APRECIACAO CLINICA DA REABILITACAO OTICA DOS PACIENTES
COM VISAO SUBNORMAL *

Dr. José Victorino pE Araujo Lima

E nosso intuito neste trabalho, mostrar as possibilidades de reabilita-
cao Otica dos deficientes visuais, numa Clinica de Visao Subnormal. Pro-
curaremos abordar os diversos aspectos da patologia ocular, que levam a
visao subnormal, citando os principais aspectcs clinicos e caracteristicas das
principais entidades patoldgicas que levam a esta perda de visao e fazendo
o oorrelacionamento das possibilidades de recuperacao otica, ligando.o as
maiores ou menores causas do sucesso. Para aqueles ainda nao familiari-
zados com esta nova especializacdo, julgamos convenientes, a titulo de in-
trodugao, apresentar a conceituacao, objetivos e recursos de uma Clinica de
Visao Subnormal.

CONCEITUAGCAO — VISAO SUBNORMAL

Visao subnormal pode ser definida como uma redug¢dao da acuidade
central ou perda subtotal do campo, devida a patologia ocular ou cerebral.
Clinicamente, visao subnormal é definida como uma acuidade visual que
nao pode ser corrigida ao limite de 20/20 em condicdes standards, numa
carta de Snellen, com lentes e 6culos convencionais. Pacientes cuja visao
vai de 20/30 a 1/200, podem nao aceitar correcao visual com lentes conven-
cionais, ao nivel standard de 20720, necessitando entao de correcao com len-
tes e métodos especializados, numa Clinica de Visao Subnormal.

A acuidade subnormal indica quantas vezes é pior a visao do paciente,
comparada com as condi¢oes standard de 20/20. Se o paciente com a me-
lhor correcao, vé somente 20/100, sua visao é 5 vezes pior que a visao standard.

A visao subnormal pode ser classificada nos seguintes grupos:

Percepcao luminosa a 1/200.

Visao de 2/200 a 4/200.

Visao de 5/200 a 20/300.
isao de 20/250 a 20/60.

W N

Dentro destas caracteristicas de classificagdo, vis@o subnormal seria
aquela variando de 20/60 a 2/200 em condigOes standard de correcao.

Os pacientes do grupo 1, normalmente serao indicados para aprender
Braille e muito poucos poderao ser ajudados com lentes especiais. Sao aque-
les que tém apenas percepcao luminosa e visao até 1/200 ou 0,5%. Pode-se

* Trabalho apresentado ao Congresso Luso Hispano Brasileiro, Rio, 1972.
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conseguir muito para estes pacientes na parte de reabilitacdo, mas, dificil-
mente visao de leitura, mesmo que em livros de grandes caracteres. Len-
tes telescopicas podem auxilia-los no reconhecimento de objetos & distancia.

Os pacientes do grupo 2 devem ser encorajadcs a0 maximo na leitura
e estdo enquadrados dentro dos limites passiveis de receber corregao visual.
Sao candidatos aos mais fortes magnificadores que existem, a longo treina-
mento e dependera muito de suas condigoes fisicas, motivacoes, idade, condi-
¢Oes anteriores de instrugao e avidez de leitura, o ajuste a nova condicao vi-
sual. Neste nivel de acuidade visual, € muito comum a presenca de outras
anormalidades, principalmente congénitas, que tornam o paciente multipla-
mente handicap. E comum neste grupo, surdo-mudez, surdez isolada, distro-
fia de membros, alteragdoes neurolégicas e psiquiatricas. Em pacientes ido-
sos, podemos encontrar debilidades musculares, tremores das maos e da ca-
beca que, neste nivel de visao, irdo prejudicar a adaptagcdo do paciente ao
uso de magnificadores.

Pacientes do grupo 3 serdo ensinados a usar sua visdo, necessitando
de treinamento especial com magnificadores, cartas especiais para treino, jns-
trugdes no uso de ajudas nio Oticas especiais, ja apresentando excelentes
resultados na dependéncia de sua motivagao habilidade de leitura e coopz-
racao familiar. Estes pacientes mostram-se altamente agradecidos a todos
que contribuiram para sua readaptacao visual.

Pacientes do grupo 4, com as ajudas necessarias, usualmente entram
em competicio normal, na escola e no trabalho, com as pessoas considera-
das de visao normal ou standard. Apresentam um indice de sucesso de qua-
se 100%, excegao feita de alguns casos que serdao comentados mais i frente.

As necessidades de ajuda especializada, iniciam-se geralmente com a
visao de 20/60, atingem seu pico maximo de sucesso na visao de 20/200 a
20/400, caindo lentamente até uma visdo teoricamente util de 2/200. Estes
valores n@o sao necessariamente absolutos, pois, na pratica, a patologia ocu-
lar, com a sua decorrente 2lteragdo do campo visual, acuidade visual ao
paciente e adaptacao aos treinamentos especificos que serao por ele reali-
zados, darao o prognostico individual de cada caso, na aceitagao de ajuda e
readaptagao visual. A experiéncia com visao subnormal, leva-nos a dizer
que: a presenga de visdo, por menor que seja, supera a perda da mesma e, a
tendéncia é comporiarem-se como videntes. Apresentam caracteristicas co-
muns, a saber:

1) A acuidade central estd reduzida ou o campo visual afetado.

2) A visdo pode oscilar de 20/20 a 1/200, dependendo da localizagao
e extensao da patologia ocular.

3) A acuidade visual nao pode ser corrigida por meios convencionais.

4) O aumento da imagem retiniana é o primeiro e principal objeti-
vo da ajuda visual.

5) Qualquer que seja a acuidade visual, o resultado ficard na de-
pendéncia da memoéria visual do paciente, de sua habilidade.
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6) Se a baixa de visao é congénita, o uso de idéias e memdrias vi-
suais tém que ser treinadas especificamente.

7) O nivel de acuidade e a performance do paciente nao tém rela-
cao direta.

8) O paciente com visao subnormal, sendo tratado, considera-se co-
mo um vidente e age como tal mesmo em niveis de visao muito
aquém de outros, nao tratados, que se consideram cegos,

9) A meta principal desejavel para o paciente, é usar sua visao re-
sidual a0 maximo.

10) Paciente, parcialmente cego, com visao subnormal, nao deve ser
tratado como um cego, mesmo que seus limites de visao e a sua
habilidade nao sejam faceis de aproveitar.

11) Acuidade visual baixa nao significa que o paciente seja incapaz.

Segundo a ultima estatistica da National Society for the Prevention of
Blindness (NSPB) os pacientes considerados como legalmente cegos sao di-
vididos em 4 grupos com o seu percentual a saber:

1 — Cegueira absoluta .............ccvcuunnn. cerreeene. 13%
2 — Percepgao luminosa a projecao luminosa ......... .. 14%
3 — Movimentos de mao a 4/200 ....................... 17%
4 — Visao de 5/200 a 20/200 ................ e 56%

Y

Baseados nesta estatistica, somos levados & conclusao que 56% das pes-
soas consideradas legalmente cegas, podem ser readaptadas visualmente e
conseguir corregdo para sua cegueira parcial. Estes nimeros, certamente se
aplicam também ao nosso pais, visto que se trata de uma estatistica nap ba-
seada em patologia ocular mas sim em indices de acuidade visual e per-
cepgao luminosa.

De acordo com os grupos etarios, encontraremos esta ou aquela pa-
tologia ocular, causando com maior incidéncia, visao subnormal. Nas pri-
meiras duas décadas de vida, a maior incidéncia é encontrada nas doengas
hereditarias, infecciosas, tumores, traumas, fibroplasia retrolental e para-
sitoses.

Na terceira e quarta décadas predominam, retinopatia diabética, here-
dodegeneracoes de macula, uveites, atrofia 6tica, miopia patolégica e traumas.

Na quinta e sexta décadas, predominam, retinopatia diabética, catarata,
glaucoma, degeneragdes maculares e retinopatia vascular.

Da sétima década em diante, predominam degeneragdes maculares, ca-
taratas, glaucoma, retinopatia diabética e vascular.

Estes resultados sao baseados nas experiéncias de FONDA, FAYE e
SLOAN, nos Estados Unidos.

O manancial de dados que uma clinica de visao subnormal necessita
sobre o paciente, é de tal amplitude que, muitas horas, em dias repetidos,
sao dispendidas por médico e seu pacienic, até a defini¢ao e escolha final
do magnificador e ajuda visual.
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CORREGAO VISUAL

A correcao visual dos pacientes de visao subnormal é feita por lentes
e sistemas Opticos de caracteristicas proprias, a maioria deles, especialmente
desenhados para este proposito, contando-se para mais de 200 o nimero de
inventos dpticos utilizados numa clinica de visao subnormal.

De acordo com a patologia ocular do paciente, o resultado dos testes
especiais nele realizados, resposta a magnificagao, adaptacdo nos treinamen-
tos e performance final, estaremos entao aptos a escolher e prescrever ao
paciente, o tipo de magnificador ou lente que ele devera utilizar definitiva
ou provisoriamente.

Dentro da patologia ocular, podemos considerar os casos que respon-
dem bem a corregao de visdao subnormal e, os de progndstico reservado.

