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Apresentacao

Para que as estratégias do Plano Nacional
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia —
Viver sem Limite tenha éxito, o Ministério
da Saude tem como uma de suas acoes
prioritarias a capacitagcdo e educacao
permanente para profissionais de saude
da Rede SUS.

Um conjunto de quatro cursos sobre o tema
geral USOTERAPEUTICO DETECNOLOGIAS
ASSISTIVAS foi organizado com esta
finalidade e pretende promover atualizacdo
sobre o0 uso terapéutico das tecnologias
assistivas no ambito da habilitacdo e da
reabilitacdo das pessoas com deficiéncia.
Busca-se colaborar a proposta da Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
(BRASIL, 2012): a criacdo, ampliacdo e
articulacao de pontos de atencéo a saude
para atender as pessoas com deficiéncia,
com o objetivo de promocéao do cuidado a
saude, prevencao e identificacao precoce
de deficiéncias em todas as fases da vida.
Busca, ainda, atender a ampliacdo da oferta
de orteses, préteses e meios auxiliares de
locomocao e de capacidade visual e auditiva,
bem como dos cuidados em habilitacéo e
reabilitacao, para promover a reinsergao
social das pessoas com deficiéncia.

A Rede de Cuidados a Saude das
Pessoas com Deficiéncia se organiza
nos componentes da Atencdo Basica —
unidades de saude, equipes de saude
bucal e equipes de salde da familia e dos
nucleos de apoio a saude da familia —, da
Atencao Especializada — ambulatério de
especialidades, centros especializados
em reabilitacao, servicos especializados
em reabilitacao fisica, auditiva, visual e
intelectual, oficinas ortopédicas e centros de
especialidades odontolégicas — e Atencao
Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia —
centros cirdrgicos, unidades hospitalares

de internacao de longa permanéncia.

Para os profissionais que atuam nesses niveis
€ encaminhado um convite a participacao
nesse curso: assistentes sociais, dentistas,
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
meédicos e terapeutas ocupacionais, para
cumprir seu objetivo maior — ampliar a
qualificacao dos profissionais de saude
para colaborar no acesso e utilizacao das
orteses, proteses e meios auxiliares e
na atencao integral a salde das pessoas
com deficiéncia.

Todos os quatro cursos tém em comum
uma discussao inicial sobre os direitos das
pessoas com deficiéncias, considerando
(a) contexto e pressupostos: pessoas com
deficiéncias, direitos, politicas publicas
e inclusao social — a rede de cuidados
a pessoa com deficiéncia no &mbito do
Sistema Unico de Saude, pessoas com
deficiéncia: aspectos demograficos; seus
direitos — e (b) a Rede de Atencao a Salude
(RAS) —a rede de atencao a salde da pessoa
com deficiéncia, o cuidado pelas equipes
e acoes intersetoriais e equipamentos
sociais.

Esses aspectos sdo complementados,
no Curso Il, enfocando a baixa visao e
a cegueira, considerando (a) aspectos
epidemioldgicos da baixa visao e perda
visual; (b) avaliacao oftalmoldgica na baixa
Visdo — crianca com baixa visdo, exame
refracional, avaliagdo visual na crianca;
(c) estratégias de reabilitacdo visual —
meétodos de magnificacdo da imagem,
uso de auxilios, perda do globo ocular,
classificacdo da cavidade anoftdlmica
congénita ou adquirida e (d) trabalho
protético e acompanhamento — sindrome
da cavidade anoftalmica e condicoes e
cuidados com proteses oculares.




Esse Curso Il (Direitos da pessoa com
deficiéncia e habilidade e autonomia das
pessoas com baixa visdo e cegueira) se
complementa com trés outros, centrados
nos aspectos relacionados a (Il) locomocgao,
(IV) audicéo e (V) ampliagédo da comunicacao.
O profissional podera matricular-se em
um a quatro cursos, lembrando que a
primeira parte de cada um é comum a
todos. A carga horaria de cada curso é
de 30 horas, permitindo seu estudo em
cinco a seis semanas, mas que cada
profissional-estudante pode individualizar.
Ao final do curso o aluno sera avaliado
por prova online, de carater formativo,
isto &, terminada sua prova o profissional-
estudante tem acesso a prova corrigida,
sua avaliacdo e um comentério conceitual
sobre o tema de cada pergunta. Aos que
obtiverem 60% ou mais de acertos sera
encaminhado certificado de participacéao.




Unidade 1




O acesso as informacoes, bem como sua utilizacédo para a
compreensao dos processos sociais e inclusivos, é fundamental
para a formacgao profissional. Frente a esse contexto, tem-se a
necessidade de repensar o processo de acolhimento as pessoas
com deficiéncia, em suas necessidades. A promogéao de sua saude
e da qualidade de vida deve-se pautar um processo €tico que
promova a participacdo cidada e o respeito as diversidades.

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interacdo com diversas barreiras, podem obstruir
sua participacdo plena e efetiva na sociedade, em
igualdade de condi¢des com as demais pessoas
(Artigo 1 do Decreto n. 6.949, de 25 de agosto de
2009 (BRASIL, 2009a)).

0 conceito de deficiéncia vem se modificando
para acompanhar as inovag¢des na area da saude
e a forma com que a sociedade se relaciona com
a parcela da populagdo que apresenta algum
tipo de deficiéncia. Dessa forma, a abordagem
da deficiéncia evoluiu do modelo médico - que
considerava somente a patologia fisica e o sintoma
associado que dava origem a uma incapacidade -
paraum sistema como a Classificagao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satude - CIF,
divulgada pela Organizagdo Mundial da Satde -

OMS (World Health Organization - WHO) em 2001,
que entende a incapacidade como um resultado
tanto da limitacdo das fungdes e estruturas do
corpo quanto da influéncia de fatores sociais e
ambientais sobre essa limita¢do. (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010, p.71)

Tecnologias assistivas (TA): 4rea do
conhecimento, de caracteristica interdisciplinar,
que engloba produtos, recursos, metodologias,
estratégias, praticas e servigos que objetivam
promoverafuncionalidade, relacionadaaatividade
e participacdo, de pessoas com deficiéncia,
incapacidades ou mobilidade reduzida, visando
sua autonomia, independéncia, qualidade de vida
e inclusao social (BRASIL, 2009b, p. 13).

O Sistema Unico de Satde, baseado nos principios e diretrizes
que o orientam, tem a missao de oferecer assisténcia integral aos
usuarios através de acoes, programas e acesso as novas tecnologias,
em especial as tecnologias assistivas (TA) em uma perspectiva de
prevencao, promocao e reducao de agravos a saude.

Nesse sentido, para qualquer usuario que venha a necessitar
da utilizagao de alguma TA, é necessario que seja feita também a
indicacao terapéutica baseada em critérios seguros de elegibilidade.

Nessa Unidade 1, a utilizacdo de orteses, proteses e meios
auxiliares para ampliacéo da habilidade e da autonomia das pessoas
com deficiéncia, considerando a responsabilidade do servico e do
profissional de salde, serd abordada em trés perspectivas, com
detalhamentos especificos:



Secao 1 — Contexto e pressupostos: pessoas com deficiéncias,
direitos, politicas publicas e inclusao social.

Parte 1- Pessoas com deficiéncia: terminologia
Parte 2 — Pessoas com deficiéncia: contexto demografico
Parte 3 — Pessoas com deficiéncia: seus direitos

Secao 2- A atencao a salde das pessoas com deficiéncia

Parte 1 — A rede de cuidados a pessoa com deficiéncia
no ambito do Sistema Unico de Saude

Parte 2 — A pessoa com deficiéncia: cuidado pelas equipes
Parte 3 - As acOes intersetoriais e equipamentos sociais
Secao 3 — O Caso de Fernando

Esperamos, a partir dos textos, das atividades e dos videos,
que ao final desta unidade vocé, profissional de saude, seja capaz
de:

e Reconhecer e promover os direitos humanos e

e Planejar a atencao integral em salde para a pessoa com
deficiéncia.




Secao 1

Contexto e Pressupostos:
Pessoas com Deficiéncia,
Direitos, Politicas Publicas e
Inclusao Social

Os aspectos ligados aos conceitos e contextos que envolvem
a tematica da pessoa com deficiéncia apresentam-se sempre de
forma dindmica e configuram-se como fatores desencadeantes de
acoes e politicas publicas relacionadas principalmente a educagao,
inclusao social e cuidados em saude.

Serdo apresentadas, a seguir, as normativas e seu contexto
demografico e sociohistérico, fundamentais para a garantia dos
direitos bem como o reconhecimento da plena cidadania das
pessoas com deficiéncia.

Ao final dessa secdo esperamos que vocé seja capaz de:

e Reconhecer os direitos da pessoa com deficiéncia;

e Divulgar a politica de atencdo a saude da pessoa com
deficiéncia;

e Favorecer a comunicacao profissional/servico de saude/
pessoa com  deficiéncia/comunidade, para  maior

resolutividade no reconhecimento dos direitos e efetivacao
da atencao.

“Politicas  publicas” sdo diretrizes, de recursos publicos. Devem ser consideradas
principios norteadores de acdo do poder publico; também as “ndo a¢des”, as omissdes, como formas
regras e procedimentos para as relagdes entre de manifestacdo de politicas, pois representam
poder publico e sociedade, mediagdes entre atores  opg¢des e orientagdes dos que ocupam cargos.
da sociedade e do Estado. Sdo sistematizadas (TEIXEIRA, 2002, p. 2).
ou formuladas em documentos que orientam
acoes que normalmente envolvem aplicagbes




Parte 1. Pessoas com deficiéncia:
terminologia

Como usar termos técnicos, para uma perspectiva inclusiva? A
seguir, uma pequena discussao sobre trés terminologias.

Porque a terminologia “pessoa com deficiéncia”?

O uso de termos técnicos adequados € importante para uma
perspectiva inclusiva, e essencial quando abordamos assuntos que
frazem em seu escopo preconceitos, estigmas e esteredtipos,
e ainda, em eventos que sao significativos para a populagdo em
geral, como a deficiéncia que atinge 23,9% da populagao brasileira
(45.606.048 milhoes de pessoas). Destas, 84,4% vivem em areas
urbanas.

Termos sao sensiveis a mudancas e seus significados
incorporam novas abordagens e a sociedade deve substituir os
conceitos que nao mais representam as ideias e informagoes que
sao construidas dentro do ideal de uma plena cidadania. Seguindo
esse raciocinio, os profissionais de salde devem acompanhar essas
modificagcdes dentro de sua relagdo com a pessoa com deficiéncia,
buscando uma comunicacdo mais eficiente.

As dificuldades relatadas pelos individuos, por exemplo, em
enxergar, ouvir ou se locomover, também estao relacionadas com
sua interacdo com o ambiente em que se inserem, bem como com
as condicoes econdmicas e sociais que o cercam.

“Porque nao usar ‘portador’?”

O termo “portador” implica em algo que se “porta’ que é
possivel se desvencilhar quando se deseja. Pode remeter a algo
que é temporario, sendo que a deficiéncia na maioria das vezes
€ permanente. Além disso, ao utilizarmos esse termo estamos
rotulando as pessoas e nao valorizando, necessariamente, sua
condicdo humana.

Porque nao usar “necessidades especiais™?

O termo “necessidades especiais” se aplica a todos, tendo ou
nao uma deficiéncia. Essa terminologia foi adotada primariamente
na atencao as necessidades educacionais especiais de algumas
criancas com deficiéncia, passando a ser utilizada em todas as
circunstancias.

Em sintese, uma sociedade inclusiva passa também pelo

Assista o video

Esta disponivel na biblioteca virtual
do Nescon um video ilustrativo sobre
o emprego da terminologia

pessoas com deficiéncia. Acesse no
link:

o video Porque a terminologia
“Pessoas com deficiéncias”




0 desafio hoje da sociedade, da familia,
dos profissionais de satide e da propria
pessoa com deficiéncia encontra-se na
busca do rompimento do preconceito,
visando maiores oportunidades de
participacgdo social.

Faca umareflexdo sobre aimportancia
de usar a nomenclatura adequada
em uma pratica inclusiva de saude.

cuidado com a linguagem. Queremos que o0s profissionais e a
sociedade vejam antes de tudo a pessoa a ser acolhida e atendida
em suas necessidades para o pleno desenvolvimento da sua vida
social.

Parte 2. Pessoas com deficiéncia:
aspectos demograficos

O Censo Demogréfico 2010 apresentou os dados populacionais
sobre as pessoas com deficiéncia no Brasil (Figura 1). A coleta
da informacao buscou identificar as deficiéncias visual, auditiva e
motora, com seus indices de gravidade, através da percepcao da
populacdo sobre sua dificuldade em enxergar, ouvir e locomover-
se, mesmo com o uso de facilitadores como 6culos ou lentes de
contato, aparelho auditivo ou bengala, e a deficiéncia mental ou
intelectual. Essa gravidade deve ser o principal alvo das politicas
publicas voltadas para essa populacao.

Figura 1 - Percentual de pessoas com pelo menos uma deficiéncia

segundo faixa etdria, Brasil, 2010.

7,5%

m0-14 anos
B15-64 anos

> Hd anos

Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICAS, 2010.

Considerando a existéncia de pelo menos uma deficiéncia
(Figura 1), o percentual de pessoas acometidas é de 75% na faixa
até 14 anos, 24,9% na faixa 15 a 64 anos e 677% nas pessoas com
65 ou mais anos de idade.

Na deficiéncia visual, a populacdo feminina superou a
masculina nas faixas etéarias de até 14 anos e de 15 a 64 anos, 5,9%
versus 4,8%, e 23,1% versus 17.1%, respectivamente. Situacao
semelhante ocorreu para a deficiéncia motora, na qual 6,8% da
populacdo feminina apresentava deficiéncia motora contra 4,5% da



populacdo masculina.

Observou-se ainda que o maior contingente de populagdo com
pelo menos uma deficiéncia ocorreu na populacdo de 40 a 59 anos,
correspondendo a um total de 17.435.955 pessoas, sendo 7.5630.514
homens e 9.905.442 mulheres. Para esse grupo etério, a deficiéncia
visual foi o tipo mais declarado, seguido das deficiéncias motora e
auditiva.

Em relacao a cor ou raga, o maior percentual (271%) de pessoas
com pelo menos uma das deficiéncias investigadas se encontrava
na populacdo que se declarou preta (3.884.965 pessoas) ou
amarela (569.838 pessoas), enquanto que o menor percentual foi
da populacao indigena, com 20,1% (165.148 pessoas).

A regiao nordeste concentra 0s municipios com os maiores
percentuais da populagdo com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas. Apesar dessa concentracdo de municipios com
maiores percentuais de populacdo com deficiéncia na regiao
nordeste, observou-se que em todas as Unidades da Federacéo
havia municipios com percentual de pessoas com pelo menos
uma das deficiéncias investigadas acima da média nacional, com
destaque para o estado do Rio Grande do Norte, onde 12,0% de
seus municipios apresentaram percentual de pessoas com pelo
menos uma das deficiéncias investigadas acima de 35,0% (IBGE,
2010).

Parte 3. Pessoas com deficiéncia: seus
direitos

O Brasil ratificou a Convengado da ONU, comprometendo-se
com o Programa de Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia
nos seus cinquenta artigos que tratam dos direitos civis, politicos,
econdmicos, sociais e culturais dos brasileiros com de ciéncia. Seu
texto foi integrado, como emenda, a Carta Constitucional brasileira,
em julho de 2008.

Assim, pode-se afirmar que pessoas com deficiéncia tém o
direito:

e 30 respeito pela sua dignidade humana;
e aos mesmos direitos fundamentais que os concidadéos;

e g direitos civis e politicos iguais aos de outros seres
humanos;

e a medidas destinadas a permitir-lhes a ser o mais
autossuficientes possivel;

Como é o registro das pessoas com
deficiéncias e da sua prevaléncia junto
a populacdo acompanhada por seu
servico de saude?




a tratamento médico, psicoldgico e funcional,
a desenvolver suas capacidades e habilidades ao maximo;

a apressar o processo de sua integracdo ou reintegracao
social;

a seguranca econdmica e social e a um nivel de vida
decente;

de acordo com suas capacidades, a obter e manter o
emprego ou se engajar em uma ocupacao Util, produtiva e
remunerada e se filiar a sindicatos;

a ter suas necessidades especiais levadas em consideracao
em todas as etapas do planejamento econdmico e social,

a viver com suas familias ou com pais adotivos e a participar
de todas as atividades criativas, recreativas e sociais;

a nao serem submetidas, em relacao a sua residéncia,
a tratamento diferencial, além daquele exigido pela sua
condicao;

a serem protegidas contra toda exploragao, todos os
regulamentos e todo tratamento abusivo, degradante ou
de natureza discriminatéria;

a beneficiarem-se de assisténcia legal qualificada quando
tal assisténcia for indispensavel para a propria protecao
ou de seus bens (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
1975).



Quadro 1 - Documentos sobre direitos e relagées com as pessoas com

deficiéncias

Os direitos das pessoas com
deficiéncia no Brasil (2007b)

Incorporada a Constituicdo, como
emenda, em julho de 2008, tratando
mais uma vez da garantia aos direitos
civis, politicos, econdmicos, sociais e
culturais das pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 2007b).

Portaria n° 2.344, de 3 de
novembro de 2010

Da publicidade as alteragoes
promovidas pela Resolucdo n° 1, de
15 de outubro de 2010, do CONADE
em seu Regimento Interno, a comegar
pela substituicao do termo “portador”
para Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,
2010a).

Decreto n° 7508 (2011)

Regulamenta a Lei no 8.080, de
19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Saude- SUS, o planejamento
da salde, a assisténcia a saude, a
articulacao interfederativa, e da outras
providéncias. Este decreto trouxe
alguns avancos importantes:

Instituiu a Regido de Saude como
l6cus privilegiado do planejamento e
gestédo do SUS em nivel local;

Reforcou as Comissoes
Intergestores, como instancias de
pactuacdo e decisdo nos diferentes
niveis;

Criou a Relacdo Nacional de
Servicos e o Programa de Avaliacéo
para a Qualificacdo do SUS, através
dos quais sera possivel estabelecer
padrées de servigos, assim como 0s
critérios para medicdo de resultados
(BRASIL, 2011a).

Decreto 7.612 (2011)

Institui o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia
- Plano Viver sem Limite com a
finalidade de promover, por meio da
integracao e articulacdo de politicas,
programas e acoes, o exercicio pleno
e equitativo dos direitos das pessoas
com deficiéncia, nos termos da
Convencgdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia
e seu Protocolo Facultativo. Este Plano
€ estruturado em quatro eixos de
atuacao: acesso a educacao, atengao a
salde, inclusao social e acessibilidade
(BRASIL, 2011b).




Quadro 1 - Documentos sobre direitos e relagdes com as pessoas com
deficiéncias (continuagao)

Portaria n°® 793 (24/4/2012) Institui a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do
Sistema Unico de Saude. Esta Rede
tem como objetivos:

ampliar o acesso e qualificar
o atendimento as pessoas com
deficiéncia no  SUS;  Promover
a vinculagdo das pessoas com
deficiéncia auditiva, fisica, intelectual,
ostomia e com multiplas deficiéncias
e suas familias aos pontos de atencéo;
Garantir a articulacédo e a integracao
dos pontos de atengcdo das redes
de saude no territério, qualificando
o cuidado por meio do acolhimento
e classificacdo de risco. A garantia
de acdes de promocao, identificacao
precoce de deficiéncias, prevencao
de agravos, tratamento e reabilitacéo.
A qualificacdo por meio dos Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER),
de oficinas ortopédicas, qualificacao
da atencdo odontolégica bem como
a ampliacdo da oferta de orteses,
préteses e meios auxiliares de
locomocao (BRASIL, 2012a).

Portaria n° 835 (25/4/2012) Amplia os incentivos financeiros
de investimento e de custeio para o
componente da Atencéo Especializada
da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema
Unico de Saude, publicada pelo
Ministério da Saude no dia 25 de abril
de 2012. Este incentivo financeiro &
incorporado na forma de incentivo aos
tetos financeiros dos Estados, Distrito
Federal e Municipios, e destina-se a
realizacdo de construcdo, reforma ou
ampliacao das sedes fisicas dos pontos
de atencéo, aquisicdo de equipamentos
e outros materiais permanentes, bem
como custeio mensal (BRASIL, 2012b).




Quadro 1 - Documentos sobre direitos e relagées com as pessoas com
deficiéncias (continuacao)

Portaria 971 (2012) Adequa o Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de
Saude e inclui Procedimentos de
Manutencao e Adaptacdo de Orteses,
Proteses e Materiais Especiais da
Tabela de Procedimentos do SUS. A
Oficina ortopédica promove 0 acesso a
orteses, proteses e meios auxiliares de
locomogéo - OPM, além de confecgdo
de adaptacoes, ajustes e pequenos
consertos em OPM. Essa Oficina é
capaz de confeccionar todos os tipos
de Orteses e proteses (de membros
superiores e inferiores, estaticas/
rigidas, articuladas e dindmicas),
coletes, palmilhas e calcados adaptados
(ortopédicos e para pés neuropéaticos)
e adaptacoes para atividades laborais
e/ou de vida diaria; além de realizar
adequacoOes posturais em cadeiras de
rodas, ajustes e manutencdo nas OPM
e adaptacoes (BRASIL, 2012¢).

Glossario

CONADE: O Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia é um
o6rgdo superior de deliberacdo colegiada criado para acompanhar e avaliar o
desenvolvimento de uma politica nacional para inclusido da pessoa com deficiéncia
e das politicas setoriais de educacdo, satde, trabalho, assisténcia social, transporte, Para saber mais
cultura, turismo, desporto, lazer e politica urbana dirigidos a esse grupo social.

