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Consenso: anuéncia, consentimento, acordo.

E isto que se tirou do | Consenso da Sociedade Brasileira de Visdo Sub-
normal, realizado em 2 de Dezembro de 2006, em Sao Paulo.

Dentre os temas abordados, um dos principais, versou sobre a termi-
nologia a ser usada pelos médicos oftalmologistas para a realizacdao de
trabalhos e pesquisas, trocas de informac6es na nossa area.

Foram analisados, no | Consenso, os temas: a terminologia na area da
deficiéncia visual, dados epidemioldgicos da deficiéncia visual, a atua-
cao oftalmoldgica na reabilitacao da baixa visao, a atuacgao interdisci-
plinar e composicao de servicos, e projetos a serem desenvolvidos pela
Sociedade Brasileira de Visao Subnormal.

Além disso, ficou bem caracterizado a definicao de visao subnormal se-
gundo o CID-10 e o Decreto Lei 5296, da Presidéncia da Republica do
Brasil, de dezembro de 2004, que classifica pessoas deficientes visuais
como cegos e com visao subnormal ou baixa visao.

Foi de grande importancia a discussao destes temas, pois o conheci-
mento dos mesmos pelos oftalmologistas, serdao de suma importancia
para confeccao de laudos médicos, nas a¢des afirmativas para os defi-
cientes visuais, e na sua inclusao em sentido amplo nas areas familia-
res, educacionais, profissionais e laborais.

O I Consenso contou com a presenca de toda a diretoria da Sociedade
Brasileira de Visao Subnormal, assim como de colegas e docentes de
outros Estados, que proporcionaram a sua validade.

Espero que nos préximos Consensos como o que sera realizado em 30
de julho de 2010, prevaleca este espirito de uniao, harmonia e troca de
informacoes entre os colegas.

Dr. Alexandre Costa Lima de Azevedo

Presidente da Sociedade Brasileira de Visdo Subnormal
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1-INTRODUCAO

A Sociedade Brasileira de Visao Subnormal — SBVSN, filiada ao Conselho Brasileiro
de Oftalmologia e fundada em 3 de setembro de 1994, é uma associacao de cara-
ter cientifico e cultural, sem fins lucrativos.

Seus objetivos sao:

I. Estabelecer critérios que possibilitem a aten¢ao a pessoa com deficiéncia visual
tanto na drea clinica como reabilitacional, em defesa de suas necessidades;

Il. Patrocinar e desenvolver atividades que incentivem o intercambio de conhecimen-
tos e ensino nas escolas médicas e nos cursos de especializacao em Oftalmologia;
lll. Promover reunides, grupos de estudo, semindrios, conferéncias e outros eventos;
IV. Patrocinar publicacées referentes a especialidade;

V. Assessorar e organizar programas nacionais de atuacao conjunta com entidades
governamentais e nao governamentais voltadas a populagao com deficiéncia vi-
sual para acesso a recursos especiais necessarios para capacitacao de profissionais
especializados;

VI. Representar os associados na defesa de seus direitos profissionais;

VII. Divulgar os avancos cientificos na area da reabilitacao visual, contribuindo
para o incentivo a pesquisa e o aprimoramento dos associados;

VIIl. Promover, patrocinar ou apoiar agdes preventivas na drea de oftalmologia;
IX. Incrementar o intercambio entre os diversos centros especializados nacionais e
internacionais que atuam nesta area.

2 - OBJETIVOS DO | CONSENSO

A Sociedade Brasileira de Visao Subnormal reuniu-se no dia 2 de dezembro de
2006, em Sao Paulo, apds convocacao de seus associados oftalmologistas e no dia
26 de julho de 2007 ap6s convocagao de seu membros nao médicos.

A iniciativa do | Consenso, entre outras a¢oes desenvolvidas ao longo da gestao,
foi da Diretoria da SBVSN (biénio 2005-2007), sob a presidéncia de Maria Aparecida
Onuki Haddad.

| Consenso da Sociedade Brasileira de Visao Subnormal



A Reuniao proposta teve como direcionamento a discussao de terminologia a ser
adotada pelos profissionais da drea de reabilitacao da baixa visao e também de
assuntos pertinentes a atuacao de profissionais e servicos.

| CONSENSO foi realizado com base:

- Nos aspectos globais da deficiéncia visual;

- Nos aspectos e realidades locais;

- Na ética;

- Na legislacao;

- Na literatura cientifica;

- Na pratica didria de atuacao dos profissionais;

- Na cooperagao entre profissionais e servicos.

