Proposta de um plano nacional de saiide ocular,
com énfase na atencao primaria*

INTRODUCAO

A visdo é um importante meio de inte
gracdo do individuo ao ambiente, ja que a
maioria dos conhecimentos sao adquiridos
por seu intermédio. Em conseqiiéncia, a
perda da visdo, ao prejudicar o natural de-
senvolvimento das aptidOes intelectuais, es-
colares, profissionais e sociais se constitui
num elevado 6nus social, tendo em vista o
custo derivado da limitagdo da produtivida-
de e da capacidade de trabalho, assim como
os custos de reabilitacBo e educacdo dos de-
ficientes.

Acrescenta-se ainda, o custo indireto que
recai sobre a familia, uma vez que as exi-
géncias de cuidado e de apoio permanente a
pessoa afetada incidem fundamentalmente
sobre a dinidmica psicossocial do nucleo fa-
miliar. Frequentemente, este ultimo aspec-
to ndo € levado em conta talvez porque, no
momento, nao se dispde de indicadores es-
pecificos adequados.

O amplo espectro dos problemas ocula-
res e visuais exige agOes de diferente com-
plexidade em todos os niveis de atencao do
sistema de saiuide, embora neste contexto, a
prioridade deva ser dada a determinacao
das atividades de cuidado integral da sau-
de ocular que possam ser levadas, de ma-
neira eficiente e efetiva, aos niveis primarios
dos sistemas de servicos e a propria comu-
nidade.

A presente proposta pretende dimensio-
nar a prioridade mencionada nas linhas de:
promogao da saude ocular, prevengao e tra-
tamento de problemas que possam conduzir
a perda da visao e diagndstico, recuperagao
e reabilitacao bdsicos das deficiéncias da vi-
sao.

* A proposta inicial de um Plano Nacional de Satde

no Servigo de Oftalmologia Sanitdria do Instituto
lizados da Secretaria de Estado da Saude de Sio

Segundo a OMS, a Aten¢éo Primdria do
Olho é um componente essencial da Aten-
¢do Primadria de Saude. (1)

O PROBLEMA NO MUNDO

A cegueira € um relevante problema de
saude que tem recebido pouca aten¢cao nos
esforgos mundiais para elevar os niveis de
saude da populacdo. Estima se que, pelo me-
nos 28 milhées de pessoas no mundo nao
conseguem contar os dedos da mao do exa-
minador a uma distancia de trés metros,
(3/60 ou 0.05), que € a definicao de cegueira
da OMS (vide Anexo 1). Se a distancia € de
6 metros, o nuimero de pessoas com incapa-
cidade visual (6/60 ou 0.1) alcanga a magni-
tude aproximada de 42 milhGes.

Nos paises em desenvolvimento, o pro-
blema da deficiéncia visual ou mesmo da
falta de visao é de 10 a 40 vézes maior do
que nos paises desenvolvidos (2 e se abate,
preferencialmente, sobre a faixa jovem da
populagao dada a sua caracteristica vulne-
rabilidade as agressbes do meio.

Quanto as causas imediatas de cegueira
€ sabido que as doencgas infecciosas e a des-
nutricdo predominam nos paises em desen-
volvimento, enquanto que as doengas cro-
nico-degenerativas e os acidentes sdao fre-
qiilentes naqueles com alto nivel de indus-
trializacéao.

Estudos feitos pela OMS indicam que
cerca de 75% dos casos de cegueira poderiam
ter sido evitados aplicando-se sistematica-
mente os conhecimentos e técnicas atual-
mente disponiveis. )

O PROBLEMA NO MUNDO

Alguns dados isolados sobre a cegueira
e a deficiéncia visual severa, sobre a patolo-
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ANEXO I
QUADRO 1
Graus de comprometimento visual
Adaptagdo da Classificacdo Internacional de Doengas — C I D
Vol. 1 — Pdg, 244 — OMS

