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GEN ERALIDADES

O oftalmologista, ao deparar com a cegueira ou com uma perda pro-
gressiva e irreparavel da visao, tem por dever, além de tratar clinica ou ci-
rurgicamente, orientar o seu paciente quanto ao futuro. Psicologicamente
ha uma tendéncia a se desinteressar do caso, pois, como profissional dedi-
cado a cura, nao conseguiu seu ‘“desideratum” e, portanto, procura, incons-
cientemente, esconder e esquecer seu fracasso; deve porém analisar-se 2 cor-
rigir-se em suas proprias reacdes a luz das verdadeiras razdes que as mo-
tivaram.

Como médico, com sua autoridade cisntifica, contato maior ou menor
com o paciente, personalidade e conhecimentos psicologicos, tem a obriga-
¢ao de exgplicar, o melhor passivel, o prognostico da moléstia e as possibili-
dades da reabilitacao. Esta hoje provado que os melhores resultados sao
obtidos com umad orientacao esclarecida, um apéio seguro e conselhos ade-
quados do oculista; Mary Campbpbell (***), com sua autoridade, afirma gue
“85% dos individuos que ficararn cegos por moléstia, encontram dificulda-
des no seu ajustamento posterior devido a inadequada atitude psicologica
do meio.” Apesar de estranho, especialistas no assunto Yém Jbservan-
do que, embora a cegueira por acidente provogue um choque profundo no in-
dividuo, éste tem melhores disyosicoes p-ara reorganizar-se fisica e social-
mente. Estes dois fatos, em si so, ja falam muito sdébre o assunto.

O médo de que um choque ira provocar altera¢des psiquicas é encon-
trado entre muitos oculistas. fstes, como médicos, devem saber que o cho-
que existe, porém as reacoes do paciente nao sao determinadas pelo mes-
mo e sim por componentes psiquicos e emocionais, sendo que a maioria das
neuroses traumaticas tém sua origem na infancia. As reacoes sao deter-
minadas pela personalidade do individuo e nao pela cegueira. Cabe pois,
ao médico, avaliar e preparar o paciente para comunicar-lhe a verdade,

(*) Tema Oficial do I Congresso Brasileiro de Medicina Fisica e Reabili-
tagdo, III Semindrio do Instituto de Reabilitacdo da Universidade de
Sao Paulo — 13 a 16 de dezembro de 1961.
(**) Docente Livre da Clinica Oftalmolégica
(***) Citada por Chevigny, H. (4).
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apontando na ocasidao os aspectos positivos, possibilidades e exemplos de
casos semelhantes; deve, outrossim, explicar o caso a familia, porgque ha.
como € facil compreender, enorme importancia no comportamento da fa-
milia em face da reabilitacao (5). Se houver duvida sobre o comportamen-
to do paciente, deve envia-lo a um [sicologo ou psiguiatra para orientacéo
do caso.

A ignorancia da realidade, proveniente da ‘piedade” do profissional
our a esperanca de uma melhoria dada pelo facultativo assistente, a nao
ser em casos especialissimos, ¢ um verdadeiro ato criminoso, pois provoca
o desinterésse e a falta de adaptacio a um estado que julgam mais ou
menos transitorio. O paciente nao se educa, fica na ilusao de gque seu estado
é temporario, de que sua cura vira em breve gquer por tratamento clinico,
quer cirurgico ou pela “evolucao da ciéncia”, Deixa mesmo de acreditar
em outros especialistas porgue um déles deu-lhe uma falsa esperanca.
Quando cair em si, cedo ou tarde, compreendera tudo gue perdeu por
uma informacgao errdonea e descabivel

A verdade é que entre nds, como em suase todos os paises, 2 formagao
do meédico nao inclui um conhecimento dos recursos no campo da Yeabi-
litagcao dos incapacitados em geral Trata-se de matéria nova, s0 encon-
trado em nagdes mais adiantadas, com nucleos econd'micos, sociais e
cientificos elevados. Felizmente, encaminhamo-nos para tal Alias,
quando as Sras. Helen Keller e Harry Gradle visitaram o Brasil, por volta
de 1953, tiveram ocasiao de declarar que pela evolucao do Rio de Janeiro
e €20 Paulo ja estavamos em condicoes de comecar a encarar ésse problema.
Nota-se nas sociedades de oftalmologia de Saa Paulo e Rio de aJneiro um
interésse crescente pelp assunto; nos nossos conclaves nacionais, trabalhos
tém sido apresentados (13), assim como constatamos publicagdes em revistas
especializadas (1) (8). Contamos agora com um nucleo de técnicos no
campo da reabilitacao e com um grupo de pessoas bem esclarecidas gue
colaboram nos varios setores.