Acesse os instrumentos legais
estabelecidos para regulamentar os
ditames constitucionais relativos a
esse segmento populacional - pessoas
com deficiéncias:

Manual da legislagdoem saude da
pessoa com deficiéncia (BRASIL,
2006a);

A pessoa com deficiéncia e o Sistema
unico de Satide (BRASIL, 2006b);

Legislacdo brasileira sobre pessoas
com deficiéncia (BRASIL, 2009c)




Secao 2

A Atencao a Saude das
Pessoas com Deficiéncia

Os servicos de saude devem se organizar como uma rede de
cuidados, de forma descentralizada, intersetorial e participativa,
tendo as Unidades Bésicas de Saude (ou Unidades de Saude da
Familia) como ordenadora do cuidado para as acoes de prevencao e
para as intercorréncias gerais de salde da populagao.

As pessoas com deficiéncia sdo homens e mulheres, de
todas as faixas etarias, bebés, criancas, jovens, adultos e idosos.
Todos devem ser, também, acolhidos nas unidades de saude
e ter, integralmente, respondidas suas necessidades, seja elas
vinculadas ou nao a deficiéncia que apresentam. Assim, todo
cidadao, com deficiéncia ou ndo, tem direito aos servicos de saude
do SUS quando necessitarem de orientacao, prevengao, cuidados
ou assisténcia médica e odontoldgica.

Para tal, o sistema de saulde, incluidos os profissionais da
atencao basica a saude, bem como outros dos niveis do sistema de
salde, devem estar organizados e aptos a essa assisténcia. Nessa
organizacao e processo de trabalho se incluem outros profissionais,
para os fluxos clinico, cirdrgico, de habilitacdo e de reabilitacédo, e
de fornecimento de insumos especiais. Para que haja um aumento
da autonomia dos sujeitos convivendo com sua deficiéncia, se faz
necessérias interconexdes com diferentes redes em diferentes
setores.

Com esse objetivo, ao final dessa secao esperamos que vocé
seja capaz de:

e FElaborar planos terapéuticos para a atencao a pessoa com
deficiéncia.

e Compreender o trabalho em salde na perspectiva
multidisciplinar e intersetorial, para a atencao a pessoa com
deficiéncia.

e Familiarizar-se com os fluxos de Atencado nas Redes de
Saude, no que se relacione a pessoa com deficiéncias.



Parte 1 - A rede de cuidados a pessoa
com deficiéncia no ambito do sistema
unico de saude

As redes sao arranjos organizativos de acdes e servicos de
salide, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam
garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011a).

O Ministério da Saude prioriza a construcao de redes tematicas
— Redes de Atencdo a Saude —, com énfase em linhas de
cuidado. Entre elas, foi instituida a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude, pela Portaria n°
793, de 24 de abril de 2012. (BRASIL, 2012a).

As diretrizes a serem implementadas sao a promocao da
qualidade de vida, a prevencao de deficiéncias, a atencao integral a
saude, a melhoria dos mecanismos de informacao, a capacitacao de
recursos humanos e a organizacao e funcionamento dos servigos.

As medidas preventivas sdo fundamentais para a reducédo da
incidéncia da deficiéncia e incapacidades, visto que cerca de 70%
dos casos de deficiéncia sao evitaveis ou atenuaveis.

Na atencao integral pressupde uma assisténcia especifica a sua
condicao, além de assisténcia a doencas e agravos comuns a todo
cidaddo. A porta principal de entrada da pessoa com deficiéncia,
no Sistema Unico de Salde, é a Atencdo Bésica. O atendimento
é prestado pelos profissionais das equipes de Saude da Familia
(médicos, enfermeiros, técnico ou auxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios de saude, dentistas e auxiliares de consultério
dentério), entre outros, na unidade de saude e nos domicilios.

Para tanto, é essencial que a equipe de Saude da Familia tenha
registradas em seu cadastro todas as pessoas com deficiéncia
existentes no territério, para a programacao das agoes de saude, a
serem realizadas nos domicilios, na unidade de salde e em centros
de referéncia. Ressalte-se que significa um volume consideravel
de trabalho, para uma populagao adscrita de 3.500 pessoas, que
deve ser quantificado e com gravidade conhecida. A distribuicéo e
localizacdo de suas residéncias devem ser também, identificadas.
Os pontos de rede de atengao a saude existentes no territério da
equipe de salde devem ter registro atualizado na unidade de saude.

Para saber mais

Consulte:

Diretrizes para organizacdo das
redes de atengdo a saude do SUS
(Grupo intergestores da comissao
intergestores tripartite, 2010)




Glossario

TERRITORIO. Configura-se, como territério-processo, como produto de uma
dinamica social onde sujeitos sociais se movimentam e se tencionam na arena
politica (MENDES, 2011).

Os territdrios sdo espacos, lugares onde vivem as pessoas com as suas caracteristicas
sociais, politicas, culturais e econdmicas. E um espaco de organizacio social,
de defesa da vida, de relacdes de conflito e de produgdo. Nesta mesma linha,
Gadelha et al,, (2011, p. 3004), discutindo os elos entre desenvolvimento social
e saude, enfocam o territério como:

[..] espago concreto da vida social no qual as politicas e estratégias publicas
e privadas se encontram e mostram seu grau de convergéncia ou divergéncia.

A assisténcia a familia se configura numa medida essencial
para um atendimento completo e eficaz.

Essa assisténcia compreende acdes de apoio psicossocial,
orientagdbes para a realizacdo das atividades de vida diéria,
oferecimento de suporte especializado em situacao de internamento
hospitalar ou domiciliar, quando necessario.

A pessoa com deficiéncia deve receber os cuidados em pontos
articulados, de acordo com 0s seguintes componentes:

e Atencao Basica (Unidade Basica de Saude (UBS) equipe
de Saude da Familia, equipe de Saude Bucal e Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF);

e Atencao Especializada em Reabilitacao Auditiva, Fisica,
Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias
— Centro Especializado em Reabilitagdo (CER), Centro
Especializado em Odontologia (CEQO), estabelecimentos
habilitados em apenas um Servico de Reabilitacdo);

e Atencao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia.

Além da proposta de organizagcao de uma rede de cuidados
(Figura 2), foram planejadas diversas outras agoes, entre as quais
se destacam: qualificacao da atencao a pessoa com deficiéncia
através da criacdo de Centro Especializado em Reabilitacdo (CER),
de oficinas ortopédicas, qualificacdo da atencdo odontoldgica bem
como a ampliagao da oferta de drteses, préteses e meios auxiliares de
locomocao (BRASIL, 2012d).



Figura 2 - Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia

Fonte: Elaborada pelos autores com base em BRASIL, 2012d.

CRAS: Centro de Referéncia de Assisténcia Social; CREAS: Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social

CER: Centros Especializados de Reabilitacdo; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da
Familia; ESF: Equipe de Saude

da Familia; SAD: Servico de Apoio Domicilidrio; UBS: Unidade Bésica de Satde

O CER é um ponto de atencao ambulatorial especializado
em reabilitacdo CER |, com até duas modalidades de reabilitacédo
e o CER I, com trés ou mais modalidades. Realizam diagndstico,
tratamento, concessao, adaptacao e manutencao de tecnologia
assistiva, constituindo-se em referéncia para a rede de atencao
a saude no territério. A oficina ortopédica promove 0 acesso a
orteses, proteses e meios auxiliares de locomocao (OPM), além de
confeccao de adaptacdes, ajustes e pequenos consertos em OPM.

De acordo com a Figura 2, observamos que para o acolhimento
da pessoa com a deficiéncia se faz importante o reconhecimento
das portas de entrada da Rede de Atencéo a Saude: atengao bésica
com a equipe do NASF, a rede de urgéncia (SAMU, UPA e Pronto
Socorro), hospital geral e especializado, CER e outros servigos de
reabilitacao do SUS e equipamentos sociais (escolas, CRAS, CREAS
e Centro Dia). Ao visitar as outras unidades vocé podera acompanhar
0s casos clinicos e observar os caminhos que os profissionais de
salde tém para referenciar e contrarreferenciar as pessoas com
deficiéncias.

Para saber mais

Consulte:

Diretrizes para organizagdo das redes
de atengdo a saude do SUS(grupo
intergestores da comissdo intergestores
tripartite, 2010)




Parte 2. A pessoa com deficiéncia: o
cuidado pelas equipes

Compete as equipes de Saude da Familia, ou da Atencao Bésica,
a atengao integral a pessoa com deficiéncia, em sua condicao
especifica, como a assisténcia a doencas e agravos comuns.
A responsabilidade do acolhimento e atendimento é de toda a
equipe, prestado por médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, cirurgioes dentistas
e auxiliares de saude bucal bem como pelos profissionais do NASF,
na unidade de saude ou e nos domicilios (BRASIL, 2009a).

Tendo um territério como base operacional, € uma populagéao
adscrita, € essencial 0 conhecimento da toda a populacao, incluidas
as pessoas com deficiéncia, que devem ser buscadas, cadastradas e
atendidas, em processos ativos e em resposta a suas demandas —
identificadas pelo diagndstico territorial. A diversidade de problemas
geradores da deficiéncia, e sua gravidade, devem estimular a um
trabalho planejado da equipe.

E importante o entendimento que a habilitacao e a reabilitacao,
tanto dos servigcos de saude, também ocorre no ecoambiente,
como no ambiente social, para o que as acdes da comunidade
sdo essenciais, transformando os ambientes pela eliminacdo de
barreiras, tanto de atitudes quanto arquitetbnicas, que impedem a
efetiva participacao social do cidadéao.

Glossario

Habilitacao

Habilitar é tornar habil, no sentido da destreza/inteligéncia ou no da autorizacao
legal. O "re" constitui prefixo latino que apresenta as nogdes basicas de voltar
atras, tornar ao que era. A questao que se coloca no plano do processo saude/
doenca € se é possivel “voltar atrds’ tornar ao que era. O sujeito é marcado por
suas experiéncias; o entorno de fenémenos, relacdes e condicoes historicas
e, neste sentido, sempre muda; entado a nogao de reabilitar € problematica.
Na salde, estaremos sempre desafiados a habilitar um novo sujeito a uma
nova realidade biopsicossocial. Porém, existe o sentido estrito da volta a uma
capacidade legal ou pré-existente e, por algum motivo, perdida, e nestes
casos, o0 “re"” se aplica (BRASIL, 2008).

Reabilitacao

De acordo com o Programa Mundial para Pessoas com Deficiéncia da ONU:
A reabilitacdo é um processo de duracao limitada e com o objetivo definido,
com vista a permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico,
mental e /ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de
modificar a sua propria vida. Pode compreender medidas com vista a compensar
a perda de uma funcao ou uma limitacao funcional, como ajudas técnicas e
outras medidas para facilitar ajustes ou reajustes sociais. (ORGANIZACAO
DAS NACOES UNIDAS, 1982)




Os processos de reabilitacdo envolvem todos os niveis, em uma
visdo de integralidade e de humanizagao do atendimento, em que
a atencao basica também tem papel fundamental, com atividades
definidas, no Projeto Terapéutico Singular.

Glossario

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para
um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente é dedicado a
situagdes mais complexas. No fundo é uma variagdo da discussao de “caso clinico”.
Foi bastante desenvolvido em espagos de atenc¢do a saude mental como forma
de propiciar uma atuagdo integrada da equipe valorizando outros aspectos,
além do diagnéstico psiquiatrico e da medicagdo, no tratamento dos usuarios.
Portanto, € uma reunido de toda a equipe em que todas as opinides sdo importantes
para ajudar a entender o Sujeito com alguma demanda de cuidado em saude
e, consequentemente, para definicdo de propostas de a¢gdes. O nome Projeto
Terapéutico Singular, em lugar de Projeto Terapéutico Individual, como também
é conhecido, nos parece melhor porque destaca que o projeto pode ser feito para
grupos ou familias e ndo sé para individuos, além de frisar que o projeto busca
asingularidade (a diferenga) como elemento central de articulagdo (lembrando
que os diagnésticos tendem a igualar os sujeitos e minimizar as diferencas:
hipertensos, diabéticos, etc.). (BRASIL, 2007a, p. 40).

Com base em um diagndstico territorial, as equipes devem
desenvolver acoes de promogéo e de protecao a saude, em todas
as fases do ciclo de vida da pessoa com deficiéncia. Ressalta-se
que, as acoes de reabilitacao/habilitacdo devem ser executadas por
equipes multiprofissionais e desenvolvidas a partir das necessidades
de cada individuo e de acordo com o impacto da deficiéncia sobre
sua funcionalidade.

A atuacado dos profissionais dos servicos de salde deve incluir
a mobilizacao da comunidade e seus recursos, o envolvimento das
familias no cuidado e a inclusdo, sem discriminacao, das pessoas
com deficiéncia na vida da comunidade. Esses envolvimentos sdo
essenciais para o atendimento humanizado e eficaz, com acdes de
apoio psicossocial e orientacdes para as atividades diarias.

Na prevencao é importante ressaltar as acdes intersetoriais
com: os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador, Educacao,
Assisténcia Social, objetivando uma vida mais saudavel com
esportes, arte e lazer e atividades fisicas regulares.

Na prevencdo secundaria evitando a progressao da deficiéncia, é
necessario o acompanhamento pelas equipes Satde da Familia e NASF
e quando necessario 0 encaminhamento aos servigos de reabilitacao.

Além disso, acoes de educagao permanente para os profissionais




de saude e gestores dos servicos e de natureza educacional para a
populacdo sao muito importantes.

Para todos os profissionais as acdes a seguir registradas sdo

indicadas, de acordo com o momento e espaco de atuagéao (domicilio,
comunidade, equipamentos e movimentos sociais, unidade basica
de saude, etc.).

a)

Identificagao de situagdes de risco para o desenvolvimento de
deficiéncias como condicoes de trabalho, violéncia, acidentes
de transito, doencas crbnicas, etc.;

Acolhimento, apoio e orientagao as familias, especialmente no
momento do diagndstico;

Identificacdo das pessoas com deficiéncia;

Conhecimento das condicoes de vida das pessoas com
deficiéncia: como ¢é a familia, atividades de vida diaria, moradia,
beneficios sociais, transporte, escolaridade, idade, estado
de saude geral, ocupacéo, se usa bengala, cadeira de rodas,
lentes, etc.;

Identificacao e descricao dos tipos de deficiéncia encontrados:
fisica, mental, auditiva, visual, multipla;

Identificacdo do grau de dependéncia e da necessidade de
auxilio;

Discussao e construcao de Projeto Terapéutico Singular com a
equipe, profissionais de referéncia e comunidade;
Desenvolvimento de projetos e acdes intersetoriais;

Orientacéo e informacédo das equipes de Saude da Familia,
pessoas com deficiéncias e familiares e cuidadores sobre
manuseio, posicionamento e as atividades da vida diaria;

Desenvolvimento de acbes de reabilitacdo baseadas na
comunidade;

Mobilizacao de recursos e tecnologias assistenciais para o
desempenho funcional;

Encaminhamento para servigos de reabilitacdo, para aquisicdo
de tecnologia assistivas;

Encaminhamento e orientagdo, quando necessario, para
procedimentos de avaliacdo do uso de oOrteses e proteses e
meios auxiliares de locomogao;

Orientar para acesso a recursos assistenciais e beneficios de
programas e politicas publicas;

Realizar de visitas domiciliares para avaliacoes, orientacoes
adaptacdes e acompanhamento;



p)

a)

r

Desenvolvimento de acbdes que facilitem a inclusao escolar,
laboral ou social da pessoa com deficiéncia;

Identificacdo de formas de participacdo das pessoas com
deficiéncia na comunidade;

Identificacdo, na comunidade, de movimentos organizados
de pessoas com deficiéncia e liderancas comunitarias, suas
reivindicacoes, propostas e atividades;

Avaliacao e monitoramento da procura aos Servicos e
profissionais de salde, com atencdo espacial ao acesso
a Unidade Bésica de Saude, Servicos de Referéncia e as
oportunidades tém sido iguais aos outros usuarios, em todos
os atendimentos e atividades.

Para saber mais

Consulte:

Politica Nacional de Ateng¢do Basica
(BRASIL, 2012b)




Parte 2. A pessoa com deficiéncia: o
cuidado pelas equipes

O acompanhamento das pessoas com deficiéncia implica em
realizar a busca ativa, a visita domiciliar e o diagnéstico familiar.
Ainda, é essencial garantir a oferta de servicos e beneficios
socioassistenciais e encaminhar para acesso as demais politicas
publicas.

Para tal precisamos identificar as barreiras e apoios necessarios
para a superacao das vulnerabilidades identificadas.

Glossario

Vulnerabilidades identificadas: conceito interpretado a partir de trés dimensdes:
(a) individual considera as condig¢des cognitivas, comportamentais e sociais;

(b) social inclui o ciclo de vida, a mobilidade social e aidentidade social. Integra,
ainda, as caracteristicas do espago social, as normas sociais vigentes, as normas
institucionais, as relagdes de género, as iniquidades, entre outros aspectos;

(c) programatica contempla o acesso aos servigos de saide, a forma de organizagido
desses servigos, o vinculo que os usudrios dos servigos possuem com os profissionais
de saude, as acdes preconizadas para a prevengdo e o controle do agravo e os
recursos sociais existentes na area de abrangéncia do servigo de satide (AYRES,
etal, 2006).

Trabalhando com familias

Para o planejamento junto com as familias, bem como para
observar o progresso € os resultados das medidas de intervencao
aplicadas pode ser utilizado a ferramenta denominada Ecomapa
(AGOSTINHO, 2007).

O Ecomapa identifica as relacbes e ligacdes dentro do sistema
multigeracional da familia, bem como suas ligagdes com o meio em
que habita. Os principais objetivos de sua utilizagdo sdo: resumir e
representar as informacdes sobre a familia e o seu meio; llustras
as relacoes da familia com o meio verificando as fontes de suporte
e fragilidades; Compreender as situagdes geradoras de estresse e
dos recursos disponiveis.

Uma grande vantagem dessa ferramenta é a possibilidade de
ser aplicada por toda a equipe de saude e de apontar diferentes
intervencoes para diferentes necessidades das familias de acordo
com os ciclos de vida em que se encontram e, dessa maneira,
promover a atencao integral e a busca de autonomia das pessoas



vivendo com a deficiéncia, bem como, o suporte aos seus
cuidadores.

Ao término dessa Unidade 1 os objetivos devem ser revistos,
para avaliacdo do quanto essa unidade possa ter sido Util. Havia sido
proposto “reconhecer e promover os direitos humanos e planejar a
atencao integral em saude para a pessoa com deficiéncia” Como a
unidade é apresentada, espera-se que além de seus textos, outras
informacgdes sejam acessiveis, no sentido da construcao de um
conhecimento permanente.

As Tecnologias Assistivas apresentadas nesse curso objetivam
promover a igualdade de oportunidades, a efetivacdo do acesso a
uma Rede de Atencédo a Saude e qualificacdo do atendimento as
pessoas com deficiéncia (temporaria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel; intermitente ou continua) no Sistema Unico
de Saude, com foco na responsabilidade sanitéria por todos os
cidadaos que residem no territério da Unidade Bésica de Saude.

Todos os profissionais de saude sao convidados a conhecer e
utilizar com deficiéncia, a Rede de Cuidados a Pessoa Para tanto,
esta sendo criada a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
com suas estratégias e servicos de atendimento as necessidades
especificas de pessoas com deficiéncia auditiva, fisica, visual,
intelectual, multiplas deficiéncias e ostomizadas. Com essa Rede,
estabelece-se a articulacdo dos servicos de salide, com a garantia de
acoes de promocao a saude, identificacao precoce de deficiéncias,
prevencao dos agravos, tratamento e reabilitacéao.

Para isso, séo sugeridos o0s seguintes links e sites:

»  BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Disponivel
em: <http://www.saude.gov.br>

»  BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Rede de
Cuidados a Pessoa com deficiéncia. Disponivel em: <http:/
www.saude.gov.br/pessoacomdeficiencia>

» PRESIDENCIA DA REPUBLICA. Coordenadoria Nacional
para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia.
Disponivel em: <http://www.cdv.gov.br/index.php?option=com_
content&view=article&id=25:coordenadoria-nacional-para-
integracao-dapessoa-portadora-de-deficiencia&catid=20:fotos&lt
emid=2>

»  Pagina do Ministério da Educacao. Disponivel em: <http://
www.mec.gov.br>

»  Pagina do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome. Disponivel em: <http://www.mds.gov.br>

» Péagina do Ministério dos Transportes. Disponivel em:
<http:// www.transportes.gov.br>

Para saber mais

Consulte:

Técnica de construgio do Ecomapa
(AGOSTINHO, 2007).




Segéo3
0O caso de Fernando

Fernando, de 31 anos, que vive em Curupira com sua mae,
€ acompanhado por um centro de apoio diurno a pessoas com
deficiéncia. Fernando tem o diagndstico de paralisia cerebral e
se locomove em uma cadeira de propulsao pelo acompanhante. .
Sua fala se resume a palavras que expressam suas necessidades
béasicas, como por exemplo, mae, fome, déi... A noite, como ele
vive em uma area rural do municipio, é recebido por outra instituicao
comunitéria para passar a noite. A cadeira de rodas foi fornecida
pelo SUS e Fernando e sua mae se sente acolhidos nas duas
instituicdes. Nos finais de semana a familia permanece em casa.

Os dois servigos contam com poucos recursos e suspendem
suas atividades nos periodos de férias dos profissionais e
funcionarios. A instituicao diurna conta com um médico voluntario
que reside no municipio e € um grande apoio para a familia. Durante
esses periodos, as pessoas acompanhadas tém que permanecer
em casa, com o apoio da familia. No caso de Fernando, a mae
trabalha e ele fica sozinho por determinado tempo e assim nao
consegue se alimentar regularmente. Assim, por mais de uma vez,
durante as férias, esteve internado no hospital por desidratacao e
desnutricao.

A partir desse relato reflita e registre trés acodes, entre as
seguintes, com as quais a equipe da Saude da Familia poderia
intervir, buscando minimizar a situacao:

e |dentificacdo e busca de apoio a familia por rede social
(equipamentos sociais, cuidadores, etc.);

e Avaliacao da implantacao de oértese;
e Internacdo compulsoria;

e QOrientacdo paraacesso arecursos assistenciais e beneficios
de programas e politicas publicas;

e QOrientacdo e informacdo dos familiares sobre manuseio,
posicionamento e as atividades da vida diéria;

e Encaminhamento para servicos de reabilitacdo, para
aquisicao de tecnologia assistivas;

e \/isitas domiciliares de acordo com o alto risco familiar;

e Discusséo e construcao de Projeto Terapéutico Singular com
a equipe, profissionais de referéncia, familia e comunidade;

e Avaliacdo do uso de meio auxiliar de locomocao.



