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Resumo

Ferreira MM. Causas de baixa visao funcional e perfil dos usudrios de um servico de
reabilitagdo visual no Estado de S3o Paulo. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Universidade de S3o Paulo. Ribeirdo Preto. 2021.

Introdugao: As informagdes sobre baixa visao funcional na América Latina sao escassas,
principalmente nos individuos com menos de 50 anos de idade. Objetivos: Conhecer o perfil
clinico e demografico dos usuarios atendidos no Ambulatério de Reabilitagao Visual do
Centro de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de S3o Paulo (CER-HCFMRP-USP) e avaliar as prescricoes de 6culos e
auxilios o6pticos, bem como a aquisicdo dos mesmos. Material e Métodos: Revisdo
retrospectiva dos prontudrios de pacientes atendidos no CER-HCFMRP-USP, no periodo de
fevereiro de 2009 a junho de 2016. Foram divididos em trés grupos etarios: 0-14 anos
(criancgas), de 15-49 anos (adultos) e 50 anos e acima (idosos). Foi realizada coleta de dados
clinicos e demograficos tais como: sexo, idade no primeiro atendimento, cidade de origem,
acuidade visual com correcdo, doenca que causou a deficiéncia visual, tratamento prescrito
e aquisicdo dele. Resultados: 1393 foram incluidos neste estudo. As principais etiologias que
levaram a baixa visdo funcional em criancas foram: paralisia cerebral (n=143; 27,9%),
toxoplasmose ocular (n=42; 8,2%) e retinopatia da prematuridade (n=40; 7,8%). Nesse
grupo, 65,2% (n=334) das doencas eram de causas evitaveis. Em adultos jovens, retinose
pigmentar (n=25; 7,4%) e distrofia de cones e bastonetes (n=22; 6,5%) foram as mais
frequentes, enquanto em adultos com 50 anos ou mais, degeneracdo macular relacionada a
idade (n=141; 25,3%), retinopatia diabética (n=98; 18,1%) e glaucoma (n=60; 11,1%) foram
as principais causas. Conclusdes: Os resultados deste estudo mostram que doencas de
causas evitaveis sdao importantes causas de baixa acuidade visual em criangas e cuidados
pré-natais adequados e campanhas educacionais podem reduzir essa frequéncia. O aumento
da expectativa de vida no Brasil e na maioria dos paises latino-americanos, além da epidemia
de diabetes, provavelmente, aumentara a demanda por centros de reabilitacdo. O
conhecimento das caracteristicas da populacao de deficientes visuais funcionais pode ajudar
no planejamento de politicas de saude publica e a estruturagdo adequada de centros de
reabilitacdo.

Palavras-chave: Cegueira, Baixa visao funcional, Reabilita¢do visual.
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Abstract

Ferreira MM. Causes of functional low vision and user’s profile in a
rehabilitation service in the state of S&o Paulo. Dissertacdo (Mestrado) -
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo. Ribeirdo
Preto. 2021.

Introduction: Information on low functional vision in Latin America is scarce, especially in
individuals under 50 years of age. Objectives: To know the clinical and demographic profile
of users seen at the Visual Rehabilitation Outpatient Clinic of the Rehabilitation Center of
Hospital of Clinics, Ribeirdo Preto Medical School, University of Sdo Paulo (CER-HCFMRP-
USP) and to evaluate the prescriptions for and optical aids, as well as their acquisition .
Material and Methods: Retrospective review of the medical records of patients treated at
the CER-HCFMRP-USP, from February 2009 to June 2016. They were divided into three age
groups: 0-14 years (children), 15-49 years (adults) and 50 years and above (elderly). Clinical
and demographic data were collected, such as: gender, age at first visit, city of origin,
corrected visual acuity, disease that caused the visual impairment, prescribed treatment and
acquisition. Results: 1393 were included in this study. The main etiologies that led to low
functional vision in children were: cerebral palsy (n=143; 27.9%), ocular toxoplasmosis
(n=42; 8.2%) and retinopathy of prematurity (n=40; 7.8 %). In this group, 65.2% (n=334) of
the diseases were from preventable causes. In young adults, retinitis pigmentosa (n=25;
7.4%) and cone and rod dystrophy (n=22; 6.5%) were the most frequent, while in adults aged
50 years and over, macular degeneration related to age (n=141; 25.3%), diabetic retinopathy
(n=98; 18.1%) and glaucoma (n=60; 11.1%) were the main causes. Conclusions: The results
of this study show that diseases with preventable causes are important causes of low visual
acuity in children and that adequate prenatal care and educational campaigns can reduce
this frequency. The increase in life expectancy in Brazil and in most Latin American countries,
in addition to the diabetes epidemic, will likely increase the demand for rehabilitation
centers. Knowing the characteristics of the population of visually impaired people can help in
planning public health policies and the adequate structuring of rehabilitation centers.

Keywords: Blindness, Functional low vision, Visual rehabilitation.
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Estima-se que existam no planeta cerca de 1,106 bilhdo de deficientes visuais, sendo
510 milhdes deficientes visuais para perto (presbiopia funcional). O restante, cerca de 596,6
milhdes, sdo deficientes visuais para longe. Dentre essa populacdo, 43,3 milhdes de pessoas
s3o cegas’.

O Programa “VISION 2020: The Right to Sight”, lancado pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e pela Agéncia Internacional de Prevenc¢do a Cegueira, em 1999, tinha como
objetivo uma acdo global que visava eliminar a cegueira evitavel até o ano de 2020>**. O
plano de agao global 2014-2019, langado pela OMS, tinha como metas reduzir as deficiéncias
visuais e garantir acesso a servicos de reabilitacdo visual as pessoas com deficiéncia. Os
elementos-chave desse ambicioso plano global eram: evidenciar as causas e magnitudes da
deficiéncia visual, desenvolver politicas nacionais de saude ocular e conseguir engajamento
multissetorial e parceiros efetivos’.

O numero de deficientes visuais no mundo tem crescido com o aumento da
populacio e seu envelhecimento®. Perda de vis3o evitavel devida 3 catarata (reversivel com
cirurgia) e erros refrativos ndo corrigidos sdo as maiores causas de cegueira e deficiéncia
visual moderada e grave em adultos acima de 50 anos de idade®.

Na América Latina, foi estimado em 2020 que existiam cerca de 3,81 milhdes de
pessoas cegas e 26,57 milhdes de deficientes visuais'. Catarata também foi a principal causa
de cegueira nos paises dessa regido, seguida por erro refrativo ndo corrigido e glaucoma,
exceto no grupo de paises do sul da América Latina (Argentina, Chile e Uruguai), onde a
degeneracdo macular emergiu como segunda causa’. Na cidade de S3o Paulo, Salom3o et
al.® encontraram catarata, erro refrativo e doencas retinianas como as principais causas de
deficiéncia visual. Na cidade de Campinas, onde foram avaliadas pessoas com correc¢do
Optica, a catarata foi a principal causa de cegueira encontrada, seguida por alteragcdes do
segmento posterior do olho e retinopatia diabética’. Em Botucatu, cujo estudo avaliou
pessoas de 1a 91 anos de idade, a frequéncia de deficiéncia visual moderada e grave foi de
1,3% e cegueira de 0,4% e as principais causas foram erro refrativo e catarata,
respectivamente’®. Na cidade de Parintins, na regido norte do Brasil, Furtado et al.'!
encontraram frequéncia de 6,9% de pessoas com deficiéncia visual moderada e as principais

causas foram erro refrativo, catarata e pterigio.



Introdugédo | 20

Apesar dos avancos na oftalmologia nas ultimas décadas, tem aumentado o nimero
de pessoas com baixa visdo funcional, cuja acuidade visual (AV), no melhor olho, é menor
que 0,3 e maior ou igual a percepcdo de luz, cuja causa n3o é tratavel ou corrigivel’. Esse
aumento é decorrente de alguns fatores, entre eles o aumento no numero absoluto da
populacdo, envelhecimento populacional e aumento das taxas de incidéncia e frequéncia de

12,13

diabetes Essas pessoas apresentam problemas visuais cronicos que dificultam sua

capacidade de participar de atividades cotidianas, com ampla gama de limita¢des funcionais,

. . . ~n . 14-21
menor qualidade de vida e maior dependéncia

. Muitos desses individuos podem se
beneficiar de servicos de reabilitacdo visual que permitird viverem com maior
independéncia®. Por meio de avaliag3o clinica, utilizagdo de recursos dptico e ndo dpticos e
reabilitacdo, servicos de reabilitacdo visual podem aumentar significativamente a qualidade
de vida desses individuos®**>.