Os casos que respondem favoravelmenie sao, a saber:

1) Acromatopsia.

2) Albinismo (completo, incompleto e ocular).

3) Ambliopia ex-anopsia.

4) Aniridia.

5) Afaquia por catarata congénita.

6) Afaquia com patologia retiniana.

7) Oclusao de ramo arterial ou venoso.

8) Catarata congénita, com o cristalino semi-transparente.
9) Catarata no_adulto, inoperavel.

10) Coroidites.

11) Colobomas da retina, coroide e nervo optico,

12) Distrofias corneanas.

13) Enxérto de cornea.

14) Opacidades corneanas.

15) Retinopatia diabética, nao proliferativa.

16) Glaucoma.

17) Altos astigmatismos (irregulares) com ambliopia.
18) Keratoconus.

19) Aplasia macular.

20) Degeneracao macular, juvenil e senil.
21) Cistos maculares.

22) Buraco macular.

23) Sindrome de Marfan e Marchesani.
24) Miopia degenerativa.

25) Atrofia 6ptica, congéniia ou adquirida.

26) Descolamento de retina, pds-operatdrio.
27) Retinose pigmentar, com 5 graus ou mais de campo central.
28) Neurite retro-bulbar ou com escoioma central ou cecocentral.
29) Quadrantopsia homdnima superior direita.
30) Hemianopsia altitudinal superior.
31) Sub-luxagdo do cristalino.
32) Uveites, tipo quiescente.
33) Nistagmo idiopatico (de fixacdo ou latente).
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A experiéncia dita que, criangas e jovens, reagem melhor do que pa-
cientes idosos. Os pacientes, com lesdoes congénitas, em virtude de sua pro-
pria experiéncia em busca de melhores condigoes para aproveitar sua visao
residual, tém indices de aceitabilidade, aos magnificadores, muito maior do
que 0s que apresenitam uma visac subnormal adgquirida na idade adulta.

Condicoes menos favoraveis a correcao de visao subnormal:

1) Glaucoma com grande perda de campo visual e escotoma arcoado
inferior.

2) Retinose pigmentar com campo central menor de 3 graus.

3) Oclusdao da artéria central da retina.

4) Trombose da.veia central da retina.

5) Retinopatia circinada.

6) Retinopatia diabética, com marcada proliferacio de destruicao
setorial inferior.

7) Retinopatia atero-hipertensiva com alteragOes irreversiveis e mar-
cadas degeneragOes retinianas.

8) Hemianopsia altitudinal inferior.

9) Hemianopsia homénima direita.

10) Quadrantopsia homoénima inferior direita.

11) Tumores cerebrais ou traumas com grande perda de visao central.

12) Desordens tapeto-retinianas avang¢adas.

13) Coroideremia.

Ao iniciarmos nosso exame, isto nos da uma idéia do prognéstico mais
ou menos favoravel, em cada caso. Na pratica porém, encontra_se muitas
vezes, um paciente de mau progndstico, respondendo melhor a correcido, do
que pacientes de bom prognédstico. Como ja nos referimos, sao tantos os
fatores que entram no resultado final e na performance do paciente com a
corregao definitiva que o prognoéstico torna-se impossivel, até que os testes,

treinamentos e tentativas tenham sido feitos.

Uma lente ou sistema Optico, para corre¢ao de visao subnormal, tem
por objetivo compensar a baixa acuidade visual, aumentando a imagem re-
tiniana telescopicamente ou por meios especiais de combinacaoc de lentes,
permitindo ao paciente trazer o objetivo de leitura mais perto do olho do
que a sua acomodagao permitiria em condigcoes normais ou com lentes con-
vencionais. As lentes, em sistema de magnificagdo nao restabelecem as
condicoes de leitura normal porque a imagem esta aumentada, o campo de
visao reduzido e a distancia de leitura fora das, proporgdes normais.

Nosso paciente apresenta basicamente uma baixa da acuidade visual
por diminuig¢ao da transparéncia dos meios oculares ou da percepgao sen-
sorial.

Nosso trabalho, sumariamente consistira em 2 partes:

a) Treinar o paciente a fixar por uma area de retina periférica ou
a sua melhor area sensorial ou de transparéncia.
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b) TUtilizar nesta area treinada uma imagem ampliada através de
sistemas OGticos especiais.

E imperioso falarmos aqui sobre um dado clinico de vital importancia
na recuperagao dos pacientes de visao subnormal, ou seja, o campo visual.

As alteracdoes do campo visual, sao talvez, o dado clinico mais impor-
tante, ao lidarmos com um paciente de visao subnormal. Nas maculopatias,
vamos encontrar escotomas centrais, variando em forma, densidade, severi-
dade e extensdo, atingindo muitas vezes até 40 graus no seu maior didmetro.

A densidade do, escotoma (absoluto ou nao) determinara de imediato
as limitagdes visuais do paciente. Ainda na dependéncia dela, teremos um
dado de grande importancia em nossa testagem especifica, utilizando ‘tensor
light”; em muitos casos, dara melhora acentuada na acuidade visual e ha-
bilidade de leitura.

A extensaiww do escotoma central, determinara de imediato, a perda de
visao de leitura e nos grandes escotomas, apesar de uma visao de locomo-
¢do conservada, o paciente enoontrara dificuldades em localizar objetos.

Das alteragdes campimétricas, dependera em muito, a reabilitagdo vi-
sual do nosso paciente, determinando de maneira definitiva, o tipo de trei-
namento a ser utilizado, indicagoes especiais de tipo de iluminagdo, modifi-
cacao acentuada na habilidade de leitura em texto continuo, tipo de magni-
ficador a ser prescrito e reabilitacao visual final com maior ou menor ve-
locidade de leitura.

Escotomas centrais até 40 graus de diametro, apresentam estatistica-
mente, um indice de sucesso excelente, ficando porém na dependéncia de
sua extensao e densidade, o tempo de treinamento a ser dispendido na sua
recuperacao visual.

Y

Outro aspecto de grande importancia clinica relaciona-se a “ilumina-
¢ao”. Cada paciente, de acordo com a patologia ocular especifica e suas
condigoes de individualidade requer um tipo de iluminagao. Assim, encon-
traremos aqueles que terao seu rendimento de leitura aumentado ou dupli-
cado com fontes especiais de iluminagdo e outros, como por exemplo, os
acromatas, que necessitarao de baixissima iluminacdo para conseguir uma
leitura corrente, sem deslumbramento.

Baseado na individualidade de cada caso, iremos determinar as me-
lhores condicdes de iluminagao tanto no fator ‘luminéncia” como na angu-
lacao de incidéncia da mesma.

CORREGAO E REABILITAGAO OTICA RELACIONADA COM A
PATOLOGIA OCULAR E SUAS CARACTERISTICAS

Cada condicao ocular patolégica é uma entidade que pode afetar es-
pecificamente os tecidos oculares e reduzir a acuidade visual em padroes
caracteristicos. Cada caso individualmente apresentara nuances proprias, po-
rém os padroes basicos estarao geralmente mantidos para cada entidade pa-
tologica especifica.
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Focalizaremos as descricoes de achados clinicos e patoldgicos e suas
caracteristicas relacionadas com as doencas que levam a visdao subnormal.
Cada doenca apresenta caracteristicas proprias de perda visual, mas seu
prognostico, implicagoes genéticas, alteragdes campimétricas, necessidades am-
bientais e de iluminagio, resposta ao treinamento e as ajudas oticas, irao
fornecer o resultado final de reabilitagao de nossp paciente e mostrar as

variacoes e excegoes que sempre se manifestam.

Com 1 ano de funcionamento, nossa clinica arendeu:

Ambliopia EX-anopsia ........ccceiveiieiiiienrennennns 4 pacientes
Maculopatias ............ et eieteieieieiaaeaaaaa..... 232 pacientes
Distrofias de céornea ...............c0eiviiivneen..... 21 pacientes

Procurando evitar complexidade desta estatistica, fizemo-la no critério
nosolégico simples, visto que a maioria dos pacientes apresenta uma ou mais
entidades patoldgicas associadas.

Ambliopia ex-anopsia ......... 4 pacientes
Afacia cirargica + maculopatia ...................... 57 pacientes
Atrofia do nervo otico ................. e 4 pacientes
Aniridia ... . i i i i it e, 2 pacientes
AlbINISMO ...iiiiiiiiiit it ittt ittt 2 pacientes
Coloboma (iris, coroide e nervo Otico) .............. 3 pacientes
Catarata (nao operavel) .............. e ve...... 121 pacientes

Coroidose midépica .........cccvvevevieeeeneenaan..... 43 pacientes
Descolamento de retina ........ 21 pacientes

Distrofias de cérnea ................. veeeeeseeeaa.... 21 pacientes
Fundus flavimaculatus ...........cciieiinienneennnnns 2 pacientes
Fibroplasia retro-lenticular ...............cvvivieennnn 1 paciente

GlaUCOMa . ....ivvvivnnrnrennennennennannennenannaan. 12 pacientes
Maculopatias ........cciiiiiiiiiiiiiiiiiieeienaa..... 232 pacientes

DY 6705 T eTe) o U= WU 3 pacientes
Retinopatia diabética ...................c..vvuuv..... 24 pacientes
Retinose pigmentar .....................cccc0eue..... 30 pacientes
Retinopatia hipertensiva ............... 0., 1 paciente
Trombose da veia central .............ccvviinennnnnn. 6 pacientes
Uveite .......cciiiiieiieeeeeeneeeeaeasasnnnaaaanan... 13 pacientes

Com estes dados verificamos que o grande percentual de pacientes
com visao subnormal é portador de patologia macular simples ou associa-
da a outras entidades patologicas.