Classe de Acuidade visual com a melhor corregdo &ptica possivel
comprometimento
visual Méxima menor que Minima melhor ou igual a
6/18 6/60
1 20/70 20/200
] 3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
a
F 6/60 3/60 (capacidade para contar dedos
2 a 3 metros)
X 20/200 20/400
[S 1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
3/60 (capacidade para contar dedcs 1/60 (capacidade para contar dedos
3 a 3 metros) a 1 metro)
20/400 5/300 (20/1200)
1/20 (0,05) 1/50 (0,2)
8
3 1/60 (capacidade para contar dedos
gp 4 a 1 metro)
8 5/300 (20/1200) Percepgéo luminosa
1/50 (0,02)
5 Auséncia da percep¢do luminosa
9 Indeterminada ou né@o especificada

Caso a extensdo do campo visual venha a ser levada em consideragdo, os pacientes cujo campo visual se en-
contre entre 5. e 10.c em torno do ponto central de fixagdo devem ser colocados na classe 3 e os pacientes com
campo visual até 5° em torno do ponto central de fixacdo serdo coolcados na classe 4, mesmo se a acuidade

central n@o estiver comprometida.

gia ocular que a determina e sobre os prin-
cipais fatores de risco ocular, oferecem uma
idéia da magnitude do problema no pais.

1. Cegueira e deficiéncia visual

Um inquérito realizado no Estado de
Sao Paulo em 1970-71 pelo Servico de Oftal-
mologia Sanitdria do Instituto de Saude de
Sao Paulo 4) junto a 35.844 familias atin-
gindo a 156422 pessoas, revelou um coefi-
ciente de cegueira de 62/100.000 habitantes
a nivel de 1/60 ou menos e estimou em
310/100.000 habitantes o coeficiente de ce-
gueira a nivel de 6/60 ou menos.

A idade de inicio da cegueira foi regis-
trada em maior propor¢do na primeira dé-
cada de vida, sobretudo no primeiro ano, e
entre 40 e 59 anos, observando-se a minima
propor¢ao na faixa de 20 a 29 anos.

Em 1979, a Associacdo Brasileira de
Educacao de Deficientes Visuais (ABEDEV)
realizou pesquisa nos seguintes Estados:
Amazonas (2 municipios), Para (25 munici-
pios), Pernambuco (19 municipios), Ceara
(26 municipios) e Alagoas (26 municipios).(5)

Foram entrevistadas pessoas caracteri-
zadas pela populagdo como cegas (1367) ou
como deficientes visuais (3655), independen-
temente de critérios estatisticos de amostra-
gem com base na aleatoriedade do fendéme-
no.

A faixa etdria superior a 45 anos con-
gregou maior numero de individuos com

2

ambas as deficiéncias, seguida pela faixa
compreendida entre 19 a 45 anos.

Entre os portadores de cegueira, o sexo
masculino ultrapassou o feminino (57,6%
contra 42,4% do total), enquanto que nos
individuos portadores de deficiéncia visual
predominou o sexo feminino (62,8% contra
374%) do total.

A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD/1981) investigou, na per-
cepcao dos entrevistados, a presenga de ce-
gueira (incapacidade de ver — cegueira dos
dois olhos — ocasionada por problemas de
visdo ou auséncia dos globos oculares), o ti-
po de assisténcia recebida pelas pessoas afe-
tadas e sua vinculagdo com alguma associa-
cdo ou instituigao. (6

Até o0 momento dispde se dos resultados
relativos a 9 Estados da Federag¢dao (Dados
na pagina seguinte).

Como se pode observar, a prevaléncia de
cegueira, neste inquérito, foi baixa. No en-
tanto, tratando-se de cegueira sentida, é evi-
dente que estes dados refletem somente a
“ponta do iceberg” e que a taxa nacional é
muito mais elevada. A reduzida vinculacido
institucional e assisténcia recebida enfatiza
a urgente necessidade de agbes integrais de
saude neste campo.