A base do atendimento dessa populacdo consiste na maxima e melhor utilizagdo
possivel do residuo visual de cada paciente e é feita de forma individualizada para atender a
demanda de cada pessoa24.

Para orientar o melhor uso possivel do residuo visual desses pacientes, foram
estruturados servicos especializados em reabilitacdo de pacientes com baixa visdao funcional.
Os principios gerais desse tipo de atendimento sdo: integrar o paciente a sua familia, ao
trabalho e a sociedade, superar dificuldades e obstaculos da vida didria e profissional,
desenvolver as habilidades e criar outras novas, dentre outros®>. Entretanto, existe uma
série de desafios para o acesso das pessoas aos centros de reabilitagdo que incluem, entre
outros, escassez desse tipo de servico, dificuldade de acesso fisico e alto custo dos

tratame I’\'IIOSZ6'27

. Uma estimativa global sobre a presenca de servigos de baixa visdao mostrou
que a area de cobertura realizada por esses servicos é 15%”°. No Brasil, essa area é 4,8%°°.
Além disso, a relagdo entre o numero de profissionais de saude que trabalham com baixa
visdo em relacdo a populacao é muito baixo. Na América Latina, essa relacao é menor que
um profissional para cada 10 milhes de habitantes?**°.

Em Ribeirdo Preto, o atendimento das pessoas com baixa visdo funcional é realizado

no Centro de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (CER-HCFMRP-USP). O
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atendimento desse ambulatério abrange uma area com populacdo de cerca de quatro
milhdes de pessoas.

O conhecimento da populacdo atendida e da capacidade de reabilitacdo, por meio de
auxilios épticos, é importante do ponto de vista administrativo e epidemioldgico. Conhecer
guem sdo os deficientes visuais que podem se beneficiar desse processo pode ajudar na
reestruturacdo ou montagem de novos programas de reabilitacdo, bem como ac¢des que
visam prevenir a baixa visdo, por meio da implantacdo de programas de orientacdo a

populacdo para prevencdo de perda visual.

1.1 Justificativa

Estima-se que 90% dos casos de deficiéncia visual estejam nos paises em
desenvolvimento e a maior parte poderia ser evitada com prevencao ou tratamentos
existentes®’. Enquanto a epidemiologia de doencas oculares trataveis ou preveniveis é bem
documentada, dados a respeito de baixa visdo funcional sdo escassos, principalmente em
pessoas jovens, com menos de 50 anos®.

Os avangos nos tratamentos oftalmoldgicos e o aumento da cobertura propiciaram,
em uma série de paises, diminuicdo na frequéncia de pessoas cegas e deficientes visuais
devido a doengas de causas trataveis®®. Porém, ao mesmo tempo, os aumentos da
expectativa de vida e do nimero de idosos na populagdo’ resultaram em aumento de casos
de baixa visdo funcional, como por exemplo, doenca macular relacionada a idade (DMRI) e
glaucoma. Devido a essa tendéncia, espera-se que o nimero de pessoas com baixa visdao
funcional aumente nas proximas décadas e, consequentemente, aumente também a
demanda por servicos de reabilitagdo visual*'*2.

O conhecimento das caracteristicas da populacdo de deficientes visuais funcionais
tais como sexo, idade, AV, bem como as doengas que mais causam baixa visdo funcional é de
fundamental importancia para o planejamento e desenvolvimento de novos centros de
reabilitacdo visual, assim como identificar as necessidades e prioridades da populacao
assistida nesses servicos e determinar a adequacdo do nivel de atendimento atualmente
prestado. Esses dados também sdo importantes para o planejamento de politicas que visem

a prevencgao e diminuicdo dos casos de cegueira/deficiéncia visual.
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Foram objetivos do presente estudo:

1. Conhecer o perfil clinico e demografico dos usuarios atendidos no

Ambulatdrio de Reabilitacdo Visual do CER-HCFMRP-USP.

2. Avaliar a aquisicdo das prescricdes de auxilios dpticos fornecidos e o tempo

entre a prescri¢dao e a obtengdo dos mesmos.
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Estudo descritivo retrospectivo baseado na analise dos prontuarios dos pacientes
atendidos no ambulatdrio de Reabilitacdo Visual do CER-HCFMRP-USP, no periodo de
fevereiro de 2009 a junho de 2016.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP) sob o numero
58577316.8.0000.5440 (Anexo). A aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi dispensada por se tratar de estudo retrospectivo de andlise de prontuarios.

A verificacdo dos agendamentos, comparecimentos e faltas foi realizada por meio do
Sistema Athos (Servidor HCFMRP-USP).

Foram incluidos neste estudo pacientes avaliados pela equipe médica no
Ambulatdrio de Reabilitacdo Visual do CER-HCFMRP-USP que apresentaram: 1) baixa visao
funcional, ou seja, AV com a melhor correcdo no melhor olho <0,3, cuja causa ndo fosse
tratdvel ou corrigivel’; 2) avaliagio oftalmolégica incluindo AV, refratometria,
biomicroscopia e fundoscopia.

Foram considerados critérios de exclusdo: 1) auséncia de avaliacgdo médica
oftalmoldgica; 2) prontuarios com anotacdes incompletas; 3) casos em que a AV com
corregao no melhor olho foi 20,3; 4) pacientes com auséncia de percepg¢ao luminosa (SPL)
em ambos os olhos.

As variaveis estudadas foram: idade no primeiro atendimento, cidade de origem,
género, AV com a melhor corre¢dao no primeiro atendimento, local anatdmico acometido
pela doenga que causou a baixa visdo, diagndstico oftalmoldgico que causou a baixa visdo,
prescricdo de dculos (refracdo do paciente e/ou adigcdo de acordo com a idade), prescricdo
de auxilio éptico, se houve aquisicdo dos éculos ou auxilios dpticos pelo paciente e/ou se
houve doacgao, por parte CER-HCFMRP-USP, do item prescrito e o tempo decorrido desde a
prescricdo até o recebimento da doagao.

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com a faixa etaria, baseados
no estudo de Pascolini et al.® Grupo 1: de 0-14 anos de idade; Grupo 2: de 15-49 anos e
Grupo 3: 50 anos ou acima. Em cada um desses grupos, foram estudadas as mesmas
variaveis aplicadas em toda a amostra. Para melhor avaliagdao da distribuicdo das doencas
em diferentes idades, os grupos 1 e 3 foram subdividos da seguinte forma: 0-4 anos, 5-9

anos e 10-14 anos; 50-59 anos, 60-69 anos e 70 anos ou acima.
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Em relacdo a AV, os pacientes foram estratificados de acordo com as definices da
OMS publicadas na 10° edicio da Classificagdo Internacional das Doencas da seguinte forma:
0- auséncia de deficiéncia visual (AV 20,3); 1- deficiéncia visual moderada (0,3 <AV <0,1); 2-
deficiéncia visual grave (0,1 <AV <0,05); 3- cegueira (0,05 <AV <0,02); 4-cegueira (0,02 <AV <
percepcio de luz)®.

As doencas oculares foram classificadas de acordo com a anatomia ocular, baseado
no estudo de Gilbert et al.>> As seguintes categorias foram utilizadas: todo globo ocular,
cornea, cristalino, Uvea, retina, nervo dptico, outra, globo ocular de aparéncia normal. Além
disso, as doencas foram classificadas em causas evitdveis e ndo evitaveis. As causas evitaveis
incluiram doencas de causas preveniveis por meio de prevencdo primaria (por exemplo:
doencas infecciosas como toxoplasmose e rubéola, deficiéncia de vitamina A, oftalmia
neonatal e uso de drogas teratogénicas durante a gestacdo); causas preveniveis por meio de
prevencdo secundaria, que sdao doencas que se cuidadas precocemente podem evitar a
cegueira (retinopatia da prematuridade, glaucoma congénito, paralisia cerebral, entre
outras), ou trataveis (doencas nas quais tratamento cirdrgico, medicamentoso e/ou
intervengdes Opticas poderiam preservar ou reestabelecer a visdao, como por exemplo,
catarata, cicatrizes corneanas e glaucoma)®*?’.