Procuraremos fazer uma apreciacdo individual sobre cada entidade
parologica que mais comumente leva a visao subnormal, avaliando as pos-
sibilidades de reabilitacao e recuperagao Otica e mostrando os fatores que
poderao influir favoravel ou desfavoravelmente para atingirmos nossa fina-
lidade.
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ACROMATOPSIA

Trata-se da auséncia de anormalidade dos cones retintanos, congénita,
podendo apresentar-se de forma compacta ou incompleta e como dado diag-
nastico importante a extingao de eletrorretinograma para as cores.

O paciente apresenta extrema fotofobia a qual vai diminuindo com a
idade; ha uma grande queda da visio a luz do dia ou a luz intensa e diri-
gida. A acuidade visual vai a niveis de 20/200 ou menos nas formas com-
pletas. Nas incompletas, podera oscilar de 20/100 a 20/200. A retina apre-
senta aspecto normal oftalmoscopicamente, podendo encontrar-se aplasia ma-
cular ou uma pequena distrofia macular granulosa. Ha perda da discrimi-
nagéo para as oores, sendo este um sinal patognomoénico da doenga.

A fungao visual é marcadamente melhor em baixos niveis de ilumi-
nagao.

Os campos visuais apresentam-se normais, podendo se encontrar esco-
tomas centrais de pequenos didmetros.

A maneira de transmissao é geralmente autossomica recessiva.

Trata-se de uma doenga nao progressiva e a Visao permanece nos
mesmos indices.

Ao fazermos os testes de dinamica de leitura destes pacientes, verifi-
camos o aumento de rendimento com a diminuigao do reostato, que as ve-
zes tem que levar o bulbo da iiluminagao a niveis de 10 watts.

Corregao: devido a grande forofobia sao candidatos certos a lentes de
absorcao, nao tolerando, sem elas, a luz do dia e ambientes muito ilumina-
dos. Costumamos prescrever-lhes polaroides ou lentes especiais de absor-
¢ao (fabricadas para visao sub-normal) que irao até 90% de filtragem. Com
uma bateria de filtros iremos fazer a determinaciao da lente especifica pa-
ra cada caso.

Como recursos Oticos, aceitam qualquer tipo de sistema ou lente de
ampliacao beneficiando-se altamente com os mesmos, por nao apresentarem
alteracoes de percepgao da retina periférica. Adaptam-se perfeitamente aos
sistemas telescopicos para distdncia, usando telelupas binoculares ou mono-
culares de até 10 x.

CASO I — Folha anexa 1.
ALBINISMO

Podemos encontrar pacientes com albinismo completo, incompleto ou
ocular.

No albinismo completo existe a auséncia do pigmento melaninico no
corpo e no olho, por uma deficiéncia enzimatica, na sua formagao. Siao ca-
racteristicas, a fotofobia, variavel de caso para caso, nistagmo, hipoplasia
macular, levando a visao a indices de 20/200 ou menos, apresentando ame-
tropias, associadas geralmente com astigmatismos altos. O eletrorretinogra-
ma é geralmente normal assim como os campos visuais. O modo de trans-
missao é geralmente autossomico recessivo ou devido a consanguinidade. Sao
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muito sensiveis a luz refletida dai a queda de rendimento dos estudantes
albinos quando ha grande reflexao de luz no gquadro negro.

Corregao: aceitam bem a corregao total de suas ametropias e conse-
guem boa dinidmica com o uso das lentes microscopicas para leitura. Para
a sua fotofobia usamos lentes de absorcao de 20 a 40% ou do tipo polaréide.

Sao pacientes que mostram excelente reabilitacdo oOtica e chegam a
performances quase normais, visto0 nao termos examinado até hoje nenhum
com visao inferior a 20/400.

CASO II — Folha anexa Il
AMBLIOPIA EX-ANOPSIA

Trata-se da reducao de acuidade em um olho como resultado de uma
supressao cortical devido a imagem retiniana mal focada ou dirigida. Pode
ocorrer nos estrabismos, altas ametropias ou anisometropias nao corrigidas,
opacificagoes do cristalino ou corneanas (congénitas ou da 12 infancia).

Incluimos aqui esta entidade patoldgica por recebermos com alguma
frequéncia, pacientes usando o seu olho ambliope, pela perda de seu ©lho
bom. A acuidade visual pode variar enormemente indo da supressao pro-
funda (AV = 5/200) até visoes de 20/60 e 20/80.

Na auséncia de fusao, ERG normal e quadro oftalmoscopico sem alte-
racoes da normalidade. Mostram campos visuais com perimetro normal e
presenca de escotomas centrais e ceco-centrais.

Corre(;éo:' na fase inicial do treinamento necessitam de sistemas Oti-
cos combinados para fixacao, aceitando na fase dinamica, lentes de curva
corrigida, lupas microscopicas de encaixe, para correcio na face, adaptan-
do.se no futuro a telelupas.

Estes pacientes, com o passar do treinamento, vao aumentando o seu
rendimento de leitura e surpreendemente mesmo na idade adulta, mostram
melhora da sua acuidade visual que, normalmente, vai de 20/400 a 20/200;
estes clientes precisam ser vistos com frequéncia nos primeiros 6 meses,
pois, comumente, teremos que ir diminuindo a ampliagao de imagens, até
conseguir a melhor lente, com o menor numero de ampliacoes que permita
a maior dinamica.

CASO III — Folha anexa III.
ANIRIDIA

Auséncia parcial ou subtotal da iris. Apresentam fotofobia, boa visdo
noturna, baixa de acuidade visual em niveis de 20/200 ou menos, em virtu-
de da associacao frequente de aplasia macular, glaucomas, opacificacoes cor-
neanas e cristalineas. Na dependéncia destas associacoes e complicagdes, os
indices visuais podem ir a indices de 2/200 e até amaurose.

Os campos visuais apresentam-se alterados perifericamente se houver
opacificacao lenticular radial ou glaucoma e escotomas centrais havendo
aplasia macular ou opacificacoes centrais ou corticais do cristalino.
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As possibilidades de reabilitagao estarao na dependéncia das complica-
¢oes e associacoes de outros defeitos e sua relacao com a baixa de acuidade
visual e alteracdes campimeétricas.

Correcao: para locomocao a luz solar, prescrevemos lentes de 30 a
50% de absorcao. Aceitam bem todos os tipos de correcao 6tica, lentes dou-
blets, microscopicas, lupas de encaixe, sistemds 6ticos combinados ou de mao
e sistemas telescopicos. Sao pacientes que enquanto mantiverem alguma
acuidade visual, aceitarao corregdoes por mais altas que sejam as ampliacdes
de imagem.

Ilustraremos abaixo um paciente com visao de 3/200 (1,5%) para
mostrar os limites extremos de correcio que estes pacientes siao capazes de
tolerar, usando um sistema 6tico combinado de 20 X.

CASO IV — Folha anexa IV.
ATROFIA DO NERVO OTICO

Uma papila palida, com numero reduzido de vasos implica em lesao
irreversivel das fibras do nervo 6tico. Os padroes de perda de acuidade
sao variaveis dependendo da localizacao e severidade do defeito. Escotomas
centrais, depressoes campimétricas periféricas ou defeitos em “banda” sao
caracteristicos. Assim como, alteracoes disseminadas do campo visual.

A atrofia otica primaria, pode ser congénita ou fazer parte de uma
sindrome neurolégica. Pode acompanhar tumores do nervo 6tico e do quias-
ma, neurites Oticas, doencas desmilinizantes, glaucoma, problemas wvascula-
res cerebrais.

A atrofia otica secundaria pode se seguir — papilite, papiledema ou
traumatismos diretos.

Ha uma acentuada baixa de acuidade visual em ambos os olhos; de-
feitos de percepcgao de cores, nistagmo pendular e resposta pupilar de Mar-
cus Gunn.

As atrofias Oticas hereditarias, quando de herang¢a dominante, os in-
dices de acuidade visual, oscilam entre 20/60 e 20/100 e a heranca reces-
siva leva a atrofias éticas severas, com indices de AV de até 2/200. =, .

A atrofia oOtica de Leber leva a quedas agudas de acuidade visualh.
podendo haver uma melhora com o passar dos anos. As alteragbes cam-
pimétricas sao as mais variaveis possiveis, nao podendo haver uma “estan-
dardizacao” das mesmas, variando individualmente e a palidez do disco 6tico
nao apresenta relagao direta com os indices de acuidade visual e incapacitacao.