Os OBJETIVOS do | CONSENSO foram:

- Colaborar nas diretrizes de a¢des voltadas para a inclusao da pessoa com deficién-
cia visual;

- Colaborar com a atuacao profissional;

- Disseminar o “padrao —ouro” de atua¢ao na area da baixa visao;

- Discutir a atuacdo interdisciplinar e papéis dos diversos profissionais;

- Melhoria da qualidade de servicos.

Pauta para discussao:

- Terminologia na area da deficiéncia visual;

- Dados epidemioldgicos da deficiéncia visual;

- A atuacao oftalmoldgica na reabilitagcao da baixa visao;

- A atuacao interdisciplinar e composicao de servicos;

- Projetos a serem desenvolvidos pela Sociedade Brasileira de VisaoSubnormal.

3.RESUMO DAS DISCUSSOES

3.1 TERMINOLOGIA E DEFINICOES

A terminologia na drea da deficiéncia visual apresenta abordagens diferenciadas, de
acordo com a proposicao das classificacoes e definicdes desenvolvidas. Dessa for-
ma, observam-se dificuldades de comunicacao entre profissionais e servigos na area
da reabilitacao visual, uma vez que diferentes terminologias podem ser adotadas.
Faz-se necessaria uniformizacao de conceitos, definicbes e terminologias para me-
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Ihora da comunicagao entre profissionais e para investigacao cientifica (que permita
a comparacao de estudos cientificos mundiais, numa linguagem unica). De acordo
com a 102 revisao da Classificacao Estatistica Internacional das Doencas e Problemas
relacionados a Saude (CID-10), considera-se visao subnormal, ou baixa visao, quando
o valor da acuidade visual corrigida no melhor olho é menor do que 0,3 e maior ou
igual a 0,05 (categorias 1 e 2 de graus de comprometimento visual) e considera-se
cegueira quando esses valores encontram-se abaixo de 0,05 (categorias 3,4 e 5). Os
pacientes cujo campo visual se encontre entre 5° e 10° em torno do ponto central de
fixacao devem ser colocados no grau 3 e os pacientes com campo até 5° em torno
do ponto central de fixacao serao considerados na categoria 4, mesmo se a acuidade
central nao estiver comprometida.(OMS, 1993) A presente categorizacao baseia-se
nas recomendacoes realizadas no ano de 1972 pelo Grupo de Estudo para a Preven-
cao da Cegueira da OMS e foram incluidas na 92 revisao da Classificacao Estatistica
das Doencas e Problemas Relacionados a Saude de 1975. (WHO,2003)

Acuidade visual com
a melhor correcao

Minima igual ou

visual possivel Maxima menor que :
maior que
Graus de
comprometimento visual
6/18 6/60
1 3.2/10(0.3) 1/10(0.1)
20/70 20/200
6/60 3/60
2 1/10(0.1) 1/20(0.05)
20/200 20/400
3/60 1/60%
3 1/20(0.05) 1/50(0.02)
20/400 5/300(20/1200)
1/60*
4 1/50(0.02) Percepgao de luz
5/300 (20/1200)
5 Auséncia da percepcao
de luz
Indeterminado ou
2 nao especificado

| Consenso da Sociedade Brasileira de Visao Subnormal
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De acordo com a CID -10, teremos o0s seguintes cddigos das categorias de defici-
éncia visual:

+ H54.0 Cegueira, ambos os olhos
Classes de comprometimento visual 3,4 e 5 em ambos os olhos

« H54.1 Cegueira em um olho e visao subnormal em outro
Classes de comprometimento visual 3, 4 e 5 em um olho, com categorias 1 ou 2
no outro olho