Também foi avaliado se houve prescrigdo de dculos para correcdo da ametropia com
adicdo necessaria, de acordo com a idade, até +4,0 dioptrias (D), ou devido a afacia ou
pseudofacia (6culos asféricos binoculares); ou se houve prescricao de algum auxilio dptico.
Verificou-se, ainda, se o que foi prescrito foi adquirido pelo paciente. Se essa aquisicdo foi
por conta prépria ou por meio de doacdo do Centro de Reabilitacdo, baseada na Portaria n°
185/SAS/MS que inclui a concessdo de orteses, proteses e meios auxiliares de locomogdo
ambulatoriais®®. Os pacientes que tém direito de receber as érteses pelo CER-HCFMRP-USP
sdo aqueles que residem nas cidades abrangidas pelas seguintes DRS: lll-Araraquara, V-
Barretos, VIlI-Franca, XllI-Ribeirdo Preto. Também se analisou o tempo decorrido entre a
prescricdao e a doagao.

Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica descritiva geral com o uso

do software R Core Team (2016)*°.
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Neste estudo foi realizado levantamento do prontudrio de 2168 pacientes agendados
para avaliagdo no Ambulatdrio de Reabilitacdo Visual do CER-HCFMRP-USP. Desses, 252 nao
compareceram a primeira avaliacdo. Dos pacientes avaliados (1916), 34 apresentaram
avaliagdo oftalmoldgica incompleta, 442 AV 20,3 em pelo menos um olho e 47 SPL em ambos
os olhos. Foram incluidos neste estudo 1393 pacientes (Figura 1) e ndo houve distincdo de
sexo significativa (teste qui quadrado-p 0,39), sendo 666 pacientes do sexo feminino (47,8%)
e 727 do sexo masculino (52,2%), com idades variando de 0 a 90 anos. A maior quantidade
de pessoas avaliadas tinha 50 anos de idade ou mais, seguida pelo grupo de pacientes jovens
(0-14 anos) (Tabela 1). A distancia da cidade de origem dos pacientes até a cidade de
Ribeirdo Preto variou de 0 Km (pacientes residentes em Ribeirdo Preto) a 8300 Km. A
distancia média foi de 88,2 Km. Ao analisar o ndo comparecimento dos pacientes a primeira
consulta, notou-se que 30,1% dos faltantes eram residentes em Ribeirdo Preto. Também se
observou que 89,7% das faltas foram de pacientes que residiam a distancia de até 150 Km.
Em relacdo a AV corrigida obtida no primeiro atendimento, as mais frequentemente
encontradas foram deficiéncias visuais moderadas (32,1%) e graves (25,5%). A regido ocular
anatdmica mais acometida foi a retina, seguida pela regido retrobulbar (deficiéncia visual de
causa central) e todo globo ocular. Paralisia cerebral (10,2%), DMRI (10,1%), e retinopatia

diabética (8,5%) foram as doengas mais encontradas neste estudo (Tabela 1).
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Figura 1 - Fluxograma dos pacientes incluidos no estudo

2168 pacientes agendados no ambulatério

252 pacientes ndao
compareceram a consulta

v

.| 34 pacientes com avaliacdo
oftalmoldgica incompleta

442 pacientes apresentaram
AV 20,3

v

47 pacientes apresentaram SPL
em AO

1393 pacientes incluidos no estudo

AV: acuidade visual; SPL: sem percepgao luminosa; AO: ambos os olhos.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra (n=1393)

Quantidade  Proporgdo (%)
Feminino 666 47,8
Sexo (n=1393)
Masculino 727 52,2
0-14 anos 512 36,8
Idade (n=1393) 15-49 anos 340 24,4
>50 anos 541 38,8
1-Deficiéncia Visual Moderada 447 32,1
2-Deficiéncia Visual Grave 355 25,5
Acuidade Visual Melhor Corrigida (n=1393) 3-Cegueira 155 111
4-Cegueira 166 11,9
5-N3o informada 270 19,4
Retina 655 47,0
Retrobulbar 248 17,8
Todo Globo Ocular 157 11,3
Regido Anatdémica (n=1393) Nervo Optico 113 81
Uvea 101 7,2
Cristalino 68 4,9
Cdrnea 51 3,7
Paralisia Cerebral 145 10,4
DMRI 141 10,1
Retinopatia Diabética 118 8,5
Glaucoma 111 8,0
Toxoplasmose Ocular 71 51
Doenca (n=1393) Miopia Degenerativa 60 43
Retinose Pigmentar 59 4,2
Catarata Congénita 58 4,1
Descolamento de Retina 37 2,7
Albinismo 35 2,5
Outras 560 40,1

n: numero de pacientes incluidos no estudo; DMRI: doenga macular relacionada a idade.

Os pacientes foram divididos em trés grupos, de acordo com a faixa etaria, em:

Grupo 1: 10-14 anos; Grupo 2: 15-49 anos; Grupo 3: 50 anos ou acima. Nao houve diferenga

em nenhum dos trés grupos em relacdo a distribuicdo do sexo (Figura 2).
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Figura 2 - Distribuicdo do sexo nos trés grupos etarios
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Em relagdo a AV no primeiro atendimento, a deficiéncia visual moderada foi mais
frequente nos grupos 1 e 2, enquanto a deficiéncia visual grave se destacou no grupo de 50

anos ou acima (Tabela 2).
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Tabela 2 - Acuidade visual corrigida nos trés grupos (n=1393)

0-14 anos 15-49 anos 50 anos e acima
n % n % n %
1-Deficiéncia Visual Moderada
(0,3 <AV £ 0.1) 132 25,2 131 38,5 184 34,0
2-Deficiéncia Visual Grave
12,7 27,2 1
(0,1 <AV £ 0,05) 65 ’ % ’ % 36,0
Acuidade Visual
Corrigida 3-Cegueira
(0,05 <AV < 0,02) 19 3,7 51 15,0 85 15,8
4-Cegueira
1 14,2
(0,02 <AV < percepgdo de luz) 30 >9 >9 74 77 4
AV ndo informada 266 51,9 4 1,2 0 0

n: numero de pacientes; %: propor¢ao de pacientes; AV: acuidade visual; AV ndo informada: pacientes
gue nao conseguiram informar acuidade visual em testes com tabelas de éptotipos.

Ao ser analisada a regido anatdmica ocular em que se localiza a doenga que causou a

deficiéncia visual, notou-se que a regido retrobulbar e a retina foram as principais no grupo

de 0-14. Ja a retina foi a mais acometida nos grupos 2 e 3, seguida pela regido retrobulbar no

grupo de 15 a 49 anos e todo globo ocular no grupo de 50 anos ou acima (Figura 3).

Figura 3 - Representacdo grafica da regido anatomica ocular afetada nos grupos etarios
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Quanto a frequéncia das doencas oculares entre os grupos, observou-se que no
grupo de 0-14 anos, 143 (27,9%) pacientes tiveram o diagndstico de paralisia cerebral, 42
(8,2%) toxoplasmose ocular e 40 (7,8%) retinopatia da prematuridade. No grupo de 15 a 49
anos, os principais diagndsticos foram: retinose pigmentar (n=25; 7,4%), distrofia de cones e
bastonetes (n=22; 6,5%) e glaucoma (n=21; 6,2%). No grupo de 50 anos ou acima, DMRI
(n=141; 26,1%), retinopatia diabética (n=98; 18,0%) e glaucoma (n=60; 11,1%) foram as mais

encontradas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Principais doencas oculares que causaram deficiéncia visual nos grupos etarios (n=1393)

0-14 anos 15-49 anos 50 anos e acima
N % n % n %
Paralisia Cerebral/outras 143 27,9 Retinose Pigmentar 25 7,4 Doenga  Macular 141 26,1
alteragdes de SNC Relacionada a
Idade
Toxoplasmose Ocular 42 8,2 Distrofia de 22 6,5 Retinopatia 98 18,1
Cones/Bastonetes Diabética
Retinopatia 40 7,8 Glaucoma 21 6,2 Glaucoma 60 11,1
Prematuridade Congénito/outros
glaucomas
Catarata Congénita 37 7,2 Toxoplasmose 21 6,2 Miopia 31 57
Ocular Degenerativa
Ma Formacgdo Ocular 30 5,9 Miopia Degenerativa 21 6,2 Retinose 23 4,2
Pigmentar
Glaucoma 30 5,9 Catarata Congénita 20 5,9 Descolamento de 21 41
Congénito/outros Operada Retina
glaucomas
Nistagmo/estrabismo 29 5,7 Retinopatia 18 53 Outras 20 3,9
Diabética Maculopatias
Albinismo 18 3,4 QOutras 16 4,7 Opacidade 12 2,2
Maculopatias Corneana
Infecgdo Congénita ndo 15 2,9 Opacidade Corneana 12 3,5 Buraco Macular 10 1,8
Toxoplasmose
Distrofia de 14 2,7 Descolamento de 12 3,5 Neuropatia 9 1,6
Cones/Bastonetes Retina Tabaco-Alcool
Hipoplasia de Papila 12 2,3 Albinismo 10 2,9 Neuropatia Optica 9 1,6
Isquémica Anterior
Outras Alteragbes da 51 10,0 Ceratocone 10 2,9 Toxoplasmose 8 1,4
Retina Ocular

Outras Alteragdes do 20 3,9 Outras Alteragbes do 44 12,9 Outras AlteragGes 40 7,4

Nervo Optico Nervo Optico da  Retina e
coroide
Outras AlteragBes do 18 3,5 Outras Alteragdes da 30 8,8 Outras Alteragdes 21 3,8
Segmento Anterior Retina do Nervo Optico
Outras* 13 2,6 Outras** 58 17,0  Outras Alteragdes 10 1,8
do Segmento
Anterior
Outras*** 28 5,2

n: numero de pacientes; %: propor¢do de pacientes.