Resposta:

Identificacdo e busca de apoio a familia por rede social
(equipamentos sociais, cuidadores, etc.): identificacdo que
pode ser realizada por entrevista com o auxilio da ferramenta do
ecomapa. Alguns apoios importantes sao parentes, amigos, igrejas,
voluntarios, vizinhos, entre outros.

Visitas domiciliares de acordo com o alto risco familiar: a familia
de Fernando é monoparental e precisa de apoio das equipes de
salde, bem como de profissionais do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), em especial o assistente social, fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional para as agcdes de prevencgao e reabilitacao.
Além disso, a mae que é a cuidadora precisa ser acompanhada na
unidade de salde nas suas necessidades de saude.

Discussao e construcao de Projeto Terapéutico Singular com a
equipe, profissionais de referéncia, familia e comunidade: é uma
estratégia das equipes de Saude da Familia e com o apoio do NASF
para desenvolver acdes de saude com o foco na articulacdo entre
0s niveis e servicos do sistema de salde e integracao com outros
servicos, politicas e programas para alcancar a qualidade de vida e
autonomia do cuidado.







Unidade 2

Ampliacao das habilidades e da autonomia

das pessoas com baixa visao e cegueira




Para saber mais

Rede de cuidados com a pessoa com
deficiéncia

Veja a Portaria n? 3.128, de 24 de
dezembro de 2008, que define que
as Redes Estaduais de Atencdo a
Pessoa com Deficiéncia Visual sejam
compostas por agdes naatengdo basica
e Servicos de Reabilitagdo (BRASIL,
2008b), a Portaria GM 793 de 24 de
abril de 2012, que institui a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
no ambito do Sistema Unico de Satide
(BRASIL, 2012a), e a Portaria GM 835
de 25 de abril de 2012, que institui
incentivos financeiros de investimento
e de custeio para o Componente de
Atencdo Especializada da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
no ambito do Sistema Unico de Satide
(BRASIL, 2012d).

A perda da integridade do sistema visual nos primeiros anos de
vida tem um grave impacto no desenvolvimento global da crianca.
A falta de experiéncias visuais prévias e amadurecimento cerebral
da area da visao, que ocorre até os seis anos de vida, distingue
0 acometimento nessa faixa etéria do acometimento visual do
adulto, que utiliza o aprendizado acumulado durante toda a vida para
lidar com sua perda visual e, a partir dessa, fazer adaptacoes das
atividades diérias e do estilo de vida j& aprendido.

A pessoa com baixa Vvisdo apresenta graus variaveis
de comprometimento das funcbes visuais, bem como da
funcionalidade visual, que podem afetar desde o desenvolvimento
social e neuropsicomotor até limitacoes importantes na vida adulta
interferindo, assim, na sua qualidade de vida.

Diante de uma perda visual, diferentes aspectos devem ser
considerados relacionados ao olho e ao individuo. E importante
estar atento as atividades e limitacdes impostas a pessoa pela
deficiéncia visual e suas consequéncias no contexto social.

De acordo com a 10% Revisdo da Classificagao Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10),
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007), uma pessoa com
baixa visdo ou visao subnormal apresenta acuidade visual menor
que 0,3 (20/60) e maior ou igual a 0,05 (20/400) ou campo visual (CV)
menor que 20° (categorias 1 e 2 da graduacgao de deficiéncia visual).
E considerada cega se esses valores estiverem abaixo de 0,05
(20/400) ou CV menor que 10° (categorias 3, 4 e 5). A classificagao
refere-se a acuidade visual no melhor olho, apds correcao da
ametropia com oculos convencionais ou lentes de contato; e o
campo visual refere-se, também, ao melhor olho e ao seu maior
diametro (TAB. 1). Em sintese, a deficiéncia visual engloba a baixa
ViSao e cegueira.



Acuidade visual com

a melhor correc¢ao Maxima Minima
GIAuSde —_—— menor que igual ou maior que
comprometimento
visual
1 0,3 (20/60) 0,1(20/200)
2 0,1(20/200) 0,05 (20/400)
3 0,05 (20/400) 0,02 (20/1200)
4 0,02 (20/1200) Percepcao de luz
5 Auséncia de percepgio de luz
9 Indeterminada ou nao especifica

Fonte: Adaptado de 10° Revisdo da Classificacdo Internacional del Doencas e
Problemas Relacionados a Saude. ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007

Nesta unidade vocé vai encontrar os conceitos basicos que
fundamentam a atencéo a pessoa com deficiéncia visual e aspectos
referentes a habilitacdo e reabilitagcdo visual, o uso de recursos
opticos, eletrbnicos, ndo dpticos e nao visuais € 0 uso da protese
ocular, quando se fizerem necesséarios. Quanto a idade, serdo
abrangidas todas as faixas etdrias (criancas, adultos e idosos) com
deficiéncia visual. A reabilitacao visual através da tecnologia assistiva
possibilita a pessoa com baixa visdo melhorar sua performance
visual, favorecendo sua inclusdo socioeconémica e cultural.

Ao final dessa unidade esperamos que vocé seja capaz de:

e |dentificar a pessoa com deficiéncia visual e referencia-la
para habilitacao/reabilitacao visual,

e Acompanhar a prescricdio e adaptacao da tecnologia
assistiva indicada, incentivando o seu uso;

e Prescrever, adaptar e acompanhar orteses e proteses para

deficiéncias visuais, no ambito do SUS. Para saber mais

Consulte, quando necessario,

a Classifica¢do Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a
Satde. 102 revisdo. (ORGANIZAGAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2007).

Saude sem Limite: instrutivos de
reabilitacdo, auditiva, fisica, intelectual
e visual (BRASIL, 2013a).




Para saber mais

A Organizagdo Mundial da Satude
estima o nimero de:

#285 milhoes de deficientes visuais
(DV) no mundo:

-3 milhdes de cegos;
-124 milhdes com baixa visio;

-80% da cegueira do mundo com
evitavel (prevenivel ou tratavel);

-20% das cegueiras ja instaladas,
mas recuperaveis.

Existem mais de 6,5 milhdes de pessoas com
deficiéncia visual no Brasil, 582 mil cegas e 6
milhdes com baixa visdo, segundo dados do
Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Com o objetivo de evitara cegueira,
o Dia Mundial da Visdo é comemorado no
Brasil, anualmente na segunda quinta-feira de
outubro, com a agio Programa Visdao 2020: 0
Direito a Visao. A iniciativa é do Ministério da
Satde, Organizagdo Mundial da Satide (OMS)
eda Agéncia Internacional para a Prevengao
da Cegueira (IAPB), (BRASIL, 2012e).

Saiba mais sobre o Projeto “Pequenos
Olhares” (CONSELHO BRASILEIRO DE
OFTALMOLOGIA, 2005).

Secao 1

Aspectos epidemiolégicos da
baixa visao

"A cada cinco segundos uma pessoa fica cega no mundo
€ uma crianca a cada minuto. Brasil tem 1,1 milhdo de cegos e
cerca de quatro milhdes de deficientes visuais. 75% da cegueira no
mundo resulta de causas previsiveis e/ou trataveis” (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA, 2009). Sabe-se que 75% a 80%
da cegueira do mundo é evitavel (prevenivel ou tratavel), tendo a
catarata, glaucoma, degeneracdo macular relacionada a idade e
retinopatia diabética como causas principais € 20% das cegueiras ja
instaladas sao recuperaveis. No Brasil, segundo dados obtidos pelo
Projeto “Pequenos Olhares’ do Conselho Brasileiro de Oftalmologia,

estima-se um numero de cegos de 1,2 milhdes de pessoas e quatro
milhdes com baixa visao. Destes 60% séao de cegueira evitavel.

Ao final dessa secdo esperamos que vocé seja capaz de:

e Compreender os principais problemas que afetam a visao
da crianca;

e Avaliar osrecursos tecnologicos existentes para diagnéstico
e tratamento de dos problemas que afetam a visao.

Parte 1. Situagdo da crianca com
baixa visao

Glossario

Visdo residual: Qualquer visdo remanescente ttil presente ou que possa ser
desenvolvida apesar de alteracdes das estruturas ou tecidos dos olhos, ou em
alguma parte do sistema visual.

Erros refrativos: A refracdo é um fendmeno que acontece quando o feixe de
luz proveniente de um ambiente externo atravessa o globo ocular formando a
visdo na retina. Quando os feixes de luz sdo desviados e ndo chegam focados na
retina com falta de nitidez da visdo, chamam-se erros de refracdo. Constituem
erros de refragdo a hipermetropia, a miopia e o astigmatismo.




Estudos epidemiolégicos a respeito das causas de cegueira na
infancia e estimativas recentes da OMS demonstram que, assim
como ocorre nos adultos, a grande maioria das criancas com
deficiéncia visual possui alguma visao residual ndo utilizada em
todo o seu potencial ou possuem erros refrativos nao corrigidos.
Quando estes fatores sao corrigidos, parte dessas criancas deixa
de ter deficiéncia visual e sua acuidade visual corrigida passa a
ser considerada normal. Esta seria uma das razoes pelas quais as
estimativas sobre niumeros e causas de cegueira infantil no mundo
tenham sofrido interpretacdes equivocadas, pois criangas com baixa
visao teriam sido inclusas nas estatisticas de cegueira e outras nao
corrigidas classificadas como baixa visdo. Segundo estimativas da
OMS, existem cerca de 1,4 milhdo de criangcas cegas no mundo
e 500.000 novos casos de cegueira por ano, a uma proporcao de
um novo caso por minuto. Além disso, mais de 60% das criangas
que se tornam cegas vao ao Obito nos primeiros dois anos de
vida, uma vez que a cegueira esta relacionada a baixas condicoes
socioecondmicas da populacao, dificil acesso aos servicos de saude
e a baixa taxa de mortalidade infantil.

A cegueira na infancia tem um alto custo para a populacédo
e para a economia de um pais, pela necessidade de servicos
de saude e educacdo especializados, dificuldade de emprego
e produtividade, impacto negativo no desenvolvimento global
da crianca, educacional, sua autoestima, bem-estar familiar do
ponto de vista emocional, social e econémico. Além disso, deve-
se considerar que uma crianga cega ou com baixa visdo precoce
tem um potencial de vida de 50 anos ou mais, periodo esse de
convivéncia com sua incapacidade.

De acordo com as estimativas, aproximadamente trés milhdes
de criancas apresentam baixa visdo no pais, sendo as principais
causas retinocoroidite macular por toxoplasmose congénita,
catarata congénita, retinopatia da prematuridade, glaucoma
congénito, neuropatia optica e ou atrofia dptica, deficiéncia visual
cortical e erros refrativos.

A baixa visao é reconhecida como um problema mundial embora
nao existam dados precisos disponiveis, estudos epidemiolégicos
ou registros exatos de cegos, e sim apenas relatos isolados de
escolas de cegos e de baixa visdao, de programas de triagem,
corroborados com a utilizagdo de diferentes critérios definicdo de
cegueira e baixa visao em alguns estudos.

Para saber mais

0 grave impacto da cegueira infantil
mundial pode seranalisado pelos “anos
de deficiéncia visual” — Disability
Adjusted Life Years (DALY), no qual 1,4
milhdo de criangas cegas no mundo
equivaleriam a 75 milhdes de anos
de cegueira. Além disso, considera-se
a prevaléncia subestimada, ou seja,
o calculo é feito sobre a populagdo
sobrevivente. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).




Parte 2. Aspectos da perda visual

A pessoa com baixa visao apresenta graus variaveis de
comprometimento das fungoes visuais, bem como da funcionalidade
visual, que podem afetar desde o desenvolvimento neuropsicomotor
até limitacoes importantes na vida adulta interferindo, assim, na
sua qualidade de vida.

Diante de uma perda visual, diferentes aspectos devem ser
considerados relacionados ao olho e ao individuo. Deve-se conhecer
a patologia e suas consequentes alteragdes estruturais relacionadas
a acuidade visual, campo visual, sensibilidade ao contraste, etc. As
pessoas reagem de maneira distinta a essa perda. E importante
estar atento as atividades e limitagbes impostas a pessoa pela
deficiéncia visual e suas consequéncias no contexto social.

A prescricao, adaptacdo e acompanhamento da perda visual
objetivam minimizar o atraso e estimular o potencial residual.
Ressalta-se que até seis anos, geralmente, nao ha indicacao
de auxilio éptico justificado pelo uso da visdo no ensino infantil.
Entretanto, a partir dessa idade, a crianca frequenta o ensino
fundamental e ler e escrever tem relevancia e tem-se a indicacao
desses auxilios.

Na perspectiva da avaliagao interdisciplinar, a pedagoga realiza
a avaliacdo e conduta educacional, orientacao e treinamento visual
e do uso dos auxilios dpticos, andlise da pratica pedagdgica junto
aos professores, analise e adaptacao de material didatico, avaliacao
da perda da funcéo visual e seu impacto no desempenho escolar e,
nao menos importante, realiza a avaliacao psicopedagogica.

A terapeuta ocupacional favorece o desempenho escolar
no desenvolvimento de atividades, tarefas e papéis; habilidades
sensoério-motoras, perceptivas, cognitivas e experiéncias sociais.
A meta é fixacdo visual e seguimento visual, melhora funcional
do campo visual, exploracao visual de objetos, integracao dos
sistemas sensoriais, experiéncias ludicas e atividades de vida diaria
esperadas para a idade.

A fisioterapeuta realiza um trabalho em conjunto com a
terapeuta ocupacional para avaliagcao funcional da visao, avaliacao
do desenvolvimento global com énfase no sistema motor, avaliacdo
postural e realizacao de testes.

Nao menos importante é o trabalho da equipe da Unidade
Bésica de Saude que ird auxiliar na adaptacdo e acompanhar o
cuidado oferecido pelos servicos de reabilitacao visual.



Secao 2

Avaliacao oftalmologica na
baixa visao

A avaliacao oftalmoldégica é fundamental para o planejamento da
reabilitacao visual, norteando condutas e tratamento necessarios.
Quando avaliamos uma pessoa com baixa visdo é muito importante
descobrir o que ela pode e ndo pode fazer, quais séo os sintomas
mais incomodos e atividades que deseja dar continuidade. A
avaliacdo deve ser baseada no individuo e nas suas necessidades.
A avaliacao deve incluir histéria clinica, que apresenta um momento
de grande importancia na avaliagdo da deficiéncia visual.

Busca-se conhecernecessidades de cada paciente, identificando
areas de interesse, atividades que realizava antes da deficiéncia
visual, tempo de perda visual, conhecimento e experiéncias prévias
com auxilios épticos, habilidades do paciente e da familia em lidar
com a deficiéncia, fatores sistémicos associados como a falta de
coordenacdo motora ou tremores. Nas criancas devem-se buscar
informacgodes junto aos familiares quanto aos sinais sugestivos de
uma resposta visual nas suas atividades diarias.

A histéria clinica se completa com a avaliacdo das funcoes vitais
e 0 exame refracional.

Ao término dessa secao esperamos que Vocé seja capaz de:
e Reavaliar as fungdes vitais da viséo;

e |dentificar os sinais sugestivos de baixa visao.




Parte 1 - Situagao da crianca com
baixa visao

Glossario

Estereopsia: (visdo em profundidade) propriedade funcional da visdo binocular
que permite a capacidade de se ver em profundidade. E imprescindivel para
a orientacdo e para a avaliagio das distancias entre os objetos. E diferente da
imagem fotografica. Capacidade do sistema visual para ver posi¢des relativas
dos objetos no campo da visao.

Magnifica¢do: Recursos ou auxilios dpticos para visdo subnormal sdo lentes
especiais ou dispositivas formadas por um conjunto de lentes, geralmente de
alto poder, que se utilizam do principio da magnificacdo da imagem, para que
possa ser reconhecida e discriminada pelo paciente com baixa visdo. Os auxilios
opticos estdo divididos em dois tipos, de acordo com sua finalidade, em recursos
opticos para perto e recursos 6pticos para longe.

Estudos epidemioldgicos a respeito das causas de cegueira na
infancia e estimativas recentes da OMS demonstram que, assim
como ocorre nos adultos, a grande maioria das criangas com
deficiéncia visual possui alguma visao residual nao utilizada em
todo o seu potencial ou possuem erros refrativos nao corrigidos.
Quando estes fatores sdo corrigidos, parte dessas criancas deixa
de ter deficiéncia visual e sua acuidade visual corrigida passa a
ser considerada normal. Esta seria uma das razdes pelas quais as
estimativas sobre nimeros e causas de cegueira infantil no mundo
tenham sofrido interpretagdes equivocadas, pois criancas com baixa
visao teriam sido inclusas nas estatisticas de cegueira e outras nao
corrigidas classificadas como baixa visao.

Segundo estimativas da OMS, existem cerca de 1,4 milhao de
criangas cegas no mundo e 500.000 novos casos de cegueira por
ano, a uma proporcao de um novo caso por minuto. Além disso,
mais de 60% das criangas que se tornam cegas vao ao 6bito nos
primeiros dois anos de vida, uma vez que a cegueira esta relacionada
a baixas condicdes socioecondmicas da populacédo, dificil acesso
aos servicos de salde e a baixa taxa de mortalidade infantil.

Acuidade visual (AV)

E a medida quantitativa da visdo e mostra a capacidade
discriminativa do olho para perceber detalhes em alto contraste.
Isoladamente nao determina o desempenho visual nas atividades
didrias. A AV mostra a extensdo da patologia e permite o célculo
da magnificacdo. Deve ser criteriosa e 0s testes adequados a



idade e nivel de compreensao do paciente. A medida da AV inclui
varios métodos, sendo que os mais utilizados na clinica diaria serao
apontados:

1) Métodos subjetivos: requerem a participacao ativa do
individuo como, por exemplo, resolucédo (Cartdes de Teller, raquetes
de Lea Hyvarinen), reconhecimento (Bust, LH (Lea Hyvarinen),
tabelas de Snellen, Anéis de Landolt, Sloan, Bailey e Lovie, Ferris,
ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study);

2) Métodos objetivos: teste pupilar, nistagmo optocinético,
potencial evocado visual.

Testes de resolucao, através de listras ou grades: os testes do
olhar preferencial sdo baseados na deteccdo do padrdo de grades
e incluem os cartdes de acuidade de Teller e as raquetes de Lea
Hyvarinen. Surgiram a partir das observacoes de Fantz (1958) de
que bebés preferem fixar um estimulo padronizado ao invés de um
campo homogéneo. E indicado para criancas de até trés anos ou
em qualquer idade, na impossibilidade de utilizagao dos testes de
reconhecimento. A AV de resolucao geralmente é melhor que a
de reconhecimento, por alcangar areas extrafoveais (fora da regido
central da retina). Sempre que a idade e informacao do paciente
permitir devem-se usar os métodos de reconhecimento.

Testes de reconhecimento de optotipos: é a medida da AV por
tabelas de optotipos, letras ou simbolos, isolados (acuidade angular)
ou agrupados (acuidade linear). Podem ser citados: Bust, LH,
tabelas de Snellen, Anéis de Landolt, Sloan, Bailey e Lovie, Ferris
(ETDRS). As tabelas LH e ETDRS - para longe e perto, sado baseadas
no principio de logMAR (logaritmo do minimo angulo de resolucao)
e sao consideradas padrao ouro para medida da AV, que deve ser
realizada para longe e perto, monocular e binocularmente, com a
melhor correcéo éptica para avaliar a binocularidade e dominéancia
(Figura 3).




Figura 3 - Tabelas para medida de acuidade visual para longe:
ETDRS) e raquetes de LH
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Fonte: Arquivo pessoal dos autores da unidade 2, 2013.

Na baixa visao a leitura de optotipos isolados é superior a de
optotipos agrupados, pelo fendmeno de dissociacdo. A acuidade
de leitura e velocidade de leitura deve ser pesquisada. Dentre
0s métodos objetivos podemos citar: o teste pupilar, 0 nistagmo
optocinético e o potencial evocado visual. O potencial evocado
visual (PEV) mostra o registro de sinais elétricos do cortex visual
em resposta a um estimulo visual. E o teste objetivo que melhor
nos informa a resposta visual. Os estudos tém demonstrado
uma boa correlacdo entre o PEV e o teste de AV de optotipos. E
particularmente util em criancas nao verbais.

Campo visual (CV)

Corresponde a toda area que pode ser vista com a fixagdo
do olhar. Revela a habilidade em se perceber simultaneamente
informacodes visuais de varias partes do ambiente. O conhecimento
do campo visual é indispensavel na avaliacdo da baixa visao,
pois orienta o diagnoéstico e a escolha dos auxilios 6pticos e nao
Opticos, permite uma abordagem funcional e classifica a deficiéncia
visual. As técnicas para medida do campo visual incluem: campo
de confrontagdo, cartas de Amsler, tela tangente, perimetria
macular, perimetria de Goldman, perimetria computadorizada ou
automatizada, oftalmoscopia por scanner laser (OSL). A escolha da
técnica depende da patologia, da idade e colaboracéo do paciente,
da acuidade visual e da pesquisa do campo central ou periférico.

Campo de confrontagao: método rapido e pratico, indispenséavel
para bebés e indicado para criancas e adultos, na impossibilidade de
realizacdo de outras técnicas. A técnica de confrontacdo consiste
na utilizacao de estimulos, de acordo com a capacidade visual do
paciente: luzes, bolas, brinquedos, de cor e tamanhos variados.
Deve ser realizado preferencialmente por dois examinadores, um
examinador sentado em frente ao paciente atraindo a fixacao da



crianca e outro, situado por detras, ajuda fazendo aparecer o objeto
nas vaérias diregoes do campo visual, temporal, nasal, superior e
inferior de cada olho, da periferia para o centro.