2. Patologia Ocular

No inquérito anteriormente menciona-
do 4), os problemas oculares que explicaram
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SituacBo da cegueira ‘‘sentida’ no Brasil, por Estado
da Federagfio, PNAD/IBGE, 1981 — Dados preliminares

Niimero Vinculagédo a entida- Receberam
de dade ou instituicdo assisténcia
Estado cegos % %

RS 15,398 10.2 15.8
PR 2,764 —_ —
SP 29,568 44 7.3
RJ 15,248 123 10.2
MG 17,452 8.6 3.7
DF 1,120 9.5 4.7
BA 21,121 5.3 4.8
PE 11,640 — 4.5
CE 14,860 3.6 0.7

os 74% das deficiéncias visuais foram: glau
coma, catarata, oftalmopatia endégena, atro-
fia do nervo Optico, oftalmia neo-natal e in-
fecgcdo nao especificada.

No ambulatdério de Oftalmologia da Es-
cola Paulista de Medicina foram atendidos
806 pacientes, em 1965, dos quais 56 (6.9%)
eram cegos (acuidade visual igual ou infe-
rior a 0.1, no melhor olho, apés a melhor
corre¢cdo). Nestes pacientes — cuja maioria
foi do sexo feminino (68,7%) — as principais
causas da cegueira foram: catarata (31.3%)
e glaucoma (18.7%), seguidas pelas doencas
de etiologia indeterminada (169;) e das
doencas infecciosas (8.9%). (™

Outro estudo de 841 casos em institui-
cOes assistenciais para cegos no Estado de
Sao Paulo (1974-1976) indicou que: o glauco-
ma, a catarata, as retinopatias, a atrofia do
nervo Optico e as uveites, representaram
66.6% dos diagndsticos. ®)

E importante notar que, em relacdo as
causas gerais de cegueira, 37% dos casos
foram classificados como congénitos ou he-
reditdrios, 37% como adquiridos e 26% como
degenerativos ou senis.

A ambliopia é também um problema re-
levante, a julgar por sua prevaléncia em
criancas de 4 a 6 anos de idade (2.8'%), cuja
grande maioria ndo estd sendo identificada
e recebendo tratamento adequado. (%)

Nota-se ainda, que uma de cada dez in-
tervencOes cirurgicas no olho realizadas no
Hospital das Clinicas de Sao Paulo é devida
a traumatismos produzidos durante aciden-
tes de transito. (10)

3. Fatores de Risco Ocular
t
Quanto aos fatores de risco ocular, sa-
be-se que a tuberculose, a hanseniase, as
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doencas sexualmente transmissiveis e outras
infeccbes que podem comprometer o olho,
assim como a diabete, a hipertensao e ou-
tros problemas nao infecciosos, atingem ou
estao atingindo freqiiéncias relevantes no
atual panorama sanitdrio nacional.

Mencao especial merecem alguns fato-
res de risco. A oncocercose e 0 tracoma sao
problemas graves em alguns pontos do pais.
Assim, um inquérito realizado no Territério
de Roraima, onde a oncocercose € endémi-
ca, investigou-se a ocorréncia de lesdes ocu-
lares em 148 indios. Encontrou-se uma alta
freqiiéncia de anormalidades oculares, so-
bretudo da cérnea, responsaveis pela perda
da visdo estimada em 1,9'% nos indios do
Rio Mucajai e 2,89, nos indios do Rio Ca-
trimani. (11)

O tracoma, dada a sua incidéncia, con-
tinua sendo motivo de agbes de controle no
pais. Em 1982, em 13 Estados da Federagao
(7643 localidades e 106 municipios) a SU-
CAM/MS examinou 675222 pessoas, das
quais 128.048 eram portadoras de tracoma I,
II, III e 56.526 de tracoma IV. Outras con-
juntivites e afeccOes oculares foram encon-
tradas em 126452 pessoas, (12)

Em 1963 na Regido Nordeste estimou se
que a metade da populacio menor de 15
anos apresentava baixos niveis de vitamina A
(iguais ou inferiores a 20 microgramos %).

Quanto a xeroftalmia associada, existe
considerdvel controvérsia, embora neste le:
van.amento sua prevaléncia tenha sido de
0.3% (13),

Por ultimo, ressalta-se que em 1979 hou-
ve 534.000 acidentes de transito, o que dei-
xou o saldo de 20.487 mortos e 250515 fe-
ridos. (14

Dos acidentes do lar e do trabalho, nao
se dispde de informagao.