*baixa acuidade a esclarecer (6), infec¢gOes adquiridas do sistema nervoso central (6) e

artrite reumatoide juvenil (1).

**baixa acuidade visual a esclarecer (12), nistagmo (8), ma formagao ocular (8), infecgdo no sistema nervoso
central (7), ataxia cerebelar (5), acidente vascular cerebral (5), traumatismo cranio encefalico (4), trauma ocular
(3), paralisia cerebral (2), ambliopia refrativa (2), oftalmia simpatica (1), tumor ocular (1).

***paixa acuidade a esclarecer (9), acidente vascular cerebral (7), trauma ocular (5), uveite a esclarecer (2),
traumatismo cranio encefalico (2), endoftalmite (1), sindrome ocular isquémica (1), ambliopia refrativa (1),
infeccdo congénita ndo toxoplasmose (1), ma formacdo ocular (1).
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Também foi realizada analise da distribuicdo das doencas nos grupos etdrios. O grupo
de 0-14 anos foi dividido em trés subgrupos: de 0-4 anos de idade, de 5-9 anos de idade e de
10-14 anos de idade. Nesses subgrupos, a doenca mais frequente foi a paralisia cerebral,
seguida pela toxoplasmose ocular nos dois grupos de maior idade. No grupo de 0-4 anos, a
segunda doenca mais frequente foi retinopatia da prematuridade (Tabela 4). O grupo de 50
anos ou acima foi dividido da seguinte forma: 50-59 anos de idade, 60-69 anos de idade e 70
anos ou acima. A retinopatia diabética foi a doenca mais encontrada nos dois primeiros
grupos, seguida pela DMRI. O numero de pacientes com DMRI aumentou diretamente com o
aumento da idade, tornando-se a causa mais importante no subgrupo de 70 anos ou acima

(Tabela 5).
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Tabela 4 - Principais doencas oculares que causaram deficiéncia visual no grupo 0-14 anos (n=512)

0-4 anos (n=235) 5-9 anos (n=166) 10-14 anos (n=111)

N % n % n %
Paralisia Cerebral 89 37,9 Paralisia Cerebral 40 24,1  Paralisia Cerebral 14 12,5
Retinopatia da 25 10,6 Toxoplasmose Ocular 15 9,1 Toxoplasmose 11 9,8
Prematuridade Ocular
Toxoplasmose Ocular 16 6,8 Ma Formagdo Ocular 15 9,1 Distrofia de Cones/ 8 7,2
Bastonetes
Catarata Congénita 16 6,8  Catarata Congénita 13 7,9 Catarata Congénita 8 7,2
Glaucoma Congénito 15 6,4 Retinopatia da 8 4,8 Retinopatia da 7 6,3
Prematuridade Prematuridade
Albinismo 11 4,7 Glaucoma Congénito 7 4,2 Stargardt 7 6,3
Ma Formacgdo Ocular 10 43 Miopia Degenerativa 5 3,0 Glaucoma Congénito 6 5,4
Nistagmo 10 43 Hipoplasia de Papila 5 3,0 Retinose Pigmentar 5 4,6
Infecgdo Congénita 8 3,4 Distrofia de 5 3,0 Amaurose Congénita 5 4,6
nao Toxoplasmose Cones/Bastonetes de Leber
Outras Alteragbes da 8 3,4 Stargardt 5 3,0 Ma Formagdo Ocular 5 4,6
Retina
Outras Alteragbes do 9 3,8 Infeccdo Congénita 5 3,0 Outras Alteragdes da 16 14,3
Nervo Optico ndo Toxoplasmose Retina
Outras Alteragbes do 5 2,1 Outras Alteragbes da 15 9,1 Outras AlteragGes do 9 8,1
Segmento Anterior Retina Nervo Optico
Outras 14 5,5 Outras Alteragdes do 10 6,1 Outras Alteragdes do 3 2,7
Nervo Optico Nervo Optico
Outras Alteragdes do 8 4,8 QOutras 7 6,3
Segmento Anterior
Outras 10 6,1

n: numero de pacientes; %: proporc¢do de pacientes.
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Tabela 5 - Principais doencas oculares que causaram deficiéncia visual no grupo 50 anos e acima

(n=541)
50-59 anos (n=159) 60-69 anos (n=141) 70 anos e acima (n=241)
N % n % n %
Retinopatia Diabética 36 22,6 Retinopatia Diabética 36 25,5 Doenga Macular 105 43,5
Relacionada a Idade
Doenga Macular 13 8,2 Doenga Macular 22 15,6 Glaucoma 34 14,1
Relacionada aldade Relacionada a Idade
Outras Maculopatias 12 7,5 Glaucoma 14 9,9 Retinopatia Diabética 26 10,8
Glaucoma 9 5,7 Descolamento de 13 9,2  Outras Maculopatias 15 6,2
Retina
Miopia Degenerativa 9 5,7  Outras Maculopatias 10 7,1 Miopia Degenerativa 13 5,4
Retinose Pigmentar 7 4,4  Retinose Pigmentar 10 7,1  Opacidade Corneana 6 2,5
Neuropatia  Tabaco- 7 4,4 Miopia Degenerativa 9 6,4 Retinose Pigmentar 6 2,5
Alcool
Stargardt 5 3,1 Neuropatia Optica 4 2.8 Descolamento de 5 2,1
Anterior Isquémica Retina
Albinismo 5 3,1 Outras Alteragbes da 6 4,3 Outras Alteragdes da 11 4,6
Retina Retina
Outras Alteragdes da 16 10,0 Outras Alteragdes do 4 2,8 Outras Alteragdes do 8 3,3
Retina Nervo Optico Nervo Optico
Outras Alteragbes do 10 6,2 Outras Alteragdes do 2 1,4 Qutras Alteragoes 2 0,8
Nervo Optico Segmento Anterior Segmento Anterior
Outras Alteragbes do 8 5,0 Outras 11 7,9 Qutras 10 4,2
Segmento Anterior
Outras 22 13,8

n: niUmero de pacientes; %: propor¢do de pacientes.

Causas evitdveis foram as mais frequentes na analise da amostra (53,6%). A andlise
dos grupos etarios mostrou a frequéncia de 65,2% (n=334) de doengas evitaveis no grupo de
0-14 anos. Ja nos grupos de 15-49anos e 50 anos e acima, as causas nao evitdveis de doencas

foram as mais frequentes com 53,5% e 54,9%, respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicao e frequéncia das doencas de acordo com a causa nos trés grupos etarios

Doenga 0-14 anos 15-49 anos 50 anos e acima
n % n % n %

Prevenivel 238 46,5 75 22,1 154 28,5

Evitavel Tratavel 96 18,7 83 24,4 90 16,6

Total 334 65,2 158 46,5 244 45,1

Nao Evitavel 178 34,8 182 53,5 297 54,9

n: niUmero de pacientes; %: proporg¢ao de pacientes.

Dos 1393 pacientes, 828 (59,4%) receberam alguma forma de prescricdo, fosse ela
receita para confeccdo de dculos (de acordo com a refracdo do paciente), e/ou de auxilios
opticos, totalizando 1006 prescricGes. Dentre todos os pacientes, 28,5% (n=397) receberam
prescricdo de Oculos, 43,7% (n=609) prescricoes de auxilios épticos e (12,8%) (n=178)

prescricdo, tanto de dculos quanto de auxilio dptico (Tabela 7).

Tabela 7 - Prescri¢do de dculos ou auxilio éptico aos pacientes

Prescricao n %
. Nao 996 71,5
Oculos
Sim 397 28,5
. Nao 784 52,3
Auxilio Optico )
Sim 609 43,7

n: numero de pacientes; %: proporc¢do de pacientes.

