil dos
idosos com baixa visdo atendidos no Setor de Baixa visdo do Departamento de Oftalmologia do
HC/UNICAMP. Verificar a prevaléncia de queixas fonoaudiolégicas em idosos com baixa viséo.
Conhecer a percepgdo sobre queixas fonoaudiologicas de idosos com baixa visdo. Verificar se a
presenga das queixas fonoaudioldgicas afetam a qualidade de vida dos idosos com baixa visdo.

111 - SUMARIO

Estudo descritivo, transversal com 50 idosos recrutados no ambulatério de Oftalmologia,
portadores de baixa visdo congénita ou adquirida, sem outra doenca associada e concordem em
participar assinando o TCLE. Serdo excluidos pacientes que tenham participado da etapa
exploratoria e teste prévios referentes a essa pesquisa, portador de deficiéncia ou doente mental.
As variaveis serdo de caracteristicas pessoais: sexo, idade, escolaridade, baixa vis@o congénita ou
adquirida, diagnéstico oftalmologico, uso de auxilio Optico, participante de grupo de
reabilitagdo; e as variaveis de queixa fonoaudiolégica relacionada a linguagem, audigdo, voz,
motricidade oral, qualidade de vida. Para andlise estatistica ser utilizado o programa EPI INFO
versio 6.04. Ha um cronograma, or¢amento, e o0 TCLE.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Apds respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo

com a Resolugio CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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Anexos

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinidio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou IT apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAQ
Homologado na X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de outubro de 2010.
- ) N
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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Anexo 2 — Questionario 1: Livre-Docéncia Profa Dra Keila Carvalho (LVQOL).

Anexos 134

ANEXO 1 QUESTIONARIO

Questiondrio n° _

1 2
®  Quantos anos completos vocé tem?
___(anos) N
3 4
2. Apesar do seu problema de vista, vocé trabalha e ganha pelo que faz, sim ou ndo?
(Em caso afirmativo): No que vocé trabalha?
= NG e et et et e e e e s .
- Sim.. I 7]
5
(Ocupagio)

3. Vocé estd aposentado(a) ou recebe alguma pensdo?(Para mulheres): Vocé € dona de casa?
= Aposentado.. ... (1)
- Recebe pensiio.......cccove e vcnnnnes N )
- Dona de casa R R weww .. 3) _6_
4. Vocé estd aposentado ou recebendo beneficio por causa da vista ?

® Sl e —_ (1)

W BT st i e R AN Y PPN TN e oo 12 P

7
5. Vocé mora na cidade, ou em sitio, chdcara, fazenda?
SHTIAEAE s v R s g s gee (O
= B30, CHARATA OUFATEIN) . v cvvmvmmmmsr o ev s S R T TR r e A2 i
8
6. Vocé estuda ou jd estudou na escola, sim ou nio? (Caso afirmativo): Até que série vocé cursou?
OU: Em que série vocé estd?
Ensino Fundamental
1°. série ... [(139]
2%, série 02)
3, série ... 03)
4", série ... 04)
5% série (05)
6", série ... 06)
7. série ... 7)
8. série ... (08)
Ensino Médio
13 BBEIE s s e r e s IR S I A T A S (11)]
DL BEHIE v smmva vosmesd v e e T R R ()
5 BBRIE svovessornssvonmomismsvives Rt ios P e v e RS | |
Ensino Superior
TRCOTTPIBEDY, o icmnsussasswvasimmissnsranvasnans e v - (12)
COmPlELO ...ovvcrrcrenene e W13)
(11T E =i 100 '] 1 PSSR P RS S ¢ )] o o w
9 10
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7. Vou dizer algumas atividades. Gostaria de saber qual ¢ o grau de dificuldade que vocé tem: muilta,

média, pouca ou nenhuma, em relagio a cada uma das coisas que eu vou dizer. Vocé tem dificuldade:
Muita(4) Média(3) Pouca(2) Nenhuma (1)

- para enxergar de modo geral? ............c.......