PROPOSITO

Baseado na convic¢gdo de que todo ser
humano tem direito a uma visao normal, o
presente plano pretende *‘elevar o nivel de
saide ocular da populacdao, no contexto de
uma atencido integral de saude, cuja énfase
esteja centrada na atengao primaria”.

Embora a perda da visdo seja um fend
meno gradual, ela € facilmente manifestada
quando alcanca um limite critico e neste ni-
vel perceptivel pela populagdo, razdo pela
qual espera-se que uma ativa participacao da
comunidade favorega a abordagem multidis-
ciplinar e multisetorial ao problema exposto.

Dentro desta perspectiva, o plano nacio-
nal de saude ocular pode servir de estimulo,
elemento reforgador ou ponto focal da ne-
cessdria coordenagao ou integragcdo dos va-
rios componentes da atencdo primadria de
saude.



OBJETIVOS

1. Reduzir a incidéncia da cegueira e/ou
de menores graus de deficiéncia visual,
suscetiveis de intervencao primaria;

2. Reduzir a prevaléncia de cegueira e/ou
de menores graus de deficiéncia visual,
suscetiveis de intervencao secunddria ou
terciaria;

3. Diminuir a dependéncia familiar ou so
cial dos individuos cuja incapacidade
nao seja suscetivel de intervengao pelos
conhecimentos, tecnologias ou recursos
disponiveis;

4. Promover a criacao ou a melhoria das
condicOes ambientais necessédrias para
uma adequada preservacao da visao.

PRINCIPAIS LINHAS DE ACAO

As possiveis linhas de acao podem ser

visualizadas em 3 niveis do problema:

— a nivel das causas imediatas ou fato-
res de risco das anormalidades ocu-
lares;

— a nivel da patologia ocular que de-
termina a incapacidade funcional;

— a nivel da deficiéncia visual.

A seguir se propOe atividades que sao

coerentes com esta percepcao:

1. Atividades orientadas as causas imedia-
tas ou fatores de risco ocular:

Estas atividades visam & redugao da in-
cidéncia das doencgas oculares através da in-
tervencao em suas principais causas ime-
diatas e fatores de risco ou da melhoria das
condicOes ambientais, em beneficio da sau-
de em geral, e da saude ocular, em particu-
lar.

1.1. Controle de danos que podem compro-
meter o olho

doencas infecciosas

doencas nao infecciosas

acidentes de transito, de trabalho, na es-

cola e domésticos.

1.2. Intervencao em alguns fatores am-
bientais (fisicos, quimicos, biolégicos
e sociais), lesivos a integridade da vi-
sao.
® informacao e educacao para promover a
saude
a) higiene ocular
b) efeitos nocivos dos fatores ambien-
tais
c) condigOes adequadas de trabalho vi-
sual
® elevar o nivel nutricional da populacao,
em particular no que se refere a vitami-
na A

® correcao das condicOes deficientes de tra-
balho visual (na escola, no trabalho)
® criar e melhorar as condigdes bdsicas de
saneamento ambiental
a) disponibilidade de dgua potavel, do-
miciliar
b) destinagao adequada de dejetos
c) vigilancia sanit4aria de certas drogas
ou substancias lesivas ao olho.

1.3. Eugenia (aconselhamento genético e
outras atividades)

2. Atividades orientadas as patologias ocu-
lares:

Estas atividades concorrem para a redu-
cao da prevaléncia das patologias do olho e,
desta maneira, evitar a ocorréncia de da-
nos funcionais posteriores.

Compreendem:
2.1. diagndstico precoce ou tardio das pato-
logias oculares.
2.2. tratamento clinico ou cirurgico das

doencas oculares.

3. Atividades orientadas a deficiéncia
visual:

Estas atividades visam a redugao do
grau de dependéncia familiar e social das
pessoas afetadas por severa incapacidade
funcional, assim como a correcao de graus
menores de incapacidade.