O conhecimento basico dos recursos de reabilitacao, embora sirva de
apdio ao médico no momento de orientar seus pacientes, nao é todavia
suficiente para uma ajuda permanente e eficaz;, € mister que o especialista
o encaminhe a uma organizacao saue esteja capacitada para educar ou
reabilitar o deficiente. no nosrfo caso o cego.

A fim de encararmos devidamente o aspecto oftalmologico da reabi-
litacao dos cegos. devemos situar o problema da cegueira e da reabilitacao.

DEFINICOES
Sao inumeras as definigoes de reabilitacio e de cegueira; enorme

quantidade de dados sao adicionados ou subtraidos para gue o problema
seja situado em ‘'senso lato” ou “senso estrito”. Nao é intencao déste
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despretencioso trabalho discuti-las e 5im expor o que se estd fazendo em
Sao Paulo com referéncia a éste assunto. Em que pesem as varias condi-
¢Oes visuais, fisicas, mentais, sociais, psicoldgicas e econdmicas, e reconhe-
cendo que nao se pode ter medidas fixas e pré-estabelecidas, para um
estudo dessa natureza, somos de parecer que € necessario, entretanto, a
existéncia de uma base para que haja uma planificagdo geral e uma orien-
tacao segura.

Consideramos reabilitacio da cegueira os meios pelos quais ajudamos
um cego, com mais de 18 anos, que nao foi educado convenientemente, a
integrar-se ng plano intelectual, fisico, social, econdmico ¢ emocional. Na
pratica, isso € obtido até aos 45 anos porque apds essa idade torna-se
dificil arranjar emprégo devido as leis trabalhistas

Consideramos como cegueira uma visao igual ou menor que 0,1 (20/200)
com a corre¢do 6ptica no 6lho de melhor visio, ou uma redugio nos cam-
pos visuais igual ou menor de 20° no maior meridiano, no élho de maior
campo visual. E’ a definicao legal da cegueira, que esta sendo aprovada
pela Associacap Pan-Americana de Oftalmologia e usada por 46 dos Estados
Norte Americanos, Canada, Australia, Dinamarca, etc. (14). Cabe, neste
presente trabalho, para melhor compreensao do problema, dar também a
defini¢ao mais aceita de ambliope: individuo com visao entre 0,3 (inclusive)
e 0,1 (exclusive) no 6lho de meihor visdo. isto porque, por meios especiais
que veremos adiante, podemos transformar um individuo legalmente cego
em ambliope.

REABILITACAO

A reabilitacdo, também chamada de terceira fase da medicina, ¢ aquela
que cuida do paciente depois da medicina preventiva e curativa. Segundo
Rusk (15) ela faz o possivel para que o incapacitado possa. viver e traba-
lhar dentro dos limites de sua incapacidade, mas atingindo o maximo
dentro de suas possibilidades.

Emhora a reabilitacio date de decénios, tomou grande impulso na
I Grande Guerra e posteriormente na II Grande Guerra e no episédio da
Coréia. Por falta de homens validos durante as mesmas, langou-se mao
dos incaracitados, para cooperarem na produg¢iao e posteriormente, os
invalidos de guerra, por razdes Obvias, tiveram cuidados e atencées
especiais.