Cartas de Amsler: método de grande valor clinico na avaliacao
dos 10° centrais. E de rapida execucéo, facil interpretacao e de baixo
custo. Recomendado como rotina na identificacdo e seguimento de
doencas maculares e na deteccdo de metamorfopsias.

Tela tangente: teste manual, realizado com o paciente sentado
um metro a frente de uma tela de tecido preto de 2 x 2 m, sobre a
qual o examinador apresenta objetos de teste (esferas de diversos
tamanhos e cores).

Perimetria manual ou de Goldman: método muito usado na
baixa visao. Determina a extensao da perda central e periférica,
pelo perimetro de Goldman. Identifica defeitos altitudinais,
quadrantopsias ou hemianopsias.

Perimetria computadorizada ou automatizada: quando possivel,
é o método de escolha para andlise da visdo central (30°).

Acuidade muito baixa e a falta de fixacdo dificultam a sua
realizacdo, necessitando de perimetro com estimulos especiais
para baixa viséao.

Oftalmoscopia por scanner laser (SLO): € o método de escolha
para area macular; porém, seu custo elevado limita sua maior
utilizacdo. Ao se considerar o campo visual na baixa visdo, as
patologias mais comuns podem ser classificadas em trés categorias
de acordo com o que causam: opacidade dos meios sem defeito
de campo visual; defeito de campo central e constricdo do campo
visual (perda de campo periférico).

Patologias que causam opacidade dos meios sem defeito de
campo visual: sédo patologias que causam disturbios na transparéncia
da cérnea, cristalino ou vitreo, que ocasionam reducao da AV com
borramento da visao, baixa resposta ao contraste e a presenca
frequente do ofuscamento (glare). Respondem aos auxilios épticos
de baixo poder de ampliacao e aos sistemas de videomagnificacao.

Patologias que causam defeito de campo central: retinocoroidite
toxoplasmica, degeneragdao macular relacionada a idade (DRMI),
neuropatia optica. Os sintomas relacionam com o tamanho,
localizacdo e densidade do escotoma. A presenca do escotoma
central interfere na leitura e visdao de detalhes. Observa-se,
comumente, boa resposta aos auxilios épticos. (Figura 4 e 5)




Figura 4 - Visdo normal e perda de campo central com degeneracdo macular
relacionada a idade (DMRI)

Vieds mormal Viads com DMRI

Fonte: CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA , 2013a.

Figura 5 - Visdo normal e perda de campo central

B

Visdo normal Visdo com DMRI

Fonte: Adaptado pelos autores de THIRDAGE MAGAZINE, 2013.



Patologias que causam constricao do campo visual: retinose
pigmentar, doengas do sistema nervoso, patologias em fase
avancada como a retinopatia diabética e glaucoma terminal como
observado na Figura 4 e 5. Os sintomas estao relacionados com a
gravidade da doencga. Sabemos que a constricdo do campo visual
ocasiona dificuldade de locomocao e adaptacao claro/escuro.
Respondem aos auxilios dpticos de baixo poder de ampliacdo e aos
sistemas de videomagnificagao.

Figura 6 - Perda de campo periférico

Visdo normal Vislo com Glaucoma

Fonte: CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA, 2013b.

Figura 7 - Perda do campo visual

Visdo normal Visdo com glaucoma
Fonte: Adaptado pelos autores de THIRDAGE MAGAZINE, 2013.




Sensibilidade ao contraste: E a funcdo visual relacionada &
separacao da figura do fundo, utilizando-se uma quantidade minima
de iluminacédo necesséria. Quanto mais baixo o contraste utilizado,
mais sensivel o sistema visual. Teste psicofisico analisa a qualidade
da visao e avalia a resposta visual global, incluindo o sistema éptico
e neural.

A baixa resposta ao contraste determina reducéo da velocidade
de leitura (30%), dificuldades nas atividades de vida diaria, visdo
embacada ou nebulosa, dificuldade para reconhecer faces ou
descer escadas.

Ndo hd um teste padronizado. Os mais comumente usados
sao o Hiding Heide (criancas até os trés anos ou na impossibilidade
de realizacao dos outros), LH (Lea Hyvarinen), Pelli-Robson e os
Cartées da Vistech (VCTS), que devem ser realizados monocular e
binocularmente, quando possivel.

Parte 2. Exame refracional

Erros refrativos nao corrigidos aparecem como importante
causa de cegueira em diferentes partes do mundo e podem
contribuir para acentuar uma baixa visao ja existente. A correcao
adequada da ametropia é fundamental para melhorar a acuidade
visual além de contribuir para a ampliagdo do campo visual, melhora
da sensibilidade ao contraste e percepcao da visao de cores.

Segundo Faye (1984), aproximadamente 10% dos pacientes
com baixa visao apresentam erros refracionais a serem corrigidos. O
exame refracional é realizado pela retinoscopia dindmica e estatica
para detecgao de uma hipermetropia manifesta e de um déficit
acomodativo. Uma avaliacao refracional cuidadosa € imprescindivel
para o sucesso da reabilitacao visual e deve preceder a prescricao
de qualquer recurso 6ptico e/ou eletronico. As ametropias devem
ser devidamente corrigidas através de éculos ou lentes de contato.

Na deficiéncia visual deve-se acreditar sempre que a patologia
de base néo ¢ a Unica responsavel pela baixa visédo e que a correcao
dos erros refracionais pode ser benéfica, até prova em contrério
(FAYE, 1984).

As condicdes oculares relacionadas a erros refracionais séo:

e Albinismo: é frequente a existéncia de astigmatismo,
acompanhado de miopia ou hipermetropia.

e Afacia:aametropiaresidual pode sercorrigida através dculos
ou lentes de contato. Os 6culos podem ser monofocais,
bifocais ou multifocais. Os multifocais séo indicados na



pseudofacia e devem ser prescritos com cautela quando
os defeitos de campo visual sdo evidentes. A correcéao para
perto em criancas é imprescindivel porque o seu mundo é
primariamente para perto.

Retinopatia da prematuridade: ha uma tendéncia de
desenvolver miopia, mas geralmente as criangas rejeitam
a correcéo, devido a minificacdo da imagem causada por
uma lente negativa. Faz-se uma hipocorrecao que deve ser
corrigida de acordo com a resposta visual da crianca.

Retinocoroidite toxoplasmica: estudos mostram que 0s
pacientes com toxoplasmose ocular apresentam uma
maior frequéncia de miopia.




Secao 3

Avaliacao da crianca com baixa
VISao

A variabilidade das condicoes comumente associadas a baixa
visao na infancia desencoraja a classificacao rigida desses pacientes
em grupos de abordagem. Poderiamos dividir, de forma didatica,
esses pacientes em dois grupos, um composto por criangas com
baixa visdo unicamente de causa ocular e um segundo grupo, nos

quais, além das alteragdes oculares, estao associadas alteracoes
primarias sistémicas (multiplas deficiéncias).

Como ja dito anteriormente, as causas oculares mais comuns de
baixa visdo na infancia em nosso meio sédo a retinocoroidite macular
por toxoplasmose congénita, a catarata congénita, retinopatia
da prematuridade, glaucoma congénito, neuropatia 6ptica e ou
atrofia éptica, deficiéncia visual cortical e erros refrativos (miopia,
hipermetropia e astigmatismo), sendo que estas podem, ainda,
contribuir com o atraso de desenvolvimento global das criancas.

Em alguns casos em que faltam sinais oculares evidentes de
baixa visdo como estrabismo, leucocoria e nistagmo, esta deficiéncia
pode nao ser detectada pelos pais e pediatras nos primeiros anos
de vida. Verifica-se que, apesar desses pacientes apresentarem
atraso em todas as funcoes relacionadas a visdo, na maioria das
vezes possuem grande potencial de evolucao em todas as funcoes
globais, sejam motoras, sensitivas, proprioceptivas, cognitivas,
sociais e psicolégicas, além de melhor contato e interacdo com a
familia, desde que corretamente estimuladas e em tempo habil.
Criancas que, além das dificuldades visuais ocasionadas por
patologias oculares apresentam outras alteragcdoes sistémicas,
como disfuncédo neuromotora ou paralisia cerebral constituem um
subgrupo desafiador em que as alteragdes oculares e centrais se
somam e se confundem. Esses pacientes com multiplas deficiéncias
exigem da equipe responsavel uma dose extra de conhecimento e
esforcos.



Glossario

Nistagmo: sdo oscilagdes repetidas e involuntarias ritmicas de um ou ambos os
olhos em algumas ou todas as posi¢coes de mirada. Fisiologicamente, o nistagmo
é um reflexo que ocorre durante a rotagdo da cabega para estabilizar a imagem.
O nistagmo é dito patoldgico quando os movimentos compostos por uma fase
rapida e lenta persistem mesmo com a cabega parada e podem interferir com a
visdo do individuo, borrando a imagem.

Leucocoria: corresponde a um reflexo pupilar anormal branco, ré6seo ou amarelo
esbranquicado. Este sinal clinico sugere a presenca de anormalidade anterior a
retina, que reflete a luz incidente a pupila antes que a luz alcance a retina ou a
coroide, podendo decorrer de tumor intraocular, membrana vitrea ou descolamento
retiniano ou catarata.

Paralisia cerebral ou encefalopatia cronica nio progressiva: é umalesdo de
uma ou mais partes do cérebro, provocada muitas vezes pela hipéxia ou falta de
oxigenacgdo das células cerebrais. Acontece durante a gestagdo, no momento do
parto ou ap6s o nascimento, ainda no processo de amadurecimento do cérebro
da crianga.

O padrao de desenvolvimento da crianca € influenciado pelo
grau de funcao visual e auditiva, integridade da linguagem de
expressao e recepcao, salde, habilidade de aprendizado e interacao
com a familia. A crianca com baixa visdo tem seu aprendizado de
mundo comprometido, pois grande parte da informacao externa
se faz através da visdao. Como nao forma conceitos préprios, bem
estruturados do ambiente que a cerca, depende da ajuda externa
para orientagao visual, crescimento e diferenciacéao.

A deteccéao precoce da doenga ocular primaria, seu tratamento
e habilitacdo visual permitem que a crianga até os seis anos de
idade possa utilizar seu potencial funcional também chamado de
residuo visual. O tratamento da baixa visual na infancia depende
da avaliacao cuidadosa de uma equipe multidisciplinar composta,
muitas vezes, por pediatra, oftalmologista, ortoptista, pedagogo,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo e fonoaudidlogo,
que fazem o acompanhamento da crianca em cada etapa de seu
desenvolvimento, minimizando o atraso e estimulando o potencial
visual residual.




Glossario

0 que é habilitacdo visual da crianga?

A detecgdo precoce da doenca ocular primaria e seu pronto tratamento (6ptico,
cirtrgico, farmacoldgico) permitem que a crianca possa utilizar seu potencial
funcional, também chamado de residuo visual, mais precocemente.

A ampliacdo das potencialidades da crianga utilizando seu potencial de visdo
residual ou residuo visual permite que a mesma desenvolva capacidades, interaja
com o ambiente de forma mais eficiente, minimizando o atraso global secundario
a baixa visao.

A equipe multidisciplinar envolvida no processo utilizard as informacgdes
oftalmolégicas para tracar um plano estratégico de utilizacdo do potencial visual
residual. Este processo é conhecido como habilitagdo visual e ocorre dos zero
até por volta dos sete anos. Dentro do periodo de habilitacdo visual a faixa de
criancas até trés anos corresponde ao periodo de maior aquisicdo de habilidades
através do uso da visdo residual, conhecido como periodo de estimulacdo visual
precoce ou intervengdo visual precoce.

Uma crianga com deficiéncia visual causa um forte impacto no
seio familiar, que, além de ser motivo de grande tristeza para pais e
familiares, nao raramente, estes apresentam sentimento de culpa,
incapacidade, medo ou raiva. Cabe entao, a equipe multidisciplinar
estabelecer um processo continuo de orientacdo aos pais, familiares
e a propria crianca, esclarecendo conceitos, estabelecendo metas
e facilitando sua participagcdo de forma positiva no processo de
estimulacao visual, no ambito do atendimento e no lar.

Vocé sabia que...

E a estimulagio visual precoce que tem o objetivo de proporcionar habilidade
para o uso da visdo residual em diferentes tarefas e, consequentemente, facilitar
importantes etapas do desenvolvimento global da crianga com baixa de visdo,
aproximando do padrdo normal do desenvolvimento neuropsicomotor e permitindo
a interacdo com o meio.

Veja mais em: Saide sem limite: instrutivos de reabilitacdo, auditiva, fisica,
intelectual e visual (BRASIL, 2013a)




O comportamento visual da crianca resulta da interacdo de
diferentes funcdes visuais: acuidade visual, sensibilidade ao
contraste, campo visual, coordenacao binocular, adaptagao ao
escuro, adaptacao a luz e visao de cores.

Ao final dessa secdo esperamos que vocé seja capaz de:
e Compreender as alteracdes de baixa visao por causa ocular;

e |dentificar as alteracbes associadas as causas primarias
sistémicas.

Parte 1. Baixa visao e o exame da
crianga

O exame da crianca com baixa visdo comeca por uma anamnese
detalhada de todos os possiveis diagndsticos oculares e sistémicos,
tentando relaciona-los, por ordem cronolégica e de importancia. A
historia de outros membros da familia com deficiéncia visual ou
histéria de consanguinidade tem grande importancia. A familia deve
ser incentivada a fazer observacoes detalhadas de sua percepcao
guanto ao desenvolvimento neuropsicomotor da crianga. A leitura
de relatérios médicos anteriores, sumarios de alta de internacoes
pregressas podem fornecer informacoes importantes. O profissional
deve estar atento a questdes relativas a histéria médica como,
por exemplo: a crianca tem alguma patologia associada? Quais os
tratamentos realizados? Usa protese? Tem convulsbes, alteracoes
de comportamento? Quais os medicamentos em uso? Apresenta
reacoes alérgicas em geral ou a medicamentos?

A histéria de gravidez e condicdes do parto deve ser revisada,
atentando a todos os fatos possivelmente relacionados a baixa
visdo. A historia escolar da crianca deve ser valorizada como, por
exemplo: em qual nivel ela se encontra dificuldades apresentadas
na alfabetizacao, interesses e desempenho nos estudos escolares,
entre outros.

Atencao!

Apbs a anamnese, o exame oftalmolégico completo deve ser realizado, incluindo
amedida da acuidade visual, avaliagdo da motilidade extrinseca ocular, refracdo
dinamica e estatica (sob cicloplegia), biomicroscopia, tonometria e fundoscopia.
Além disso, exame do campo visual de confrontacdo, teste de sensibilidade ao
contraste e de cores também fazem parte da avaliacdo de criangas com baixa visdo.

Para saber mais

Acesse Programa de Capacitagdo
de Recursos Humanos do Ensino
Fundamental: deficiéncia visual
(BRASIL, 2001).




A atmosfera do local utilizado para exame deve ser “amigavel’,
devendo-se lembrar de que o exame da crianga com baixa visao
requer tempo disponivel e paciéncia e, muitas vezes, deve ser
repetido, respeitando-se os limites de tolerdncia da crianca.

Em seguida a anamnese, a avaliacao da crianga com baixa visao
compreende a sua inspecao e observagcao do seu comportamento
e as medidas das fungdes visuais, sendo a principal a medida da
acuidade visual, através de métodos padronizados que serao
abordados a seguir. Sdo também realizados o padrao e qualidade
de fixacdo ocular, reflexos pupilares, campo visual, sensibilidade ao
contraste e visao de cores. Ainda, os outros profissionais da equipe
avaliam o desempenho da crianca nas diversas atividades motoras,
sensoriais, psicolégicas e de integracao social.

Parte 2 . Avaliacao da acuidade visual
na crianca

A acuidade visual constitui um dos pontos fundamentais do
exame. Toda crianca é capaz de fornecer informacgdes valiosas sobre
sua visao. Deve-se sempre observar seu comportamento ao entrar
na sala de exames.

A avaliacdo da acuidade visual das criancas pode ser dividida
em dois subtipos: acuidade visual de criangas em fase pré-verbal e
de criancas que ja verbalizam.

Avaliacdo da acuidade visual em criangas na fase pré-verbal.
A avaliacao € realizada por testes objetivos para perto, nos quais
sao observados o comportamento visual da crianca, se ativo,
espontaneo, suas reacoes aos estimulos:

e Fixacao: a capacidade de fixar e seguir um objeto
apresentado e manter a fixacdo deverd ser avaliado,
binocularmente e monocularmente, preferencialmente,
em qualquer faixa etéria, uma vez que, traz informacoes
da fixacdo macular, motilidade ocular extrinseca e campos
visuais.

e Reflexos pupilares: o estudo dos reflexos pupilares
acrescentainformacoes sobre as vias aferentes e eferentes.



e Métodos e instrumentos de avaliagcdo: diversos
meétodos e instrumentos podem avaliar objetivamente a
acuidade visual na fase pré-verbal, dentre eles o tambor
optocinético, o potencial visual evocado de varredura e
as cartas de acuidade visual de Teller (TELLER, 1979). O
tambor optocinético gera respostas visuais primarias de
bebés ou criancas de qualquer idade que ndo possam
informar a visdo. A tentativa de fixacao do tambor que gira
desencadeia nistagmo com uma fase inicial lenta seguida
de recuperacao rapida na direcao contraria do movimento
do tambor. Este teste nao permite classificacdo precisa
da acuidade visual, uma vez que se baseia em resposta a
percepcao de movimento ou reconhecimento de contorno
e nao tamanho de imagem.

Os cartdoes de acuidade de Teller (Teller Acuity Cards — TAC)
constituem uma forma féacil de avaliacdo da acuidade visual na
fase pré-verbal, podendo ser usados em faixas etarias superiores
de criancas que nao informam a visao (Figura 6). E um teste
comportamental de acuidade de resolucao de grades, pelo método
do olhar preferencial de escolha forgada. Compode-se de 17 cartdoes
com padroes listrados em preto e branco, nos quais cada grupo de
listras preta e branca constitui uma frequéncia espacial. O aumento
da frequéncia entre os ciclos dificulta, progressivamente, o grau de
reconhecimento das faixas no fundo cinza do cartéo.

Figura 8 - Exame com cartao de Teller

Fonte: TELLER, 1979.



A capacidade da crianca de reconhecer o padrao apresentado
correlaciona-se com um valor equivalente de acuidade visual das
tabelas de Snellen ou LogMar, permitindo o registro e seguimento
da evolucédo da acuidade visual em exames sucessivos. Os cartdes
sao apresentados em distancias que variam entre 38 e 84 cm,
conforme a faixa etéria e grau de dificuldade de reconhecimento.
Assim como no tambor optocinético, o exame, muitas vezes, deve
ser repetido. As cartas devem ser apresentadas binocularmente e
em seguida, monocularmente. A presenca de estrabismo de forte
dominancia ocular ou de nistagmo latente deve ser levada em
consideragao na realizagao do teste de Teller.

Além dos exames acima, podem ser realizados testes objetivos
mais sofisticados e dispendiosos que acrescentam informacoes
acerca do funcionamento das estruturas oculares, vias oOpticas e
cértex, como o eletrorretinograma, que avalia a resposta funcional
da retina, o potencial visual evocado, através do qual se observam
respostas elétricas do coértex visual a estimulos luminosos, e a
ressonancia nuclear magnética e tomografia computadorizada para
identificacdo de possiveis lesdes cerebrais e de vias opticas.

Acuidade visual em criancas pré-escolares (2 a 4 anos). Assim
que a crianga possa colaborar, ou seja, na fase verbal, deve ser
avaliada a acuidade visual nao somente de perto, mas, também
para longe. Sao, entéo, realizados testes objetivos como inspecao,
fixacdo e reflexos como, também, os testes subjetivos que
requerem a participacao ativa da crianca e um minimo de habilidade
motora e cognitiva para reconhecer simbolos isolados ou ordenados
de objetos concretos e/ou abstratos.

Inimeros testes estao disponiveis para a tomada da acuidade
visual da crianga na fase verbal, que se inicia por volta dos dois anos
de idade: teste Bust e o teste LH, dentre outros. Alguns testes,
como o Bust, baseiam-se na identificacao e verbalizacao de objetos
da rotina da crianca. Cada objeto é apresentado separadamente,
ou seja, de forma angular, o que facilita seu reconhecimento e
melhora a estimativa da acuidade visual. Testes como o LH, HOTV
e Snellen baseiam-se no agrupamento de simbolos de forma
linear. Os simbolos agrupados de forma linear oferecem um grau
de dificuldade maior, em comparacao a apresentacao isolada dos
optotipos. A distancia destes testes varia entre 1,5 a 3 metros,
conforme a especificagao do fabricante. O teste da acuidade visual
para perto deve ser realizado €, em criangas iletradas, podem-se
utilizar os mesmos simbolos para longe, como por exemplo, o teste
LH. A distadncia do exame de perto varia conforme o teste, mas
normalmente é a 40 cm.

Deve-se lembrar de que os achados colhidos na medida da
acuidade visual da crianca e, em especial, na pessoa com baixa
visdo, sofrem variacdo conforme o estado de consciéncia e saude



da crianca e até de seu humor.

Campo visual. Uma estimativa aproximada do campo visual
da crianga pode ser feito por confrontacao, utilizando-se estimulo
luminoso ou objeto de alto contraste. Posteriormente, esses
achados podem ser confrontados com o grau de acuidade visual
mensurado.

Refracdo. Vérias doencas causadoras de baixa visdo estado
associadas a erros refrativos, incluindo o albinismo, a miopia, a
acromatopsia, a catarata congénita, o glaucoma congénito, entre
outras situacdes. Faz-se necessario, entdo, um estudo cuidadoso
das ametropias antes da realizacdo da maioria dos exames.
Erroneamente, atribui-se um valor pequeno a correcao das
ametropias nas patologias que causam baixa visao na crianca, por
acreditar-se que pouco tem a acrescentar na visao funcional e sua
estimulacdo. Pacientes com glaucoma congénito e buftalmia, por
exemplo, apresentam comumente didmetros axiais aumentados
e miopia, sua prescricao deve ser considerada para melhorar a
exploracdo da crianca no ambiente. Pais de criancas com catarata
congénita, frequentemente, acreditam que a cirurgia € o evento
final do tratamento, devendo ser esclarecidos da importancia da
correcao 6ptica, muitas vezes, acrescida de lentes bifocais.