Estes pacientes pedem, geralmente, altos indices de iluminagao para
leitura, quando corrigidos oticamente,

Correcao: nas grandes constricoes de campo periférico, os pacientes
nao aceitam corregoes com grandes ampliagoes de imagem, por nao se be-
neficiarem do total da mesma. Sera necessario calcular o maximo de am-
pliacao compativel com sua ilha campimétrica util, para que se consiga
uma dinamica de leitura sequencial. Nestes pacientes, os sistemas telesco-
picos, as lentes microscopicas e sistemas 6ticos de grande aumento, estao con-
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tra-indicados, devendo-se usar lupas de apoio e lentes de curva corrigida.
Quando os defeitos campimétricos em “banda” tomam a area de leitura, tor_
na-se impossivel corrigi-los. Havendo ilhas periféricas de visao util e es-
cotomas centrais e ceco-centrais, consegue-se desenvolver uma boa fixacao
e os pacientes irao aceitar as lentes de grande ampliagao assim como tele-
lupas para distincia. Estes ultimos podem chegar a performances bastante
razoaveis de leitura, levando maior ou menor tempo para consegui-lo, na
dependéncia de sua habilidade de leitura anterior.

CASO V — Folha anexa V.
CASO VI — Folha anexa VI

CATARATA — AFACIA CIRURGICA COM PATOLOGIA MACULAR

Nossa estatistica mostra um grande numero de pacientes afacicos, com
alteracao macular especifica, pré ou pds-operatéria. Por mais brilhante que
tenha sido a cirurgia da catarata, quando presente uma alteracao macular,
o oftalmologista, ao prescrever as lentes corretoras, sera surpreendido pela
baixa da acuidade visual e a incapacitacao total de leitura do: paciente. Os
indices de acuidade visual vao a 20/100 ou menos, com a presenca de esco-
toma central, em campo periférico reduzido, pela presenca de lentes posi-
tivas fortes. Podemos notar fotofobia que nos obriga a corrigi-los com len-
tes de absorcdao de 15 a 20%. Necessitardao de uma Clinica especializada em
visdo subnormal para treinamento de fixacao periférica e restauragao da
sua visao de leitura. '

Beneficiam-se altamente com a correcao Otica especializada conseguin-
do em tempo médio de 30 (irinta) dias, uma velocidade de leitura nao infe-
rior a 200 palavras por minuto, salvando-se 0s casos em que existem gran-
des debilidades fisicas devidas a idade. Temos porém pacientes com 85
anos de idade usando com facilidade sua corregcao visto que, usualmente,
nao necessitam de mais de trés ampliagoes para a restauragao da sua leitura.

CASO VI — Folha anexa VI
CASO VII — Folha anexa VII

CATARATA NO ADULTO NAO OPERAVEL

Os pacientes com catarata prematura, especialmente aqueles com opa-
cificagdo central, capsular ou sub-capsular posterior, queixam-se principal-
mente de incapacitacao para leitura, mantendo ainda boa visao de locomo-
cao. Nao havendo indicagao cirurgica, pois os indices de acuidade visual
podem estar em torno de 20/60 e 20/80, a impossibilidade de leitura torna
estes casos uma grande indicagao para corre¢ao em visao subnormal. Eles
serao corrigidos até que a catarata evolua em termos de prejuizo objetivo
da sua visdo de relagcdao e se torne uma indicacao ciriirgica.

Correcao: receberao lentes de absorcao para a luz do dia e serao fei-
tos calculos de ampliacao de imagem baseados na formula ampliagao x dina-
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mica. Com estas duas corregoes, poderdo continuar suas atividades sociais e
profissionais, até que a intervencao cirdrgica possa devolver-lhes a visao
fisiolégica.

Nao poderiamos deixar de abordar os pacientes monoculares com ca-
tarata. Eles podem ser divididos em:

a) Pacientes com catarata incompleta em um olho e perda do olho
ocontralateral por patoliogia ocular variada.

b) Pacientes com catarata incompleta em um olho e perda ou grande
diminuicio da acuidade visual do olho contra-lateral apds acidente cirurgico
por facectomia, prevendo-se possivel complicagao cirurgica no olho ainda
nao operado.

Tanto nos casos do item @ como do b, o cirurgiao teme a cirurgia
por tratar-se de olho inico e com risco cirurgico procurando delonga-la até
que os indices de acuidade visual caiam a ponto de nao mais permitir
uma vida de relagao.

O receio do médico e paciente na intervengao do olho unico fazem com
que esses pacientes sejam um candidato certo a uma clinica de visdao sub-
normal, onde podera beneficiar-se altamente pela correcao ética especializada,

CATARATA CONGENITA

Varios tipos de catarata podem manifestar-se congenitamente, sendo
comum a associagdo com woutras ma-formagdes, levando sempre a baixas
acuidades visuais.

Em virtude da baixa de visdo, sao na grande maioria, candidatos a
cirurgia, ficando para correcido otica especializada, agueles com cataratas
nucleares, polares, lamelares ou sub-corticais.

Nao é incomum a presenca de aplasias maculares, degeneragoes reti-
nianas e atrofias Oticas que, mesmo apo6s a cirurgia da catarata, levarao es-
tes pacientes a uma clinica de visao subnormal.

Ha sempre uma incapacitagio maior para.a visao de leitura, operada
ou nao a catarata, estando geralmente mantida a visao de locomogao. Acei-
tam todos os tipos de corregdo 6tica necessaria, mostrando um grande poder
de adaptagdo, baseado principalmente na alta motivagdo dos jovens. Sua
correcao ira permitir o desenvolvimento da escolaridade e a formagao pro-
fissional futura, integrando-os socialmente.

CASO VIII — Folha anexa VIII.

CORNEA: DOENCAS — DISTROFIAS — ENXERTOS

Podemos encontrar pacientes com escaras corneanas, leucomas, distro-
fias, queratoconus, abrasdes e traumatismos corneanos, opacificagbes cornea-
nas devidas a doengas do metabolismo em geral e enxertos corneanos par-
cialmente opacificados.
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O grau de opacificagdo corneana apresentara a relacao direta com a
baixa de acuidade visual, alterando marcadamente tanto a visao de longe
como a de perto.

Correcao: em virtude de fotofobia que apresentam, recebem para lo-
comocao, 4 luz do dia, lentes polardides ou de absor¢aoc de 40 a 60%. Os
testes de dinamica x ampliagao, irao determinar a melhor lente (geralmente
de 2 faces ou telescOpicas) que permita a melhor dinimica de leitura e o
maximo de campo utilizdvel. Uma vez treinados a dindmica de ampliagao,
atingem a performances de leitura excelentes, desde que a acuidade visual
nao seja inferior a 20 x 400.

Um bom numero de casos necessita de corre¢ao com lupas microsco-
picas de encaixe, em virtude da presenca de altos astigmatismos, assim co-
mo pré-oculares especiais fazendo um sistema telescopico triplo.

CASO IX — Folha anexa IX.
CASO X — Folha anexa X.
CASO XI — Folha anexa XI.

GLAUCCMA

As alieragoes isquémicas retinianas e atrofia oOtica devidas ao aumento
de pressao intra-ocular, afetardao a acuidade e o campo visual, fazendo com
que as corregoes convencionais nao lhes permitam visao de leitura e pro-
gressivamente limitarao sua visao de locomocao. Estes pacientes, poderao
ser corrigidos em visao subnormall desde que, alteragdes campimétricas
(glaucoma avancgado) nao cheguem as grandes constrigoes (campo tubular)
que, se inferiores a 15 graus, dificilmente poderao conseguir corre¢ao, mes-
mo em nossa clinica.

Como ja frisamos anteriormente, o campo tubular é uma das poucas
contra-indicagoes para ajudas Oticas, visto que a retina util nao apreciara
grandes ampliagoes de imagem, estendendo-se esta, por areas sem percepgao
sensorial.

A incapacitacao do paciente estara na razao direta da acuidade visual
e das alteragdes campimétricas.

Podemos ajuda-los tanto para a visao de longe como para a de perto,
desde que a acuidade visual esteja relacionada ao campo visual, em numero
compativel com a imagem ampliada, sendo que, quando o campo for infe-
rior a 15 graus e a AV até 20/200, estaremos no limite de correg¢ao possivel.
Eles devem ser avisados que o deficit de locomog¢ao devido a perda do cam-
po periférico estara sempre mantido, e nenhuma corregao otica podera mo-
difica-lo.