- para usar a vista por muito tempo? ............. 11

- para usar a vista & noite, em casa? .............. 12

- para enxergar com ofuscamentos -

(Fardis, S0 oo 13

- para ver placas na rua? ..o 14

- para ver televisao? ... ... 15

- para enxergar objetos que se movem? ........ 16

- para calcular a distincia entre vocé e um objeto o

(ex. pegar Oculos)? ... 17

- para ver degraus ou buracos na calgada? .... 18

- para andar na vizinhanga? .........cccceevvvnne 19

- para atravessar rua com transito”................. 20
21

8. Vocé€ costuma usar algum tipo de auxilio 6ptico para enxergar melhor, sim ou ndo? (Caso afirmativo):

Que tipo de auxilio?

Sim, usa: (PASSE PARA Q. 12)

- telelupa .......... (D

- lente esferoprismitica binocular ............ @

- microscopica ............ . I )

SIUPA I ¢ )

1111 (s JOUUNUUORRt I )

“TIAO USA veverveeereaeerevereeseaeeennns I () o
22

9. (PARA OS QUE NAO USAM): Por que vocé nao usa auxilio éptico? E porque:

sim(1) ndo(2)

- acha que ndo precisa, SIM OU NAOT ....evieiiceirs e e o o
23

- ndo se sente bem usando o auxilio, SIM OU NAO7 ...ocevrrerereraerraerennns [ L
24

- acha feio usar 0 auxilio, SIM OU NAOT .....veveeeeereeeeeee e e o o
25

- acha que a vista fica pior com o auxilio, sim ou nA0%..c.ccvvvvivvvvees L
26

- ainda ndo deu para comprar o auxilio, sim oundo?. ... [ _—
27

- OULra raza0, SIM OU NAOT . .cveiiveeeeeeereeeeeeeesaeeeeaeeceeeeeseaeeeeaen eeen eae ees I o
28

- nao foi receitado? I o
29

10. Foi-lhe explicado para que serve o auxilio éptico?

= BETT et et e e e ee e e e en e e e e e e e e e en senn een eann . (n

S TIAO v eeueaeetaceseeas eeaeees eaennneeas senn s aeas s ennne s neasanene erne sensnens @

uso -
30
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11. Vocé costuma usar o auxilio sempre ou de vez em quando? Com que freqiiéncia vocé usa o
auxilio 6ptico?
Costuma usar:

- mais de 3 vezes ao dia .... o o)

- de 2 a 3 vezes ao dia oo (@)

- 1 vez por dia . . ; " oo (B

- 586 VEZes POr SEIMANA .....evv.cvusreerecerrerse s S

=224 Vezes pOr SeMANA ......o.cuecevsemsrecrerscenae oo 2D

ol NE R PO RIS v novvssnssnssossssomysmmnminsmosveirpany imms i Sirvasves sesnyives o (6)

= LB S VT POTINGE, 10ry sonsovissisvas vasmssenysmniisisonsresstisessmniisnsis e e i) o

Usa de vez em quando (Faramente)...........ooeeeecemeucescsesnscscennssnes PR - 31

12. Para que finalidade vocé usa o auxilio optico:

sim(1) ndo(2)

- para leitura de perto, sim ou nA07.......ccvueervienrinns s T s
52

- para leitura de cartazes, letreiros, sim ou D807, ......covvevnrcreiinnsenns s A e
33

- para ver elevisao, Sim OUNAO?......ccrvvrimrinmsrressnnssarsssessssssssnnses g s o e e
34

=~ ParEEsCreVer, BIMIOWHAD T vavmavasa st w i B s
35

- para trabalhos manuais, sim oU NEOT.....cc.vcevericrrrcnesenrerssseaeennns g s o VR .
36

- para andar na rua, Sim ounA0T.........cee v ivenrieennt s 5 e oy
37

13. Na sua opinifio, o auxilio déptico que vocé usa atende sua necessidade de enxergar, sim ou nio?

(Caso afirmativo): Atende totalmente ou atende em parte?

- atende tOLAIMENLE -.....ccciccevmnmenmisanserasnnisisssnen MR o |

TS 1]y P oo (2]

- ndo atende ey g = = 2 ) e s
38

14. Na sua opinifio, vale a pena usar o auxilio éptico no seu caso, sim ou ndo?

- nido I 5] o
39

15 Na sua opinido, o auxilio éptico ajuda muito, mais ou menos, somenie um pouco, ou nio ajuda

quase que nada para enxergar? nas suas atividades didrias?

