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Apresentacio e

0 Conselho Brasileiro de Oftalmologia, ao promover o | Forum Nacional de
Atengao a Pessoa com Deficiéncia Visual, lanca uma colecao de publicagoes com
o intuito de colaborar com a difusao de informagoes referentes a reabilitacao da
pessoa com perda visual irreversivel. A Série CBO Deficiéncia Visual contempla ma-
nuais com informacoes essenciais para a conquista da melhor qualidade de vida
da populagao com baixa visao ou cegueira.

Contamos, nessa primeira edi¢cao, com a colaboragao de profissionais de im-
portantes centros de reabilitacdo visual no cenario brasileiro.

Agradecemos a irrestrita colaboracao da Laramara - Associagao Brasileira de
Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Visual, representada por sua Presidente e
Fundadora Profa. Mara Olimpia de Campos Siaulys e da Fundacao Dorina Nowill
para Cegos, representada pela Presidente Sra Ika Fleury.

Esperamos que esse trabalho conjunto possa ser replicado infinitas vezes.

Coordenadores
Série CBO Deficiéncia Visual
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A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia), Lei 13.146/2015 de 06/07/2015, é destinada a assegurar e a promover,
em condicoes de igualdade, o exercicio dos direitos e das liberdades fundamentais
por toda pessoa com deficiéncia, visando a sua inclusao social e cidadania. Ela
tem como base a Convengao da Organizacao das Nagoes Unidas sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia, tratado internacional, aprovado em Assembleia Geral
das Nagoes Unidas, em dezembro de 2006, assinado pelo Brasil, entre mais de 100
paises, em marco de 2007 e ratificado pelo Congresso Nacional em Julho de 2008.
O proposito da Convencao & promover, proteger e assegurar o exercicio pleno e
equitativo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais por todas as
pessoas com deficiéncia e promover o respeito pela sua dignidade inerente.

De acordo com a Lei Brasileira de Inclusao, pessoas com deficiéncia sao aquelas
que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sen-
sorial, os quais, em interagao com diversas barreiras, podem obstruir sua participagao
plena e efetiva na sociedade em igualdades de condigoes com as demais pessoas.

Apesar do avanco tecnologico das terapias para as doencas oculares, a defici-
éncia visual continua presente em importante parcela da populagao mundial e em
todas as faixas de idade.

A deficiéncia visual pode ser:

1. Evitavel. Quando ha prevencao ou tratamento de doencas oculares ou
sistémicas que podem levar a perda visual. Por exemplo, prevencao,
diagnostico e tratamento da diabetes mellitus para que nao haja lesao
da retina e, como consequéncia, a perda visual;

2. Reversivel ou ndo. Por exemplo, a realizagao da cirurgia para a catarata
permite a recuperagao da visao;

3. Profunda (deficiéncia visual profunda). A pessoa apresentara uma res-
posta visual muito pequena ou nenhuma percepcao visual (cegueira);

4. Leve, moderada ou grave (a deficiéncia visual moderada e a deficiéncia
visual grave sdo categorias conhecidas como baixa visao). Sao condi-
¢oes intermediarias entre a visao normal e a perda total da visao e que
leva ao prejuizo na realizagdo de determinadas atividades e impacto
negativo sobre a funcionalidade do individuo acometido.

A Organizagdao Mundial da Sadde (OMS) estima, de acordo com dados da po-
pulacao mundial de 2010, cerca de 285 milhdes de pessoas com deficiéncia visual
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no mundo. Dessas, 39 milhdes com cegueira e 246 milhdes com baixa visao (defi-
ciéncia visual moderada e grave). 65% dessa populagao com deficiéncia visual é
composta por pessoas com 50 anos de idade ou mais. 80% dos casos podem ser
prevenidos ou curados.

Bourne et al (2017) estimam, com base na populagdo mundial no ano de 2015,
36 milhoes de pessoas cegas, 217 milhoes de pessoas com deficiéncia visual mode-
rada ou grave e 188 milhoes de pessoas com deficiéncia visual leve.

No Brasil, de acordo com o Censo 2010, o total de pessoas que declararam pos-
suir pelo menos uma deficiéncia grave no pais foi de 12.777.207, o que representa
6,7% da populagao total. O Censo investigou, no questionario da amostra, as defici-
éncias visual, auditiva, fisica e intelectual. A deficiéncia visual grave foi a que mais
incidiu sobre a populacao: em 2010, 3,5% das pessoas declararam possuir grande
dificuldade ou nenhuma capacidade de enxergar.