Correcao: quando o campo nao é marcadamente tubular, aceitam qual-
quer tipo de correcao Otica necessaria incluindo-se os sistemas telescopicos.
Se encontrarmos maiores constricoes campimétricas, deverao ser usados sis-
temas Oticos de foco fixo com imagem em divergéncias ou lupas de apolo
para focar a imagem no seu campo util a distincia necessaria.
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CASO XII — Folha anexa XII.
CASO XIII — Folha anexa XIIIL

MACULOPATIAS

Qualquer subdesenvolvimento, degenerag¢ao ou destruicao da area ma-
cular pode levar a alteracoes graves de acuidade visual. A macula pode
estar afetada e nao desenvolvida congenitamente, destruida por doencas in-
flamatérias especificas, degenerada devido a doencas inerentes das células
retinianas, epitélio pigmentar, membrana de Bruch, doencas vasculares e
sistémicas. Variam grandemente na forma, na aparéncia, inicio e extensao
das lesoes. Os indices de AV estao abaixo geralmente de 20/100, sendo a
maior gama de 20/160 a 20/250. Podem aparecer lesoes atr6ficas, degenera-
tivas ou hemorragicas.da area central retiniana, em variados graus de se-
veridade, intensidade ou extensao. Os campos. visuais geralmente apresen-
tam escotomas centrais, estando mantidos os campos periféricos.

A discussao do  prognostico desta afeccdo com o paciente, afirmando-
-lhe que ela nao se estendera pela retina periférica, levando a cegueira
e ensinando-o a ajustar-se ao seu escotoma central, posteriormente fixando
pela retina periférica é de vital importancia para o ajuste psicolégico frente
a esta incapacitagio. Embora as maculopatias levem a cegueira muito ra-
ramente, muitos pacientes consideram como tal e temem a perda tdtal da
visao, isto porque sua leitura esta marcadamente diminuindo ou abolida e
isto para eles representa a ‘cegueira’. Este pensamento, para eles, é verda-
deiro porque a perda de visao de leitura é a grande meta da reabilitacao

de nossos pacientes.
Os pacientes com alteracao macular ajustam-se aos poucos filosofica-

mente bem a perda da sua visao para grandes distincias mas nao se con-
formam com a perda da visdao de leitura. X neste ponto que a Clinica de
visdo sub-normal, com sua corregao Otica ira dar-lhes a ajuda e esperanca
que lhes teria sido tirada em definitivo.

Correcao: estes pacientes em periodo bastante curto de treinamento
aprendem a utilizar sua reting peri-macular, utilizando este novo ponto de
fixacao, para desenvolver uma dinamica de leitura com imagem ampliada.

De acordo com a idade, tipo de alteragao macular, extensao do esco-
toma central e habilidade individual de cada um, aceitarao os mais variados
tipos de sistemas Oticos, simples, combinados ou telescopicos, conseguindo
na grande maioria, uma boa dinamica de leitura.

CASO XIV — Folha anexa XIV.
CASO XV — Folha anexa XV.
CASO XVI — Folha anexa XVIL
CASO XVII — Folha anexa XVII.
CASO XVIII — Folha anexa XVIIL
CASO XIX — Folha anexa XIX.
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MIOPIA PATOLGGICA: COROIDOSE MIOGPICA

Certos tipos de miopia podem apresentar atrofia coroidiana, ruturas
na membrana de Bruch com hemorragias e degeneragoes retinianas gra-
dativas, surgindo a coroidose miépica.

Estes pacientes apresentam baixa de acuidade visual para distancia,
diminuicao da visao de leitura quando afetada a area central, visdo noturna
deficiente e opacidades vitreas que levam a fotofobia e diminuicao da per-
cepcao visual. Atrofia coroidiana, estafiloma posterior, acimulos pigmenta-
res disseminados na retina, hemorragias e atrofias degenerativas da perife-
ria retiniana, sao caracteristicas da miopia patoldgica.

Correcao: em virtude da sua baixa acuidade visual para distancia,
beneficiam-se largamente com o uso de sistemas telescOpicos (telelupas) que
irdo possibilita-los a ver espetaculos, projecoes, TV e visao de quadro negro
para os estudantes.

As telelupas deverao receber pré-oculares especiais para correcao de
sua alta miopia, utilizando-se entao sistemas telescopicos duplos ou triplos.
Para correcao de sua visao de leitura, calculos do seu poder -acomodativo
relacionados as lentes negativas e sistema Otico intrinseco de um olho miope,
deverao ser feitos, para que a ampliagao de imagem necessaria para melhor
dinamica de leitura, seja a resultante do poder equivalente didptrico da
acomodacao — ametropia — lente corretora.

Estes calculos sao necessarios pois na maioria das vezes, retirando
suas lentes corretoras para miopia, eles ainda sao capazes de ler caracteres
do tipo 10 nao havendo porém, dinamica suficiente e, por surgir astenopia
com poucos minutos de leitura. Nosso interesse ao corrigi-los é, dar-lhes
leitura prolongada, sem desconforto e com a maior dinamica possivel.

CASO XX — Folha anexa XX.
DESCOLAMENTO DE RETINA

Interessam-nos os pacientes com descolamento de retina com altera-
coes da visao central, aqueles que apresentarao alteragdes maculares pig-
mentares granulares, cistos ou pregas centrais, assim como areas de atrofia
devidas aos descolamentos em si, manipulagoes cirurgicas ou aplicacoes de
diatermia e foto-coagulagao.

Na reabilitacao influira decisivamente, a area da retina integra a ser
utilizada no treinamento e uso de lentes magnificadoras.

CASO XXI — Folha anexa XXI.
CASO XXII — Folha anexa XXII.

RETINOSE PIGMENTAR

Alteracao degenerativa do epitélio pigmentar da retina, com migragao
e acumulos pigmentares de forma caracteristica disseminados na periferia
retiniana. O E.R.G. é um dado complementar conclusivo no diagnéstico.
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Apresentam cegueira noturna, perda periférica do campo visual que
na fase final ira afetar gravemente, a visio de locomo¢ao. Quando existe
complicagdo macular associada, a incapacitacdo sera. tanto para locomogad
como para leitura e na dependéncia da ilha de viséo residual, estara a pos-
sibilidade de reabilitacio Otica. Nesta fase, estes pacienteés apresentam as
mesmas caracteristicas de corregdo referidas para o glaucoma avangado. O
campo tubular aqui também é uma contra-indicagdo para ajudas oticas.

CASO XXIII — Folha anexa XXIII.
CASO XXIV — Folha anexa XXIV.

RETINOPATIA DIABETICA E VASCULAR

Patologia retiniana hemorragica, proliferativa, exsudativa ou oclusiva,
secundarias a diabetes melitos, hipertensao e anormalidades vasculares po-
dem aparecer nos seus mais variados graus. Apresentam baixas de acui-
dade visual, distor¢oes de imagem e opacificacoes vitreas assim como ina-
bilidades fisicas associadas a sua baixa de A.V.

Podem aparecer alteracoes patolégicas, sejam nas camadas internas
retinianas, pré-retinianas ou intra-vitreas; os mais variados graus de depo-
sitos de lipidios, exsudatos, assim como hemorragias e modificagoes prolifera-
tivas retinianas. A A.V. estd na dependéncia das alteragbes retinianas, lo-
calizacao das hemorragias vitreas e sua reabsorciao e do grau de isquemia
retiniana. Vai depender da extensao das lesdes proliferativas e das areas
afetadas, a possibilidade de ajuda d4tica em visao sub-normal. O grau de
opacificacao vitrea e cristalineana sera fator de peso no tipo de ajuda 6tica
e possibilidade de reabilitagao.

Corregao: podem beneficiar-se com qualquer tipo de sistema magni-
ficador na dependéncia da transparéncia dos meios oculares, area de reti-
na integra e habilidade fisica.

CASO XXV — Folha anexa XXV.
CASO XXVI — Folha anexa XXVI.
CASO XXVII — Folha anexa XXVII.

CONCLUSAO:

Nosso objetivo foi, sem maiores detalhes, mostrar as possibilidades de
recuperacgao oOtica dos deficientes visuais levados a esta condicdo por uma
patologia ocular especifica.

Falamos de varias entidades patologicas, mais comumente encontradas,
mostrando as condi¢oes de reabilitacio e as contra-indicacdes especificas de
cada caso. E importante frisar que para a reabilitacio em visdao sub-normal,
a grande limitacdo como todos puderam perceber, restringe-se as grandes
constricoes periféricas do campo visual ou a escotomas centrais exrensos de
mais de 40 graus, no seu maior didmetro, que nos dariam uma area de re-
tina extremamente periférica. Na dependéncia da motivacao, interesse, inte-
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lectualizacao e habilidade fisica do paciente, as outras condigoes patologicas
podem sempre se nao receber uma ajuda total, pelo menos uma corre¢ao
parcial, principalmente visando a visao de leitura e ai a integracao social,
estudantil e profissional do paciente. Estes fatores fazem com que possa-
mos dar um grande subsidio ao oftalmologista quando a correcao conven-
cional e meios clinicos e cirurgicos nao podem solucionar o caso. £ preciso
entender que o deficiente visual relegado ao 2.° plano social impossibilitado
de seguir a sua escolaridade e formacgao profissional ou cerceado nas possi-
bilidades de emprego e muitas vezes do sustento familiar ira beneficiar-se
grandemente com ajudas Oticas, por complexas que paregam oOu por mais
tempo que necessitem para treinar e tirar partido delas.

Os meios de correg¢ao e reabilitacao Otica para os parcialmente cegos
sao hoje uma realidade que cresce a passos largos.

CASO I

Nome: E.C.P, 10 anos, sexo feminino, estudante, paciente encami-
nhado pelo Dr. Dirceu Motta.