« H54.2 Visao subnormal de ambos os olhos

Classes de comprometimento visual 1 ou 2 em ambos os olhos

Os servicos de atencao a baixa visao utilizam a seguinte definicao, conhecida como
defini¢do de Bangkok e endossada pela reuniao em Oslo (2004): “A pessoa com
baixa visao é aquela que apresenta, apds tratamentos e/ou correcao éptica, di-
minuicao de sua funcdo visual e tem valores de acuidade visual menor do que 0,3
a percepcao de luz ou um campo visual menor do que 10 graus de seu ponto de
fixacao; porém usa ou é potencialmente capaz de usar a visao para o planejamento
e/ou execucdo de uma tarefa”. (WHO, 1992; WHO, 1999) Justifica-se o uso dessa
definicao pelo fato de que a maior parte da populacao considerada cega (por al-
guma definicao legal) tem, na verdade, baixa visao e &, a principio, capaz de usar
sua visao para realizacao de tarefas .(ISLVRR, 2005)

O Conselho Internacional de Oftalmologia, em abril de 2002, adotou algumas
normas quanto as definicoes de deficiéncia visual adotadas do relatério “Visual
Standards — Aspects and Ranges of Vision Loss, with emphasis on Population Sur-
veys’, desenvolvido pelo Dr. August Colenbrander. O relatério pode ser obtido a
partir do web site do Conselho Internacional de Oftalmologia: (www.icoph.org/
pdf/visualstandardsreport.pdf) e apresentadas a sequir:

(A) Terminologia a ser adotada pela comunidade oftalmoldgica :

- Cegueira - a ser empregada para perda total da visao e para condi¢des nas quais o
individuo se utilize, de forma predominante, dos recursos de substituicao da visao.

- Baixa visao - a ser empregada para niveis menores de perda visual, nos quais
o individuo possa ser auxiliado, de forma significante, por recursos para melhor
resolucao visual.



- Deficiéncia visual - a ser empregado quando a diminuicao da visao é caracte-
rizada por perda de funcao visual (como a acuidade visual, campo visual, etc) por
alteragdes organicas. Muitas dessas fun¢des visuais podem ser mensuradas quan-

titativamente.

- Visao funcional — a ser empregado para descrever as habilidades da pessoa no
uso de sua visao para o desempeho de tarefas de sua vida diaria. Essas atividades
podem ser descritas de forma qualitativa.

- Perda visual — a ser empregado como termo genérico, tanto para perda total ou

perda parcial, caracterizado pela deficiéncia visual ou por perda funcional.

(B) Para estudo populacionais de prevaléncia da perda visual e para pesquisa cli-
nica recomenda-se o uso das orienta¢des apresentadas em Kyoto, (1978). Descre-
ve-se, de forma detalhada, a perda visual e a classifica (com base nos valores da
acuidade visual):

- Visao normal = 0.8

+ Perda visual leve < 0.8 e = 0.3

« Perda visual moderada < 0.3 e = 0.125

- Perda visual grave < 0.125 e = 0.05

« Perda visual profunda < 0.05 e > 0.02

- Perda visual quase total (préximo a cegueira) < 0.02 e = NLP

- Perda visual total

Recomenda-se o0 emprego das categorias definidas na 9 e 10 Classificacao Interna-
cional Estatistica de Doencas e Problemas Relacionados a Saude da Organizacao
Mundial da Saude, na qual teremos:

+ Baixa visao < 0.3 e = 0.05

+ Cegueira < 0.05

(C) Recomenda-se a referéncia “Visual Acuity Measurement Standard” (Kos, 1984),

+ Onde o protocolo ETDRS do National Eye Institute, National Institutes of Health,
USA, seja adotado como “padrao-ouro” para medida da acuidade visual nos estu-
dos populacionais e pesquisa clinica.

| Consenso da Sociedade Brasileira de Visao Subnormal
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A Organizag¢do Mundial da Saude, em setembro de 2003, a partir de uma consul-
toria para o desenvolvimento de normas para caracterizacao de perda visual e fun-
cionalidade visual, prop6s o emprego combinado das classificacdes apresentadas na
CID-10 e pelo Conselho Internacional de Oftalmologia, de acordo com a tabela ll.