Populac¢do Infantil

Nos paises em desenvolvimento, a deficiéncia visual na infancia ocorre, princi-
palmente, em decorréncia de fatores nutricionais, infecciosos e falta de tecnologia
apropriada. Nos paises com renda per capita intermediaria, as causas sao variadas
e observa-se a retinopatia da prematuridade como causa emergente de ceguei-
ra, com maior prevaléncia nos paises da América Latina e leste europeu. Causas
nao evitaveis como doencas degenerativas retinianas, doengas do sistema nervoso
central e anomalias congénitas sao observadas nos paises desenvolvidos.

A deficiéncia miltipla, presenc¢a de duas ou mais deficiéncias no mesmo indivi-
duo, tem importancia crescente na populagao infantil cega ou com baixa visdo e é
mais prevalente nos paises em desenvolvimento. As afec¢oes associadas podem ser:
motoras, sensoriais, cognitivas, distirbios emocionais, distiirbios de comportamento,
dificuldades de comunicagao, problemas neurologicos e doengas cronicas que afetam
o desenvolvimento, a educacao e a vida independente. A sobreposicao e a gravidade
dessas afecgoes serao variaveis para cada crianga, de acordo com seu diagnostico,
idade de acometimento da afeccao e acesso a oportunidades disponiveis no seu am-
biente para promogao de seu desenvolvimento. A interacao de duas ou mais afecgoes
na crianga podera comprometer o seu desempenho nas atividades diarias.



As causas da deficiéncia visual associada a outros comprometimentos podem ser:
* pré-natais: infecgoes (por exemplo, rubéola, herpes, sifilis, toxoplasmo-
se); causas genéticas; traumas e exposi¢ao a agentes externos (por exem-
plo, drogas e radiagao);
e perinatais: condi¢oes de anoxia neonatal, prematuridade;
*  pobs-natais: traumatismos cranioencefalicos, infec¢des (meningites, encefalites).

Criancas com deficiéncia maltipla apresentam incidéncia alta de quase todos
os tipos de afeccoes do sistema visual (erros refrativos, estrabismo, nistagmo, ca-
tarata, atrofia 6ptica, hipoplasia do nervo 6ptico e deficiéncia visual cortical). Des-
sa forma, criangas com deficiéncia maltipla requerem atendimento oftalmologico,
além de acompanhamento multidisciplinar de longa duragao.

A estimativa mundial de 1,5 milhdao de criancas cegas pode implicar em 75 mi-
lhoes de anos com a cegueira, equivalente a cegueira mundial por catarata, se
considerado o tempo de vida com a incapacidade (DALY - disability adjusted life
year). Dos 500.000 casos novos de cegueira na infancia, estimados a cada ano, 60%
vao a obito nos primeiros anos de vida por causas evitaveis nas regidoes menos
desenvolvidas do mundo.

Populacdo Adulta e Idosa

A prevaléncia de doengas oculares que levam ao comprometimento da respos-
ta visual cresce com o avanco da idade e taxas maiores de cegueira e baixa visao
sao observadas com o aumento da vida média da populagao. As principais causas
mundiais de deficiéncia visual estao relacionadas a populagao idosa, como por
exemplo, a catarata, o glaucoma, a degeneragao macular relacionada a idade e a
retinopatia diabética.

Segundo a Organizagao Mundial da Sadde, 2 milhdes de novos casos de ceguei-
ra ocorrem anualmente, sendo que 80% correspondem a individuos com 50 anos
de idade ou mais. A populagao idosa mundial sera de 1,2 bilhdes de pessoas no
ano de 2020, 75% viverao nos paises em desenvolvimento e 54 milhoes serao cegos.

A populagao idosa podera apresentar afecgoes motoras, cardiologicas, auditivas
e cognitivas que poderao estar sobrepostas a deficiéncia visual. A interagao desses
problemas de saide levara ao maior prejuizo da funcionalidade do individuo.

I
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Erros Refrativos

A falta da correcao optica para erros refracionais, ou vicios de refracao, afeta
uma representativa parcela da populacao mundial, independente da idade, sexo ou
grupo étnico. Vicios de refragdao (miopia, hipermetropia, astigmatismo e presbiopia)
nao corrigidos acarretam dificuldades educacionais e laborativas, com prejuizo na
qualidade de vida do individuo e um custo econdmico alto para a sociedade.

Bourne et al (2017) referem que 1,09 bilhdes de pessoas no mundo, com idade
a partir de 35 anos, apresentam dificuldades visuais para perto (com valores de
acuidade visual correspondentes aos de deficiéncia visual) como consequéncia da
falta de correcao optica da presbiopia.

Os principais fatores para a dificuldade de correcao optica de ametropias sao:
falta de conhecimento do problema por parte da comunidade e das agéncias de
salde puiblica; dificuldade de acesso a servicos de salde; custo final alto para
aquisicao da correcao optica e dificuldades culturais.