Em relagdo a prescricao de auxilios dpticos, observou-se que pessoas com deficiéncia
visual moderada e grave receberam maior porcentagem de prescri¢cdes (65,8% e 50,1%,
respectivamente). No entanto, somente 14,4 % dos pacientes com cegueira receberam
prescricdo de auxilio éptico (Tabela 8). Em relacdo a prescricdo do auxilio dptico e o

diagnéstico relacionado a baixa visdo, verificou-se maior frequéncia de prescricdo nas
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seguintes doencas: DMRI, retinopatia diabética, toxoplasmose ocular, catarata congénita,
miopia degenerativa, glaucoma, distrofia de cones e bastonetes, retinose pigmentar e

albinismo (Tabela 9).

Tabela 8 - Quantidade de prescrigdes de auxilios dpticos em relagdao aos diferentes intervalos de
acuidade visual

Acuidade visual corrigida Pacientes que receberam prescrigao de auxilio 6ptico
n %

1-Deficiéncia Visual Moderada

(0,3<AV<0,1)

=447 294 65,8

2-Deficiéncia Visual Grave

(0,1 <AV £0,05)

=355 178 50,1

3-Cegueira

(0,05 <AV £ 0,02)

=155 62 40,0

4-Cegueira

(0,02 <AV < percepgdo de luz) 24 14,4

n=166

AV n3o informada 51 19,2

n=270

n: numero de pacientes; %: proporc¢do de pacientes.
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Tabela 9 - Diagndsticos mais frequentemente associados a prescricao de auxilios dpticos

Numero de pacientes que  Proporgdo dos pacientes que

Doenga e .
receberam prescri¢do receberam a prescri¢do
n %
Doenga Macular Relacionada a idade (n=141) 70 49,6
Retinopatia Diabética (n=118) 63 53.4
Toxoplasmose Ocular (n=71) 45 634
Catarata Congénita (n=58) 37 638
Miopia Degenerativa (n=60) 32 533
Glaucoma (n=111) 31 279
Distrofia de Cones e Bastonetes (n=41) 31 756
Retinose Pigmentar (n=59) 24 40,6
Albinismo (n=35) 23 65,7

n: niUmero de pacientes; %: proporc¢do de pacientes.

Ao analisar a quantidade de prescricGes por grupo etario, notou-se que tanto as
prescrigdes de dculos como as de auxilios épticos foram mais frequentes no Grupo 2 (Tabela

10).

Tabela 10 - Prescri¢do de dculos e auxilio dptico de acordo com os grupos etarios

Prescricao 0-14 anos 15-49 anos 50 anos e acima
n % n % n %
. Nao 358 69,9 232 68,2 406 75,2
Oculos
Sim 154 30,1 108 31,8 135 24,8
Nao 355 69,3 152 44,7 277 51,2

Auxilios Opticos .
Sim 157 30,7 188 55,3 264 48,8

n: numero de pacientes; %: propor¢do de pacientes.

Daqueles pacientes que receberam algum tipo de prescri¢cdo, 39,2% adquiriram, por
conta prépria, os oculos prescritos e 30,6% adquiriram o auxilio 6ptico. O CER-HCFMRP-USP

contemplou, por meio de doagao, 50,0% daqueles que receberam prescricdo de auxilio
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6ptico. Somando-se a aquisicdo dos auxilios Opticos prescritos, fosse por doacdo ou
aquisicdo por conta propria, 469 (80,6%) dos pacientes tiveram acesso aos auxilios (Tabela
11). O periodo de tempo médio desde a prescricdo até o recebimento dos éculos foi de 3,8

meses e de 10,8 meses para o recebimento dos auxilios dpticos.

Tabela 11 - Aquisicao, pelos pacientes, do material que foi prescrito

Prescrigao Frequéncia %
Nao 258/424 60,8
Aquisicdo por conta propria
quisicaop prop Sim 166/424 39,2
i Nao 397/424 93,6
Oculos Doagdo pelo CER .
Sim 27/424 6,4
Nao 404/582 69,4
Aquisics " L
quisi¢do por conta prépria sim 178/582 30,6
Nao 291/582 50,0
Auxilio Optico Doacdo pelo CER .
Sim 291/582 50,0

CER: Centro de Reabilitagdao; %: proporc¢do de pacientes.

Em relagdo aos dculos prescritos, a sua aquisicao por conta prépria foi muito maior
nos grupos 3 (65,2%) e 2 (50%) do que no grupo de 0-14 anos. O grupo de 50 anos ou acima
também foi o que mais adquiriu auxilios dpticos (48,1%). Nos grupos 1 e 2, 7,6% e 20,7%,

respectivamente, adquiriram auxilios dpticos (Tabela 12).



Resultados | 42

Tabela 12 - Prescricao e aquisicao de dculos e auxilios épticos de acordo com a faixa etaria

Prescricio 0-14 anos 15-49 anos 50 anos e acima
n=512 n=340 n=541
n % n % n %

Prescrigdo 154 30,1 108 31,8 135 24,9
Aquisi¢do por conta proépria 24 15,6 54 50,0 88 65,2

Oculos (n=397) Doagdo pelo CER 25 16,2 7 6,5 4 3,0
Ndo adquirido 105 68,2 47 43,5 43 31,8
Prescrigdo 157 30,6 188 55,3 264 48,8
Aquisi¢do por conta propria 12 7,6 39 20,7 127 48,1

Auxilio Optico (n=609) Doacdo pelo CER 106 67,5 99 52,7 113 42,8
Ndo adquirido 39 24,8 50 26,6 24 9,1

n: niUmero de pacientes; %: propor¢do de pacientes.

A andlise da doacdo dos itens prescritos mostrou que os mais frequentemente
doados foram as lupas (235) e os d6culos (152); seguidos pelos telessistemas monoculares
(78), que sdo auxilios 6pticos usados para melhorar a visdo de longe (Tabela 10). Em relacdo
as lupas, as de 16D, 20D e 10D representaram 44,3%, 20,9% e 11,5% das doagdes das lupas,
respectivamente. Os Oculos mais frequentemente doados foram aqueles com lentes
esferoprismaticas e os com lentes asféricas monoculares. Os esferoprismaticos variaram de
+6D a +14D. Em relagdo aos sistemas telescopicos, os de 4x12 mm foram os mais

amplamente doados (73,1%) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Material doado pelo Centro de Reabilitacdo aos pacientes deste estudo

Material doado pelo CER Quantidade %
Sistema telescépico manual, monocular
3x20 mm 3 3,8
4x12 mm 57 73,1
6x16 mm 16 20,5
8x21mm 2 2,6
Total 78 100
Lupas
+8D tipo régua 3 1,2
+8D de pescogo para trabalhos manuais 2 0,8
+10D manual 27 11,5
+12D clip on 2 0,8
+16D tipo pedra 104 44,3
+20D manual 49 20,9
+28D de apoio iluminada 7 3,0
+38D de apoio iluminada 14 6,0
+50D de apoio iluminada 27 11,5
Total 235 100
Oculos
Lente esferoprismatica 30 19,7
Lente asférica monocular 30 19,7
Lente negativa 24 15,8
Lente filtro 23 15,1
Lente asférica binocular 23 15,1
Lente bifocal adi¢do até+4,0D 17 11,2
Lente bifocal adigdo maior +4,0D 3 2,0
Lente microscopica 2 1,3
Total 152 100

CER: Centro de Reabilitagdo; %: proporcdo de pacientes; D: Dioptria.