Atualmente, indmeros estudos tém sido realizados, tendo a analise do
problema mostrado que os fatores de maior interésse na reabilitagio sao
0s seguintes: 1) reconhecimento de gue as necessidades fisicas, mentais,
sociais e emocionais dos incapacitados nao diferem daquelas dos individgos
normais; 2) na sociedade moderna ha razdes econdémicas para contribuicao
désse potencial na coletividade; 3) a terapéutica, os métodos educativos,
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a avaliagao psicologica e vocacional, as proteses, os auxilios opticos, etc,
evoluiram grandemente; 4) os servigos meédicos, sociais, educacionais, e
vocacionais nos servigos de reabilitacao tém se desenvolvido rapida; e
eficazmente.

Hoje em dia nao podemos aceitar mais a idéia de que se deve ‘“dar”
um emprégo a um cego. Beve-se emprega-lo se Ele, em igualdade de
condi¢des. mostrar ser igual ou melhor gue uma possoa normal para
determinado trabalho. A prepara¢ao para gue ésse deficiente visual possa
competir, ajustado e integrado, na luta pela vida, apesar de sua limitagao,
constitui a esséncia da reabilitacao.

Algumas profissoes sao mais facilmente indicadas para os cegos
enquanto que outras nao, dependendo mais de fatores individuais que da
limitagao decorrente da auséncia da visao. Listas de servicos que os c=gos
possam executar tém sido organizadas (3) (10); napg tém, entretanto,
sido aceitas pelos esrecialistas no assunto, porque as mesmas iriam provo-
car. eventualmente, uma limitacao nesse setor que ainda esta em evolucao
Para se ter uma idéia, basta dizer que nos Estados Unidos existe um ceg:s
trabalhando em pesquisas atomicas. Quando iriamos pensar nisso, ha
poucos anos?

Um dos indices que se pode utilizar para determinagao do grau de
desenvolvimento de um povo é o seu interésse pelo bem estar das pessoas
incapacitadas. Em nosso pais verifica-se que ha consciéncia do problema
sendo que em 1951 o Conselho de Administragcao do Hospital de Clinicas
de Sao Paulo aprovou o rrojeto apresentado para criacao de um Servico
de Reabilitagao. Em agosto de 1952, o Br. Ling, da ONU, visitou a Ameérica
Latina para estudar as poscibilidades e o local para a instalagao de um
centro de reabilitagdo p1loto que teria o apodio técnico e patrocinio da ONU;
a escoiha recaiu sobre Sio Paulo. Iniciado em 1955 e viistado por outro
técnico da ONU — o Pr. Gingras — o Instituto de Reabilitacio da Univer-
sidade de Sao Paulo teve érsses nome oficializado em 1958. Apresenta os
seguintes setores: Servico Social, Servico Meédico, Enfermagem, Fisiote-
rapia, Terapia Ocupacional, Servigco de Psicologia e Servico de Orientacao
Profissional. E' interessante notar-se, diga-se de passagem, que para
Assistente Social Chefe do Sarvigco foi solicitada a Assistente Social Chefe
désse servico da Fundacido para o Livro do Cegg no Brasil, o que demons-
tra a interligacao dos problemas de reabilitagao.

No campo da reabilitagao de Cegos, veio ao Brasil o Sr. Joseph Asenjo,
da Organizacao Internacional do Trabalho, sue permaneceu entre nos
de fevereiro de 1937 a junho de 1958, isto €, 18 meses. Ainda ha
pouco o Sr. Joaguim Lima de Moraes estagiou nas oficinas de trabalho
para cegos, nos Estados Unidos e Canada, com uma bolsa de 5 meses, con-
cedida pela Organizacao Internacional do Trabalho; apos sua volta foi
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encarregado da superintendéncia da oficina protegida, a qual esta traba-
lhando eficazmente e com grande sucesso, num regime de sub-contratos
com varias industrias paulistas. O SESI mantém um servico de pesquisa
e colocacio de cegos.

Como bem acentua Bier (%), quando é relembrado que mesmgo uma
pequena melhoria de visio pode parecer miraculosa para um paciente
classificado como cego e fregfientemente oprimido com o estigma oficial
da perda de visdo, torna-se evidente que a disposicao de auxilios especiais
opticos ou oftalmolégicos € um servico necessario a comunidade.