O exame refracional em geral deve ser realizado de forma
dindmica e também estética, ou seja, sob cicloplegia. A retinoscopia
dindmica permite a detecgao de déficits acomodativos, presentes,
por exemplo, em alguns pacientes com alteracoes neurolégicas e
em alguns quadros sindrémicos.

A retinoscopia sob cicloplegia deve ser realizada rotineiramente
pelo oftalmologista. Devido as alteracdes dos tecidos oculares e
falta de colaboracdo, muitas retinoscopias de pacientes pediatricos
com baixa visdo sdo procedimentos desafiadores e exigem do
oftalmologista paciéncia e persisténcia para localizacdo das faixas
refrativas e sua comparacao em exames Sucessivos.

A partir da ametropia encontrada, o oftalmologista ira
decidir quanto de correcdo devera ser prescrita, levando-se em
consideracao a fase de desenvolvimento visual e a necessidade
da crianca naquela faixa etaria. Por exemplo, crianga afacica de
poucos meses de vida, a refracdo, que deve ser realizada logo apds
o procedimento cirdrgico (ainda no centro cirdrgico), podera ter
sua prescricao hipercorrigida (correcao de longe acrescida da de
perto), pelo fato da crianca ainda ndo deambular e todas as funcoes
visuais se basearem em estimulos unicamente de perto. A medida
que essa crianga cresce, a hipercorregao podera ser reduzida para
atender a necessidade de identificar objetos situados em uma
distancia maior e na deambulagao.

A adaptacéo da crianga aos 6culos prescritos deve ser sempre




checada na consulta, bem como a adaptacdo da armacao ao rosto
das criangas.

O teste de lente de contato deve ser considerado em situagdes
em que as ametropias sejam altas.

Avaliacdo da motilidade ocular. O exame da fixacao, a avaliacdo
do paralelismo ocular, através dos testes de Hirschberg ou Krismky,
deverao sempre ser pesquisado. O estudo das versdes oculares
e da convergéncia traz valiosas informacdes quanto ao olho
fixador, presenca de ambliopia, déficits da motilidade secundérios
a alteracdes anatbmicas, paralisias, etc. A presenca de nistagmos
deve ser considerada. Apesar de a fusao ser pouco frequente em
pacientes com baixa visdo, particularmente se a visdo for menor
que 20/200, alguns pacientes podem apresentar algum grau de
fuséao.

Teste de sensibilidade ao contraste. A avaliacdo do contraste
pode ser realizada muito precocemente em criangas, através do uso
de testes como o Hiding Heidi que se baseia na expressao facial da
crianca frente a apresentacao de cartdes com rosto humano, com
contrastes que variam entre 100% e 1,25%.

Teste de visao de cores. A avaliacao do senso cromatico podera
ser realizada informalmente em criancas utilizando-se pareamento
de blocos coloridos ou através do teste de Farnsworth D-15 para
criangas maiores.

Apb6s a primeira avaliacdo oftalmolégica da crianca com baixa
visdo e prescrigao dos erros refracionais, quando indicadas, diversas
decisOes terapéuticas devem ser tomadas. O encaminhamento da
crianga a equipe multidisciplinar € de suma importancia. A equipe
utilizara as informacoes obtidas pelo oftalmologista para tracar um
plano estratégico de habilitacao visual para o paciente. Reunides
multidisciplinares terdo relevancia para aclarar duvidas da equipe,
modificar condutas e estabelecer novas metas terapéuticas.

Avaliacdo da acuidade visual em criancas em idade escolar
(cinco ou mais anos): Tecnicamente o exame em criancgas escolares
¢ semelhante ao dos adultos. O exame inicia-se com a medida da
acuidade visual, refracdo e todos os outros exames oftalmolégicos,
além da avaliacdo do comportamento sensorio-motor. E necessario
que a crianca esteja utilizando a melhor correcao para depois
adaptar-se ao auxilio éptico.

A medida da acuidade visual é realizada com a melhor correcéao,
e acuidade visual binocular é importante porque revela a funcéo
visual no dia-a-dia. A tela de Amsler ¢é utilizada para se examinar a
extensdo do campo visual central. Os achados do campo visual séo
importantes para analise quanto a localizacao espacial e percepcao
de movimentos importantes para orientacdo e mobilidade da



crianca.

O teste de sensibilidade ao contraste para avaliar a percepgao
de estimulos de baixo contraste, serd importante para analisar a
habilidade ou dificuldade em efetuar determinadas atividades
e tarefas. Os auxilios dpticos sdo geralmente bem aceitos pelas
criancas e sua adaptacao pode ser facil, uma vez que melhora o
desempenho visual da crianca e proporciona também melhor
desempenho escolar e, dessa forma, a crianca € mantida em classe
normal.

O ambiente escolar deve estar adaptado ao aluno: dependendo
do grau de visao, a sala de aula deve ser no andar térreo, evitando-se
escadas, as aulas de educacéo fisica devem ser adaptadas também
de acordo com o grau de visao. Na sala de aula, a crianca deve se
sentar a frente, o mais préximo do quadro negro e poder se levantar
da cadeira para aproximar-se, quando necessario. A iluminacao deve
ser adequada, com mais ou menos luz, de acordo com a doenca
ocular. E importante o uso de suporte ajustavel para leitura. Quanto
aos recursos nao opticos, sao muito Uteis objetos de uso escolar de
alto contraste, caderno com pauta ampliada, livros impressos com
letras ampliadas e canetas marcadoras.

Atencao!

A maior queixa das criangas e dos professores é de que elas ndo enxergam a lousa
nem as letras pequenas dos livros e, portanto, ndo conseguem acompanhar as
atividades escolares.




Secao 4

Estratégias da reabilitacao
visual

A reabilitacdo visual inclui a utilizaggo de métodos de
magnificacdo da imagem e a utilizagdo de recursos ou auxilios.

Objetivo da Reabilitacdo

Constitui objetivo de a reabilitacdo visual fazer com que uma
doenca resulte na menor limitagao possivel, promovendo a pessoa com

baixa visdo maior independéncia funcional, inclusao socioecondmica
e cultural e melhora na qualidade de vida. O sucesso da reabilitagao
requer uma equipe multiprofissional e interdisciplinar.

Atencao!

Abordagem multiprofissional e interdisciplinar: Assisténcia prestada por equipe
constituida por profissionais de especialidades diferentes, que desenvolve processo
terapéutico centrado em objetivos hierarquizados, de acordo com as necessidades
apresentadas pelo individuo.

Ao término dessa secao esperamos gue Vocé seja capaz de:
e Analisar as tecnologias existentes para reabilitacao visual;

e Compreender os processos de escolha dos recursos para
reabilitacao visual.




Parte 1. Métodos de magnificacao da
imagem

A principal abordagem terapéutica na baixa visao é proporcionar
uma magnificacdo da imagem retiniana para um maior alcance
visual. Ela pode ser obtida pela:

a) Magnificacao por aproximacéao;
b) Magnificagao linear, pela ampliacao do objeto;

¢) Magnificacao angular através dos recursos épticos.

Magnificacdo por aproximacdo. E a magnificacdo obtida pela
reducao da distancia do objeto ao olho. O fator de magnificacdo é
expresso pela formula M=D/D’, onde M é o fator de magnificacéo,
D é a distdncia na qual se colocava o objeto e D' a sua nova
distadncia. Assim, quando a distancia do objeto ao olho é diminuida
pela metade, o tamanho da imagem na retina dobra. Trata-se de um
recurso muito Util para criancas e jovens na fase escolar quando a
simples aproximacao da lousa permite a leitura na mesma, com
melhor utilizacdo do campo visual. Da mesma forma, devido a
sua grande amplitude de acomodacao, a aproximacao do material
facilita a leitura.

Magnificagao linear pela ampliacdo do objeto. Entende-se por
magnificacdo linear aquela obtida pela ampliagao do objeto. Trata-
se de método utilizado quando da ampliacdo de textos, livros,
jornais e revistas, muito Uteis a pessoa com baixa visao. O fator de
magnificacdo é expresso pela formula M=T/T’, onde M é o fator de
magnificacdo, T é o tamanho ampliado do objeto em milimetros e T
o tamanho original do objeto em milimetros. Podemos citar como
exemplos baralhos com tipos ampliados, relégios com numeros
grandes e os sistemas de videomagnificagao. A magnificacao linear
propicia melhor utilizagado do campo visual e uma distancia de leitura
mais confortavel que a utilizada com o auxilio éptico. Pode ser usada
na fase inicial da reabilitagao para favorecer melhor utilizagao da
visdo residual. Pode, também, ser associada a outros métodos se
magnificacdo permitindo a utilizacdo de recursos 6pticos de menor
poder didptrico.

Por outro lado, um livro ampliado torna-se volumoso,
dificultando o seu manuseio e transporte, além de consumir muito
tempo e dinheiro na sua confeccdo. Pela facilidade de ler tipos
ampliados, muitas criancas com baixa visao resistem ao uso dos
auxilios opticos. Mas, o nosso mundo nao pode ser ampliado todo




o tempo e, quando j4 indicado, o uso dos recursos épticos deve ser
incentivado.

Magnificacdo angular através dos recursos opticos. E a
magnificacdo obtida através de recursos Opticos como as lupas
(Figuras 9 e 10) e telessistemas, aumentando o tamanho aparente
do objeto. A ampliacao é calculada através da regra de Kestenbaum
onde a ampliagao de uma imagem é obtida pelo inverso da acuidade
visual: A=1/AV.

A magnificacdo na baixa visdo pode ser obtida através de
um método ou pela combinacdo deles. A magnificacdo total é
determinada pelo produto da magnificacao individual.

Parte 2. Utilizacao de recursos ou
auxilios

Os recursos ou auxilios que possibilitam a pessoa com baixa
visdo melhorar seu desempenho visual sdo: 6pticos (Figura 9),
eletrénicos, nao 6pticos e nao visuais.

Um aspecto fundamental na escolha do recurso a ser prescrito é
a definicdo e discussao de objetivos a serem alcangados, baseados
em expectativas reais, adequados as possibilidades de cada
pessoa. Uma historia clinica cuidadosa e a vivéncia com 0S recursos
propostos sao essenciais. Devem ser considerados: diagnéstico,
idade, grau de perda visual, funcoes visuais: AV, CV, SC, alteracoes
sistémicas associadas, como tremor ou coordenacdo motora,
habilidades do paciente de aprender e interagir com o auxilio,
motivacao, custo e estética.

O recurso deve ser selecionado cuidadosamente, com a
participacdo ativa da pessoa. Quanto mais cedo o recurso é
prescrito, mais cedo ele é incorporado a sua vida.



Figura 9 — Recursos 6pticos
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Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Recursos dpticos para perto. A visao de perto €, geralmente,
a mais importante e deve ser primeiramente considerada numa
prescricao. Os recursos para perto sao fundamentais para tarefas
especificas como leitura, reconhecimento de moedas, apreciacéo
de fotos, identificacdo da medicacéo, atividades de vida diéria, etc.

Esses sédo introduzidos quando a aproximacao nao permite o
alcance visual necesséario ou se o esforco acomodativo for muito
grande. Constituem os 6culos, as lupas de mao, as lupas de apoio e
os telessistemas ou telescopios para perto (Figura 9 e 10).

Oculos sdo lentes convergentes adaptadas em armacao, que
fazem a ampliagao da imagem dentro de uma distancia focal,
que é o inverso do seu poder didptrico. F= 100/D. Para célculo da
magnificacao utilizamos a regra de Kestenbaum A=1/AV, objetivando
alcancar Tm. Para os pacientes présbitas deve-se acrescentar +2.50
para medida a 40cm.

Podem ser prescritos 6culos com lentes esféricas (+10.00
dioptrias), lentes asféricas (poder dioptrico acima de +10.00
dioptrias), lentes esferoprismaticas e lentes microscépicas. Os
6culos tém como vantagens a sua familiaridade; deixam as maos
livres, com consequente ajuda ao paciente com tremor; propiciam
maior conforto para leitura prolongada. Apresentam como
desvantagens a determinacao da distancia de leitura pelo poder da
lente, ocasionando resisténcia ao seu uso nas adicdes mais altas;
adaptacao na visdo excéntrica prejudicada pelo centro éptico fixo;
reducao do campo em lentes de alto poder; obstrucao da iluminacao
pela distancia proxima de leitura.

Lupas de mao sao lentes convergentes esféricas ou esféricas
(Figura 10), de variados formatos e capacidade de aumento (2X,
3X, 4X, 6X, entre outros). Suas vantagens incluem maior distancia
de trabalho quando comparada aos 6culos; boa resposta na visao
excéntrica e CV< 10°% auxilio familiar, de baixo custo. Util para




leituras rapidas como etiquetas de precos, nimero de telefone. Tém
como desvantagens menor campo de visao em relacao aos oculos,
ocupam ambas as maos, menor velocidade de leitura, dificuldade
em manter o foco, uso dificultado se o paciente tem tremor ou falta
de coordenacéo.

Figura 10 — Lupas de mao
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Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013.

Lupas de apoio (de mesa) sao lentes convergentes adaptadas
em armacao de apoio, iluminadas ou nao (Figura 11). Apresentam
foco fixo, sendo bem indicadas para criancas e idosos e podem ser
associadas a 6culos de baixo poder didptrico. Constituem recurso
de escolha para paciente que néao é capaz de segurar a lupa de méao
e ndo tolera a distancia de leitura dos 6culos. Suas desvantagens
incluem desconforto pela postura adotada; menor campo de visao
em relacao aos oculos e requerem coordenagao.

Figura 11 — Lupas de apoio

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013



Sistemas telescépicos ou telessistemas para perto sao
indicados quando se deseja uma maior distancia de trabalho em
relacao aos 6culos de mesma poténcia. Pode ser feita a correcao
binocular mesmo para prescricao acima de 12 dioptrias. Contudo,
0 seu uso é limitado devido ao menor CV e menor profundidade de
foco quando comparado com 6culos ou lupas de mesma poténcia,
pelo custo e estética.

Recursos opticos para longe e distancia intermediéaria. O sistema
telescépico ou telessistema (TS) é o Unico recurso éptico disponivel
para longe e distancia intermediaria. E um instrumento 6ptico que
melhora a resolucao de um objeto, aumentando o tamanho da
imagem projetada sobre a retina, tornando-o mais proximo (FAYE,
1984). Permite maior alcance nas atividades diarias como televisao,
teatros, eventos esportivos, copia da lousa, leitura de partituras,
favorecendo melhor desempenho nas atividades académicas e
maiores oportunidades de interacdo com o meio. Contudo, o TS
tem como desvantagens profundidade de foco limitada, campo
visual e iluminagao reduzida, dificuldade na localizacao e focalizagao
rapidas, necessitando de capacitacao para seu uso efetivo, além da
resisténcia a aparéncia e custo.

Podem ser do tipo Galileu ou Kepleriano, manual, adaptado em
6culos ou de encaixe (clip-on), monocular ou binocular, de foco fixo
ou variavel (perto, intermediario, longe), autofoco.

Os sistemas telescopicos para longe sao prescritos,
comumente, depois de a pessoa estar bem adaptada para perto.
Da-se preferéncia inicial aos telescopios manuais, monoculares e
de menor poder de ampliacao.

Recursos eletronicos sao indicados, preferencialmente, na
deficiéncia visual grave ou quando a pessoa ndo se adapta aos outros
recursos propostos. Constituem: recursos de videomagnificacéo,
software de leitores de tela, ampliadores de tela, para celular e
palmtop e hardware: impressoras braile, agendas eletrénicas, como
os apresentados na Unidade 5. Os recursos de videomagnificacao
consistem de um monitor (TV ou computador) e uma camera que
capta a imagem e a projeta ampliada. Permitem acessibilidade a
um maior repertério de informacdes, com leitura mais eficiente,
com menor esforco e maior duracdo e maior independéncia nas
atividades diarias. Sao indicados preferencialmente na deficiéncia
visual grave (acuidade visual inferior a 20/400 (0,05)) ou quando o
paciente nao se adapta aos auxilios 6pticos propostos. Apresentam
como vantagens: maior velocidade de leitura (2.5X) e maior distancia
de trabalho (3X) quando comparado a outros recursos; maior campo
visual; controle de brilho, contraste e polaridade; maior poder de
ampliagao e binocularidade. As suas desvantagens incluem a
necessidade de coordenacdo e treinamento, custo, tamanho e
peso, fatores estes de menor importancia nos modernos sistemas




de videomagnificacao portateis.

Recursos nao 6pticos sdo recursos que nao usam lentes de
aumento para melhorar a funcdo visual, sendo complementos,
suplementos ou mesmo substitutos dos recursos 6pticos. (FAYE,
1984) Muitas vezes constituem a Unica prescricao e devem ser
considerados para toda pessoa com baixa visao (Figura 12).

Figura 12 - Recursos nao 6pticos: caneta preta, acetato amarelo, tiposcépio

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Glossario

Contraste: exprime a diferen¢a de luminancia entre duas superficies vizinhas
iluminadas simultaneamente.

Os recursos nao 6pticos favorecem uma resposta visual através
de ampliacao, controle da iluminacéo, da transmissao e da reflexdo
da luz, aumento do contraste, reducéao do ofuscamento, acessorios
para melhorar o conforto fisico.

A ampliagdo € um recurso muito usado na baixa visao e ja foi
descrita na magnificagao linear. O controle da iluminacao deve ser
feito através de orientagao quanto a quantidade e qualidade de luz
a ser utilizada, uso de filtros apropriados, uso de boné ou viseiras.

O controle da fonte pela qualidade, intensidade e posicao da luz
¢ fundamental numa resposta visual. A luz natural € a iluminacéo
adequada para o0s pacientes com baixa visao, mas nao pode ser
controlada todo o tempo. A ldmpada incandescente apresenta
uma emissdo do espectro mais continua que a fluorescente e é
considerada a melhor escolha. Recomenda-se, geralmente, a
lampada incandescente de 60 ou 75 watts, posicionada ao lado do
ombro de melhor visdo, formando um angulo de 450 com o material



de leitura.

Uma superficie pode refletir até 85% da luz sobre ela incidente.
O controle da reflexdo da luz proporciona um maior conforto visual
e pode ser alcancada utilizando-se folha de acetato amarelo,
tiposcopio, polaridade reversa. Também sao utilizados bonés,
viseiras ou protetores adaptados nas laterais dos 6culos e lentes
filtrantes.

Orientagdes para melhora do contraste favorecem a resposta
visual. Deve-se lembrar da iluminacao adequada, uso do contraste
do material utilizado nas atividades diarias, como lapis 4B, caneta
preta de ponta porosa fina, o uso de cores opostas nas atividades
didrias como, por exemplo, agulha de croché ou de tricd de cor
contrastante com a cor da linha além das lentes absortivas ou
filtrantes. Os filtros amarelos, laranjas ou vermelhos filtram a luz
visivel, principalmente o azul e, em geral, aumentam o contraste.
Na escolha do filtro indicam-se as lentes night-drive e as lentes
ambar.

Uma postura adequada proporciona principalmente para o
idoso, uma melhor aceitacdo e adaptagdo aos recursos opticos.
Podem ser usadas as pranchas de plano inclinado, de diferentes
modelos e material (Figura 13).

Figura 13 - Plano inclinado para maior conforto postural

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Recursos nao visuais sao recursos que permitem acesso a
informacao através do uso de outros sentidos (FAYE, 1984). Séo
indicados na deficiéncia visual grave.

Podem ser citadas agendas pessoais (sonora e Braille), livro
digital (falado simples, sistema DAISY — Digital accessibility
information system, calculadoras ou relégios sonoros, prancha
eletrbnica de comunicacao alternativa, equipamento eletrénico com
sintetizador de voz, tipo vocalizador, com teclas configuraveis que
associam a imagem ao som, vocalizadores (equipamento destinado
a facilitar o processo de leitura por individuos com baixa visao ou
deficiéncia visual completa: constituido de sistema de captura
de imagem, software de conversao de imagens em texto e com




sintetizador de voz com saidas por fone de ouvido ou viva voz).

Para o sucesso da reabilitacdo o paciente deve submeter-se a
capacitacao para uso funcional do recurso proposto. O processo de
capacitacao deve incluir conhecimento do recurso e seus propositos,
ajuda ao paciente no dominio da técnica, na pratica das atividades
de seu interesse, uso da visao residual, atencdo a capacidade do
paciente de lidar com a fadiga e frustragdes, recursos nao opticos
coadjuvantes na resposta visual e acompanhamento periddico.

E importante respeitar as potencialidades de cada individuo.
O programa € personalizado e pode ser modificado ao longo do
tratamento conforme as necessidades e a capacidade de interacao
com O recurso, o que torna o acompanhamento periddico essencial
para 0 sucesso da reabilitacdo visual. Lembrar que a pessoa
com baixa visao s6 usara o auxilio, se este corresponder as suas
possibilidades e a realidade de sua vida.

Parte 3. Perda do globo ocular e
reabilitacdo com prétese

Nesta parte serda abordada a perda do olho (cavidade
anoftalmica), suas causas, procedimentos de reabilitacao e seus
aspectos psicolégicos. Esses ultimos serdo tratados de maneira
transversal no texto, pois a perda anatdmica do olho, seja ela
congénita, adquirida ou traumatica aumenta o impacto da perda da
funcao para o paciente. A pessoa tem que lidar com o sofrimento
que se perpetua pelo espelho e pelo estigma de deficiéncia e de
deformidade.

A perda do globo ocular pode ser adquirida ou congénita (Figura
14).