Em relacdo ao material doado nos diferentes grupos etarios (Tabelas 14, 15 e 16),
os telessistemas monoculares foram mais frequentemente doados no grupo de 0-14 anos
(57,7%), sendo os mais frequentes aqueles de ampliagdo 4x12mm. Por outro lado, o grupo
de menor idade foi o0 que menos recebeu doagado de lupas. O grupo de maior idade foi o que
mais recebeu doacdo de auxilios dpticos para perto (lupas e 6culos). As lupas de 20D, 16D e
10D foram as mais frequentemente doadas neste grupo. A quantidade de itens doados nos
trés grupos foi semelhante (157, 155 e 153), o que mostra que no grupo de 50 anos ou
acima, em que menor numero de pacientes foi contemplado com a doacdo, houve doagao

de mais de um item para uma mesma pessoa.
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Tabela 14 -Material doado pelo Centro de Reabilitacdo aos pacientes de 0-14 anos

Material doado pelo CER Quantidade %
Sistema telescépico manual, monocular
3x20 mm 2 4,4
4x12 mm 37 82,2
6x16 mm 6 13,4
8x21mm 0 0
Total 45 100
Lupas
+10D manual 1 2,4
+16D tipo pedra 36 88
+28D de apoio iluminada 1 2,4
+38D de apoio iluminada 2 4,8
+50D de apoio iluminada 1 2,4
Total 41 100
Oculos
Lente asférica binoculares 23 32,4
Lente bifocal adigao até +4.00D 15 21,1
Lente bifocal adigao acima +4.00D p 2,9
Lente filtro 15 21,1
Lente negativa 15 21,1
Lente esfero prismatica 1 1,4
Total 71 100

CER: Centro de Reabilitagdao; %: proporc¢do de pacientes; D: Dioptria.
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Tabela 15 - Material doado pelo Centro de Reabilitagcdo aos pacientes de 15-49 anos

Material doado pelo CER Quantidade %
Sistema telescépico manual, monocular
3x20 mm 1 3,2
4x12 mm 18 58,1
6x16 mm 10 32,3
8x21mm 2 6,4
Total 31 100
Lupas
+8D tipo régua 1 1,1
+10D manual 6 6,5
+16D tipo pedra 50 55,0
+20D manual 14 15,4
+28D de apoio iluminada 3 3,3
+38D de apoio iluminada 3 3,3
+50D de apoio iluminada 14 15,4
Total 91 100
Oculos
Lente esfero prismatica 10 30,3
Lente asférica monoculares 9 27,3
Lente filtro 6 18,2
Lente negativa 6 18,2
Lente bifocal adigao até +4,0D 1 3,0
Lente microscopica 1 3,0

Total 33 100
CER: Centro de Reabilitacdo; %: proporc¢do de pacientes; D: Dioptria.
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Tabela 16 - Material doado pelo Centro de Reabilitacdo aos pacientes de 50 anos e acima

Material doado pelo CER Quantidade %
Sistema telescépico manual, monocular
4x12 mm p 100
Total 2 100
Lupas
+8D tipo régua 2 1,9
+8D de pescogo para trabalhos manuais 2 1,9
+10D manual 20 19,4
+12D clipon 2 1,9
+16D tipo pedra 18 17,5
+20D manual 35 34,0
+28D de apoio iluminada 3 2,9
+38D de apoio iluminada 9 8,8
+50D de apoio iluminada 12 11,7
Total 103 100
Oculos
Lente asférica monocular 21 43,8
Lente esfero prismatica 19 39,5
Lente negativa 3 6,2
Lente filtro p 4,2
Lente bifocal adigao até +4,0D 1 2,1
Lente bifocal adigao maior +4,0D 1 2,1
Lente microscopica 1 2,1

Total 48 100

CER: Centro de Reabilitacdo; %: proporc¢do de pacientes; D: Dioptria.



5. Discussao
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Nos paises em desenvolvimento, os dados sobre baixa visdo funcional sdo escassos.
Estudos realizados em Centros de Reabilitacdo podem contribuir para o conhecimento das
caracteristicas da populacdo de deficientes visuais funcionais da regido e ajudar no
planejamento de medidas que visem a diminuicdo desses casos. No Brasil, um pais de
dimensdes continentais, com caracteristicas econdémicas, sociais e culturais diversas, estudos
regionais podem mostrar aspectos particulares de cada 4rea e servico. O presente estudo
objetivou contribuir com o conhecimento das causas de baixa visdo funcional e o perfil dos
usudrios do servico de reabilitacdo visual do HCFMRP-USP, na cidade de Ribeirdo Preto.
Além disso, existem poucos estudos sobre cegueira e deficiéncia visual em pessoas abaixo
dos 50 anos, uma vez que a frequéncia da deficiéncia visual nessa faixa etaria € menor, o que
dificulta a obtencdo de dados. Para isso, seriam necessarios estudos com grandes amostras
populacionais. Nesse cendrio, estudos realizados em centros de reabilitacdo visual, podem
mostrar a importancia de cada doencga, como causa de baixa visdo funcional nessa faixa
etaria.

Neste estudo, uma amostra de 1339 pacientes foi avaliada em um servico terciario de
reabilitacdo visual. Foi observado que a maioria das doengas que levou a baixa visdo
funcional acometeu o segmento posterior do olho (n=776; 55,11%; incluidos retina e nervo
Optico). Adultos com 50 anos ou mais de idade foram os que mais receberam prescri¢ao de
auxilio éptico, enquanto as criangas foram as que mais receberam prescricao de 6culos. A
taxa de aquisicao de auxilio dptico, tanto através de aquisicdo por conta prépria quanto
através de doagdo, foi alta em todos os grupos, variando de 73,4% nos individuos de 15-49
anos a 90,9% nos adultos com 50 anos ou mais. Apesar de ndo terem sido avaliadas as
alteragdes na qualidade de vida das pessoas estudadas, os resultados encontrados sugerem
gue adultos jovens, pessoas com deficiéncia visual moderada e com distrofia de cones e
bastonetes e albinismo foram os que mais se beneficiaram do centro de reabilitagao. Como
o custo dos 6culos e auxilios dpticos pode ser um obstaculo para parte da populagao,
principalmente em paises de baixa e média renda como o Brasil, é fundamental identificar
aqueles que ndao podem arcar com o auxilio dptico e fornecer tanto éculos quanto auxilios

Opticos acessiveis e debaixo custo para uma reabilitacdo adequada.
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Observou-se, neste estudo, que a distancia ndo foi o principal fator impeditivo do

comparecimento ao centro de reabilitacdo. Em estudo de Matti et al.*

, ho qual foram
avaliadas as barreiras de acesso a um servico de reabilitacdo visual no sul da Australia,
também se observou que a distancia da cidade de origem ao centro de reabilitacdo nao foi
barreira significativa para o ndo comparecimento aos atendimentos. A percepc¢do dos
pacientes de que a reabilitacdo visual ndo era necessdria ou ndo os ajudaria foi a maior
barreira encontrada. Por outro lado, um processo de triagem e encaminhamento adequados
foram os fatores que mais encorajaram o comparecimento desses pacientes a reabilitacdo
visual. J& em um estudo realizado em Montreal, notou-se que fatores psicossociais, tais
como medo de perder a independéncia e ser considerado incapaz de viver sozinho, além das
caracteristicas psicoldgicas individuais, exercem papel determinante na falta de adesdo a
reabilitacdo visual*'. Em futuros estudos na nossa regido, serad possivel estudar também
outros fatores, tais como: dificuldade de locomo¢do dentro do préoprio municipio, auséncia
de transporte publico entre os municipios, baixa condicdo financeira, auséncia de
disponibilidade de acompanhante para o comparecimento as consultas, falha na
comunicagcdo com o paciente sobre o agendamento da consulta, falta de conhecimento da
reabilitacdo e de motivacdo pessoal, uma vez que muitos ja foram informados que sua
doenga ndao tem cura, entre outros.

Nao houve diferenca significativa (p: 0,39) em rela¢do a distribuicdo do sexo, tanto na
amostra geral (feminino 47,8% e masculino 52,2%) quanto nos diferentes grupos etarios,
que indiretamente mostra que homens e mulheres tém acesso de forma igualitdria ao
servico de reabilitacdo, bem como necessidades parecidas. O mesmo ndo acontece em
alguns paises, como Nepal e China, onde diferengas culturais e ideoldgicas levam a
marginalizagdo da mulher e diminuem seu acesso a programas de saude*>****.

A idade dos pacientes atendidos variou de 0 a 90 anos. A média de idade foi de 37
anos. A faixa etdria com maior numero de pacientes foi 250 anos de idade (n=541), o que é
esperado, pois a maioria das causas de deficiéncia visual e cegueira ocorre nesta faixa
etaria’. O segundo maior grupo foi formado pela faixa etéria abaixo de 14 anos com (n=512).