Com sua experiéncia, Kestenbaun (11) declara que psicoldgicamente
uma pessoa letrada nao deve ser considerada “cega”, uma vez que possa
ler, de algum modo ou com algum auxilio, as letras tipograficas comuns.

A reabilitacio oftalmoldgica propriamente dita, sé ypode ser realizada
naqueles individuos que, legalmente cegos, ainda tém visido, visio essa
muito reduzida e incompativel com seu sustento, constituindo também a
chamada cegueira profissional Constitui em aplicagio de métodos ou
auxilios 6pticos que fogem completamente da rotina oftalmolégica, razao
paa qual, embora haja discussdes a respeito de reabilitagio oftalmoldgica,
julgamos oportuno tecermos comentarios a respeito.

Os inimeros trabalhos apresentados nas duas ou trés ultimas décadas,
demonstram cabalmente que um enorme numero de individuos com visio
baixa podem apresentar grande melhoria de visio com o uso de correg¢les
ou auxilios especiais, Em 500 pacientes examinados, Fonda (7) prescreveu
240 auxilios para visao sub-normal; déstes, 72% afpresentaram melhorias
constatadas pelo autor e pelos pacientes. Num relatério do “Optical Aids
Service of the Industrial Home for the Blind”, verifica-se que em 500 casos,
foram :
nao apresentaram beneficios e 14% apresentaram melhoras, porém
houve adaptacdo aos auxilios 6pticos. De um total de 520 casos, foram
prescritos: 29% dculos comuns para perto; 26,7% Oculos para visio a dis-
tancia; 13,1% bifocais; 13,8% lentes microscopicas; 11,6% lentes teles-
copicas; 0,6% lentes de contacto e 5,2% meios auxiliares. O problema dos
portadores de visio deficiente tem preocupado cada vez mais os oculistas
e ainda recentemente Fasanella (6), em seu livro sdbre Complica¢cdes na
Cirurgia Ocular, convidou Fonda para escrever o capitulo 22 sébre a reabi-
litacdo dos pacientes com visio baixa. Ainda recentemente, na conferén-
cia anual da “National Society for the Prevention of Blindness”, especia-
listas no assunto discutiram detalhadamente o valor dos auxilios para
a visdo baixa (16).

Outra demonstragio do alto interésse, foi a grande freqiéncia a expo-
si¢io sObre métodos de correcido da visio baixa, feita por ocasido do XVIII
Congresso Internacional de Oftalmologia, realizada em Bruxelas, em 1958,
exposicdo esta organizada por Fonda, Kestenbaun, Faye e Kaehler.



Apos estas breves consideragdes passemos ao estudo dos métodos pos-
siveis para se provocar maior imagein na retina e portanto melhor visao.

Os métodos para melhoria dessa visao baixa continuam a ser estudados
de acordo com as duas finalidades de ver longe ou perto. As primeiras
geralmente p-oucos beneficios trazem ao paciente, enquanto que nos segun-
dos é que encontramos um auxilio pratico e verdadeiro. E’ interessante
lembrar, como bem acentua Linksz (12), que em principio nao existe dife-
renca entre os auxilios para a visio e para os de visao baixa.

—

Fig. 1

Os tipos de correcao para distancia sao: 1) corregdes oOpticas comuns,
as mais precisas possiveis; 2) correcdoes nao Opticas, decorrentes da apro-
ximacao do individuo ao que quer enxergar; especialmente usadas nas
escolas, cinemas, para assistir a televisao, etc.; 3) telelunetas que aumen-
tam as imagens, pelo sistema Odptico de Galileu, com aumentc
util entre 1,7 e 2,2 vézes; como, porém, reduzem o campop visual, sao incom-
pativeis com a locomog¢ao; as telelunetas mais conhecidas sao as de Zeiss,
Hamblin, Keeler, Feinbloom, Kollmorgen, Sais e as fabricadas no Brasil
pela firma D. F. Vasccncellos (fig. 1 e 2), que apos varios estudos lancou-se
no mercado, doando um certo numero das mesmas as pessoas sconémica-
mente impossibilitadas de adquiri-las; 4) binoculos ou prismaticos mono-
culares para serem usados quando o paciente estiver parado e quiser
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ver ao longe; 5) lentes de contacto simples, coloridas ou com pupila
arlificial, para astigmatismos irregulares, ceratocone, etc. ou ainda, para
serem usadas como a primeira lente de um sistema dptico; 6) éculos
com orificio ou fenda estenopéica para certos tipos de cicatrizes corneanas,
opacificagoes de cristalino e de vitreo; 7) telescopio de espelho baseado
no sistema de Cassegrain-Dixon, com o qual Feinbloom, em 1956, intro-
duziu o que éle chama “Mirroscope”’ que did um aumento de 3,5 vézes.