Ha demanda para que agoes de deteccao sejam desenvolvidas, uma vez que
os vicios de refracao sao passiveis de tratamento e, quando corrigidos, o impacto
social e econdmico gerados sao positivos.



Consequéncias
da Deficiéncia
Visual
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A deficiéncia visual leva a repercussoes pessoais e socio-econdmicas, que po-
dem ser estudadas nos seus diversos dominios e de acordo com a realidade do
individuo quanto as suas condigoes de vida e de seu ambiente.

Quanto as repercussoes pessoais, devem ser considerados aspectos da quali-
dade de vida de um individuo, definida pela OMS como a “percepgao do individuo
de sua posigao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive
e em relagao a seus objetivos, expectativas, padroes e percepgoes”.

As repercussoes socio-econdmicas, como a perda da produtividade da pessoa
com deficiéncia visual, a necessidade de sua reabilitacao e o impacto negativo
sobre sua educacao, constituem um significativo 6nus para o individuo, sua familia
e sociedade. Os efeitos econdmicos da deficiéncia visual podem ser divididos em
diretos e indiretos. Os custos diretos sao pertinentes aos tratamentos de doen-
cas (custos médicos, hospitalares, terapéuticos, de pesquisa e administrativos).
Os custos indiretos incluem a perda financeira por exclusao no trabalho da pessoa
com deficiéncia visual, os custos das modificagdes ambientais essenciais, da tec-
nologia assistiva necessaria, dos servicos de reabilitacao, da concessao de bene-
ficios legais, da isencao de tributos, do sofrimento pessoal e da morte prematura
resultante da deficiéncia.

A deficiéncia visual podera acarretar de acordo com sua gravidade e associagao
com outros problemas de salde e/ou deficiéncias:

e atraso no desenvolvimento global na populacao infantil;
¢ dificuldades escolares;

¢ dificuldades laborativas;

o dificuldades nas atividades diarias;

e prejuizo na interagao social;

e interferéncia nos aspectos emocionais;

e orientagao e mobilidade reduzidas e

e comprometimento da autonomia e independéncia.

Os padrdes visuais didaticos, apresentados por Faye (1984), ilustram exemplos
do impacto da deficiéncia visual sobre a funcionalidade do individuo e o prejuizo
no desempenho das atividades de vida diaria:
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1. Diminuicao da transparéncia dos meios opticos do globo ocular

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.
Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Visao normal. Imagem com menor resolugao.

¢ Principais causas: cataratas, opacidades vitreas, alteracoes da cornea.

+ Alteracoes funcionais: alcance visual reduzido; ofuscamento importante;
dificuldade para perceber pequenas diferengas de contraste (dificulda-
de para ler letras/textos claros, dificuldade para identificar desniveis no
chao, por exemplo).

2. Defeito de campo visual central

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.
Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Visdo normal. Mancha central no campo visual.

Principais causas: leses na regido macular (area central da retina) por causas
infecciosas ou ligadas a senilidade, distrofias de cones, doenca de Stargardt.

* Alteracoes funcionais: variam de acordo com a extensao e intensidade do
envolvimento macular, desde leve distorcao da imagem até um escotoma
(mancha/defeito do campo) central denso; diminuigao do alcance visual;
alteragao da percepgao de cores; diminuigao da percepgao de contrastes
baixos. A dificuldade para reconhecimento de faces/expressoes faciais e
a leitura ineficiente sao as principais queixas.

®
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3. Defeitos de campo visual periférico

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.
Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Visdo normal. Campo visual tubular.