De acordo com Gilbert e Foster®’, devido ao maior nimero de anos de vida que terdo pela

frente, a deficiéncia visual em criancas tem impacto socioecondbmico comparavel ao de
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pessoas mais velhas. Quando avaliado o grupo de 0-14 anos de forma segmentada, notou-se
gue a maioria das criangas encaminhadas tinha de 0-4 anos de idade (n=235), seguida pelo
grupo de 5-9 anos (n=166) e, apods, pelo grupo de 10-14 anos (n=111). Isso pode ser
atribuido a triagem oftalmolégica precoce, como o teste do olhinho, que avalia o reflexo
vermelho e é obrigatério na rede de saude publica, em todos os recém nascidos®. A
deteccdo precoce da deficiéncia visual e o encaminhamento para um servico especializado
em reabilitacdo visual é essencial para o desenvolvimento global da crianca, para
estimulag3o visual, adaptacdo de auxilios dpticos e suporte familiar*®. Além disso, no centro
de reabilitacdo onde este estudo foi conduzido também ha atendimento de neurologia
infantil, com encaminhamento direto para avaliacdo oftalmoldgica das criancas com
multiplas deficiéncias. O grupo de 15-49 anos foi o que teve menos participante (n=340),
apesar de estar dentro da faixa etaria da populagcdo economicamente ativa (15 a 60 anos) e a
reabilitacdo visual ser importante para melhorar a funcionalidade laboral dessas pessoas,
seja por meio de prevencdo da perda da funcdo, diminuicdo da velocidade da perda da
funcdo, restauracdo ou manutencdo da funcdo, ou encontrar mecanismos para
compensacdo da perda da fungdo®’.

Em relagdo a AV no grupo de 0-14 anos, observou-se que 50,8% das criangas
apresentaram AV indeterminada. Isto foi devido ao fato de que somente se considerou a AV
quando esta foi informada por meio de tabelas de AV. As criangas classificadas com AV
indeterminada foram avaliadas, sempre que possivel, utilizando-se os cartes de de Teller e
apresentaram AV menor que o correspondente a 0,3 neste teste. Além disso, essas criangas
demonstravam comportamento visual que sugeria deficiéncia visual, como ndo fixa¢do visual
ou auséncia de resposta a luz. Entre as criangas que informaram AV em tabelas, a deficiéncia
visual moderada (25,8%) foi a mais frequente. O grupo de 50 anos e acima foi o que
apresentou maior proporcao de deficiéncia visual grave e cegueira. No estudo de
Montreal*®, notou-se que mesmo quando os médicos oftalmologistas tém conhecimento da
existéncia do centro de reabilitacdo visual, muitos pacientes ndao sao encaminhados para tal
e quando o sdo, a doenca ja estd em fase tardia e com pior AV.

Para a avaliacdo do local anatomico acometido pela patologia que causou a

deficiéncia visual, este estudo se baseou no protocolo desenvolvido pela OMS para a
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documentagdo das causas de deficiéncia visual em criangas (WHO/PBL Eye Examination
Record for Children with Blindness and Low Vision)*. No grupo de 0-14 anos, os trés
principais sitios anatémicos foram: regido retrobulbar (35,9%), retina (24,0%) e todo globo
ocular (11,7%). Optou-se por criar uma classificacdo com o nome de “retrobulbar”, que nao
existe no protocolo da OMS e que inclui os casos de alteragdes no sistema nervoso central,
sem acometimento do globo ocular, como por exemplo, a paralisia cerebral, condicdo que
teve destaque devido ao grande numero de criangas com esse diagndstico. Os dados
encontrados no presente estudo sdo compativeis com os de paises com maior

desenvolvimento econdémico, como Reino Unido e Estados Unidos*®*.

Em relacdo as
principais doencas que causaram a deficiéncia visual neste grupo etario estdo: paralisia
cerebral (27,9%), toxoplasmose ocular (8,2%), retinopatia da prematuridade (7,8%) e
catarata congénita (7,2%). Essas doencas sdo consideradas evitaveis, e podem ser tratadas
ou prevenidas. Em estudo realizado com criancas de zero a sete anos de idade, em um
centro de reabilitacdo visual na cidade de Belo Horizonte, a frequéncia de deficiéncia visual
por causas evitaveis também foi alta (64%) e as principais doencas encontradas foram:
catarata congénita, toxoplasmose ocular e glaucoma congénito®. Na avaliacdo segmentada
das criangas (0-4 anos, 5-9 anos e 10-14 anos) observou-se que em todos os segmentos, a
paralisia cerebral foi a doenc¢a mais frequente. Porém, no subgrupo de 0-4 anos, a segunda
patologia mais comum foi a retinopatia da prematuridade, enquanto nas idades de 5-9 e 10-
14 anos houve frequéncia de toxoplasmose ocular. Com a melhoria da condi¢ao de vida da
populagdo brasileira, incluindo melhorias de saneamento basico e alimentagdo e também no
sistema publico de saldde, com vacinagdo infantil e atendimento pré-natal adequado, nota-
se tendéncia a diminui¢do da deficiéncia visual resultante de causas infecciosas, ao mesmo
tempo em que ha aumento da sobrevida de criangas prematuras e com comorbidade
perinatal, o que eleva o nuimero de deficientes visuais devido a paralisia cerebral e

retinopatia da prematuridade®®*?

. Essa tendéncia também é notada em outros paises em
desenvolvimento®®. No grupo de 15-49 anos de idade, a retina foi o principal sitio anatémico
acometido (45,3%), porém com distribuicdo parecida entre os demais locais anatomicos.
Nesse grupo, houve maior diversidade das patologias que causaram a baixa visdo, com

destaque para as doencas ndo evitdveis, com influéncia genética, tais como retinose
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pigmentar, distrofia de cones e bastonetes e miopia degenerativa. Ja no grupo de 50 anos e
acima, a retina apareceu como principal sitio anatémico, sendo acometida em 69,9% dos
pacientes. Com o envelhecimento populacional e a necessidade cada vez maior de centros
de reabilitacdo visual, este dado evidencia a importancia do trabalho conjunto com médicos
oftalmologistas especialistas em reabilitacdo visual e retina. O estudo de Overburry*! mostra
gue médicos que encaminham pessoas a reabilitacdo visual com maior frequéncia, tendem a
encaminhar os pacientes com menor perda de AV e em fases mais iniciais da doenca.

Somente trés doencas foram responsaveis pelo acometimento de 54,1% das pessoas
no grupo de 50 anos e acima: DMRI, retinopatia diabética e glaucoma. Na avaliacdo
segmentada deste grupo, em intervalos de 50-59 anos, 60-69 anos e 70 anos ou acima,
notou-se diminuicdo do niumero de pacientes com retinopatia diabética com o aumento da
idade, o que pode ser explicado pelas complicacdes causadas pela evolucdo da doenca,
levando a sobrevida menor desses pacientes. Embora a retinopatia diabética esteja em
segundo lugar como causa de baixa visdo funcional em pessoas com 50 anos ou mais, esta
doenca também esta presente entre as principais causas no grupo de 50-69 anos, refletindo
o aumento da prevaléncia de diabetes no grupo economicamente ativo.

A frequéncia de 65,2% de doengas de causas evitaveis no grupo de 0 a 14 anos de
idade encontrada neste estudo foi semelhante a do estudo de De Paula et aI.36, realizado em
um servi¢o de baixa visdo em Belo Horizonte, no qual foi encontrada frequéncia de 64% de
causas evitdveis em criangas de 0 a 7 anos. No Reino Unido, as causas ndo evitaveis sdo mais
frequentes e isso pode ser explicado pelo maior desenvolvimento socioeconémico do pais>*.
Com o aumento da faixa etdria, as causas nao evitaveis vao se tornando mais frequentes. O
grupo de 50 anos e acima mostrou maior frequéncia de causas nao evitdveis, o que pode ser
explicado pela alta frequéncia de DMRI, considerada nao evitavel, nessa faixa etaria.

A maioria dos pacientes deste estudo ndo recebeu prescricdao de éculos em nenhuma
faixa etdria. Dos que foram prescritos, somente 15,6% dos pacientes do grupo de 0-14 anos
adquiriram os oculos por conta prépria. Esse numero sobe para 65,2% no grupo de 50 anos
ou mais. Uma das hipdteses para este fato é que as criancas dependem de outras pessoas
para a aquisicdo dos oculos, que podem julgar que as lentes corretoras ndo sejam

necessarias. Por outro lado, geralmente possuem independéncia financeira e decidem por si
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sO sobre a aquisicdo. Além disso, muito ja fizeram uso prévio de 6culos. Outra possivel
explicacdo é que o uso de correcbes Opticas de baixas ametropias pode ser mais necessario
para o idoso do que ao jovem.