Diagnéstico: DISTROFIA DOS CONES RETINIANOS — ACROMA-
TOPSIA

Visao para longe — s/c. OD = 20/200 OE = 20/250

Visao para perto — IDEM

Teste de dinamica: OD' = 5 M OE =7TM

Em treinamento usa uma lente de 1.5 X em AO, com descentragan
especial, lendo caracteres de impressao normal. Para distancia tele-lupa
2.8 X focavel. Ultima comunicacao paciente lendo 120 palavras por minuto.

CASO II

Nome: F.B., 72 anos, sexo masculino, bancario, paciente encaminhado
pelo Dr. Samuel Cukierman.

Diagnostico: ALBINISMO + CATARATA

Visao para distancia — c¢/c. OD = 20/200 OE = 20/250

Visao para perto — OD = 20/200 OE = 20/300

Teste de dindmica: OD = 4 M OE = 10 M

Iniciou treinamento com ET ILUMINADO 3.5 X lendo caracteres de
impressao normal. 30 dias ap6s recebeu lente de curva corrigida de 2 X
no OD lendo 250 palavras por minuto.

CASO III

Nome: IL.M.R., 45 anos, masculino, comerciante, paciente encaminha-
do pelo Dr. Ary Penna.

Diagnosticoo. AMBLIOPIA EX-ANOPSIA OD

Paciente é ambliope de OD por estrabismo e perdeu a visao de OE
(olho bom), por descolamentx de retina pds-traumatico.

Visao para distdncia — OD c¢/c = 20/320 OE = P. Luminosa
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Visao para perto — OD = 20/300 perdendo letras

Teste de dindmica: OD = 10 M

Iniciou treinamento com lupa de 6 X no OD, lendo caracteres de 12
pontos de impressdo. Apo6s 40 dias passou para lente microscopica de 8 X
lendo caracteres de impressao normal, com boa velocidade de leitura. 150
palavras por minuto. Usa para trabalhos manuais uma lente microscépica
de 4 X e para visao de espeticulos uma tele-lupa refocavel de 3 X.

CASO IV

Nome: J.O.A.B,, 24 anos de idade, sexo masculino, estudante, paciente
encaminhado pela Dra. Heloisa Paulo Filho.

Diagnéstico: ANIRIDIA E GLAUCOMA CONGENITO. Nao foi sub-
metido a intervencdo cirirgica. Aos 8 anos perdeu a visio do OE e OD.
Desenvolveu uma catarata de um ano para ca, sendo a Dra. Heloisa de
opinidao que o deficit de visao prende-se ao glaucoma. Dra. Heloisa con-
tra-indicou a cirurgia da catarata.

1.2 necessidade — Visao de leitura.

2.2 necessidade — Visao a distidncia para ler nomes de ruas, nimero
de casas e teatro.

Em 1964 usou telelupa de Zeiss, sem resultado.

Visao para distdncia com corregao 7/200.

Visao para perto 20/800. Teste de dinamica: 20 M.

Foram feitos testes com sistemas 6ticos combinados em busca de am-
pliacao maxima passivel de dinadmica em virtude de campo tubular. Encon-
trou melhor adaptacdo, e sequéncia na leitura com um sistema 6tico combi-
nado iluminado de 15 X. (K — 15). Para visao a distancia, sistema teles.
copico de 6/8 X.

Este caso ilustra um paciente com grande baixa de acuidade visual e
pequena area de campo 1util, com a qual 1€ 30 palavras por minuto com
um K 15.

CASO V

Nome: A.CP.QP. 17 anos, sexo feminino, estudante, paciente enca-
minhado pelo Dr. Samuel Cukierman,

Diagnéstico:. ATROFIA.DO NERVO OTICO BILATERAL (Figs. 1 e 2).

Paciente mostra extensos escotomas centrais e ceco-centrais estenden-
do-se por retina periférica. (Figs. 3 e 4).

Visao para longe CC OD 20/300 OE 20/500.

Visao para perto — a mesma.

Teste dindmica OD 10 M bem 7 M lento.

Treinamento — iniciou treinamento com lupa microscépica de 2 fa-
ces de 5 X, montada sobre sua correcao. Trinta dias apds lendo 70 palavras
por minuto. Para distdncia, um sistema’ telesc6pico monocular de 6 X. Ulti-
ma comunicacdo: lendo 115 palavras por minuto. (Fig. 5).
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CASO VI

Nome: D.L.R., 74 anos, sexo feminino, professora, paciente encami-
nhado pelo Dr. Evaldo Santos.

Diagnostico: AFACIA CIRURGICA MAIS DEGENERACAO MACU-
LAR.

1.2 necessidade: visao de leitura.

Visao para longe C.C. A.O 20/125.

Teste de dindmica: 1,5 M bem em A.O.

Treinamento: corre¢ao binocular de 2 X com descentracao especial.
Paciente lendo com boa dinamica e sem desconforto binocular.

CASO VII

Nome: R.G.S., 81 anos, sexo feminino, prendas domésticas, paciente
encaminhado pelo Dr. José Luis Novaes.

Diagnostico: AFACIA CIRURGICA MAIS DEGENERAGCAO MACU-
LAR.

1.2 necessidade: Visao de leitura.

Visao para longe C.C. OD 20/300

OE 20/200 (mal).
Visao para perto OD 20/300

OE 20/225
Teste de dinamica: OD 7 M lento.
OE 4 M lento.

Iniciou treinamento com lupa microscopica de 2,5 X no O.E. Sobre
sua correcao de longe. Trinta dias apés lia com boa dindmica mantendo co-
mo correc¢ao final uma lupa microscépica de encaixe em virtude de alto astig-
matismo. )

CASO VIII

Nome: R.S.C., 26 anos, sexo masculino, estudante, paciente encami-
nhado pelo Dr. Raul dos Santos Lima.

Diagnéstico: AFACIA CIRURGICA POR CATARATA CONGENITA
BILATERAL.

Foi operado de catarata congénita aos 6 anos, tendo estudado em Braille
e material ampliado.

Visao para longe C.C. OD = 20/600

OE = 20/500

Visao para perto — idem.

Teste de dinidmica: OE = 10 M.

Iniciou treinamento com um sistema 6tico combinado de 8 X e fazendo
treinamento de sua habilidade de leitura. Passou entdo para uma lupa mi-
croscopica de encaixe com 7 X, micntada sobre sua correcao de longe, lendo
caracteres de impressao normal.
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Apés 60 dias, recebeu como prescrigao final, lente microscopica de 3
meniscos com 10 X no OE. Sua ultima comunicag¢do relata-nos uma velo-
cidade de leitura de 78 palavras por minuto, apesar de sua falta de treino,
de leitura.

Para longe, usa um sistema telescopico de 6 a 8 X.

CASO IX

Nome: E.R.M, 28 anos, sexo masculino, massagista profissional e es-
tudante universitario, paciente encaminhado pelo Dr. Morizot.

Diagnoésticoo. LEUCOMA DE CORNEA BILATERAL CONGENITO +
CATARATA CONGENITA.

Paciente teve OE enucleado. Foi operado da catarata congénita quan-
do crianga, permanecendo o leucoma de cornea. Fez todos os seus estudos
em DBraille e com ledoras, jamais tendo lido material impresso. Veio em
busca de recursos Oticos e tratamento, na expectativa de conseguir leitura
no alfabeto romano.

Visao para distancia C.C. OD = 20/320

OE =0

Visao para perto — OD = 20/500, explicavel em virtude da distrofia
corneana.

Nao pode fazer os testes de dinamica de leitura por desconhecer a
mesma.

Treinamento: com um; sistema 6tico de foco fixo e imagem em diver-
géncia, iniciou o treinamento: com o reconhecimento do alfabeto. romano em
maidsculas e minasculas batidas a maquina 30 dias apds, passou a treinar
com uma lupa microscopica de 8 X sobre sua correcao, ja lendo palavras
curtas e recebendo auxilio de professores especializados. Sessenta dias ap6gs
ja estava lendo texto de livro e recebendo uma lente microscépica de 3 X
com curva corrigida com a qual iniciou coordenacao motora de escrita. Re-
cebeu como prescricao final, 90 dias ap6s, uma lente microscépica de 10 X
no OD para leitura com a qual 1é 50 palavras por minuto em material de
impressdao normal. Usa um sistema O6tico combinado de 13 X para ler di-
cionarios, catalogo de telefone e material de pequena impressao. Para es-
petaculos, projecoes e reconhecimento de nomes de ruas, numeros de edifi-
cios, usa um sistema telesc6pico monocular de 8 X.

CASO X

Nome: L.AS. 37 anos, sexo masculino, professor de ensino especia-
lizado do Instituto Benjamin Constant, paciente encaminhado pelo Dr. Morizot.
Diagnoéstico: DISTROFIA DE CORNEA (Fig. 6).
Ledor em Braille e professor especializado para cegos.
Visao para longe C.C. OD = 20/150
OE =0
Teste de dinimica: 3 M.
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Iniciou treinamento com lente de 2,5 X no OD e 40 dias apds recebeu
lente de curva corrigida de 2,75 X. Lendo atualmente 200 palavras por
minuto. (Fig. 7).