E’ porém para a visao de perto que se obtém os melhores resultados
nos individuos com visdao baixa. Na selecdo dos p-acientes, de acérdo com
suas necessidades, devemos sempre analisar, como bem lembram Gordon
e Ritter (9): o aumento ou poder, a distincia de trabalho, o campo visual
e a profundidade do campo; a alteracio de um désses fatores implicita-
mente varia os outros. Devemos ter sempre em mente, ainda, que o
aumento ou poder é obtido dividindo o poder didptrico por quatro. Os
tipos para correcio para p-arto sdo: 1) Método nao dptico de aproximacao,
usado geralmente pelos jovens, que ainda possuem grande poder de aco-
modacao ou pelos miopes que tiram os oculos; 2) correcoes dpticas comuns
precisas, muitas vézes com modificagcio de eixo de cilindros fortes, se
forem usados para visdo de muito gerto; 3) adigaq Qe esféricos mais fortes,
de + 4 D a + 10 D, tendo-se o cuidado de se descentrar internamente,
de um modo geral 1 Dioptria para cada milimetro; 4) adicio de esféricos
mais fortes para uso monocular, havendo supressio ou oclusao do outro
6lho; 5) um bifocalimais forte para uso monocular; 6) lentes bifocais para
leitura, fabricadas pela A. O. com poder de aumento até de 8 vézes; 7)
lupa manual comum ou esférica, com apdio ou nao, sem ou com ilumi-
nacao; 8) lentes especiais, tipos esféricas de cristal ou plasticas, “Aolite”
(aumento de 8, 10 e 10 vézes) ou condide; 9) lentes microscdpicas e bifocais
microscdpicas, com aumentos de 10 ou 16 vézes, para individuos com visao
até 3/200; 10) sistema dptico de duas lentes positivas adjacentes uma &
outra; 11) telelupa com adicdo para perto, indicada quando houver neces-
sidade de trabalhar numa distancia normal, porque os tipos de auxilios
anteriores, se aumentam muito, produzem a necessidade de se aproximar
o 6lha ao ponto fixado; 12) projetores com aumento, tipo AO, aumentando
3 X, 5 X, ou mais ainda, como o Megascope da American Foundation for
the Blind que aumenta 12 ou 25 vézes. A firma D. F. Vasconcelos, a 11osso
pedido, estudou um aparélho dessa espécie, cujo protétipo foi demons-
trado na exposicao de aparelhagem e instrumental da XI Jornada Brasi-
leira de Oftalmologia.

Ao concluir, queremos ressaltar o fato de que 70 a 80% das pessoas
com visdo baixa se beneficiam grandemente com fortes lentes positivas
e que essa correcdo os oculistas podem e devem fazer; havera aproxima-
cdo do objeto e pouca profundidade de foco, é verdade, mas os beneficios
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sao evidentes. Trata-se de método gue todos sabem, porém que nem sem-
pre é lembrado e que, uma vez ucado, sera muitas vézes o primeiro passo
para a reabilitacao.

SUMMARY

The author emphasizes the importance of giving the ophthalmologist
full and precise data on each patient’s case; to help in the assessment
of realities, the rhysician ought, ou the other hand, explain what is
understood by blindness, ambliopia, and hehabilitation; he proceeds to
consider rehabilitaticn at scme lenght, and to give details on what is
being dcne in Sao Peaulo, in this field.

He sire:zses the importance of improving the eyesight of the visually
deficient, as any betterment may be of help to them.

He describes results obtained by several authors and their different
methods to improve near — and lonz sightedness.
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