Principais causas: glaucoma avancado, retinose pigmentar avancada e
doencas neurologicas.
Alteracoes funcionais: dificuldade para reconhecimento e para orienta-
¢ao no ambiente; dificuldade de localizagao de objetos; diminuicao da
resposta visual sob condigoes de baixa luminosidade e reducao da sen-
sibilidade ao contraste.
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O Relatorio Mundial sobre a Deficiéncia (2011) define reabilitagdo como “um conjunto
de medidas que ajudam pessoas com deficiéncias ou prestes a adquirir deficiéncias a
terem e manterem uma funcionalidade ideal na interagao com seu ambiente”. Algumas ve-
zes se faz distingao entre habilitacao — que visa auxiliar os que possuem deficiéncias con-
génitas ou adquiridas na primeira infancia a desenvolver sua maxima funcionalidade - e a
reabilitagao, em que aqueles que tiveram perdas funcionais sao auxiliados a readquiri-las.
As medidas de reabilitagao visam as fungoes e estruturas corporais, atividades e
participagao, fatores ambientais e pessoais. Elas contribuem para que a pessoa atin-
ja e mantenha a funcionalidade ideal na interacao com seu ambiente, por meio de:
e prevencao da perda funcional;
e reducao do ritmo de perda funcional;
¢ melhora ou recuperacao da fungao;
e compensacao da funcao perdida;
¢ manutencao da funcao atual.
Os resultados da reabilitagao sao a melhora e modificagoes na funcionalidade do indi-
viduo ao longo do tempo, atribuiveis a uma medida isolada ou a um conjunto de medidas.
De acordo com a Convengao da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) sobre
os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, a reabilitagdo engloba medidas efetivas e
apropriadas para possibilitar que as pessoas com deficiéncia conquistem e con-
servem o maximo de autonomia e plena capacidade fisica, mental, social e pro-
fissional, bem como plena inclusdo e participagao em todos os aspectos da vida.
Para tanto, &€ necessario que os servicos e programas de reabilitagao e habilitagao
sejam ampliados e fortalecidos, particularmente, nas areas de salde, emprego,
educacao e servigos sociais, de modo que:

a) os programas e servigos comecem no estagio mais precoce possivel e se-
jam baseados em avaliagao multidisciplinar das necessidades e pontos
fortes de cada pessoa;

b) os programas e servicos devem apoiar a participacao e a inclusdo na
comunidade e em todos os aspectos da vida social, sejam oferecidos e
estejam disponiveis as pessoas com deficiéncia o mais proximo possivel
de suas comunidades, inclusive na zona rural;

c) seja desenvolvida a capacitacao inicial e continuada de profissionais e de
equipes que atuam nos servicos e programas;



d) sejam promovidos a disponibilidade, o conhecimento e o uso de dispo-
sitivos e tecnologias assistivas, projetados para pessoas com deficiéncia
e relacionados com a habilitagao e a reabilitagao.

De forma geral, os servicos de atencdo a pessoa com deficiéncia visual podem ser:

1) De atencao primaria, baseados na comunidade, com o objetivo de disse-

minar informacgoes, de triar, de detectar, de encaminhar e de fornecer
orientacoes basicas na area de reabilitacao;

2) De atencdo secundaria, baseados em consultorios oftalmologicos e hospitais
regionais (objetivam o diagnostico, tratamento, refracdo, avaliacdo da baixa
visao, prescricao de auxilios para baixa visao e instrugao para uso funcional
dos mesmos) e também no sistema educacional (centros de recursos e apoio
para promover a inclusao do estudante na classe comum, por meio de adap-
tagdo de materiais, uso de recursos educacionais especiais e orientagoes);

3) De atencao terciaria, baseados em centros multidisciplinares providos
por hospitais de grande porte ou instituicoes especializadas (oferecem
gama maior de servicos: estimulacdo precoce/oportuna, apoio a edu-
cacao inclusiva, programas de orientagao e mobilidade, apoio psicolo-
gico, assisténcia social, promocao das atividades de vida auténoma,
desenvolvimento e emprego de tecnologias assistivas e preparo para a

empregabilidade e pesquisa).

De acordo com a LEI N 13146, DE 6 DE JULHO DE 2015, que institui a Lei Brasileira
de Inclusao da Pessoa com Deficiéncia:

“O processo de habilitagdo e de reabilitagdo é um direito da pessoa com deficién-
cia. O processo de habilitacdo e de reabilitagdo tem por objetivo o desenvolvimento
de potencialidades, talentos, habilidades e aptiddes fisicas, cognitivas, sensoriais,
psicossociais, atitudinais, profissionais e artisticas que contribuam para a conquista
da autonomia da pessoa com deficiéncia e de sua participagdo social em igualdade
de condicoes e oportunidades com as demais pessoas. Esse processo baseia-se em
avaliagdo multidisciplinar das necessidades, habilidades e potencialidades de cada
pessoa, observadas as seguintes diretrizes:

I. diagnostico e intervengao precoces;
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II. adocao de medidas para compensar perda ou limitagao funcional, bus-
cando o desenvolvimento de aptidoes;

IlI. atuagao permanente, integrada e articulada de politicas pUblicas que
possibilitem a plena participagao social da pessoa com deficiéncia;

IV. oferta de rede de servigos articulados, com atuagao intersetorial, nos
diferentes niveis de complexidade, para atender as necessidades espe-
cificas da pessoa com deficiéncia;

V. prestacao de servicos proximo ao domicilio da pessoa com deficiéncia, inclu-
sive na zona rural, respeitadas a organizagao das Redes de Atencao a Salde
(RAS) nos territorios locais e as normas do Sistema Unico de Saide (SUS).