Figura 14 - Classificagdo da cavidade anoftdlmica quanto a época de
aparecimento e impacto.
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Fonte: Elaborada por FIGUEIREDO, 2013

Nos casos congénitos, em que nunca houve visao, a angustia
da familia deve ser contornada pela equipe de salde, com vistas ao
diagnoéstico de doencas associadas e a pronta reabilitacao protésica,
para evitar assimetria facial exagerada. Nos casos adquiridos, nos
quais existiu a experiéncia de visao, ha o processo que envolveu a
doenca ocular até a perda total da visao e do olho. Nos casos de
trauma o choque da perda é subito.

Esperamos, a partir dos textos e dos casos clinicos, que ao final
dessa unidade vocé, profissional de salde, seja capaz de reconhecer
as diferentes proteses utilizadas na reabilitacdo do globo ocular e
compreender a importancia da reconstituicao do globo ocular para
recuperacao da autoconfianga na pessoa com perda ocular.

A perda anatdbmica do olho aumenta o impacto da perda da
visao fungao para o paciente. A desfiguracao facial € um sofrimento
que se perpetua pelo espelho e pelo estigma de deficiéncia e de
deformidade.

Nos casos congénitos em que um ou ambos 0s olhos nao se
desenvolveram ou nos casos adquiridos quando a crianca é muito
pequena & a familia que mais sofre no inicio e essa angustia deve
ser contornada pela equipe de saude, com vistas ao diagnoéstico
correto, a associagcao com outras doengas, a estimulacao precoce
nos casos bilaterais e a pronta reabilitacdo protésica (protese ocular
externa), para evitar assimetria orbitaria e facial.

Nos casos adquiridos apds os primeiros anos de vida, hd o
trauma da perda da visdo, seja subita nos traumas agudos, seja
progressiva nos casos de doencgas, seguido da deformidade
decorrente da perda do olho.

E importante que a os profissionais de salde compreendam
a cavidade anoftalmica, que reconhecam o melhor momento para




oferecer os cuidados e que saibam o que esperar da reabilitacao
protésica. A educacao do paciente e da familia também é muito
importante para uma boa evolugao.

Parte 4. Classificacao da cavidade
anoftalmica congénita ou adquirida

A cavidade anoftdlmica pode ser congénita ou adquirida,
classificadas de acordo com:

Cavidade anoftalmica congénita

Anoftalmia verdadeira: falha no desenvolvimento da vesicula
Optica priméria e o olho ndo é formado. Atinge ambos 0s sexos.
Pode ser uni ou bilateral e ¢ uma condicdo muito rara. E um traco
isolado ou associado a graves anomalias cromossémicas.

Microftalmia: o olho se forma mal, com estruturas internas
alteradas, em graus variados. E mais frequente que a anoftalmia
e pode ocorrer de forma isolada ou como parte de uma doenca
sistémica.

Cisto orbitario colobomatoso esta associado a microftalmia e
anoftalmia, causado por defeito no fechamento da fenda fetal. E
benigno e ajuda no desenvolvimento da estrutura 6ssea orbitéria.
Se for muito grande deve ser removido.

Cavidade anoftalmica adquirida

Olho atréfico e anoftalmia gerada por cirurgia. O olho se forma
normalmente, mas por causas variadas ele pode atrofiar ou ter que
ser removido.

As principais causas de cavidade anoftalmica na crianca é o
trauma com ou sem infeccdo (endoftalmite), tumores malignos
(retinoblastoma), glaucoma congénito, doencas vasculares da retina
(retinopatia da prematuridade, doenca de Coats, vitreo primario
hiperplasico). No adulto é o trauma, endoftalmite pods-trauma e
cirurgia intraocular e glaucoma.

Os impactos da anoftalmia sdo mostrados na Figura 15.



Figura 15 - Impacto da perda do olho sobre a érbita e anexos de acordo com
aidade

Anoftalmia
Verdadeira

Congeénita Microftalmia

Cisto Orbitario
Cavidade Anoftalmica Colobomatoso

Olho Atréfico e
Adquirida Anoftalmia Gerada por
Cirurgia

Fonte: Elaborada por FIGUEIREDO, 2013

Atencao!

IMPORTANTE: Ao nascimento, se for detectada anomalia de tamanho de um ou
dos olhos, a crianga deve ser examinada por oftalmopediatra e todos os exames
de eletrofisiologia ocular devem ser feitos para definir se ndo ha possibilidade de
visdo. Uma vez determinado que haja cegueira total, deve ser iniciado o processo
de expansao de partes moles, com o trabalho protésico.

Para os casos de atrofia ocular, secundaria a trauma ou doencas
inflamatorias, ou para os casos de anoftalmia gerada por cirurgia de
remocao do olho (enucleacdo) ou de seu conteudo (evisceracao),
se a crianca ja tiver mais de dois anos, a conduta é semelhante a
tomada para o adulto.




Para saber mais

Optico protesista: Técnico habilitado
paraavaliar a topografia da cavidade
anoftalmica para o uso de prétese
ocular nos casos de evisceragio, e
enucleagdo, ou seja, quando a alteragdo
ocular ndo for de ordem patolégica
ou sistémica. Também é responsavel
pela orientagdo técnica, adaptacdo e
estética do usudrio de prétese ocular.
Responsavel pelo acompanhamento
do usudrio a cada seis meses durante
o primeiro ano de adaptagao.

Parte 5. Condutas na cavidade
anoftalmica

Serdo abordados, em sequéncia, a expansdo progressiva da
cavidade com conformadores acrilicos, a cirurgia para aumento do
volume da cavidade, a adaptacao de protese ocular externa sobre
olho atrofico, a adaptacdo de prétese ocular externa sobre olho
atrofico, as cirurgias para a retirada do olho e a reposicao de volume,
os implantes orbitarios (prétese interna) e o tratamento primario da
cavidade anoftalmica.

Expansao progressiva da cavidade com conformadores acrilicos
(Figura 16). Ap6s exame oftalmoldgico e realizagao de todos os
exames que descartam possibilidade de visao, deve ser iniciado
o trabalho protésico, com a introducdo do maior conformador
possivel para a cavidade. Em geral, o primeiro conformador néo
passa de 10 mm de didmetro. Esses conformadores possuem um
pino anterior para que se possa fazer a rotacao dentro da cavidade,
criando uma dindmica que forgca o bebé a piscar fortemente sobre
a pequena prétese. Mensalmente o Optico protesista faz aumentos
possiveis, até que haja fundos de saco profundos e as palpebras
tenham se desenvolvido horizontal e verticalmente, em geral em
torno dos 12 meses. Nesta fase entao é adaptada a protese ocular
externa pintada, e os aumentos continuam sendo feitos de trés a
guatro aumentos por ano, para oferecer a maior simetria palpebral
possivel.

Figura 16 - Expansao de cavidade iniciada no segundo més de vida,

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

(*) Observar que apesar da grande assimetria orbitaria, no nono més o bebé ja esta
usando uma protese com boa estética e as palpebras j& estdao bem desenvolvidas



Cirurgia para aumento do volume da cavidade. Por volta dos dois
anos de idade, dependendo da evolucao, pode ser indicada a cirurgia,
com implantes orbitarios (prétese interna). E importante lembrar
que a expansao da cavidade com conformadores praticamente nao
atua no desenvolvimento ésseo.

Adaptacdo de protese ocular externa sobre olho atréfico: Por
causas variadas, principalmente trauma e cirurgias intraoculares, o
olho pode atrofiar. As estruturas internas do olho se desorganizam,
mas se nao houver inflamacédo nao ha dor. Nesses casos, apds a
realizacdo de uma ecografia que exclua processo inflamatério ou
tumoral, o individuo pode ser referido ao Optico protesista para
iniciar a adaptacao de prétese ocular externa sobre o olho atrofico.
E importante que este individuo seja monitorado nos meses iniciais
para determinar se a cornea e a conjuntiva toleram bem a presenca
da proétese, se ha bom fechamento das palpebras sobre a protese e
se ha boa movimentagao.

Em casos de intolerancia ao uso da protese, pode ser tentada
uma cirurgia para protecao da coérnea (recobrimento conjuntival), o
que em geral permite maior tolerancia a permanéncia da protese.
Anualmente o individuo deve ser examinado pelo oftalmologista,
que determinaré a periodicidade na repeticdo da ecografia. O éptico
protesista e o paciente precisam lembrar que apesar do olho ser
atrofico, as estruturas intraoculares podem apresentar reagcoes em
algum momento.

Nas criangas, a troca de molde da prétese externa pode ser
mais frequente, mas no adulto é de se esperar que o molde inicial
se mantenha mais estavel. Sempre que o Optico protesista tiver
necessidade de executar modificacdo no molde, o oftalmologista
(cirurgiao oculoplastico) deve ser comunicado. Como regra
podemos assumir que a protese que “ficou pequena’’ com aspecto
de afundamento e girando espontaneamente dentro da cavidade,
reflete uma situagdo de aumento da atrofia do olho e da gordura
orbitéria, criando maior enoftalmia. Do mesmo modo, a prétese que
ficou “grande” e que salta para fora da cavidade espontaneamente,
reflete uma situacao de diminuicao da amplitude dos fundos de
saco, onde se apoia a protese, indicando inflamagao crénica da
cavidade. Mais raramente, esta condicao também pode refletir
doenca orbitéria, inflamatdéria ou tumoral, que causa proptose. Isto
justifica o trabalho conjunto do optico protesista com o cirurgiao
oculoplastico (Figura 17).




Figura 17 - Fluxograma para adaptacao de prétese ocular externa sobre olho
atréfico

Olho Atroéfico ndo doloroso

Ecografia ndo revela Tumor

Adaptacao de Prétese ocular sobre o olho
atréfico

Boa tolerancia a protese Controle do olho atréfico por ecografia
Cérnea e cor conjuntiva com bom aspecto (periodicidade definida pelo oftalmologista)

Relacao 6culo protetista e oftalmologista: comunicar o
médico sempre que houver mudanga no molde da prétese

Necessidade de aumento: atrofia do olho e | Necessidade de reduc&o: retracdo dos fundo do
gordura saco ou da doenca orbitaria

Fonte: Elaborada por FIGUEIREDO, 2013

Cirurgias para a retirada do olho e a reposicao de volume. Estéao
indicadas em situagdes em que a visao foi perdida e j& nao ha
condicdes para manter o olho, seja por risco local (dor, inflamacéo,
glaucoma absoluto) ou risco sistémico (tumores malignos e
endoftalmite ndo controldvel por outros tratamentos).

Evisceracdao é a cirurgia que remove o conteldo intraocular,
sendo que a coérnea pode ser preservada se estiver saudavel. As
indicagdes sao basicamente as situacdes nao tumorais em que ja
nao se pode manter o olho, devendo haver condi¢des para introducao
de um implante na cavidade escleral que ficou vazia. Quando o olho
estd muito atrofiado, fica indicada a enucleacao (Figura 18).

Figura 18 - Evisceragdo do globo ocular, com a principal sequéncia de passos
cirdrgicoscom trocas por conformadores maiores até o nono més (*).
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Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013




Enucleagao é a cirurgia que remove integralmente o olho,
desinserindo 0s musculos extraoculares e seccionando o nervo
optico. As indicagcdes sao basicamente a suspeita ou a confirmacao
de tumor intraocular, a atrofia extrema do olho e a suspeita de
oftalmia simpética. A reconstrucao é feita com implantes orbitarios,
como sera visto a seguir (Figura19

Figura 19 - Enucleacao do globo ocular, com a principal sequéncia de passos

vid

cirdrgicos

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Implantes orbitarios (prétese interna). Tanto a evisceragao
guanto a enucleagao resultam na perda de volume orbitario. Um
olho normal equivale a 7 cm3, sendo quase um terco do volume
total da orbita. Ao se realizar a evisceracao ou a enucleacéo €
obrigatorio repor o volume perdido através de implantes orbitéarios.

Os materiais para implante sao objeto de estudo permanente,
em busca de biocompatibilidade, peso reduzido, volume adequado e
boas condigoes para motilidade do coto. O material universalmente
utilizado ao longo de meio século é o acrilico polimetil-metacrilato
(PMMA), seguido do silicone sélido, ainda ndo utilizado no Brasil
por falta de regulamentacao pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa). Estes sdo implantes inertes, biocompativeis,
porém nao biointegraveis. Os implantes porosos, biointegraveis,
mais utilizados sao o polietileno poroso, a hidroxiapatita e a
bioceramica. Por permitirem a entrada de vasos no interior de seus
poros, a eles tem sido atribuido o padrao-ouro para reconstrucéao da
cavidade anoftédlmica, ndo obstante o seu custo financeiro elevado
que inviabiliza sua utilizacao para todos os pacientes. Outra opcao
para devolver volume a érbita € o implante dermoadiposo, retirado
da regiao glutea ou abdominal, como um tampéao composto de
derme e gordura. Nao pode ser considerada a primeira escolha para
reconstrucdo em cirurgias primarias e tem sua melhor indicacao
para reconstruir tardiamente cavidades que foram evisceradas ou
enucleadas sem implante, ou apds extrusao de implante orbitario
esférico (Figura 20).




Figura 20 - Tipos de implantes orbitarios (prétese interna): esferas de acrilico
(PMMA), esfera de polietileno poroso e enxerto dermoadiposo, obtido da regido
glatea e o volume do enxerto dentro da seringa.

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Apds uma enucleagcdo ou uma evisceragao, tecnicamente
bem executada, espera-se que o volume devolvido pelo implante
orbitério (protese ocular interna) seja capaz de manter as mesmas
relagcdes anatémicas que o olho perdido tinha com as partes moles
da orbita e palpebras. Um més apds a cirurgia, a prétese ocular
externa pode ser adaptada e espera-se que ofereca simetria com
as caracteristicas do olho normal, boa motilidade e permita oclusao
das pélpebras (Figura 21).

Figura 21 - Padrao da cavidade apds retirada do globo ocular

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

A - Corte coronal esquematico na 6rbita média, mostrando a posicdo do implante
esférico (negro) e a preservacao da estrutura septal e membranas intermusculares.
B - Ressonancia magnética mostrando a semelhanca da posicao do implante em
relacdo ao olho normal e a presenca da protese ocular externa. C - aspecto da face
anterior da cavidade enucleada e reconstruida com implante (prétese interna). D e
E - paciente com prétese no olho direito, mantendo motilidade.



Fatores progndésticos da cavidade anoftalmica. Limitada ao olho
tem melhor prognéstico, pois, apds a cirurgia, todas as estruturas
orbitarias manterao suas relagdes anatoémicas, permitindo motilidade
adequada. Principais causas: trauma ocular, tumores intraoculares,
glaucoma sem buftalmo e endoftalmite (Figura 22).

Figura 22 - Exemplo de cavidade eviscerada por endoftalmite,

com colocagdo de implante esférico de acrilico com resultado excelente

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Com envolvimento de tecido orbitario: quanto maior for a
extensdo dos danos aos musculos, a gordura e seus septos
conjuntivos e mesmo ao 0SS0, pior sera o progndstico da reabilitacao
da cavidade anoftalmica. Principais causas: trauma extenso (Figura
23) - acidental ou iatrogénico, radioterapia, anomalias orbitofaciais
congénitas, queimaduras, vasculites.

Figura 23 - Trauma extenso da face com prétese externa

Fonte: Aquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

A - Trauma extenso da face com danos extensos as partes moles orbitarias. B
- Enucleacdo sem implante, por retinoblastoma, seguida de radioterapia; érbita
esquerda pequena, partes moles fibrosadas, pélpebras encurtadas e protese
externa com um pouco de melhora estética, mas sem movimento.




Tratamento priméario da cavidade anoftédlmica. Em relacdo a
técnicacirurgica, enucleagaoouevisceracao, ambas, se devidamente
executadas, com respeito a delicada anatomia orbitaria, vao
oferecer bons resultados. A enucleagao exige maior conhecimento
e treinamento cirlrgico. Para a escolha de implante, inerte ou
integravel, tanto os materiais inertes quando os biointegraveis
oferecem bons resultados e ndo ha evidéncias de que o0s porosos
(integraveis) sejam superiores aos solidos (inertes). A diferenca
maior se da nos processos de exposicao do implante, em que os
integraveis apresentam maior possibilidade de contencao do que
os inertes.

Quanto ao tamanho, na atualidade, sdo escolhidos implantes
entre 18 e 22 mm de didmetro, dependendo do caso.

Quando usar enxerto dermoadiposo — indicado principalmente
utilizado nas situacdes de extrusdo de um implante esférico, saber
que oferece 6timo resultado na cirurgia primaria, porém implica
em cirurgia adicional para a area doadora. Nas criancas tem sido
utilizado por sua capacidade de crescimento das células adiposas
e estimular o desenvolvimento ¢sseo, sendo indicado a partir dos
dois anos de idade.



Secao 5

Trabalho protético e
acompanhamentos adicionais

A adaptagao ao recurso 6ptico nem sempre é tranquila. Pode
haver resisténcia ou mesmo rejeicdo a ele. E importante que
0 paciente compreenda que o recurso favorecerd uma melhor
resposta funcional sem, contudo, restaurar o desempenho visual
de antes da perda. Uma vivéncia positiva com 0s recursos, com
novas descobertas para o uso da visao funcional, preserva a
autoestima do paciente favorecendo a busca da reabilitacao visual
e, consequentemente, melhor qualidade de vida.

E desejavel que a pessoa com baixa viséo esteja aberta as novas
possibilidades e que 0 uso do recurso prescrito seja incentivado por
familiares e acompanhantes. O acompanhamento da recuperacao
funcional é imprescindivel para o sucesso da reabilitagdo visual.
Lembrar que a pessoa com baixa visdo s6 usara o recurso, se este
corresponder as suas possibilidades e a realidade de sua vida.

Mesmo com o0s preceitos de reconstrucao sendo seguidos
adequadamente e nao havendo envolvimento de tecidos orbitéarios,
a estabilidade do resultado inicial pode ser perdida e, em mais de
50% dos casos, surgir a sindrome da cavidade anoftadlmica.

Ao término desta secdo esperamos que vocé seja capaz de:
e Analisar as possibilidades de insercao de prétese ocular;

e |dentificar as condicoes para instalacao de prétese ocular e
os cuidados com a mesma.




Parte 1. Sindrome da cavidade
anoftalmica

Representada por afundamento do sulco superior, ptose da
palpebra superior (mecanismo de desinsercdo da aponeurose do
musculo levantador), enoftalmia e flacidez ligamentar da pélpebra
inferior e canto lateral. A pélpebra inferior e o canto lateral sofrem
nao so pelo movimento natural da cavidade anoftdlmica como
também pelo peso da prétese. Na tentativa de corrigir a enoftalmia
sdo produzidos aumentos na protese, causando ainda mais frouxidao.
Este também pode ser o mecanismo inicial para a retracdo do férnice
inferior. Tanto para a compreensao da fisiopatologia quanto para a
correcéo cirurgica dos férnices é preciso se levar em conta a estrutura
lamelar da palpebra, especialmente na sua porcao lateral. A proposta
€ aumentar a tensao ligamentar e 0 suporte mecanico para a protese,
sendo a técnica mais empregada, o tarsal strip.

Jé a retracdo em cavidades nao predispostas costuma ocorrer
por algum tipo de abuso do trabalho protético ou negligéncia dos
sinais iniciais de inflamacédo. Diante de um paciente com cavidade
anoftalmica é importante ter em mente o que o pode ocorrer com esta
cavidade a longo prazo e porque deve haver uma equipe especializada
para dar apoio as equipes dos outros niveis da rede de atencao a
saude, orientando também o paciente e a familia para que saibam
recorrer a tempo.

Sindrome da retracao de cavidade. O processo de retracao pode
evoluir rapidamente. Nos casos com histéria de trauma extenso
da cavidade, a retracdo & uma consequéncia, representando um
prognoéstico mais reservado. No entanto, a retracado dos fundos de
saco conjuntivais pode se instalar, com extensao mais profunda,
em casos gue estavam aparentemente estaveis. A sindrome é
reconhecida quando o paciente comeca a queixar de que a protese
estd caindo com frequéncia e que ndo consegue fechar o “olho” A
tendéncia é se pensar em reducdo do tamanho da prétese, mas isso
vai alimentar o processo da retracéo. O processo pode ser contido por
uso de anti-inflamatoérios, infiltracdo de corticoides. Se a inflamacao
progride, em breve a prétese deixa de caber na cavidade. Nas fases
cicatriciais estd indicada a cirurgia para ampliacdo dos fundos de
saco com enxerto de mucosa oral, com hipercorrecao, levando em
conta o processo cicatricial pés-operatério que pode ser exuberante.
Importante lembrar que a cirurgia em si € uma agressao que também
vai gerar inflamacéo e cicatrizacao, sendo importante maior vigilancia
sobre este paciente. Ha casos de retragao total, em que nao ha espaco
para colocacdo de nenhuma protese, muitos deles com histéria de
multiplas cirurgias em curto espaco de tempo (Figura 24).



Figura 24 - Sindrome da retracdo da cavidade

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Parte 2. Condicoes desejaveis
da cavidade, trocas, cuidados e
estabilidade da prétese ocular

O acompanhamento do paciente pela equipe de atengao
a cavidade anoftdlmica deve ser feito com mais frequéncia
nas criancas, nos casos de trauma grave e quando ha sinais de
risco de expulsdo do implante. Uma das principais questdes diz
respeito a quando intervir no molde da prétese ou quando intervir
cirurgicamente na cavidade ou nos defeitos palpebrais associados.
E realizado por oftalmologistas, cirurgides oculoplasticos e técnicos
Opticos protesistas (ocularistas). Devem estar aptos a reconhecer as
boas condicoes da cavidade para adaptacao e identificar situacoes
em gue a protese externa esteja inadequada ou mal adaptada. Sao
desejaveis relacoes anatomicas preservadas, tanto do préprio olho
atréfico ou do implante, em relagéo as demais estruturas orbitarias.
A superficie conjuntival deve ser lisa, brilhante, sem cicatrizes e
sem secrecao purulenta (é normal a presenca de secrecao mucoide
e clara). O movimento do coto (olho atréfico ou implante orbitario)
deve ser semelhante ao movimento do olho normal, embora a
posicao seja mais posterior (enoftalmia). Nao se deve recomendar a
adaptacao de prétese antes de se referir ao cirurgiao oculoplastico.