Na legislacao brasileira, 0 Decreto N°© 5.296 de 2 de dezembro de 2004 regulamenta
as Leis nos 10.048, de 8 de novembro de 2000, que da prioridade de atendimento as
pessoas que especifica, e 10.098, de 19 de dezembro de 2000, que estabelece normas
gerais e critérios basicos para a promocao da acessibilidade das pessoas portadoras de
deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras providéncias. No Art. 70, o art. 40
do Decreto no 3.298, de 20 de dezembro de 1999, passa a vigorar os termos relativos
a deficiéncia visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no
melhor olho, com a melhor corre¢ao 6ptica; a baixa visao, que significa acuidade visual
entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcao Optica; os casos nos quais a
somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 600;

ou a ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢des anteriores.

De acordo com as classificacoes apresentadas, recomenda-se que sejam adotadas,
de acordo com a finalidade, as classificagdes como se segue:

- Para estudos populacionais e para pesquisa clinica: recomenda-se o emprego das
defini¢bes propostas pela 10 Revisao da CID e quando maior detalhamento for
necessario, empregar as categorias de perda visual propostas pelo Conselho Inter-
nacional de Oftalmologia;

« Para fins legais, na confec¢ao de relatdrios pelos profissionais da area médica, devem
ser empregadas as classificacdes da CID- 10 e do Decreto 5296 (dezembro de 2004)

« Na avaliacao da funcionalidade visual, com respeito as ac6es desenvolvidas para
a reabilitacao do individuo, a definicao de Bangkok (1992) podera ser empregada;
« As definicbes empregadas nao poderao ser utilizadas para elegibilidade de um
individuo ao atendimento em servicos de reabilitagao visual. Devem ser considera-
dos aspectos mais abrangentes, desde aspectos pessoais, de pesquisa de funcoes
visuais (além da acuidade visual), de desempenho de suas atividades, de sua parti-
cipacdo na sociedade e dentro de seu contexto pessoal, familiar e social.

- Considera-se para a pratica profissional os valores de acuidade visual corrigidos. As
orientacOes para uso da acuidade visual apresentada (que pode nao ser corrigida)



justifica-se para estudos epidemioldgicos e de prevaléncia da deficiéncia visual.

« O termo deficiéncia visual devera ser empregado tanto para a populacao cega
quanto para a populacao com baixa visao;

« O termo visao subnormal, por ser uma designagao consagrada no nosso meio,
podera ser empregado de forma indiferente do termo baixa visao.

Acuidade visual com
apresentada

Categorias

Deficiéncia visual leve

Menor que

Igual ou maior que

ou auséncia de 6/18
deficiéncia visual 3/10(0.3)
0 20/70
Deficiéncia visual 6/19 6/60
moderada 3.2/10(0.3) 1/10(0.1)
1 20/63 20/200
Deficiéncia visual 6/60 3/60
grave 1/10(0.1) 1/20 (0.05)
2 20/200 20/400
C i 3/60 1/60*
*9‘;" 2 1/20 (0.05) 1/50 (0.02)
20/400 5/300(20/1200)
1/60*
Cegueira 1/50(0.02) <
4 5/300 Percepcao de luz
(20/1200)
Cegueira Percepcao de
5 luz
Indeterminado
9 ou nao

especificado

TABELA Il - Categorizacao da deficiéncia visual, de acordo com valores de Acuida-

de visual apresentada.
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3.2 DADOS DA PREVALENCIA DA DEFICIENCIA VISUAL

A OMS, de acordo com dados baseados na populacao mundial do ano de 2002,
estima que mais de 161 milhdes de pessoas sejam portadoras de deficiéncia visual,
das quais 124 milhdes teriam baixa visao e 37 milhdes seriam cegas. De maneira
geral, para cada pessoa cega ha uma média de 3,7 pessoas com baixa visao, com
variagoes regionais de 2,4 a 5,8. As principais causas de cegueira, na populagao
adulta, no mundo sao: a catarata, o glaucoma e a degeneragao macular relaciona-
da aidade . (WHO, 2004; Resnikoff et al, 2004)

Estima-se que 90% dos casos de deficiéncia visual estejam nos paises em desen-
volvimento e a maior parte poderia ser evitada por prevencao ou tratamentos
existentes. (West e Sommer, 2001) Na auséncia de a¢des globais de prevencao a
deficiéncia visual, a cegueira podera atingir 76 milhdes de pessoas no mundo no
ano de 2020, em consequiéncia ao crescimento e envelhecimento da populagao
mundial. (Pizzarello et al., 2004)

Na América Latina, aspectos referentes a deficiéncia visual na infancia sao pouco
conhecidos, uma vez que dependem de estudos populacionais ou de registros de
casos, inexistentes nesta regiao. (Gilbert et al., 1994) Estudos de Kara-José et al
(1988), Moreira et al (1991), Leal et al (1995), Carvalho et al (1996), Haddad et al
(2000), Gilbert et al (1994), Muhoz et al (2002) tém contribuido para a reconheci-
mento do perfil da deficiéncia visual no nosso meio.