AR POREO s s P o e I

- Ajuda mais ou menos 2)

- Ajuda pouco (3)

- Nada ajuda ............... (C))] I
40

16. Depois que vocé comegou a usar o auxilio dptico, vocé consegue:

sim(1) nao(2)

- ler mais depressa, Sim Ol NAOT.........ccvuveciiimrienisniossinsssiasssraessesessrens - o
41

- ler por mais tempo, sim ou ndo?.. — o
42

- fazer melhor as coisas, Sim ot NAOT. ..o e e e e I — I
43

17. Na sua opinido, depois que vocé comegou a usar auxilio éptico mudou alguma coisa na sua

vida, sim ou ndo?(Caso afirmativo): O que mudou?

- Nada mudou .. (D

- Sim, mudou .. @

- Mudou: —
44
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18. Usando auxilios de leitura ( ou 6culos), qual € o grau de dificuldade que vocé tem (muita,
média, pouca, nenhuma) para:

muita(4) média(3)  pouca(Z)  nenhuma(l)
- ler letras grandes

e OITEL Y sssamnsmasansssssionamivg o
- ler texto de jornal 45
OHAINTOT s i i, o
- ler rétulos de 46
FerBATIGNT mvsmsmranavviimi .
47
- ler cartas? .. o
- passar a linha na 48
APUTBEY ccnsnamusoamss o
49
- cortar com tesoura?l...........coceecrienceennas o
50
19. Usando auxilios de leitura (ou éeulos) qual é o grau de dificuldade que vocé tem (muita, média,
pouca, nenhuma) para:
muita(4) média(3)  pouca(2)  nenhuma(l)
- escrever (cheques, recados)?............... o
51
= 1T G S BReTeVET i snviev s siasy o
52
- fazer trabalhos domésticos?................. o
53
20 Agora vocé tem algum outro problema de satde, sim ou ndo (Caso afirmativo): Qual(is)?
| (D
BTN e s D I e s I ¢
Problemas: _SI
21. Vocé costuma se sentir triste, sim ou nio? (Caso afirmativo): Vocé acha que € porque nio
enxerga bem, ou € por oulras razdes?
- Nio (passe para Q 22) (D
- Sim, porque ndo enxerga bem..... I 7))
- Sim, por outras razdes 5 3
- Sim, por causa da vista e por outras razdes.......... N ¢ ] .
55
22. Por que raziio vocé costuma se sentir triste:
sim(1) ndo(2)
®  por ndo conseguir fazer o que fazia antes?.......ccooovcvvnviicvicsineees —%
®  Por ndo poder visitar amigos ou familiares?.......ccoocvcevoivenies _57
23. Vocé tem alguém na familia que também ndo enxerga bem, sim ou ndo? (Caso afirmativo):
Qual o parentesco dessa pessoa com vocé?
- ndo (D
-sim —_—— @
Parentesco o
= NEAO SADE ..oeveeresceesiesserenssesaserassrmrssesrasssarssassss sassssesssesen sessesssenssenseras son I () 58

Obrigado pela atengfio
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Anexo 3 - Questionario 2: VFQ25 — National Eye Institute.

faret

Questionario de Funcao Visual do National Eye Institute
Parte 1 Saude Geral e Visdo