Nos programas e servicos de habilitacao e de reabilitacao para a pessoa com
deficiéncia, sdo garantidos:

I. organizagado, servigos, métodos, técnicas e recursos para atender ds carac-
teristicas de cada pessoa com deficiéncia;

II. acessibilidade em todos os ambientes e servicos;

111 tecnologia assistiva, tecnologia de reabilitagcdo, materiais e equipamen-
tos adequados e apoio técnico profissional, de acordo com as especifici-
dades de cada pessoa com deficiéncia;

IV. capacitagdo continuada de todos os profissionais que participem dos
programas e servicos;

Os servicos podem fornecer informacées e orientagoes nas areas de saide, de
educacdo, de cultura, de esporte, de lazer, de transporte, de previdéncia social, de
assisténcia social, de habitagdo, de trabalho, de empreendedorismo, de acesso ao
crédito, de promocgao, protecdo e defesa de direitos e nas demais areas que possi-
bilitem a pessoa com deficiéncia exercer sua cidadania.

Apresentamos, a seguir, alguns contatos de servicos e instituicoes com atendi-
mentos gratuitos as pessoas com deficiéncia visual:

Laramara - Associagao Brasileira de Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Visual

Conselheiro Brotero, 338 - Barra Funda

CEP 01154-000 - Sao Paulo/SP

Fone (11) 3660.6400 / Fax (11) 3662.0551

www.laramara.org.br
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Fundacao Dorina Nowill para Cegos

Rua Doutor Diogo de Faria, 558 - Vila Clementino
CEP: 04037-001 - Sao Paulo/SP

Fone: (11) 5087-0999

www.fundacaodorina.org.br

Centro de Tecnologia e Inovagao para Pessoas com Deficiéncia Visual/Secretaria
de Estado dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia de Sao Paulo

Rua Galileo Emendabili, 99 - Jardim Humaita

CEP 05307-170 Sao Paulo /SP

Telefone: (11) 3641-872

Instituto Benjamin Constant

Av. Pasteur, nimero 350/368 - Urca
CEP 22290-240 Rio de Janeiro /RJ
www.ibc.org.br

Servico de Visao Subnormal da Clinica Oftalmologica

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
PAMB - Prédio dos Ambulatérios - HCFMUSP

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 155

CEP 05403-900 Sao Paulo, SP

www.oftalmologiausp.com.br

Centros Especializados em Reabilitacao
www.portalms.saude.gov.br/saude-para-voce/saude-da-pessoa-com-deficien-

cia/reabilitacao

Mais informacoes sobre servicos podem ser obtidas no site da Sociedade Brasi-
leira de Visao Subnormal: www.visaosubnormal.org.br

®
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As intervengoes para promogcao do desenvolvimento global devem ser realizadas precocemente.

¥

Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.

Adequagodes de materiais e atividades para melhor funcionalidade visual da idade escolar

Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.

Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.

Usando a maquina Braille.  Lendo pelo Sistema Braille.



Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.

Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.

Atividades de vida autdnoma.

Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.

1

Atividades artisticas.

Fotos: Equipe Tecnica CTI DV Jardim Humaita.

Orientagdo e Mobilidade.

Fotos: Equipe Técnica CTI DV Jardim Humaita.
b, o Y ]

Laboratorio de Tecnologia e aulas de informatica
para pessoas com deficiéncia visual.

Laboratorio de Tecnologia para a pessoa com deficiéncia visual.

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.
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O oftalmologista & o agente catalisador do processo de reabilitacao visual. A
atencao oftalmologica a pessoa com deficiéncia visual permite:

1) o direcionamento de agbes para a reabilitacdo, estabelecidas a partir
das necessidades individuais e de acordo com o impacto da deficiéncia
visual sobre a vida do individuo;

2) esclarecimentos ao individuo com deficiéncia visual e a familia quanto
ao diagnostico, tratamentos pertinentes e condutas reabilitacionais
necessarias;

3) prescrigao de 6culos, de auxilios especiais para os casos de baixa visao e
demais recursos de tecnologia assistiva para melhora da funcionalidade;

4) indicacao a profissionais e servicos de outras areas para subsidio, em
todos os aspectos necessarios, no trabalho de habilitagao ou reabilita-

¢ao visual.

De acordo com o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia (2011), um dispositivo de
tecnologia assistiva pode ser definido como “qualquer item, parte de equipamento
ou produto, adquirido no comércio ou adaptado ou modificado, usado para au-
mentar, manter ou melhorar a capacidade funcional de pessoas com deficiéncia”.