Pesquisas realizadas em 55 paises, subdivididos em 15 subregides, possibilitaram a
obtencao de dados globais de deficiéncia visual . (WHO, 2004; Resnikoff et al, 2004)
O Brasil compde o grupo America B, no qual os dados de prevaléncia da deficiéncia
visual sao: cegueira na populagao menor de 15 anos de idade — 0,062%; cegueira
na populacao entre 15 e 49 anos — 0,15%; populacao com mais de 50 anos de ida-
de - 1,3%; prevaléncia de cegueira na populacao geral de 0,3% e prevaléncia de
baixa visao na populag¢ao geral de 1,7%.

De acordo com as informagoes apresentadas, a SBVSN recomenda:
- O emprego das estimativas preconizadas pela OMS (2004), na falta de estudos e



dados oficiais da prevaléncia da deficiéncia visual no nosso pais;

+ A continuidade de estudos regionais e de servicos, com o emprego de termi-
nologia uniforme, para que diferentes aspectos regionais relativos ao quadro de
deficiéncia visual sejam evidenciados;

+ Que a SBVSN desenvolva pesquisa multicéntrica para estudo do panorama da
deficiéncia visual no Brasil, com protocolo de pesquisa sequido pelos diversos
servigos representados na reunido. Estudos populacionais sao fundamentais para
desenvolvimentos de ac¢oes de prevencao da deficiéncia visual e de colaboracao a

inclusao social do individuo com deficiéncia visual.

3.3 A ATUACAO DO OFTALMOLOGISTA NA AREA DA BAIXA VISAO

0 oftalmologista, na sua pratica médica didria, lida com uma grande variedade de
situacOes de salde que afetam a vida de seus pacientes. O foco de sua atuagao é
a intervencao imediata para cura dessas afec¢des. No entanto, apesar do pronto
atendimento e dos recursos terapéuticos existentes, condi¢oes cronicas e defici-
éncias permanentes podem existir e lidar com as suas conseqtiéncias constitui-se
numa parte da atuacao médica denominada de medicina da reabilitacao, na qual
esta incluida a oftalmologia. (Colenbrander e Fletcher, 2003)

A atuacao do oftalmologista na drea da baixa visao nao € uma acao isolada; é parte
de um trabalho conjunto de profissionais de diferentes areas, com o objetivo da in-
clusdo social do individuo com a deficiéncia visual. (Haddad et al., 2001) Segundo
Fonda (1965) a pratica do oftalmologista na area da baixa visao constitui-se numa
simples extensao de sua rotina e é dificultada , muitas vezes, por falta de conheci-
mento e por informacdes equivocadas.

0 oftalmologista é o0 agente catalisador do processo de reabilitagao visual. A atencao
oftalmoldgica a baixa visao permite o direcionamento de acoes, desde o esclareci-
mento a familia, tratamentos pertinentes, adaptacao de auxilios para baixa visao até
a referéncia a profissionais de outras dreas para subsidio no trabalho de habilitacao
ou reabilitacao visual. A partir do conhecimento das caracteristicas da resposta visual
as acoes tornam-se eficientes. (Haddad et al., 2001; Sampaio et al., 2001)
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As estratégias de acoes para habilitacao e reabilitacdao visual sao estabelecidas a
partir das necessidades do individuo, de acordo com o impacto da deficiéncia visu-
al sobre sua funcionalidade. A funcao visual é frequentemente estudada por meio
de medidas de acuidade visual, campo visual, sensibilidade ao contraste, visao de
cores e binocularidade . (Massof, 2002)