1)Em geral, vocé poderia dizer que a sua saude é: excelente - 1 muito boa - 2 boa-3 regular - 4 ruim - 5
2) Neste momento, vocé poderia dizer gue a sua excelente - 1 boa-2 razoavel - 3 ruim - 4 péssima-5 completamente cego - 6
visdo usando os dois olhos é (com éculos ou
lentes de contato, se vocé os usa).
3) Com que frequencia a sua visdo lhe traz N&o me preocupo - 1 | Raramente - | As vezes-3 |Muitas vezes- 4 Sempre
preocupagdo? preocupado -5
4} Vocé tem tido dor ou desconforto nos olhos ou Nenhuma - 1 Leve-2 Média - 3 Forte - 4 Muito forte - 5
em volta dos olhos?
PARTE 2 - DIFICULDADES COM ATIVIDADES
As proximas questdes sdo sobre o quanto de dificuldade, se € que possui alguma dificuldade, vocé esta tendo em fazer certas atividades (lembre-se, sempre usando os
6culos ou lentes).
5) Vocé tem dificuldade para ler jornais? Nenhuma - 1 Pouca- 2 Média - 3 Muita - 4 Parei de ler Parei de ler por outra
devido & sua razdo ou ndo tenho
visdo -5 interesse por isso - 6
6) Vocé tem dificuldade para fazer trabalhos ou Nenhuma - 1 Pouca-2 Média - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
atividades que necessitam que vocé veja bem de devido @ sua razdo ou ndo tenho
perto, como cozinhar, costurar ou usar visdo-5 interesse por isso - 6
ferramentas?
7) Vocé tem dificuldade . por causa da sua visdo, Nenhuma - 1 Pouca-2 Meédia - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
para achar um objeto em uma estante cheia ou devido a sua razdo ou nao tenho
um talher na gaveta? visdo-5 interesse por isso - 6
8) Vocé tem dificuldade para ler as placas nas Nenhuma - 1 Pouca- 2 Media - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
ruas ou os nomes das lojas? devido a sua razdo ou ndo tenho
visdo-5 interesse por isso - 6
9) Vocé tem dificuldade , por causa da sua viséo, Nenhuma - 1 Pouca - 2 Média - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
para descer degraus, escadas ou meio-fios, em devido & sua razdo ou ndo tenho
ambientes com pouca luz ou durante a noite? visdo-5 interesse por isso - 6
10)Vocé tem dificuldade , por causa da sua visdo, Nenhuma - 1 Pouca -2 Meédia - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
em perceber objetos ao seu lado enquanto vocé devido & sua razdo ou ndo tenho
esta caminha ou vocé esbarra em portas ao visdo-5 interesse por isso - 6
passar?
11)Voceé tem dificuldade , por causa da sua visdo, Nenhuma - 1 Pouca-2 Meédia - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
em perceber o rosto das pessoas, sua reagdo em devido a sua razdo ou ndo tenho
relagdo as coisas que vocé diz? visdo-5 interesse por isso - 6
12) Vocé tem dificuldade , por causa da sua viséo, Nenhuma - 1 Pouca-2 Meédia - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
em escolher e combinar as cores de suas proprias devido a sua razdo ou ndo tenho
roupas ou meias? visdo-5 interesse por isso - 6
13)Vocé tem dificuldade , por causa da sua visdo, Nenhuma - 1 Pouca -2 Média - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
com visitas em casa, festas ou restaurantes? devido a sua razdo ou ndo tenho
visdo- 5 interesse por isso - 6
14) Vocé tem dificuldade , por causa da sua visdo, Nenhuma - 1 Pouca-2 Media - 3 Muita - 4 Parei de fazer | Parei de fazer por outra
em freglientar lugares como cinemas, teatros ou devido & sua razdo ou ndo tenho
eventos esportivos? visio-5 interesse por isso - 6
15) Agora, irei perguntar sobre seus habitos de Sim - 1- Pule para Néo -2
dirigir. Atualmente, vocé dirige ao menos de vez questdo 15¢
em guando?
15 a — SE NAO, RESPONDA: Vocé nunca dirigiu Nunca Dirigi - 1 Desisti- 2
ou desistiu de dirigir?
15 b — SE VOCE DESISTIU: Foi devido a sua Principalmente devido a Outras Visdo e outras
visdo, por alguma oufra razdo, ou devido aos dois visdo - 1- Pule para razbes-2- | razées-3-
motivos (visdo e outras razées)? Parte 3, Q 17 Pule para Pule para
Parte 3, Q 17| Parte 3. Q 17
15 ¢ — SE ATUALMENTE DIRIGINDO: Vocé tem Nenhuma - 1 Pouca-2 | Moderada-3 Muita - 4
dificuldade para dirigir em lugares que voceé esta
acostumado?
16) Voce tem dificuldade para dirigir a noite? Nenhuma - 1 Pouca-2 | Moderada-3 Muita - 4 Parei de dirigir | Parei de dirigir por outras
por causa da razdes ou ndo estou
visdo -5 interessado em dirigir - 6
16 a —Vocé esta tendo dificuldade, por causa de Nenhuma - 1 Pouca-2 | Moderada-3 Muita - 4 Parei de dirigir |Parei de dirigir por outras
sua visdo, em dirigir com o tempo ruim, em por causa da razées ou ndo estou
lugares com muito trafego ou em rodovias? visdo -5 interessado em dirigir - 6
As proximas questées sdo a respeito das coisas que vocé faz que podem ser afetadas pela sua visdo. Para cada questdo, vocé me dira se é verdade para todos os
momentos, para a maioria das vezes, algumas vezes, poucas vezes ou nenhum momento.
Sempre Maioria das Algumas Poucas vezes Nenhum
vezes vezes momento
17 —Vocé faz menos coisas gue gostaria por 1 2 3 4 5
causa da sua visdo?
18 —Vocé se sente limitado em realizar alguma 1 2 3 4 5
atividade por causa da sua visao?
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19 - Quando vocé sente dor ou o desconforto em 1 2 3 4 5
volta dos olhos, isso Ihe impede de fazer as
atividades que vocé gostaria?