Frequéncia com que a protese deve ser trocada ou remodelada.
Na microftalmia e anoftalmia congénitas a troca deve ser mensal,
no primeiro ano e, a seguir, trés a quatro ajustes por ano, até obter
maxima simetria palpebral. Cirurgias podem ser consideradas apos
0 segundo ano de vida.

No olho atréfico com prétese em geral o molde inicial ndo se
modifica. A protese pode ser trocada, mantendo o mesmo molde,




se houver imperfeicdes na superficie da mesma.

Na cavidade anoftdlmica eviscerada ou enucleada, a primeira
modelagem deve ser apds quatro semanas do procedimento
(protese provisoria). Em torno do sexto més pds-operatorio, em geral
a protese precisa ser aumentada para acompanhar a acomodacao
da cavidade. Atencao especial deve ser dada ao reconhecimento
da sindrome da cavidade anoftalmica e da sindrome da retracédo da
cavidade.

Cuidados com a protese ocular. Os pacientes e familiares
devem ser instruidos a observar mudancas possiveis, tais como
giro espontaneo dentro da cavidade ou saida da protese através
de movimentos pequenos como esfregar os olhos, dificuldade
para fechar os olhos, palpebra caindo, prétese afundando, secrecéo
purulenta e abundante, cavidade muito vermelha e com superficie
rugosa.

A cavidade pode ser higienizada diariamente com solucao salina
ou outro produto oftalmolégico para limpeza, mas nao € necessario
retirar a prétese. Em geral, uma a duas vezes por més é suficiente
para fazer a limpeza da mesma com sabao neutro.

Os pacientes devem ser fortemente estimulados a fazerem eles
proprios a retirada da protese, a limpeza e a colocagédo da mesma,
inclusive criancas que ja possuam coordenacao motora compativel.

A meta final de um individuo que nasceu com ma formacéao
ocular ou que em algum momento da vida perdeu o olho é ter direito
a melhor reabilitacdo possivel, com acompanhamento adequado,
de modo a alcancgar e preservar os bons resultados aplicaveis ao
Seu caso.

Na maior parte dos casos de cavidade anoftalmica é possivel
oferecerumareabilitacao tao perfeitaque é improvavel aidentificacao
imediata dos que sao usudrios de prétese ocular. Nestes casos,
ndo é infrequente o relato de que colegas de escola ou trabalho
e até mesmo familiares nunca cheguem, a saber, da auséncia da
cavidade ocular.

E importante que oftalmologistas valorizem a satide da cavidade
anoftalmica, que os cirurgides executem técnicas apuradas,
que os implantes e as lentes conformadoras de cavidade sejam
disponibilizados pelos hospitais que atendem emergéncia e rotina
oftalmoldgica, que o Optico protesista faga o melhor trabalho
artistico possivel, que a interacao da equipe seja adequada, que o
acompanhamento seja individualizado e que todas estas pessoas
sejam orientadas no sentido de compreender as possibilidades e
limites da sua reabilitagcdo, contornando todos os obstaculos que
possam encontrar na sua convivéncia social e diante do préprio



espelho.

Estabilidade da protese ocular. Apds a cirurgia de evisceracao
ou enucleacado, e também na condicdo do olho atréfico, podem
ser necessarias duas ou trés revisdes técnicas da protese ocular
externa. Considera-se que a cavidade é estavel quando o paciente
nao tem queixas e o molde da protese ndao muda, mantendo a
motilidade inicial (Figura 25).

Figura 25 - Estabilidade de prétese ocular

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Enucleagéo de olho direito (OD) por retinoblastoma aos 10 meses de vida, aos 12
anos e ajustes minimos da protese, com expansao de fornices e palpebras, como
na microftalmia congénita.




Secao 6

Casos clinicos

Como sintese dessa unidade, todos os profissionais sao
convidados aacompanhar a série de casos clinicos para maior fixacao
da aprendizagem e compreensao da importancia da reabilitacao
para a pessoa com deficiéncia, bem como sua insercao social.

Ressalte-se que todas as fotos e exames apresentados tém
como fonte o arquivo pessoal dos autores.

Caso 1- José Maria: retinocoroidite
toxoplasmica

José Maria, com 10 anos, leucodérmico, apresentava
estrabismo, o que levou a familia a buscar avaliacdo pediatrica aos
trés anos de idade. O pediatra ao observar a crianga encaminhou
ao oftalmologista, que diagnosticou: retinocoroidite toxoplasmica
j& cicatrizada, astigmatismo midpico composto, estrabismo
convergente e baixa visdo. A crianca foi encaminhada a oftalmologia
especializada em baixa visao (BV).

No servigo de referéncia de BV a crianca foi submetida a avaliacdo
multiprofissional, especialmente oftalmoldgica e pedagdgica. Para
melhor desempenho visual foram prescritos 6culos para correcdo
da ametropia, magnificagdo por aproximacéo: sentar-se a 1 metro
do quadro escolar, em area central da sala e recursos nao opticos,
como lapis 4-B e materiais em alto contraste. Foi enviado relatério
com as orientacdes necessarias ao oftalmologista e a escola para
a adaptacéao inicial na Escola Infantil. Além disso, uma cépia do
relatério foi encaminhada a equipe da Unidade Bésica de Saude
para acompanhar o processo de reabilitacao visual de José Maria.

A crianca evoluia bem, sem qualquer dificuldade escolar,
segundo relatérios da escola. Por ocasiao do primeiro ano iniciava
alguma dificuldade para ler no quadro, especialmente nas laterais
e para leitura de letras pequenas. Foi novamente encaminhado ao
servico de referéncia de BV. Na reavaliacdo oftalmolégica decidiu-
se pela introducdo dos recursos Opticos e na ocasiao, a crianca
apresentava:

Acuidade visual:
Para longe: OD = 20/640-3,00 - 1,00 x 180°. OE = 20/250-2,50



- 2,00 x 145°. Com telescopio de aumento 4X leu 20/20
Para perto: OD = 20/640. OE = 20/250

Lé tamanhos menores (0,8m) a 5 cm. Com a lupa de apoio 4X
leu a 15 cm, melhorando resposta visual.

Exame refracional

Ametropia encontrada: OD =-3,00- 1,00 x 180°. OE =-2,50 -
2,00 x 145°

Fundoscopia

Em ambos os olhos: Lesbes de retinocoroidite cicatrizadas
maculares e extramaculares, com discreta palidez papilar.

Conduta realizada:

Prescritos 6culos com a ametropia presente;

Proposto o sistema telescopico para longe 4X e a lupa de
apoio 4X (Figura 24 e 25);

Encaminhada a pedagoga da equipe para capacitacdo para
uso funcional dos auxilios;

Prescritos recursos propostos, pois a crianga apresentou
boa resposta aos mesmos;

Indicado plano inclinado para maior conforto postural (Figura
26);

Enviado relatério a escola com orientacdes para 0 USO
efetivo da visdo nas atividades escolares e uso de recursos
nao opticos;

Realizada a contrarreferéncia para o oftalmologista.




Figura 26 - Uso de recurso éptico para perto (lupa de apoio 4X)

Fonte: Arquivb pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Figura 27 - Sistema telescédpico para longe 4X e lupa de apoio 4X (A) e plano
inclinado (B)

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

A principio a crianga resistiu ao uso dos recursos prescritos. Ela
foi devidamente orientada e acompanhada e foi solicitado a escola
incentivo para uso dos recursos, quando necessario.



Atencao!

O uso ad%quado do recurso 6ptico requer um acompanhamento periddico.

O recurso deve ser prescrito antes que ocorra uma limitagdo de atividades.
Lembrar que o programa é personalizado e pode ser modificado ao longo do
tratamento conforme as necessidades e a capacidade de interacdo com o recurso,
0 que torna o acompanhamento periédico essencial para o sucesso da reabilitacdo
visual.

A crianca vem sendo acompanhada por um oftalmologista em
sua cidade e retorna para reavaliacao na area da baixa visao, diante
de limitacdo de atividades, observada pelo oftalmologista local e
escola, em atencado primaria. Crianga evolui com bom desempenho
escolar e ja usa os recursos opticos adequadamente.

E resumindo, apresenta-se um esquema na Figura 28.

Figura 28 - Fluxograma: pessoa com baixa visao

Capacitacdo para
A pessoa com uso funcional Acompanhamento
LEDERVEED] dos recursos oftalmologista
propostos

Avaliacao Prescricdo dos
pedagégica recursos opticos
especializada

Identificacao

Avaliagdo e
Diagnéstico prescricao de
recursos

Reavaliagao
oftalmolégica

Encaminhamento Oftalmologia

Fonte: Elaborado de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Sobre a etiologia

A toxoplasmose é uma doenca causada pelo Toxoplasma gondii
€ € uma causa importante de baixa visao no Brasil. Em relacdao ao
quadro clinico pode ser congénita (lesao presente ao nascimento
(ativa ou cicatrizada) ou surgir sinais clinicos de infeccao em
qualquer fase da vida, preferéncia pela segunda ou terceira década);
ou adquirida (lesdo ocular concomitante a doenca sistémica ou
surgimento tardio) (Figura 29 e Figura 30).




Figura 29 - Toxoplasmose: lesdo ocular

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Figura 30 - Esquema representativo da conduta da baixa visdo na toxoplasmose
ocular

Toxoplasmose ocular x Baixa visao

Opacidade dos meios

. Boa resposta
Qualidade da Magnificagao 3 :

. Ofuscamento
Imagem limitada magnificacdo

Fonte: Elaborado por VASCONCELOS e FERNANDES, 2013



Questoes

1- Que defeito campimétrico é mais encontrado naretinocoroidite toxoplasmica?
a) Escotoma anular na média periferia

b) Escotoma central

c) Campo tubular inferior a 10 graus

d) Ilha de visao periférica

2- Qual o auxilio dptico para perto mais indicado para criancas?

a) Lupa de mao

b) Lupa de apoio

c) Sistema telescépico

d) Oculos com lentes microscépicas

Caso 2 - Olga: acromasia

“Vou |hes contar minha histéria. A minha e de minha irma.
Somos acromatas, nascemos assim! Temos baixa acuidade visual,
uma hipersensibilidade a luz e enxergamos em preto e branco”

A histoéria comecga assim ... Olga, 53 anos, acromata, relata
baixa visdo desde o nascimento e queixa intensa sensibilidade a
luz, em ambiente interno e externo. Miope, faz uso de lentes de
contato rigidas. Sua irméa apresenta quadro semelhante.

Exame oftalmolégico

Acuidade Visual: Longe: OD: 20/160 — 4,00 — 1,00 x 150. OE:
20/160 — 4,00 — 1,00 x 1600. Perto: AO: 0,4/3,2M (20/160).

Biomicroscopia, tonometria e fundoscopia em ambos os olhos:
Dentro da normalidade.

Conduta: Indicagao de recursos para baixa visao.

e Oculos + 4,00 para computador;

e Oculos + 8,00 para leitura;

e Lentes de contato gelatinosas marrom escuro com pupila ambar;

e Oculos com lentes filtrantes ambar, para ambiente externo,
associados as lentes de contato.




Figura 31 - Lentes de contato gelatinosas marrom escuro
com pupila @mbar (A) e lentes filtrantes (B)

A
Fonte: Arquivo pessoal de FERNANDES, 2013.

Caso 3 - Joaquim: degeneragao
macular relacionada a idade (DMRI)

Sr. Joaquim, 81 anos, aposentado, apresenta quadro de
degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI), forma seca,
evoluindo com baixa visao ha sete anos. Tinha como atividade a
confeccado de tergcos com “contas de lagrimas” (Figura 32) e sentia-
se deprimido por ndo mais conseguir confecciona-los.

Figura 32 - Terco com “contas de lagrimas” e material usado para a sua
confeccao

Veja, a seguir, uma entrevista em
video, em que serdo abordados os
seguintes aspectos:

A pessoa com baixa visdo (BV), sinais
e sintomas de uma deficiéncia visual,
baixa visdo limitando atividades,
importancia da reabilitacdo visual
erecursos de baixa visdo) (PEREIRA,
2013).

Disponivel em:

<https://wwwnescon.medicina.ufmg.
br/biblioteca/registro/Baixa_visao_e_ ¢
qualidade_de_visao/308> .

! Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013.
Para refletir

O clinico, ao observar as limitagbes impostas pela baixa
visdo e o0 quadro depressivo do seu paciente, solicitou avaliacao
oftalmoldgica. Diagnosticada a DMRI (Figura 33), o paciente foi

Como proporcionar uma melhor | gncaminhado & oftalmologia especializada para reabilitacdo visual.
qualidade de vida a pessoa com

Como a baixa visdo interfere na
qualidade de vida de uma pessoa?

baixa visao?



Figura 33 - Fundoscopia mostrando em A normal e em B a degeneracgdo
macular relacionada a idade

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013.

DRMI: Doenca macular relacionada a idade.

Glossario

Degeneracio macular relacionada a idade (DMRI): é definida como a presenca
de drusas, associadas a altera¢des pigmentares na macula, em individuos acima
de 50 anos. Ocasiona perda da visdo central, levando a dificuldade de leitura e
reconhecimento de detalhes.

Ao exame apresentava:

Acuidade visual
OD = 20/80 (0,25) PI-1,00 x 55°. OE = 20/100 (0,1) +0,75-1,25 x 60

Com 6culos com adicao +7,00 foi possivel alcancar seu objetivo
de confeccionar tercos.

Encaminhado a pedagoga da equipe, submeteu-se a capacitagao
para uso funcional do recurso éptico proposto para a realizacdo da
atividade desejada. Diante da resposta satisfatéria apresentada,
foram prescritos 6culos para perto, com adicdo +700. Paciente
retornou para acompanhamento e estava satisfeito diante do retorno
a atividade desejada.




Questao

Qual o auxilio optico para perto mais indicado para o idoso?

a - Lupa de mao

b - Lupa de apoio

c - Sistema telescopico

d - Oculos com adigdo especial

Caso 4 - Helena: nistagmo e leucocoria
(catarata bilateral)

Helena (quatro meses) e sua mae sao acolhidas pela equipe
da Unidade Bésica de Saude, com relato pela méae de movimentos
oculares involuntarios, continuos e de ambos os olhos (nistagmo).
Apresentava histéria de parto normal a termo, auséncia de catarata
congénita, auséncia de comorbidades sistémicas. No pré-natal a
mae teve o exame de sifilis positivo (VDRL), sendo tratada e com
exame negativo da crianca ao nascer. A crianga foi encaminhada,
inicialmente, ao pediatra com seis meses de idade, que ao exame
observou o nistagmo e um dado importante: pupilas brancas
(leucocoria) (Figura 34).

Figura 34 - Foto de Helena com pupilas brancas

Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

TEET

Questao

De acordo com o relato e a Figura 34 vocé levantaria qual hipétese diagndstica?

Ao exame pelo oftalmologista foi confirmado o diagndéstico de
nistagmo, esotropia, opacidade difusa dos cristalinos. O diagnéstico
principal foi de catarata bilateral.



Questoes
De acordo com o relato e a Figura 34 vocé levantaria qual hipotese diagnéstica?
A partir dos diagnésticos vocé apontaria uma conduta cirtrgica?

Qual seria a conduta apds a cirurgia?
Ha necessidade de prescricio de tecnologias assistivas para Helena?

Foram prescritas lentes corretoras pods-cirurgia, oclusao para
tratamento da ambliopia associada e encaminhada para avaliacao
de estrabismo e estimulacao visual precoce.

Glossario

Ambliopia: acontece durante os primeiros anos de vida, durante o desenvolvimento
da visdo, ocasionando problemas relacionados a nitidez da imagem na retina. No
estrabismo (olho torto), um dos olhos assume a preferéncia e enxerga bem e o
outro, menos participativo, deixa de desenvolver a capacidade visual plena. Existe
também a ambliopia causada por lesdes oculares que dificultam a passagem da
luz até a retina (ulcera de cérnea cicatrizada, cicatriz retiniana por toxoplasmose,
etc.). Portanto a ambliopia é sempre causada por alguma coisa que atrapalha
ou prejudica a qualidade da formagdo da imagem. E se a imagem se forma de
maneira incorreta na retina, o cérebro ndo capta com toda a precisdo. Se nada
for feito, este olho que ndo tem imagem perfeita é deixado de lado pelo cérebro,
resultando em nio desenvolvimento da visdo e baixa visual permanente.

Helena, aos 22 meses de idade continuou com o
acompanhamento apresentando no teste padréo de acuidade visual
(Teller acuity cards) valores bastante diminuidos, principalmente no
olho direito:

OD=+><20/1900 38 cm. OE+>20/260

Ainda, ao exame clinico, fixava horizontal e verticalmente, tinha
esotropia de grande angulo, preferia e fixava com o olho esquerdo,
de melhor visdo, apresentava dificuldade de locomocao, nao
estava em uso de auxilio 6ptico nem em uso de correcao optica,
apresentando também nistagmo horizontal em arrancos.

A conduta foi oclusao em dias alternados e solicitada avaliagao
com o fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. O retorno foi
agendado para seis meses. A Agente Comunitaria de Saulde, da
Estratégia Saude da Familia foi orientada a lembrar a mae do retorno




a Unidade de Referéncia.

Houve éxito no acompanhamento de Helena, sendo que com
a idade de dois anos e seis meses ela apresentava 0s seguintes
resultados:

Acuidade visual: (TAC 55 cm): OD=+>20/260. OE+20/190. Com
ambos os olhos 20/190

Caso 5 - Joana: microftalmia congénita
unilateral

A mae de Joana, de cinco anos, percebeu o olho direito menor
que o esquerdo desde 0 nascimento, mas percebia que reagia a luz
e via o rosto dos pais e ainda tentava alcancar objetos préoximos.
Histéria de gestacao tranquila, com pré-natal adequado. Mae
apresentou infeccdo do trato urindrio ao fim da gravidez. Histéria
de parto normal a termo hospitalar (3.280 g e 48 cm). Auséncia
de consanguinidade entre os pais. Joana apresenta dois irmaos
higidos. Foi encaminhada pela equipe de uma Unidade Bésica de
Saude ao oftalmologista. Observava-se microftalmia em olho direito
e olho esquerdo aparentemente normal. Ao exame biomicroscopico
diversas alteragdes da formacdo do segmento anterior do olho
direito e olho esquerdo sem alteracoes. Ao exame de fundo de
olho, alteracao embriogénica, denominada coloboma da retina.

Ao exame da acuidade visual nao respondia a primeira prancha
do teste do olhar preferencial (Teller) e ndo reagia a objetos de alto
contraste, reagindo a luz e franjas.

Foi detectado ao exame de refracdo que o olho esquerdo
apresentava miopia. No olho direito ndo era possivel determinar-se
o grau devido as grandes alteracdes. Foram entédo prescritos éculos
para a correcao da miopia do olho esquerdo (Figura 35).

Questao

Reflexdo: Depois que os 6culos foram prescritos qual seria o préximo passo?




Joana foi entdao encaminhada inicialmente a terapia ocupacional
e fisioterapia para estimulacdo visual precoce. Pais e professores
observavam melhora da visdao com os 6culos feitos para o olho
esquerdo.

Até os seis anos geralmente nao ha indicagdo
de auxilios dpticos, pois a crianca ainda ndo esta
lendo e escrevendo plenamente. A partir dos 6-7
anos quando a crianga se inserir plenamente no
mundo das letras, os auxilios passam a ter papel

oftalmoldgico prévio para se detectar alteracdes
anatomicas e possiveis alteracdes refrativas
que possam ser corrigidos por Oculos antes
de se proceder ao encaminhando a equipe
multidisciplinar.

importante.

E  importante um detalhado exame

Aos quatro anos e sete meses ja frequentava o primeiro periodo
de uma escola particular, com bom desempenho. Apresentava:

Acuidade visual:
Longe cc (LH): OD: < 20/800. OE: 20/400

Figura 35 - Olho direito (A) microftadlmico, olho esquerdo
de tamanho normal (B), com miopia, corrigida por éculos (C).

T—— l
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Fonte: Arquivo pessoal de VASCONCELOS e FERNANDES, 2013

Como apresentava baixa visdo e com o objetivo de minimizar
0s atrasos decorrentes da baixa visdo e estimular o potencial
visual de atraso, Joana foi encaminhada para a avaliacdo de outros
profissionais, além da fisioterapia e terapia ocupacional.



Quais profissionais vocé julgaria importante  Vamos revisar...
no acompanhamento de Joana? Que papel eles tém?

Pedagogo:

Avaliacdo pedagdgica e conduta educacional conforme as
necessidades individuais;

Treinamento visual e do uso dos auxilios;

Orientacéo na utilizacdo dos auxilios 6pticos/ ndo épticos;
Andlise da pratica pedagdgica dos professores;

Anélise e adaptacao dos materiais didaticos;

Avaliacdo da relacdo da perda da funcéo visual/ modificacéo do
desempenho escolar;

Avaliacao psicopedagodgica.

Terapeuta ocupacional:

Favorecimento do desempenho de atividades, tarefas e papeis.
No seu desempenho estdo envolvidas habilidades perceptivas,
cognitivas, emocionais, sociais e sensério-motoras.

Com a crianga com baixa visao, sao objetivos desse profissional:
fixacdo visual e seguimento visual; melhora do campo visual
funcionalmente; exploracao visual de objetos; integracao dos
sistemas sensoriais; experiéncias lUdicas, atividades de vida diaria
(esperadas para a idade).

A terapia ocupacional, em conjunto com a fisioterapia, aplicou
a Joana:

Avaliacdo funcional da visdo, avaliacdo do desenvolvimento
global motor, avaliagao postural e Testes de AIMS, Denver I, PED |
e protocolos especificos para avaliar a crianga entre 3 e 7 anos.

Ao longo do acompanhamento de Joana, observou-se que
aos nove meses de idade apresentava atraso com percentil menor
que cinco e segurava os pés em supino. Com 15 meses j& andava
sozinha e com quatro anos, na area motora, apresentava dificuldade
apenas no equilibrio com um pé.