Até a década de 80, a acuidade visual era o principal dado de interesse na ava-
liagao oftalmoldgica para uso em escalas psicométricas (para efeitos legais).
(Rahi, 1998; Massof, 2002; Boer et al., 2004) Ao longo dos ultimos 20 anos,
profissionais da area clinica observaram que dados de medida da funcao visual
isoladamente nao refletiam, quanto a perspectiva do individuo com a defici-
éncia visual, aspectos importantes de sua condicao. Atualmente maior énfase
tem sido dada a aspectos da qualidade de vida relacionada a resposta visual .
(Boer et al., 2004)

O atual conceito de prevencao enfatiza a preservacao da visao e relaciona-se es-
treitamente a qualidade de vida do ser humano, na qual desempenha importante
funcdo a sua capacidade visual. (Temporini e Kara-José, 2004)

A OMS define qualidade de vida, dentre as diversas definicbes com perspectiva
multidimensional (fisica, funcional e psicossocial), como uma percepc¢ao do indivi-
duo em seu contexto cultural e de valores e em relacdo a suas metas, expectativas,
padroes e interesses, sendo saude um estado de bem-estar fisico, mental e social.
(Boer et al., 2004; Massof e Fletcher, 2001; Parrish, 1996)

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) pro-
porciona base cientifica para a compreensao e o estudo da saude e das condicoes
de bem-estar relacionadas a saude em qualquer individuo. A funcionalidade indica
0s aspectos positivos da interacao entre o individuo e seus fatores contextuais,
enquanto que a incapacidade indica os aspectos negativos. A CIF integra concei-
tos do modelo médico e social de funcionalidade e incapacidade; sua abordagem
é biopsicossocial.(OMS, 2001) O significado da condicao visual para o individuo
depende da sua interacao com fatores sociais, ambientais, psiquicos, familiares,
laborativos. (Green et al., 2002)



Das informagdes apresentadas, conclui-se que:

+ Os objetivos da atencao a baixa visao sao: minimizar as restricbes nas partici-
pacoes em atividades; realizar, por meio de testes compativeis com o desenvol-
vimento do individuo e aspectos culturais, a avaliacao da funcao visual; avaliar o
impacto da deficiéncia visual nas atividades didrias; disponibilizar auxilios 6pticos
de alta qualidade e custo acessivel e que atendam as necessidades diferenciadas e
assegurar que toda pessoa com baixa visao seja encaminhada a servicos de reabi-
litacao e receba orienta¢des adequadas dentro de um programa integrado.

- O oftalmologista deve ter conhecimento basico de atuac¢ao na area de baixa visao
para indicacao de recursos necessarios para aumento da resolucao visual e conse-
quente impacto na funcionalidade do individuo;

« A capacita¢ao do oftalmologista na area de baixa visao deve ser realizada,
fundamentalmente, nos cursos de especializacao em oftalmologia por meio de
servicos de baixa visao, por meio de estagios supervisionados nos servicos de
baixa visdao sob orientacdo de oftalmologista membro da Sociedade Brasileira
de Visao Subnormal e/ou por meio do Curso de Imersao para Oftalmologistas da
Sociedade Brasileira de Visao Subnormal, instituido na gestao do Prof. Dr. Marcos
Wilson Sampaio no ano de 2003 (com base na experiéncia na capacitacao de
oftalmologistas na drea da baixa visdao no Servico de Visao Subnormal da Clinica
Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo e no | Curso Nacional de Capacitacao de Profissionais das
areas de Saude e Educacgao para atuacao junto ao ensino publico do Ministério
da Educacao em parceria com a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, Faculdade de Educacao da Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Ci-
éncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, Centro de Estudos e Pes-
quisas em Reabilitagcao Dr. Gabriel Porto da Universidade Estadual de Campinas,
Secretaria de Estado da Educacao de Sao Paulo, Universidade Estadual Paulista
- Marilia, Laramara (Associacao Brasileira de Assisténcia ao Deficiente Visual) e
Fundac¢ao Dorina Nowill para Cegos;

- Compdem a avaliacao oftalmoldgica: a anamnese, o exame oftalmoldgico (in-
cluindo a refratometria), a pesquisa de func¢des visuais com uso de testes e pa-
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ramentos especificos( acuidade visual, campo visual, sensibilidade ao contraste,
glare, visao de cores), a prescricao de auxilios para baixa visao;