3.1. Diagnéstico e recuperacao funcional
(limitacao do dano)

® processos Opticos

® processos clinico cirurgicos

3.2. Reabilitacao psicossocial do assistido

Cada uma das grandes linhas de acao
apresentadas permite a identificacao de um
numero de atividades factiveis. No entanto,
a aplicagdo coordenada das referidas ativi-
dadas a uma realidade concreta necessita,
para ser racional, considerar:

0s grupos etérlos da populacdo para os

quais estdo dirigidas as atividades ja que

a vulnerabilidade das pessoas e a inci-

déncia das causas imediatas nao sao as

mesmas em todas as idades;

® a estrutura e organizacao do nivel do
sistema de saude aonde serao prestados
0S Servigos;

® o nivel sdécio-econdmico, e portanto de
saude, das populacdes ou regides alvo
da atengdo, ja que a prevaléncia das
causas imediatas ou fatores de risco ocu-
lar sao diferentes de acordo com o grau
de desenvolvimento.

Todo o exposto implica em que, tanto a
énfase como a complexidade das agdes de
cuidado da saude ocular, sao fungdes dina-
micas da singularidade de cada situacgao.
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ESQUEMAS DE ACAO DE SAUDE OCULAR,
DE ACORDO COM A ESTRUTURA DOS
SERVICOS DE SAUDE

A necessidade de tornar acessivel o cui-
dado da satide a maioria da populacao doen-
te ou exposta ao risco, assim como, as van-
tagens de controlar os problemas de saude
quando sdo reconhecidos precocemente ou
quando sao modificados seus principais fa-
tores causais, justificam que o modelo de
atencdo prevalente se projete, cada vez mais,
a populacdo em geral, com énfase adicional
na promocao e prevengao da saude.

A estrutura e a organizagdo dos servi-
cos de saude no Brasil se encontram atual-
mente em fase de expansiao e conseqiiente
padronizacdo e racionalizagdo. Assim sen-
do, os esquemas de agao propostos se apre-
sentam de acordo com suas exigéncias mi-
nimas de Recursos Humanos e Tecnolégicos,
com a finalidade de favorecer a sua implan-
tacao no Sistema de Servigos, utilizando pes-
soal treinado e programas ji existentes. Es-
ta implantagdo pressupde a programacgao de
atividades em cada nivel do Sistéema, em
coeréncia com Politicas, Planos, Normas e
Procedimentos Técnicos especificos.

1. Esquema Minimo:

Aplicdvel a municipios em que haja
atendente de saude ou agente de saide da
comunidade integrado ao Sistema.

Atividades a serem desenvolvidas:
1.1. Educac¢adao para a Promocao de Saude
Visual
Conteudo programadtico para préescola-
res, escolares e populagdo em geral.
® Higiene Ocular
® NogOes gerais e medidas preventivas so-
bre as infeccOes oculares
a) conjuntivite catarral aguda epidémi-
ca
b) tracoma
c) oftalmia gonocdcica
d) outras
® Acidentes oculares
® Outros relevantes problemas oculares da
comunidade
Medig¢ao da acuidade visual dos pré-
escolares e escolares
Identificagcio dos casos suspeitos ou
definidos de deficiéncia visual ou pa-
tologia ocular que apresentem sinto-
mas e sinais maiores manifestos.
Prestagdo de primeiros atendimentos e
medidas preventivas, tais como: credei-
zagao e outras, de acordo com nor-
mas técnicas.
Providéncias e encaminhamentos aos
centros mais préximos que tenham

1.2.

1.3.
1.4.
1.5.
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capacidade diagndstica e assistencial
oftalmoldgicas requeridas.

Promogdo de esforcos comunitdrios
para a solugao dos problemas de sa-
neamento bdsico e outros aspectos de
saneamento ambiental.

1.6.

2. Esquema Basico:

Aplicdvel aos municipios onde o Servico
de Saude existente disponha de médico.