CASO XI

Nome: N.D.P., 23 anos, sexo masculino, estudante, paciente encami-
nhado pelo Dr. Mario Bomfim.

Diagnostico: DISTROFIA DE CORNEA (XEROSE POST — LUPUS
ERITEMATOSO) (Fig. 8).

Devido a intensa distrofia e xerose corneana, foram tentadas cerato-
plastias lamelares e o resultado otico final mostra visao para longe OD =
4/200 ¢ OE = P. Luminosa.

Visao para perto — OD' = 20/1000 com dificuldade.

Teste de dinamica: 20 M (mal).

Iniciou treinamento com o sistema 6tico combinado iluminado de 13 X,
leido caracteres de 12 pontos. Apoés 30 dias lia caracteres de impressao nor-
mal com o mesmo aparelho.

Recebeu como prescricao uma lente microscopica de 12 X para leitu-
ra na face e um sistema de 13 X de apoio. Lia aos 60 dias, 100 palavras
por minuto. Para longe, usa um sistema telescopio de 10 X. (Figs. 9, 10, 11).

CASO XII

Nome: Y.AL, 62 anos, sexo feminino, prendas domésticas, paciente
encaminhado pelo Prof. Paulo Filho.

Diagnoéstico:. GLAUCOMA MAIS CATARATA.

1.2 necessidade: Visdao de leitura e trabalhos manuais.

Visao para distancia — S.C. OE = 20/320

OD =0

Visao para perto: 20/300.

Teste de dinamica — OE = 10 M lento.

Iniciou treinamento com um sistema o6tico de foco fixo de 8 X em ca-
racteres de impressiao normal. Trinta dias apés passou para uma lente mi-
croscopica de 5 aumentos, 80 palavras por minuto e conseguindo ler catalo-
gos de telefone. Foi prescrita uma lente microscopica combinada de § X
como corre¢ao final para leitura. Para trabalhos manuais, uma lente mi-
croscopica de 2 aumentos. O paciente no momento, tem total independén-
cia nos seus trabalhos caseiros e leitura.

CASO XIII

Nome: A.O.R. 35 anos, sexo masculino, advogado, paciente encami-
nhado pelo Dr. Luis Veloso.

Diagnésticoo. GLAUCOMA CONGENITO.

Fez todos os seus estudos com material ampliado, no inicio e na ado-
lescéncia, utilizando ledores e gravagoes.
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1.2 necessidade: visao de leitura e escrita.
Viséo para longe — S/C. OD = 4/200
OE =0

Visao para perto — OD — 200/1200 (mal).

Teste de dindmica: 20 M lento. O paciente nao 1&é ha 14 anos nao
tendo sido jamais ledor corrente, de material de impressao normal,

Iniciou seu treinamento com um sistema 6tico combinado de 13 X,
focado para a sua area de retina 1util, lendo material impresso de 14 pontos.
Trinta dias ap6s, estava lendo material de 10 pontos com inicio de fixagao.
Foi prescrito para letras de pequena impressao um sistema 6tico iluminado
de 14 X e para impressao normal (material datilografado, revistas e livros)
uma lente microscopica de 10 X no OD. Com 60 dias de treinamento, 1& 40
palavras por minuto, sendo que esta velocidade de leitura nido tem valor
absoluto por nunca ter sido ledor corrente,

CASO X1V

Nome: A.A.B.M.,, 92 anos, sexo masculino, industrial, paciente enca-
minhado pelo Dr. Hilton Rocha.

Diagnésticoo. DEGENERAGCAO MACULAR SENIL MAIS CATARATA.

Visao para longe — S/C OD = 20/250

OE = 4/200

Visao para perto — OD = 20/250 com dificuldade.

Teste de dindmica — 7 M.

Treinamento: lupa microscopica de 4 X no OD, lendo caracteres de
impressao normal com boa dindmica.

CASO XV

Nome: J.O.A., 77 anos, sexo feminino, prendas domésticas, pacienie
encaminhado pelos Drs. Jonas e Gilberto Arruda.

Diagnésticoo. DEGENERAGCAO MACULAR BI-LATERAL.

Visao para distancia C.C. A.O. = 20/360

Visao para perto A.O. = 20/400

Teste de dindmica — OD 14 M

OE 10 M (lento)

Ha extensos escotomas central em A.O. Iniciou treinamento em ca-
racteres de impressao normal de 16 pontos com um Hi-power por 30 dias.
Passou a ler entao caracteres de impressao normal com sistema Otico com-
binado € iluminado de 7 X focado em sua area de retina util. Trinta dias
apds recebeu lupa microscopica de encaixe de 6 X no OD. Por ter-se mos-
trado mais dindmico apds novo exame e testes de ampliagio X dinamica,
com mais 60 dias, recebeu prescricio de lente microscépica tripla de 6 X
no OD lendo 70 palavras por minuto. A paciente pediu para adquirir um
sistema Otico combinado iluminado de 7 X com w© qual tinha se adaptado
muito bem. Neste intervalo teve nova hemorragia macular no OD e foi
feito novo ponto de fixacdo com um S.L. 8 X. Apoés 30 dias voltou a ler
com a lente microscopica de 6. X, 90 palavras por minuto.
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CASO XVI

Nome: A.C.A., 85 anos, sexo feminino, funcionaria piblica aposentada,
paciente encaminhado pelo Dr. Joviano Rezende.

Diagnoéstico:. DEGENERACAO MACULAR MAIS RETINOPATIA ATE-
RO-ESCLEROTICA. CATARATA.

Visao para longe: SC A.O. = 7/200

Visdao para perto: A.O. = 20/500.

Teste de habilidade de leitura OE = 14 M (lento).

Iniciou treinamento com sistema 6tico combinado de tipo S.L. 4 de 14 X
lendo 10 pontos. Quarenta dias apés passou para um sistema Otico combi-
nado de 10 X lendo impressio normal. Recebeu entio uma lupa micros-
copica tipo OP de 8.25 aumentos, com a qual lia 40 palavras por minuto.

Mantém atualmente um sistema O6tico combinado de 10 X para peque-
na impressao e uma lupa de 8,25 X para caracteres normais. (Fig. 18).

CASO XVII

Nome: A.M.C. 44 anos, sexo feminino, prendas domeésticas, paciente
encaminhado pelo Dr. Carlos Alberto Correa.

Diagnéstico: CORIO-RETINITE MACULAR EM A.O. (Figs. 12, 13, 14).

Visao para longe C.C. AO = 20/150.

Visao para perto AO = 20/160.

Teste de habilidade de leitura AO = 4 M.

Iniciou treinamento com lupa de curva corrigida montada sobre sua
correcao e imagem em 20 de divergéncia. Apds 30 dias, o paciente 1& 150
palavras por minuto e usa para distincia uma telelupa binocular de 2.8 X
refocavel. (Figs. 15, 16, 17).

CASO XVIII

Nome: J.V.M.N., 17 anos, sexo masculino, paciente encaminhado pelo
Dr. Sylvio Abreu Fialho. .

Diagnoéstico: FUNDUS FLAVINOMACULATUS EM AO (Figs. 19, 20,
21, 22).

Visao para longe — S/C 20/160 em AO.

Visao para perto — 20/200 em AO

Teste de habilidade de leitura 5 M em AO.

Em treinamento — correcao binocular com lente de curva corrigida
2 X com deslocamento de imagem de 8 mm.

Para longe — Tele-lupa binocular de 2,8 X. (Figs. 23, 24, 25).

CASO XIX

Nome: F.M.V. 14 anos, sexo masculino, estudante, paciente encami-
nhado pelo Dr. Sylvio Abreu Fialho.
Diagnéstico: FUNDUS FLAVINOMACULATUS (Figs. 26, 27, 28).
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Visao para longe — S/C OD = 20/100 OE = 20/125.

Visao para perto — Idem.

Teste de dindmica — 3 M em AO.

Teste de Bereus e Stereo Fly, binocularidade.

Treinamento — oorregao binocular com lentes de 1,5 X com curva
corrigida. Para espetaculos e quadro-negro.

Tele-lupa binocular 2,8 X focavel (Figs. 29, 30).

CASO XX

Nome: T.C.J., 44 anos, sexo feminino, auxiliar de disciplina da UFRJ,
paciente encaminhado pelo Dr. Paiva Gongalves Filho,

Diagnéstico: COROIDOSE MIOPICA MAIS DEGENERACAO MA-
CULAR.

Visdao para longe — C.C. AO 20/250.

Visao para perto — AO 20/300 com escotoma no campo de leitura.

Teste de dindmica — 5 M lento, pela mesma causa.

Iniciou treinamento com lupa microscépica tipo AL de 5 X, visando
fixacao peri-macular. Trinta dias apés, recebeu prescrigao de lente de cur-
va corrigida com 2 meniscos de 2 X. Lé& atualmente 150 palavras por mi-
nuto e usa para espeticulos uma telelupa binocular focavel de 28 X.

CASO XXI

Nome: A.L. 62 anos, sexo masculino, médico, paciente encaminhado
pelo Dr. Joviano de Rezende.