0 médico oftalmologista indicara auxilios especiais para a pessoa com defi-
ciéncia visual (dispositivos de tecnologias assistivas), quando necessarios, para
melhor resolugao visual e/ou funcionalidade e que poderao ser:

» opticos, que utilizam uma lente ou um sistema 6ptico posicionado entre
0 observador e o objeto a ser observado. De acordo com suas caracteristi-
cas opticas proporcionam filtracao seletiva do espectro visivel da luz (len-
tes filtrantes), ampliacdo da imagem retiniana (para perto: dculos com
lentes convexas de alto valor dioptrico, lupas manuais, lupas de apoio e
sistemas telemicroscopicos; para longe: sistemas telescopicos), conden-
sacao da imagem retiniana (prismas, espelhos e telescopios reversos) ou
reposicionamento da imagem retiniana (prismas e espelhos);
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» nao opticos, modificam as caracteristicas am-
bientais e o material a ser observado por meio
ndo optico (auxilios para postura e posiciona-
mento, aumento linear dos objetos, aumento
do contraste, controle da iluminacéo);

« eletronicos e de informatica, sdo recursos em constante
evolucao. Vao desde auxilios de ampliacao eletronica da
imagem, recursos de informatica (programas especiais,
displays braile, teclados ampliados), smartphones, apli-
cativos e equipamentos autdnomos para reconhecimen-
to de textos, pessoas e objetos.

."-\_‘-_ .::/.

Maior funcionalidade pode ser obtida com o emprego de varios Sistema telescopico para ampliagdo da imagem para longe.
tipos de auxilios e recursos especiais para deficiéncia visual.

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Fotos: Maria Aparecida Onuki Haddad.
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Lupa de apoio para ampliagao para perto. Lupa de apoio para ampliagao para perto.

= 1

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Uso de lentes filtrantes. Orientagdes para uso funcional do auxilio Auxilio eletrénico de ampliagdo de magem.
eletronico de ampliagao de para perto.

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Prancha inclinada para maior conforto Escrita em folha com pautas ampliadas
e funcionalidade. e reforcadas. Emprego de lapis que
possibilita maior contraste entre
as letras e o papel.

il

Foto: Maria Aparecida Onuki Haddad.

Tiposcopio para auxiliar a leitura. Acetato amarelo para aumentar
o contraste do texto.
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Como melhorar
a visibilidade
nos ambientes
para a pessoa

com baixa



Para uma melhor resolugao visual, a quantidade de luz do ambiente deve es-

tar adequada a condicao visual de cada individuo. Caso essa situagao nao ocorra,

poderao ocorrer:

L]

dificuldades visuais por menor quantidade de luz disponivel;
Desconforto visual e/ou ofuscamento por luz excessiva incidente aos olhos.

Como podemos adequar a iluminagao de forma geral? Algumas sugestoes:

uso de viseiras, chapéus e bonés quando a luz excessiva diminui o de-
sempenho visual;

uso de armacoes de oculos com protecoes laterais para evitar a entrada
de radiacao indesejada;

uso de 6culos com lentes filtrantes (que devem ser receitadas pelo médi-
co oftalmologista, de acordo com o quadro ocular);

escolha do tipo de luz artificial (tipo de lampada). A melhor escolha,
atualmente, tem sido a lampada de LED por nao gerar calor, apresen-
tar maior vida média (em torno de 25.000 horas) quando comparada as
ldampadas incandescentes (em torno de 10.000), e ter consumo baixo de
energia. A indicagao do tipo de lampada, da temperatura da luz e de sua
intensidade devem estar de acordo com os sintomas visuais apresenta-
dos pelo individuo;

lembrar que a iluminancia maxima é obtida quando uma fonte de luz é
posicionada o mais proximo possivel da area de trabalho. Dessa forma,
podemos, simplesmente, aproximar a fonte de luz a area da tarefa em vez
de aumentarmos a poténcia da lampada;

escolher luminarias direcionais com fundo branco para aumentar a refle-
xao da luz ao ambiente;

lembrar que as pessoas idosas necessitam de maior quantidade de luz
pelo menor diametro da pupila e pela presenca de cataratas incipientes;
a leitura, quanto mais claro o texto (menor contraste) e menor a letra,

maior quantidade de luz incidente sera necessaria para maior visibilidade.
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Para pessoas com baixa visao:

usar o tiposcopio: guia para leitura, confeccionado em cartao ou material
plastico pretos, com uma fenda com altura para duas linhas do texto a ser
lido e com a largura do texto e modificado de acordo com a necessidade.
Sua funcdo é diminuir a luz refletida sobre o papel branco (que pode levar
ao ofuscamento), aumentar o contraste da linha a ser lida com o fundo e
facilitar a localizacao e o seguimento;