Em relacdo a prescricdo de auxilios oOpticos, as criancas foram as que menos
receberam. Acomodacdo e, portanto, melhor AV para perto e menor exigéncia visual para
longe podem ser fatores que levaram a este resultado®. Também foi avaliada a relagdo
entre a prescricdo dos auxilios épticos e a AV. Evidenciou-se que quanto menor a AV, menor
a taxa de prescricdo de oculos e de auxilio 6ptico e, consequentemente, menor a chance de
sucesso na reabilitacdo visual. Sessenta e cinco por cento dos pacientes com deficiéncia
visual moderada e 50,1% daqueles com deficiéncia visual grave receberam prescricdo de
auxilios opticos. Essa taxa diminuiu para 14,4 % entre as pessoas com AV corrigida <0,02.
Avaliou-se, ainda, a relacdo existente entre a prescricdo de auxilio dptico e a doenca que
causou a deficiéncia visual. Em numeros absolutos, os pacientes que mais receberam
prescricoes de auxilios Opticos apresentavam as seguintes doencas: DMRI, retinopatia
diabética e toxoplasmose ocular. Entre as patologias que receberam mais prescricdo,
algumas se destacaram pela alta taxa de prescricao: distrofia de cones e bastonetes, em que
75,6% dos pacientes foram prescritos e albinismo, em que 65% dos pacientes receberam
prescricdo. Essas patologias apresentam a fotofobia como uma das principais queixas e o uso
de lentes filtrantes proporciona mais conforto, permitindo maior abertura ocular e maior
funcionalidade a esses pacientes. Por outro lado, hd um numero absoluto expressivo de
prescricdo de auxilios dpticos para pacientes glaucomatosos, porém apenas 27,2% deles
receberam prescricdo. O glaucoma é caracterizado por constricdio de campo visual em sua
fase mais avancada, o que restringe a adaptacdo de auxilios dpticos magnificadores de
imagem de grande poder, uma vez que a imagem ampliada pode se situar parcial ou
totalmente fora do campo de visdo, ja bastante constrito pela doenca.

A aquisicdo por conta prépria, tanto dos dculos quantos dos auxilios &pticos
prescritos foi maior no grupo de 50 anos e acima e menor no grupo de 0-14 anos. Ja a
avaliacdo da doacdo do auxilio dptico pelo centro de reabilitacdo mostrou que as pessoas
mais jovens foram as mais contempladas e as com maior idade as que menos receberam a

doagdo (67,5% e 42,8%, respectivamente). A taxa de obtengdo do auxilio dptico, adquirido
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por conta prépria, ou por meio de doacdo, mostrou-se alta nos trés grupos: 75,1% no grupo
de 0-14 anos; 73,4% no grupo de 15 a 49 anos e 90,9% no grupo de 50 anos ou acima. Isso
mostra quao importantes foram as doacdes de auxilios épticos promovidas pelo centro de
reabilitacdo. Sem elas, uma parcela expressiva dos grupos de 0-14 anos e de 15-49 anos nao
teria o auxilio éptico para uso. A aquisicdo por conta prépria e por meio de doacdo foi
complementar e contribuiu para que a reabilitacdo visual ocorresse de forma integral.

Os pontos fortes do nosso estudo incluem o grande numero de pessoas avaliadas, a
inclusdo de todas as faixas etarias, informacdes sobre todas as categorias de acuidade visual
e também a prescricdo/ aquisicdo de éculos e auxilios dpticos. As limitaces deste trabalho
refletem sua natureza retrospectiva, incluindo, em particular, a impossibilidade de acessar a
adesdo ao uso de dculos e/ou auxilios épticos, como também o uso de outros dispositivos
eletrbnicos, tais como cameras de celular e aplicativos como lupas eletronicas, por exemplo.
Este estudo foi realizado em um centro de reabilitacdo de hospital publico de referéncia
terciaria e, portanto, as causas de baixa visdo funcional na amostra podem nao refletir a
realidade da regido, uma vez que existem muitas barreiras no acessa a saude publica e, parte
da populacgdo utiliza o sistema privado de saude.

Para o planejamento da saude visual, € importante conhecer as causas evitdveis de
cegueira que apareceram de forma importante neste estudo, em todas as faixas etarias.
Também, é necessario bom relacionamento entre os profissionais da Oftalmologia, em
especial com retindlogos, para que a pessoa com deficiéncia visual seja encaminhada para
centros de reabilitacdo com melhor AV para que sua reabilitacdo ocorra de forma mais
completa. Também ¢é necessdrio discutir a necessidade da doagdo do auxilio dptico pelos
centros de reabilitagdo ou programas governamentais, com o objetivo de agilizar a
viabilizacdo dos auxilios. Saber de antemdao a demanda de pacientes com baixa visdo
permitird a aquisicdo prévia de auxilios dpticos, possibilitando que a reabilitagdao ocorra de

maneira mais eficaz.



6. Conclusoes
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Os resultados deste estudo indicam que as doencas evitaveis sdao causas importantes
de baixa visdo funcional em criancas da regido. Cuidados pré-natais adequados e campanhas
educacionais podem reduzir essa frequéncia. O aumento da expectativa de vida no Brasil e
na maioria dos paises latino-americanos, além da epidemia de diabetes, provavelmente
aumentara a demanda por centros de reabilitacdo e a integracdo entre os servicos de saude

e os centros de reabilitacdo deve ser planejada de forma adequada.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil dos Atendimentos de Reabilitagéo de Pacientes com Baixa Visdo e da Demanda
de Auxilios Opticos em uma Populagdo Atendida por um Servigo Especializado em
Baixa Visao e Cegueira.

Pesquisador: ROSALIA MARIA SIMOES ANTUNES FOSCHINI

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58577316.8.0000.5440

Instituicao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.720.983

Apresentagao do Projeto:

Resumo: Estimativas divulgadas em 2011 pela Organizagdo Mundial da Saude sugerem que ha, no mundo,
em torno de 285 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia visual. Ja no contexto nacional, segundo
dados do CENSO de 2000 do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), 11,8 milhdes de
brasileiros apresentam alguma deficiéncia visual. A base do atendimento dessa populagédo consiste na
maxima e melhor utilizagdo possivel do residuo visual de cada paciente, por meio da atuagéo conjunta de
uma equipe multidisciplinar composta por médico oftalmologista, pedagogo, ortoptista, assistente social,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, educador fisico e psicélogo. Parte fundamental e decisiva dessa
atuacao € o acesso ao auxilio éptico, que € indicado ao paciente. Os objetivos desse projeto sdo fazer um
levantamento epidemiolégico dos pacientes atendidos no nosso servigo, bem como a porcentagem de
pacientes beneficiados com a prescricdo de auxilios 6pticos.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos gerais desse trabalho so:

1- Fazer um levantamento retrospectivo da populagdo atendida no Servigo, de fevereiro de 2009 a junho de
2016, para obtencdo de dados como idade, diagnéstico da baixa visdo, escolaridade, categoria de
deficiéncia visual, procedéncia, indicagdo de auxilio 6ptico, aquisicdo ou ndo do
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mesmo.
2- Avaliar a eficacia de um servigo especializado em baixa visdo pela analise da porcentagem de auxilios
prescritos e da porcentagem de auxilios utilizados pelos pacientes, correlacionando esses dados com as
acuidades visuais e/ou diagnéstico da baixa visdo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O conhecimento da populacao atendida e da capacidade de reabilitagdo, por meio de auxilios épticos, &
importante do ponto de vista administrativo e epidemiolégico. Conhecer quem sao as pessoas que podem
se beneficiar desse processo podem ajudar na reestruturacao ou montagem de novos programas de
reabilitagdoo, bem como agdes que visam prevenir a baixa visdo, por meio da implantagédoo de programas
de orientagcdo a populacdo para prevencao de perda visual.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Avaliacao retrospectiva de prontuarios. Para a contabilizacdo na pesquisa, serdo incluidos somente os
auxilios opticos descritos na portaria N° 3128 de 24 de Dezembro de 2008 do Ministério da Saude, ou seja,
lupa de apoio com ou sem iluminagéao, lupa manual com ou sem iluminagao, 6culos com lentes filtrantes,
sistema telescopico manual binocular com foco ajustavel, sistema telescépico manual monocular com foco
ajustavel, 6culos com lentes esféricas positivas e 6culos com lentes esfero-prismaticas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Documentos devidamente apresentados. Solicita dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
por se tratar de estudo retrospectivo, analise de prontuarios.

Recomendacgoes:
Néo se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS 466/2012, o projeto de pesquisa, assim como a solicitagao de
dispensa de aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, podem ser enquadrados na
categoria APROVADO.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislagao vigente, devem ser encaminhados ao CEP, relatérios parciais
anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao término do trabalho. Qualquer modificagédo
do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versao, de forma objetiva e com justificativas,
para nova apreciagao.
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