Diagnéstico: DESCOLAMENTO RETINA BI-LATERAL.

Paciente amaurédtico no OD e com visao de 20/250 no OE, tendo sido
operado 12 vezes neste olho.

Visao para perto — OE = 20/250

Teste de dindmica — OE — 10 M bem.

7 M lento.

Treinamento com sistema o6tico de foco fixo e imagem em divergéncia
de 7 X lendo caracteres de impressao normal. Trinta dias apds recebeu
como prescricao final, uma lente microscépica combinada de 6 X, lendo 150
palavras por minuto.

CASO XXII

Nome: R.H.W., 20 anos, sexo masculino, estudante de quimica, pa-
ciente encaminhado pelo Dr. Joviano Rezende.

Diagnéstico: DESLOCAMENTO DE RETINA BILATERAL.
Interrompeu os seus estudos em 1970 em virtude de defeitos visuais.
1.2 necessidade: visao de leitura e escrita.
2.2 necessidade: visao a distdncia para espetaculo.
Visao para distancia C.C. OD 20/320

C.C. OE 20/250
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Visao para perto OD — 20/250
OE — 20/200
Teste de dindmica — OD 7 M (bem).
OE 5 M
Iniciou treinamento com lupa microscopica de 3,5 X. Recebeu 40 dias
apés lente de curva corrigida de 2,5 X usando OE como fixador e lendo 200
palavras por minuto. Para espetaculos, uma tele-lupa focavel 2,5 X.

CASO XXIII

Nome: C.L.V. 42 anos, sexo feminino, médico, paciente encaminhado
pelo Dr. Alfredo Martinelli.

Diagnoéstico: RETINOSE PIGMENTAR.

Devido a constricao de campo periférico e a alteracoes centrais reti-
nianas discretas, a paciente teve de abandonar sua profissio devido nao s6
ao deficit de locomocao mas, principalmente, pela perda da visao de es-
crita e leitura.

Visao para distancia C.C. = OD 20/100

OE 20/120

Teste de dinamica — devido ao deficit de orientacdo, a paciente foi
determinada como SM em A.O. Iniciou treinamento com corregao binocular
em lente de 2,5 X e deslocamento de imagem de 4,5 mm do OD e 3 mm
no OE.

Recebemos carta do paciente que reside em Pernambucd, comunican-
do ter conseguido leitura e escrita com boa dinamica, pedindo nossa orien-
tagdo e um atestado para reiniciar suas atividades profissionais como pediatra.

CASO XXIV

Nome: L.A.S.F., 40 anos, sexo feminino, prendas domésticas, paciente
encaminhadb pelo Dr. José Maria Queiros de Abreu.

Diagnéstico: RETINOSE PIGMENTAR MAIS DEGENERAGCAO MA-
CULAR.

Paciente portadora do campo tubular.

Visao para longe S.C. A.O. 20/125.

Visao para perto — muito prejudicada pois a paciente perde as letras
e a sequéncia da leitura.

Teste de dindmica — prejudicado devido ae campo tubular.

Teste de ampliacao x dindmica = 2 X.

Iniciou treinamenvo com lente de 2 X em A.O. com curva corrigida
e descentragdo de imagem. Foi necesssario o uso de fenda especial de orien-
tacdo para treinamento de leitura sequencial em letras de 14 pontos.

Quando revisada 30 dias ap6s lia os mesmos tipos de caracteres, ja sem
ajuda de orientagao, com sequéncia e velocidade de 30 palavras por minuo.
Com mais de 30 dias, lia caracteres de impressao normal, com dinamica de
50 palavras por minuto.
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CASO XXV

Nome: G.A.J.C., 54 anos, sexo masculino, gerente administrativo, pa-
ciente encaminhado pelo Dr. Francisco Mais.

Diagnéstico: RETINOPATIA DIABETICA P ROLIFERANTE MAIS
DESLOCAMENTO DE RETINA,

Visao para longe — C/C OD = 20/200 mal.

Visao para perto — OD = 20/250

Teste de dindmica — OD = 7 M

Iniciou treinamento com lupa microscépica de 4 X no OD sobre grau
de longe. Lendo no 1.° periodo 50 palavras por minuto. Apds 40 dias 1€
100 palavras por minuto em caracteres de impressao normal.

CASO XXVI

Nome: J.B.R. 64 anos, sexo feminino, funcionaria publica, paciente
encaminhado pelo Dr. Morizot Leite.
Diagnéstico: RETINOPATIA DIABETICA MAIS DEGENERAGAO MA-
CULAR.
Visao para distancia C.C. OD
OE

20/160
0

Visao para perto = Idem.

Teste de dinamica — 4 M bem.

Iniciou treinamento com plasta 3 X em caracteres de impressao nor-
mal. Trinta dias apos, recebeu como prescricao de leitura, uma lente de
curva corrigida de 2,5 X no OD, lendo 125 palavras por minuto.

CASO XXVII

Nome: S.H. 87 anos, sexo masculino, industrial, paciente encaminha-
do pelo Dr. Luis Eurico Ferreira.

Diagnéstico: RETINOPATIA DIABETICA MAIS AFACIA CIRURGI-
CA MAIS DEGENERAGCAO MACULAR.

Visac para longe: C.C. — OD = 20/160
OE = 20/125
Visao para perto: OD = 20/160
OE = 20/300

Teste de dindmica OD = 4 M

Treinamento — sistema 6tico combinado de 6 X em letras de impressao
normal. Ap6s 30 dias recebeu como correcao final, uma lente hyperocular
6 X OD lendo 100 palavras por minuto.
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Fig. 1 — Fundo de olho da paciente A.C.P.Q.P. mostrando atrofia de nervo 6tico e
lesdes retinianas.
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Fig. 2 — Fundo de olho da paciente A.C.P.Q.P. mostrando atrofia de nervo 6tico e
lesdes retinianas.

— 206 —



Fig. 3 — Campimetria central mostrando escotoma de OE da paciente A.C.P.Q.P.
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Fig. 4 — Campimetria central mostrando escotoma de OD da paciente A.C.P.Q.P.
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Fig. 5 — Paciente A.C.P.Q.P. lendo com lupa microscépica.
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Fig. 6 — Leucoma de Cérnea do paciente L.A.S.
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Fig. 7 — Paciente L.A.S. lendo com lente 2.75 X.
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Fig. 8 — Distrofia de Cérnea poés-lupus eritematoso do paciente N.D.P.

— 212 —



Fig. 9 — Paciente N.D.P. treinando com o sistema 6tico iluminado de 13 X.
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Fig. 10 — Paciente N.D.P. treinando com o sistema 6tico iluminado de 13 X.
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Fig. 11 — Paciente N.D.P. usando lente microscépica de 10 X
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Fig. 12 — Aspectos da lesdo de polo posterior da paciente A.M.C.
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Fig. 13 — Aspectos da lesdo de polo posterior da paciente A.M.C.
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Fig. 14 — Aspectos da lesdo de polo posterior da paciente A.M.C.
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Fig. 16 — Paciente A.M.C. lendo com sistema O6tico combinado com imagem de diver-
géncia.
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Fig. 16 — Paciente A.M.C. usando lupa de curva corrigida.
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Fig. 17 — Paciente A.M.C. usando tele-lupa para distancia.
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Fig. 18 — Paciente A.C.A. com sistema 6tico tipo L.S.4 de 14 X.
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Fig. 19 — Aspectos de Fundus Flavimaculatus do paciente J.V.M.V.N.
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Fig. 20 — Aspectos de Fundus Flavimaculatus do paciente J.V.M.V.N.
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Fig. 2i — Aspectos de Fundus Flavimaculatus do paciente J.V.M.V.N.
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Fig. 22 — Aspectos de Fundus Flavimaculatus do paciente J.V.M.V.N.
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Fig. 23 — Paciente J.V.M.V.N. usando correcdo binocular especial.
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Fig. 24 — Paciente J.V.M.V.N. treinando com sistema de foco fixo.
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Fig. 26 — Paciente J.V.M.V.N. usando correcdo de 1.5 X.
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Fig. 26 — Fundus flavimaculatus do paciente F.M.V.
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Fig. 27 — Fundus flavimaculatus do paciente F.M.V.
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Fig. 28 — Fundus flavimaculatus do paciente F.M.V,
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Fig. 29 — Paciente F.M.V. usando correcio binocular de 1.5 X com imagem descentrada.



Fig. 30 — Paciente F.M.V. usando correcdo binocular de 1.5 X com imagem descentrada.
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RESUMO

O autor estuda a reabilitacdo Optica de deficientes visuais em uma clinica de
visdo subnormal.

Cita os aspectos clinicos e caracteristicas das principais entidades patolégicas e
a possibilidade de recuperac&o com varios recursos 6pticos.
O autor revela sua experiéncia em 257 casos.

SUMMARY

The author studies the optic rehabilitation of the visual handicapped in a subnor-
mal vision clinic.

He comments the clinical aspects and caracteristics of the main pathologic entities
and the possibility of rehabilitation using various optical devices.

The author reveals his experience in 257 cases.