Fonoaudidlogo:

A fonoaudiologia avaliou Joana com relacdo aos seguintes
aspectos: recepcao, emissao e aspectos cognitivos da linguagem.
Observou-se que inicialmente apresentava dificuldade em
responder perguntas referentes a fatos passados, atengao reduzida,
dificuldade de memorizacdo e grande numero de trocas na fala.
Ao longo do tempo de acompanhamento observou-se adequagao
da resolucao temporal em relagao ao passado, presente e futuro,
aumento da atencao diante das situacoes propostas € melhora
na memorizacao. A fala persistia com trocas, porém em menor
intensidade, tornando-a mais inteligivel.

Caso 6 - Rafael: adaptacao de proétese
ocular

Rafaela, de trés anos, foi encaminhada pela oftalmopediatria
para adaptacao de protese ocular. Diagnéstico de microftalmia, sem
percepcao luminosa, ecografia mostrando diminuicdo do didmetro
anteroposterior e retina aplicada. Sem diagndstico etioldgico.

Familiares observaram olho direito muito pequeno, estrabismo
e cornea branca desde o nascimento (Figura 36). Recebeu alta da
maternidade sem investigacao oftalmolégica. Algumas consultas por
procura espontanea da familia no primeiro ano de vida. Acreditando
que nada mais seria feito, a familia manteve observacao até procurar
servico de emergéncia por pequeno trauma no olho esquerdo,
quando entdo recebeu encaminhamento para investigacdo da
doenca do olho direito.

Figura 36 - Microftalmia congénita moderada do olho direito, com estrabismo

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013




Ao exame da cavidade direita apresentava: enoftalmia, sulco
superior profundo, esotropia, microcérnea, ptose da pélpebra
superior, medida horizontal da fenda palpebral simétrica com a
esquerda, palpebra inferior direita normoposicionada.

A tomografia computadoriza das o6rbitas evidenciou discreta
assimetria das cavidades orbitarias, com pequena reducao a direita.
Olho direito com aspectos anatdmicos preservados embora com
diminuicao do tamanho (Figura 37).

Figura 37 - Microftalmia moderada a direita

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Acodrneaestavaem posicao medial devido ao estrabismo.Testou-
se tolerancia a prétese. Como ndo surgiram sinais inflamatoérios, a
prétese foi mantida (Figura 38). Controle anual pela equipe, sem
modificacdo de molde. A ecografia do olho direito foi feita a cada
dois anos e a familia, bem orientada, teve livre acesso ao contato
com a equipe, em casos de intercorréncias.

Figura 38 — Adaptacao de lente escleral pintada (prétese conhecida

como “casquilho”) sobre olho atréfico

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013



Conclusdo: a crianca s recebeu o tratamento adequado aos
trés anos de idade, mesmo assim motivado por um acidente com o
olho sadio. O fluxo correto deveria ter sido a investigacdo da doenca
oftalmoldgica desde o primeiro més de vida. A cirurgia para retirada
do olho, com substituicdo de volume, ndo esta indicada nestes
casos, pelo que a indicacao de adaptacao de lente escleral pintada
(prétese “casquilho”) sobre olho atréfico. O grau de microftalmia
€ pequeno e, apesar do estrabismo, a motilidade é boa. Nestas
condicoes, a reabilitagcdo é excelente. A mae desta crianca afirma
que ninguém na escola percebe o “defeito” e que a menina rasga
fotos em que se notavam muito as alteracdes do olho direito antes
de usar a prétese.

Caso 7 - Pedro: microftalmia
congénita grave

Pedro foi atendido no setor de Plastica Ocular do Hospital Sao
Geraldo (Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais), aos sete meses de vida.

Microftalmia extrema, palpebras muito reduzidas, horizontal e
verticalmente, por falta de suporte para seu desenvolvimento nos
primeiros meses. Presenca de simbléfaro inferior extenso (aderéncia
da pélpebra inferior ao olho). Canto lateral em posicado mais elevada
e discreta assimetria 6ssea da regiao malar (Figura 39).

Figura 39 — Microftalmia congénita grave

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Em relacado a prescricdo e evolucao, foi indicada cirurgia para
ampliar os fundos de saco e permitir a colocagdo do primeiro
conformador para expansdo da cavidade. Foram realizadas varias
trocas da prétese, com boa resposta do desenvolvimento das
pélpebras. Aos cinco anos de idade, o menino foi submetido a
cirurgia para enucleacdo do olho microftadlmico, com reposicao
do volume através de enxerto dermoadiposo. Controle irregular
(tratamento fora do domicilio). Aos 11 anos apresenta uma excelente
recuperacao, mas o trabalho protésico foi interrompido em favor de
nova cirurgia para ampliacdo do fundo de saco conjuntival inferior,
corrigindo assim o entrépio, tipo cicatricial, da péalpebra inferior
(Figura 40).




Figura 40 - Pés-cirurgia e acompanhamento

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Conclusao: trata-se de um quadro de microftalmia extrema,
com envolvimento palpebral, que poderia ter se beneficiado de uma
expansao com conformadores desde o primeiro més de vida, mesmo
com a presencga do simbléfaro inferior. Pelo fato do conformador
possuir um pino para rotagao do mesmo dentro da cavidade, o
trabalho da familia é facilitado e todos podem acompanhar o notavel
desenvolvimento das palpebras que acompanha o lado sadio.
Deste modo, os pais se motivam na busca do tratamento longo
e aparentemente penoso. Muitas destas familias precisam se
deslocar por longas distancias e, além disso, sofrem por acharem
que o bebé estd sendo submetido a “tortura” durante o trabalho de
colocacdao dos moldes na cavidade, porque obviamente ele chora
vigorosamente, rejeitando o contato. O apoio psicolégico a estas
familias é fundamental. No caso especifico desta crianca, mesmo
iniciando a reabilitacdo aos sete meses de vida, ja com cirurgia, pode
se dizer que recebeu um acompanhamento bastante satisfatério e
que a familia colaborou bastante para a continuidade do tratamento.
O que se observa na crianca no final do tratamento € que o menino
de 11 anos tem um estrabismo, sem uma imediata identificacao de
gue use protese ocular externa.

Caso 8 - Tales: microftalmia congénita
grave associada a defeito facial

Tales tem microftalmia congénita grave, com alteracdo do nariz
e do supercilio (defeitos faciais). Encaminhado para adaptacdo de
protese aos 15 meses de vida.

Foi prescrita protese ocular com aumento progressivo de
tamanho, duas a trés vezes por ano.

Conclusao: nas fissuras fetais, completas ou incompletas héa
também acometimento de partes dsseas e o desenvolvimento das
pélpebras com a expansao progressiva com protese € menor do
que o esperado em casos mais simples em que a microftalmia é
isolada. Ainda assim o ganho cosmético é recompensador. O uso
de 6culos com lentes positivas, do lado direito, aumenta o tamanho
da regiao orbitaria além das armacdes disfarcarem um pouco a
assimetria (Figura 41).



Figura 41 - Microftalmia congénita grave associada a defeito facial

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Caso 9 - Douglas: trauma doméstico
com laceracao de cérnea

Douglas sofreu trauma doméstico com faca aos dois anos de
idade, com laceracao de cérnea sem perda de conteuldo intraocular.
Visitas ao oftalmologista para controle pés-operatério, mas evoluiu
com atrofia do olho direito.

Prescricao e acompanhamento: mantém olho atréfico com
protese externa muito bem adaptada, com excelente movimentagao.
Acompanhado anualmente pelo Optico protesista e pela equipe
oftalmoldgica. A discreta ptose da palpebra superior ndo deve
suscitar aumento de protese nem estd indicada a cirurgia nesta
idade. E um defeito muito pequeno, comparado a reabilitacao global
da cavidade (Figura 42).

Figura 42 - Olho atréfico por trauma na infancia

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Conclusao: vale ressaltar o problema da prevencao de acidentes
domeésticos que representa a causa mais prevalente da perda do
olho na infancia. Criancas ndo devem brincar desassistidas com
qualquer tipo de objeto pontiagudo, incluindo lapis, canetas, pincéis
e brinquedos nao recomendaveis para a idade. A supervisao de
criancas torna-se mais problematicas quando envolve idades
distintas. No caso de Douglas, o trauma foi perfurante por uma
faca de cozinha que ficou ao seu alcance quando tinha dois anos
de idade. Como houve possibilidade de manter o olho atréfico
(auséncia de dor e sinais de inflamacao, com ultrassonografia
mostrando integridade de tecidos intraoculares), a adaptacao da
prétese sobre o olho pode ser feita com sucesso, oferecendo
excelente resultado estético. Mais uma vez se reforga a ideia de que
nao se trata de “um olho morto” e que precisa ser examinado pelo
oftalmologista, com exames de imagem a intervalos determinados
pela evolucdo de cada caso. Resultados como estes ndo podem
sofrer o risco de complicacdo por negligéncia, nem do individuo
nem da equipe de saude. O aumento da protese sé para corrigir



defeitos palpebrais leves pode ser o comeco das complicagcoes. No
caso deste jovem, a protese s6 deve ser aumentada se comegar
a girar espontaneamente na cavidade e se a espessura nao for
muito maior do que a atual. Se esta for a situacao, entao devera
ser pensado um procedimento cirdrgico que aumente o volume da
cavidade.

Caso 10 - George: trauma contuso
(pedrada) no olho direito

George apresentou trauma contuso no olho direito, por
agressao interpessoal (pedrada), aos oito anos de idade. O quadro
inflamatorio foi controlado com medicacao local e depois evoluiu
com atrofia. Usando prétese desde os nove anos de idade, com
histéria de aumentos progressivos até a apresentacao atual, aos
18 anos. Embora sem dor, queixa-se de secrecao esverdeada
abundante, que mesmo com limpeza vérias vezes ao dia, se acumula
por tras da protese e escorre pela fenda palpebral. Exame: cavidade
sem protese muito enoftdlmica, com olho atréfico exibindo sinais
de inflamacéo crénica (Figura 43).

Figura 43 - Olho esquerdo atréfico por trauma na infancia

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Com a proétese anterior continuava com enoftalmia e ptose
(Figura 43), ja com efeito de arqueamento da palpebra inferior
pelo peso da prétese. A nova protese (Figura 44) passou a conferir
aspecto de exoftalmia e deslocamento para baixo, pelo peso da
prétese e pela falta de tensao ligamentar da péalpebra inferior.

Figura 44 - Olho esquerdo com prétese: enoftalmia e ptose,

com efeito de arqueamento da palpebra inferior pelo peso da prétese

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013



Figura 45 - Prétese po6s-correcdo de ptose e flacidez de palpebra inferior

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Prescricdo: tratamento da conjuntivite, volta a prétese anterior,
cirurgia para corrigir a ptose e para corrigir a flacidez da palpebra inferior.
Como a ecografia ndo mostra sinais de alteracao intraocular e nao ha
dor, estas medidas podem preservar o bom resultado de prétese sobre
o olho atréfico. E recomendada a observacao duas vezes por ano para
conferir estabilidade do resultado e o controle da conjuntivite cronica.
No futuro pode ser determinada a indicacéo de cirurgia para aumento
de volume, se necessario.

Conclusdo: neste caso foi utilizada a opgao de preservar o olho
atrofico, uma vez que o quadro inflamatério era superficial. Para dar
uma boa cosmética com a protese menor, foi indicada a correcao da
ptose e reforco ligamentar da palpebra inferior. Outra possibilidade
seria a indicacao imediata da cirurgia de evisceragao com colocagao
de um implante esférico entre 18 a 22 mm, mas ha que ser
lembrado os riscos intrinsecos da cirurgia e da falta de evidéncias
de a preservacao do olho atréfico ndo seja a melhor opgao para o
paciente em questado. A prétese em si (acrilico) pode ser a causadora
da conjuntivite papilar, que seré tdo maior quanto pior for a qualidade
deste material e a conservacao do mesmo. Desde que a origem do
material da protese seja confidvel, bem como sua usinagem, resta
ao paciente o cuidado para que ela arranhe pouco. Microerosdes na
superficie acrilica provocam deposicao de residuos que vao irritar
cronicamente a conjuntiva, provocando a inflamacao. A quantidade e
o tipo de secrecao vao depender do grau de exposicao a substancias
irritativas e contaminadas. Um equivoco classico em casos como
este € a tentativa de aumentar a prétese para dar mais simetria em
relacdo ao outro olho. Seja a troca da protese com molde maior, seja
0 reembasamento da protese anterior, o efeito sera de maior peso e
maior pressao sobre o fundo de saco inferior, aumentando a flacidez da
palpebra inferior. Quanto mais se aumenta a protese em condicoes de
cavidade inflamada, maior o efeito inflamatério. O caminho esperado
a seguir é a sindrome da retracao de cavidade. Nao é incomum os
pacientes relatarem que durante alguns anos a protese foi aumentada
progressivamente e depois passou a nao fechar mais as palpebras
sobre a prétese, a prétese caia espontaneamente, sendo necessarias
reducdes progressivas no tamanho da prétese até nao conseguir mais
reté-la na cavidade.




Caso 10 - George: trauma contuso
(pedrada) no olho direito

Mariana, de 12 anos, foi submetida a enucleacdo sem implante
aos 10 meses, por retinoblastoma, sem radioterapia complementar.
Familiares informaram que nao foi usado implante para nao dificultar
a identificagao de recidiva do tumor. Aos dois anos de vida comegou
a usar prétese, que foi sendo aumentada progressivamente, com
grande satisfagao por parte dos pais e da crianca. Entretanto, com
o tempo, foi-se acerbando-se reducao de volume ocular (Figura 44).

Figura 46 — Enucleagdo sem implante.

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Foi indicada a cirurgia para reposicao de volume com enxerto
dermoadiposo para posterior trabalho protésico adequado (Figura
47).

Figura 47 — Foto apés cirurgia para reposicao de volume e prétese

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.



Comentario: Em algumas ocasides o Optico protesista
trabalha isoladamente e muitos pacientes acreditam que por
nao terem o olho nao precisam mais do oftalmologista. Este &
um tipo de exemplo que precisa deixar de existir. E um caso em
que a cosmeética esta razoavelmente boa e os pais felizes porque
acham que so6 a protese resolve, sem se darem conta das graves
consequéncias para a cavidade, com o passar dos anos. Por outro
lado, era muito comum o conceito, sem embasamento cientifico,
de nao se fazer a reconstrucao imediata apds a enucleacao do olho
por retinoblastoma. Trata-se de préatica incorreta. Atualmente as
imagens oferecem muita seguranca quanto a extensao tumoral e
nos casos em gue o tumor estéa restrito ao olho, a implantacao do
volume nao afeta o controle oncolégico e protege a cavidade de
alteracoes futuras para musculos e gordura, em casos em que se
faz necesséria a radioterapia.

Caso 12 - Silvia: diabetes, com
implante pds-evisceragao

Silvia, de 56 anos, diabética, submetida a quatro cirurgias
intraoculares a esquerda, evolui com olho atréfico doloroso,
com limitacdo da pratica de atividades diarias. Foi submetida a
evisceracao com implante esférico de PMMA (20mm).

Adaptacao de protese ocular externa muito satisfatéria, evolui
com sulco superior profundo e ptose na palpebra superior esquerda
apo6s o primeiro ano pés-operatoério. Paciente procura diretamente o
Optico protesista para solicitar aumento da préotese. Esta muito feliz
por ter deixado de sentir dor, nao ter mais o olho constantemente
vermelho e sem chamar a atencao das pessoas. Diz que “esqueceu
que usa protese’; mas gostaria melhorar a aparéncia.

Prescricao e evolucao: o optico protesista pede avaliacao do
oculoplastico. O teste de fenilefrina (Figura 46) indica o grau de
melhora que pode ser obtido com a correcao cirdrgica da ptose.
As fotografias pré e pds-teste sdo mostradas a paciente para que
entenda que nao se trata de aumentar uma prétese que esta bem
adaptada para a cavidade e explica que a queda da palpebra e o
afundamento do sulco superior ocorrem com frequéncia, mesmo
com a cirurgia muito bem executada, com o implante adequado e
com a protese muito bem adaptada a cavidade. A deciséo de ser
operado ou nao é do paciente, uma vez que é um efeito puramente
estético, mas a protese nao pode e nem deve ser aumentada.

Concluséao: trata-se de um exemplo de boa interacao de equipe,
mesmo que 0s elementos desta equipe estejam em éareas fisicas
distintas.




Figura 48 — Teste de fenilefrina

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Teste de fenilefrina OE: simula a correcao do defeito. Decisdo do paciente se quer
operar ou nao, mas a protese nao deve ser aumentada.

Caso 13 - Antonio: Sindrome da
cavidade anoftalmica

Antbnio foi submetido a evisceragdo com escleroplastia e
implante poroso 22mm 10 anos antes, por olho atréfico doloroso,
secundario a trauma antigo (Figura 49). Acompanhamento anual
com oOptico protesista e cirurgiao. Trés aumentos de prétese
externa. A ressonancia magnética (RNM) das érbitas demonstra um
posicionamento adequado do implante (protese interna) e a protese
externa ocular com discreta protrusdo em relagdo ao contorno
contralateral (Figura 49). A relacdo das préoteses com as estruturas
orbitarias a esquerda ¢ um muito semelhante ao lado sadio. Apesar
disto, o paciente desenvolveu o quadro tipico da sindrome da
cavidade anoftalmica.

Figura 49 - Sindrome da cavidade anoftalmica

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Figura 50 — Sindrome de cavidade anoftalmica (RNM)

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013



Prescricao e evolugao: cirurgia para corrigir a ptose da péalpebra
superior esquerda e cantoplastia lateral esquerda para aumentar
a tensao ligamentar. No pds operatoério se observa que a protese
pode ser um pouco diminuida (Figura 51).

Figura 51 — Pés-cirurgia

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Conclusdo: este <caso ilustra algumas vantagens do
acompanhamento por imagens de tomografia computadorizada
ou de ressonancia magnética, em que se pode observar com
bastante acuracia a posicao do implante, a vascularizacdo interna
do implante integravel e as suas relacdes com estruturas vizinhas.
Nao é uma indicacdo para todos os casos. Neste caso também
esta a importancia da interacdo da equipe de atencao ao paciente
com cavidade anoftdlmica. Diante de uma anomalia da cavidade
anoftalmica, € fundamental saber o momento de atuar sobre a
protese ou de indicar cirurgia apropriada.

Caso 14 - Maria: evisceragao com
implante acrilico

Maria teve evisceracao do olho direito, com implante esférico
de acrilico (Figura 52) de 18mm, aos 36 anos por glaucoma absoluto
(condicao de olho cego doloroso).




Figura 52 — Evisceragdo com implante

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Acompanhamento por 17 anos em controles anuais, mantendo
cavidade com superficie lisa e brilhante, sem sinais inflamatérios,
excelente protese ocular externa, motilidade natural (Figura 53).
O molde da protese se mantem o mesmo, embora tenham sido
confeccionadas duas novas proteses neste intervalo. Paciente retira
a protese para limpeza apenas uma vez por més e diz nado lembrar
que usa protese.

Prescricao: apenas manter o acompanhamento habitual.

Figura 53 — Paciente com proétese

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.

Conclusdo: é instigante o fato de que pacientes com o0 mesmo
tipo de doenca ocular que determina a retirada do olho sejam
operados pelo mesmo cirurgiao, recebam o mesmo tipo de trabalho
protésico e ainda assim evoluam de modos distintos. O esperado
€ que a maioria se comporte como este caso apresentado. Uma
questao a ser levantada é a qualidade do acrilico utilizado.



Caso 15 - Joana: deteccao precoce de
processo de retracao da cavidade

Joana teve enucleacdo do olho esquerdo com implante esférico
acrilico de 18 mm em 1999 por melanoma de coroide. Paciente
insistia em aumentos de prétese para obter simetria, mesmo
notando que a motilidade estava diminuindo e mesmo sem
recomendacao médica.

Exame: palpebras com sinais inflamatérios, tensas, mostrando
componente cicatricial dentro da cavidade. Pouca secrecao mucoide.
A fenda estd mais encurtada horizontalmente e nao ha fechamento
completo das palpebras sobre a prétese. A movimentacao da
protese que antes era bastante boa no exame anterior, passou a ter
limitacao quase total (Figura 54).

Figura 54 — Detecgdo precoce do processo de retragdo da cavidade

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013

Prescricao e evolucao: troca da protese externa com molde
menor e mais fino que apesar de conferir um aspecto mais
enoftdlmico, a ocluséo palpebral é feita completamente (Figura 55).
Tratamento com colirio de corticosteroide e recomendacao para nao
retirar a protese para dormir. Controle semestral. Aguardar melhor
momento para proposta cirdrgica.

Figura 55 — Prétese menor e mais fina

Fonte: Arquivo pessoal de FIGUEIREDO, 2013.




a) Diferencas entre as condutas no caso
de microftalmia congénita moderada
e de microftalmia congénita grave.

b) Causa mais prevalente da perda
do olho na infancia?

(R) Sao os acidentes domésticos.

¢) Quando se deve fazer areconstrugdo
apo6s enucleagdo do olho por
retinoblastoma?

(R) Imediatamenteapésaenucleagio.

Conclusao: este caso ilustra um processo de retracdo por
inflamacéao rapidamente progressiva e em atividade. O aumento
da préotese pode estimular maior reacao inflamatéria que resultara
em maior cicatrizacdo. Ao contrario da sindrome da cavidade
anoftalmica, em que os tecidos ficam mais “frouxos’ na sindrome
de retracao, os tecidos ficam mais “apertados” e a enoftalmia se
dé nao pelo afundamento do implante e sim pela contracdo dos
septos fibrosos orbitarios que repuxam as partes moles, incluindo
os fundos de saco conjuntivais e as palpebras. Importante
lembrar que a préatica de retirar a protese para dormir ndo é boa,
especialmente nesses casos. E comum o relato de que um dia o
paciente simplesmente nao consegue mais colocar a protese pela
manha. Outra recomendacdo importante é nao realizar cirurgias
para corrigir retracao da cavidade durante a atividade inflamatéria, a
Menos que se use protegdo imunossupressora.
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