« Na pesquisa da condicdo de saude e de bem-estar do individuo é fundamental
que o oftalmologista pesquise os dominios apresentados pela Classificacao Inter-
nacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, durante sua anamnese;

« O padrao ETDRS é recomendado como padrao a ser utilizado pelos servigos de
baixa visao para pesquisa da acuidade visual;

« Na infancia, os testes de resolucao visual sao empregados para pesquisa de acui-
dade visual na fase nao verbal e testes com simbolos na fase verbal para pesquisa
da acuidade visual;

« A acuidade de leitura e velocidade de leitura devem ser pesquisadas, principal-
mente durante o processo de adaptacao de auxilios 6pticos para perto;

+ O campo visual podera ser estudado por meios de testes de confrontacao, tela
tangente, perimetro de disco, perimetria manual e automatizada, de acordo com a
capacidade de colaborac¢ao do individuo avaliado. O uso de tela de Amsler é tam-
bém indicado;

« A visao de cores é pesquisada com testes que nao permitam interferéncia de ou-
tras funcdes visuais, como testes de pareamento com pecas de maior diametro
gue as convencionais (para visao normal);

- A sensibilidade ao contraste devera ser pesquisada por testes que permitam a
aplicacao a individuos com acuidade visual reduzida;

« O papel do oftalmologista é avaliar a condicao visual do individuo, compreen-
der as necessidades especificas para a melhora do desempenho de atividades
dependentes da melhor resolucao visual, compreender outras necessidades da
pessoa com baixa visao (dentro de seu contexto social), encaminhar a outros
profissionais da area de reabilitacdo visual (por exemplo, profissional da drea de



orientacao e mobilidade, profissionais da drea de intervencao precoce, psico-
logia) e indicar e prescrever auxilios opticos para baixa visao (sejam correcao
Optica das ametropias quando necessarias e também auxilios 6pticos especiais
como, por exemplo, sistemas telescépicos e lupas); o oftalmologista, de acordo
com as caracteristicas das diversas funcoes visuais estudadas, indicara auxilios
nao dpticos (para modificagao de materiais e do ambiente) e também auxilios
de video-ampliacao e de informatica;

« O uso funcional de auxilios épticos e de video-ampliacao deve ser obtido por
meio de orientac¢Oes realizados por profissionais que atuam com o oftalmologista

e sob sua responsabilidade. A prescricao dptica é papel do oftalmologista;

« Auxilios para baixa visao sao nao épticos, dpticos, de videoampliacao e de infor-
matica. Ressalta-se a dificuldade de acesso aos recursos 6pticos, de video-amplia-
cao e de informatica pelo custo incompativel com a populagao de baixa renda e
pelas dificuldades de importacao impostas pelo poder publico;

« A avaliagao da pessoa com baixa visao é um processo continuo, de acordo com
a progressao da doenca ocular de base, com as modificagdes refracionais, com o
desenvolvimento de cada individuo e com a modificacao de seus interesses. A rea-
valiagdo oftalmoldgica deve, portanto, ser periddica, a critério do oftalmologista e
dos servicos e de acordo com o quadro ocular;

« A prescricao de auxilios dpticos para baixa visao, que é baseada na condicao funcio-
nal do individuo e na condicao refracional, deve apresentar todas as caracteristicas
Opticas e de montagem possiveis. Para a prescricao de sistemas telescépicos sao ne-
cessarios dados relativos a: tipo de sistema, ampliacao, diametro da objetiva, ajuste
de foco, montagem (manual ou montado em armacao), uso monocular ou binocular.
Para as lupas manuais ou de apoio sao necessarios: dioptrias, diametro da lente, fon-
te de luz acoplada ou nao. Para lentes convexas montadas em éculos sao necessa-
rios: dados das dioptrias, uso de prismas, uso de lente fosca, tipo de armacao.

« A confeccao de laudos com finalidade legal deve sequir as recomendac6es da CID-
10 e do Decreto 5296, descritas anteriormente. Nao cabe ao oftalmologista definir a
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obtencao de isen¢oes e de acoes afirmativas para o seu paciente que serao definidas
pelos profissionais peritos designados pelas instituicdes publicas pertinentes.