Para cada questio seguinte, vocé dira se & realmente verdade, se na maioria das vezes & verdade, se n3o tem certeza, se na maioria das vezes
€ falso ou se ¢ sempre falso.

Sempre Quase Nao tem A maioria das Nunca
sempre certeza vezes ndo
20 —Vocé fica em casa a maior parte do tempo 1 2 3 4 5
por causa da sua visdo?
21 —Vocé se sente triste por causa da sua visdo? 1 2 3 4 5
Sempre Quase Né&o tem A maioria das Nunca
sempre certeza vezes ndo
22 —Vocé possui muito menos controle sobre as 1 2 3 4 5
coisas que vocé faz, por causa da sua visdo?
23 — Por causa da sua visao, vocé tem que confiar 1 . 3 4 5
muito mais em outras pessoas?
24 —Vocé precisa da ajuda de outras pessoas por 1 2 3 4 5
causa da sua visao?
25 —Vocé se preocupa com algo que faga que 1 2 3 4 =)

possa embaragar vocé ou oulras pessoas por
causa da sua visao como, por exemplo, confundir
pessoas?

Anexos Pagina 119



Apéndices

11. APENDICES

Pagina 120



Apéndice 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM

Tese de Doutorado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

O sr(a) estd sendo convidado para participar da pesquisa “Qualidade de
Vida em Idosos com Baixa Visdo Adquirida: Pré e Pos Intervencdo Terapéutica”,
que tem por objetivo verificar a qualidade de vida de idosos com baixa visao, antes
e apods participarem de uma Intervengéo Terapéutica.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder dois questionarios
de qualidade de vida antes e apds Intervengao Terapéutica (essa intervencao tera
duracdo de 3 encontros mensais), realizada no Ambulatério de Visao
Subnormal/HC/UNICAMP.

E importante que o(a) sr(a) saiba que tem todo o direito de aceitar
participar ou ndo. Caso o(a) sr(a) aceite, queremos que saiba que as informacoes
serdo mantidas em sigilo e caso esta pesquisa for publicada, ndo serao
identificados. A ndo participagdo na pesquisa nao trara nenhum 6nus ao seu
atendimento no Ambulatério de Visdao Subnormal/HC/UNICAMP.

Eu,
, RG , aceito participar da” Qualidade de Vida em ldosos com
Baixa Visao Adquirida: Pré e Pos Intervencao Terapéutica”

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderecgo
institucional do pesquisador principal e do CEP, podendo tirar suas davidas sobre
0 projeto e sua participagédo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisadora: Mayla Myrina Bianchim Monteiro

Telefone para contato: (19) 92450373

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas — FCM/UNICAMP (19) 3521 8936.
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Apéndice 2- Marcacao para o Grupo de Reabilitacao Visual

Nome:

DOUTORADO — FGA MAYLA MONTEIRO — AMBULATORIO DE VSN-HC-UNICAMP

RETORNO PARA O GRUPO FONOAUDIOLOGICO DE REABILITAGAO VISUAL

DATA: 14:00
DATA: 14:00
DATA: 14:00
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