evitar uso de papel brilhante para leitura. Ha maior reflexao da luz e
maior ofuscamento. Preferir papel opaco;

usar o acetato amarelo disposto sobre o texto. Reduz a luz refletida no
papel e aumenta o contraste;

lembrar que algumas doencas oculares requerem niveis baixos de ilumi-
nacao, como por exemplo, a acromatopsia e a distrofia de cones. Nesses
casos, a prescricao médica de lentes filtrantes sera necessaria para o con-
forto e maior resolucao visual;

a maior parte dos casos de baixa visao necessita de maior quantidade de
luz para melhora da resolucdo visual. Dessa forma, ha indicacao para au-
mentar o nivel de iluminacao nos ambientes, adequar a luz direcionada
as areas de trabalho e empregar fontes de luz adicionais em ambientes
externos para permitir uma mobilidade segura;

utilizar cortinas para controlar a luz solar. Ao utilizar a luz solar para reali-
zar tarefas, ficar de costas para a janela para evitar que a luz incida sobre
os olhos (dessa forma, a luz solar sera direcionada a area de trabalho e
ndo levara ao ofuscamento);

ao utilizar moveis e decoragao mais escuros, 0s mesmos irao absorver
mais luz do ambiente e podera haver menor resolucao visual (o ambiente
ficara mais escuro);

iluminar corredores e escadas com, no minimo, 1/3 da iluminancia dos
comodos principais. Procura-se diminuir o tempo necessario para adap-
tacao a luz ao passar de um ambiente para areas de circulagao e escadas
e aumentar a visibilidade dos degraus, desniveis e outras barreiras (com
diminuicao do risco de acidentes);

luz direcionada também é necessaria sobre telefones, areas de trabalho,
areas da cozinha;



a melhor posicao para a fonte de luz para leitura é atras do paciente com
a luz incidente acima dos ombros em direcao ao material a ser lido;
preferir usar luminarias com luz direcional e com bracos flexiveis que po-
derao se ajustar melhor a realizagao de tarefas;

luzes para mobilidade podem ser usadas para pessoas com quadros de
queda visual noturna como, por exemplo, na retinose pigmentar.

Algumas recomendacoes da Associagao Brasileira de Normas Técnicas - ABNT
NBR 9050:2015 para maior seguranca e acessibilidade:

1) para distinguir as bordas de superficies grandes, como pisos de anda-
res, portas e tetos, diferengas de LRV (valor de luz refletida) apropriadas
devem ser utilizadas. O LRV das cores das paredes deve ser diferente do
utilizado nos pisos e nos tetos;

2) para fornecer uma impressao precisa da dimensdo do espaco, o LRV de
rodapés largos (barras de pintura) deve ser o mesmo do LRV das paredes
(menos importante para rodapés de contorno até 125 mm);

3) reflexos de superficies brilhantes confundem pessoas com baixa visdo, e
0 uso desses tipos de acabamentos em grandes areas deve ser evitado.
Reflexos podem adicionalmente afetar a habilidade de pessoas que tém
baixa audicao e que se comunicam por leitura labial;

4) contraste visual adequado deve ser utilizado para identificar perigos em
potencial. Se os batentes em volta das portas tiverem contraste visual
com as paredes, a oportunidade de identificar a presenca da porta esta
disponivel mesmo quando a porta estiver aberta;

5) para enfatizar a presenca de uma porta, diversas medidas sdo recomenda-
das. Preferencialmente, a porta e seus batentes devem contrastar com as
paredes do entorno. Se a porta e a parede tiverem LRV similares e apenas
os batentes fornecerem o contraste, ainda é possivel identificar a presenca
da porta com facilidade, mas é exigido mais tempo para essa identificagao.
Se os batentes e as paredes tiverem LRV similares, apenas o LRV da porta
fornece o contraste, e é muito dificil identificar a presenca de uma porta
quando esta aberta, pois quando a porta esta fechada o contraste visual
permite a identificacdo da mesma. Nestes casos recomenda-se a aplicagao
de demarcacgdo do perimetro da porta, com largura minima de 50 mm;
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6) a sinalizagdo tatil e visual no piso deve assegurar sua identificagcdo por
pessoas de baixa visao tanto quanto por pessoas cegas. Para esse pro-
posito, os pisos devem ser facilmente detectaveis pela visao. Isto é con-
seguido pela aplicagdo de um minimo de contraste de lumindncia (ALRV)
entre os pisos e o pavimento adjacente;

7) luz é essencial para a percep¢do da cor. Pessoas com deficiéncia visual
podem ndo ser capazes de identificar as cores, mas podem perceber
tons claros e escuros. O contraste visual entre superficies adjacentes
facilita a percepcado e a legibilidade da informagdo pelas pessoas com
deficiéncia visual.
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Como Deixar
a Casa Mais
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Os problemas visuais sao mais comuns na populacao idosa. Acidentes domés-

ticos podem ser decorrentes da diminuicao da visao e de condicoes inadequadas

de seguranca na propria casa.