Atividades a serem desenvolvidas:

1. As do Esquema Minimo

Atendimento médico dos casos enca-
minhados pelos Postos de Saude e da-
queles provenientes de outras fontes.
Acompanhamento de casos de patolo-
gia ocular referidos por niveis mais
complexos de atengao, de acordo com
as indicagOes prescritas.

Supervisdo da credeizagdo e da admi-
nistragdo de oxigénio aos prematuros.
Tratamento de massa nos surtos epi-
démicos de conjuntivite catarral agu-

Encaminhamento de casos as unida-
des de nivel secunddrio ou tercidrio,
de acordo com as normas.
Treinamento e supervisao a pessoal de
saude que aplica o0 esquema minimo.

3. Esquema Secundario:

Aplicdvel em municipios onde haja oftal-
mologista no Servi¢co de Saude.

Atividades a serem desenvolvidas:

3.1. As do esquema bdsico

3.2. Atendimento especializado dos casos
encaminhados pelo Nivel Basico e da-
queles provenientes de outras fontes.

3.3. Prestacdo de assisténcia oftalmolégica
aos escolares

3.4. Encaminhamento dos casos que re-
queiram atencao altamente especiali-
zada as unidades de Nivel Tercidrio.

3.5. Treinamento e supervisio a pessoal
de saude que aplica o esquema bdsico.

3.6. Participagdo eventual em projetos re

lacionados com a Saude Ocular.

4. Esquema Terciario:

Aplicdvel as unidades que disponham de
oftalmologistas e de recursos e assisténcia
hospitalar especializada.

Atividades a serem desenvolvidas.

4.1. As do Esquema Secunddrio

4.2. Atendimento altamente especializado
dos casos encaminhados pelos outros
niveis ou outras fontes



4.3.

4.4.

4.5.
4.6.

Encaminhamento de casos e proble-
mas as unidades de menor complexi-
dade para seu acompanhamento, quan-
do indicado.

Treinamento de pessoal e apoio a pro-
gramacgao, implantagao e avaliagao das
acOes dos outros niveis.

Prover subsidios técnicos para a for-
mulagao de politicas de Saide Ocular.
Promogao de projetos especificos so-
bre Saude Ocular, de acordo com as
necessidades nacionais, regionais e lo-
cais.

IMPLANTACAO DO PLANO

1.

1.1.

2.

2.3.

Atividades de Apoio:

Levantamento nacional de informacao
disponivel sobre freqiiéncia e fatores
causais da cegueira.

Estabelecimento de normas e procedi-
mentos para o Plano.

Formagdo e treinamento de pessoal
procurando principalmente descentra-
lizar os recursos humanos para as
dreas menos servidas.

Incorporacdo ao sistema de Informa-
cao Nacional de dados relativos a epi-
demiologia das afecgbes visuais ou de
seus fatores de risco.

Promogao e coordenagdo de pesquisas
requeridas para uma adequada im-
plementacdo do Plano Nacional de
Saude Ocular.

Divulgacdo nacional e regional de do-
cumentacdo e informacgao cientifica.
Coordenacao interministerial e interse-
torial na extensao requerida.

Estratégia:

Incumbéncia a um grupo de trabalho,
da coordenagdo das atividades de Sau-
de Ocular incluidas no Plano ora pro-
posto, com a colaboracdao e assessoria
nacional e intermacional que se julgue
conveniente.

Estabelecimento de normas e procedi-
mentos técnicos para as diversas ati-
vidades do Plano.

Envolvimento das Secretarias de Sau-
de das UF.

2.4.

10.

11.

12.
13.

organizando encontros regionais com as
Secretarias de Saude para apresentacido
e discussdao do Plano.
levantando as condigOes locais (recursos
do circuito formal e informal) para a
implantacdo do Plano, adaptado as dife-
rentes realidades dos Estados.
apoiando o0s grupos responsaveis pelo
planejamento e implementacao das ati-
vidades a nivel regional e estadual.
Envolvimento dos setores Educagao,
Previdéncia, Trabalho, Industria e Co-
mércio e outros, nos diversos niveis
de aplicagdo do Plano.
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