3.4 ATUACAO INTERDISCIPLINAR

Os servicos de baixa visao devem desenvolver a¢ées conjuntas com outros servigos
de atencdo a deficiéncia visual na comunidade. E imperativo que seja fornecido aten-
dimento oftalmolégico em coordenacao com agoes educacionais e de reabilitagao.

Os modelos de atencao podem ser: 1- primaria baseada na comunidade com o ob-
jetivo de disseminar informacoes sobre a drea de baixa visao, de triar, de detectar, de
encaminhar e de fornecer orientacdes basicas na drea de reabilitacao; 2 - secundaria
baseada em consultdrios oftalmoldgicos e hospitais regionais (objetivam o diagnos-
tico, tratamento, refracdo, avaliagdao da baixa visao, prescricao de auxilios para baixa
visdo e instru¢ao para uso funcional dos mesmos) e também no sistema educacional
(educacao especial e centros de recursos para promover a inclusao do estudante na
classe comum, por meio de recursos e orienta¢des); 3-terciaria baseada em servicos
multidisciplinares providos por hospitais de grande porte ou centros especializados
(oferecem gama maior de servicos: educacao especial, treinamento em orientacao e
mobilidade, apoio psicoldgico e social, preparo para a empregabilidade e pesquisa).

De acordo com a discussao proposta, concluiu-se que:

+ Os servicos de baixa visao serao compostos de acordo com a realidade local, de
acordo com a populacao a ser atendida (populacao infantil, populacdo adulta e
populacao idosa) e o enfoque de atuacao dos diversos servicos;

« A atuacao interdisciplinar é fundamental na habilitacao/ reabilitacdao da pessoa
com baixa visao. O termo habilitagao visual sera empregado nos quadros de de-
ficiéncia visual de 0 a 7 anos de idade. A denominacao estimulacao visual sera
empregada na faixa de 0 a 3 anos de idade. Os profissionais que geralmente com-
pdem o0s servigos sao: assistentes sociais, psicélogos, oftalmologistas, ortoptistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, educadores e professores de orientacao
e mobilidade. Outros profissionais poderao integrar os servicos, de acordo com a
complexidade dos mesmos;



« Recomenda-se nao utilizar o termo “terapeuta em baixa visao”. Justifica-se essa
orientacao com base: 1- no processo de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia
visual que ndo tem carater terapéutico e 2 — o termo pode gerar interpretagdes
equivocadas quanto a atuagao de cada profissional que integra o trabalho interdis-
ciplinar. O conhecimento da area da reabilitacao visual deve ser presente a todos
os profissionais; porém, a atuacao de cada area deve ser bem delineada, assim
como é fundamental a interface entre as mesmas. Entende-se que, dessa forma,
a interdisciplinaridade seja respeitada e melhor atuacao dos profissionais ocorra e
com conseqtiente melhor qualidade dos servicos. Ha indicacao para uso do termo

III

“especializado em deficiéncia visual” apds a formacao profissional (por exemplo:
oftalmologista com subespecialidade em baixa visao, pedagoga especializada em
deficiéncia visual, fisioterapeuta especializada em deficiéncia visual, ortoptista es-
pecializada em baixa visao). A especializacao de cada area profissional deve seguir

normas de seus respectivos Conselhos.

3.5 ACOES A SEREM DESENVOLVIDAS PELA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE VISAO SUBNORMAL

De acordo com a discussao realizada durante o | CONSENSO DA SBVSN, recomen-
dou-se o desenvolvimento de a¢des para promog¢ao da inclusao social da pessoa
com baixa visao.

As agoes propostas foram:

1. realizacao de estudos multicéntricos, com abrangéncia nacional, quanto a epi-
demiologia da deficiéncia visual, quanto aos servicos existentes de atencao a defi-
ciéncia visual e quanto a qualidade de vida da pessoa com baixa visao e cegueira;
2. colaboracao para a capacitagao de recursos humanos para atendimento a pes-
soa com baixa visao e desenvolvimento de uma rede nacional de atencao oftalmo-
|6gica a este segmento da populacao;

3. colaboracgao para 0 acesso aos recursos dpticos (6culos para correcao de ametro-
pias e auxilios dpticos especiais) necessarios ao individuo com baixa visao.
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