A casa & um porto seguro para muitas pessoas, principalmente aquelas com

mais de 75 anos.

Mas sera que ela é realmente segura? Como deixar a casa mais segura para as

pessoas com mais idade?

Algumas dicas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Remova todos os tapetinhos: da entrada, da cozinha, do banheiro, da
sala, do corredor, e, até mesmo, o tapetinho do lado da cama. Tape-
tinhos sao 6timos para fazerem os idosos cairem. Nao so pelo fato de
estarem soltos, mas também porque o idoso costuma nao levantar o pé
para andar e acaba tropegando nos tapetes.

Adote os corrimoes: ao lado das escadas, das rampas, na parede onde
houver degrau no piso (exemplo: mudanca de ambiente na sala), no box
do banheiro e em todo lugar que o idoso precisar de apoio. Detalhe: nao
é recomendado descer as escadas com os dois bragos ocupados, segu-
rando alguma coisa. Sempre que for descer as escadas, uma mao deve
estar livre para segurar o corrimao.

Coloque antiderrapantes em varios lugares da casa: cole os antiderra-
pantes no chao do banheiro, no chao do chuveiro, em pisos escorrega-
dios e em rampas.

Demarque o primeiro e o Gltimo degrau da escada: pinte uma faixa ama-
rela ou pinte o degrau de cor diferente para servir de aviso que é o ulti-
mo e o idoso nao cair.

Ilumine a casa: coloque luz em ambientes mais escuros como corredo-
res, entrada de casa, passagens. Inclusive, tenha um abajur flexivel (ima-
gem 3) que possa direcionar o foco de luz nas tarefas (bordado, leitura,
computador, etc...). Lembre-se também que a maioria dos idosos nao
gosta de comer em ambiente escuro, sem conseguir ver o que esta co-
mendo. Por isso, ilumine bem a sala onde ira fazer as refeigoes.

Evite colocar materiais de uso diario no alto do armario: trés situagoes
perigosas para o idoso. A primeira: o idoso pegar uma escada e subir



para alcancar o material que esta la no alto. A dificuldade em levan-
tar a perna aliada a tontura, pode tornar a situacao de perigo. A se-
gunda: ele ficar com preguica de pegar a escada e se utilizar de algo
proximo, como banquinhos, cadeiras, livros, malas... outra situacao
de risco. A terceira: ele ficar na ponta do pé, olhar para cima, e tatear
com a mao bem no local que acha que podera estar o material. Ha
uma grande chance de algo cair nos olhos, provocando um trauma
ocular importante.

7) Alerte sobre as plantas no Jardim: terrenos que tenham jardim, muito
cuidado com plantas pontiagudas, pois o idoso pode nao ter uma nogao
de distancia adequada e a ponta da planta entrar no olho.

8) Recomende que use bengala: outro ponto importante é andar em terre-
no nao uniforme, como as calgadas, os sitios, alguns jardins. Nesse caso,
recomenda-se que o idoso ande com o auxilio de uma bengala.

9) Incentive o idoso a usar ténis ou sapato com borracha na sola (sem ca-
darco, com velcro): auxilia a ndo escorregar. E jogue fora os chinelinhos
sem sola de borracha e que ficam soltos no pé.

10) Evite trocar os moveis e utensilios de lugar: deixe os mdveis sempre no
mesmo lugar. Caso o idoso tenha baixa visao, sabendo onde cada movel
esta, auxiliara na locomocao dentro de casa.

11) Cuide da caixa de remédios: evite colocar colirios ao lado medicamen-
tos na forma liquida, como antimicéticos. E comum confundirem-se e
instilarem outros medicamentos que nao colirios.

12) Esforco visual ndo prejudica os olhos, por isso o idoso pode ler, escre-
ver, ver TV, etc.: o ideal é fazer as atividades com 6culos no grau correto
e uma boa iluminacao.

13) Cuidado com o forno e o fogao: muitos tem dificuldade em ver a chama
e o tremor nas maos dificultam segurar panelas com liquidos quentes.

14) Incentive os idosos a terem atividades variadas: ginastica (fundamental
para locomogao, para sentar e levantar do sofa, para a postura, etc...),
leitura, navegar na internet, pintura, bordado, artesanato, desenho, pa-
lavras cruzadas... enfim, ocupe o dia com atividades para que usem a
visao e o raciocinio.
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