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0 impacto da visao monocular congénita versus adquirida na qualidade

de visao autorrelatada

Impact of congenital versus acquired monocular vision as self-reported vision
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RESUMO

Objetivos: Quando a visdo de um olho estd preservada (visdo monocular) e
ha alto risco, baixo progndstico e/ou recursos limitados para a cirurgia do olho
contralateral, ndo é claro se o beneficio da binocularidade supera o da reorien-
tagao para visdo monocular. O objetivo é quantificar o impacto da qualidade
de visao referida entre a condicao binocular e monocular e, nesse Ultimo caso,
entre congénita e adquirida.

Métodos: Pacientes com acuidade visual (AV) com AV>0,5 em cada olho
foram submetidos ao questionario estruturado de 14 perguntas (VF-14), onde
apontuacao de 0 a 100 indica o nivel de satisfacao do paciente com sua viséo,
variando de baixo a alto respectivamente. Dados epidemioldgicos e pontua-
coes dos quatro grupos foram registrados e submetidos a analise estatistica.

Resultados: A entrevista pelo VF-14 com 56 individuos revelou que a pontua-
¢do mais alta foi similar entre os controles e os portadores de visao monocular
congénita, e niveis intermedidrios e baixos foram obtidos por individuos com
visdo monocular adquirida e cegos bilaterais, respectivamente (p<0,001). As
atividades mais dificeis para os individuos com visao monocular adquirida
foram identificar letras pequenas, reconhecer pessoas, distinguir sinais de
transito e assistir TV.

Concluséo: O estudo confirmou que a perda da visdo tem impacto desfavora-
vel no desempenho referido das atividades sendo maior na visdo monocular
adquiridadoque nacongénita. Os dados sugerem que medidas de reabilitagdo
devem ser consideradas para melhorar a qualidade da visdo em doencas intra-
taveis ou de alto risco ou de baixo progndstico.

Descritores: \/isao monocular; Baixa visdo; Cegueira/epidemiologia; Acuidade
visual; Qualidade de vida; Visao binocular; Questiondrios

ABSTRACT

Purpose: When the vision in one eye is preserved (monocular vision) and there
is high risk, low prognosis and/or limited resources to the fellow eye surgery, it
isunclearifthe benefit ofbinocularity outweighs the reorientation formonocular
vision. The goal is to quantify the impact of the quality of vision of both binocular
and monocular condition, and in this latter case, between congenital and
acquired.

Methods: Patients with visual acuity (VA)>0.5in each eye underwentastructured
questionnaire of 14 questions (VF-14), which the score 0-100 indicates the level
of patient satisfaction with their vision, ranging from low to high respectively.
Epidemiological dataand scores of the four groups were recorded and analyzed
statistically.

Results: The interview by the VF-14 with 56 subjects revealed that the highest
score was similar between controls and patients with congenital monocular
vision, and low and intermediate levels were obtained by individuals with
acquired monocular vision and bilaterally blind, respectively (p<0.001). The
more difficult activities for individuals with acquired monocular vision were to
identify small print, recognize people, to distinguish traffic lights and watch TV.
Conclusion: The study confirmed that the vision loss has an adverse impact on
the performance of such activities being higher in congenital than in acquired
monocular vision. The data suggest that rehabilitation measures should be
considered to improve the quality of vision in intractable diseases, high risk or
low prognosis.

Keywords: Vision, monocular; Vision, low; Blindness/epidemiology; Visual acuity;
Quality of life; Vision, binocular; Questionnaires

INTRODUCAO

s causas mais frequentes de baixa de visao potencialmen-

te reversiveis com cirurgia estdo relacionadas a catarata e

opacidade de cérnea?. Atualmente a cirurgia mais rea-
lizada em todo o mundo € a cirurgia de catarata®. Da mesma
forma o transplante sélido mais realizado é o de cérnea®. Por
outro lado, estima-se que entre 5 e 9% da populacao tenha
baixa de visdo ou cegueira monocular®?,
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Os diagndsticos relacionados e também a disponibilidade de
recursos financeiros e técnicos variam em diferentes regides do
mundo®®. Da mesma forma, os riscos envolvidos e o prognéstico
cirdrgico variam com individuos e as combinagdes de doencas”.
Contudo, os prejuizos individuais e coletivos de baixa de viséo,
principalmente monocular, versus os beneficios conquistados
com sua reabilitacédo, nunca foram sistematicamente avaliados.

A cirurgia no segundo olho em caso de doengas bilaterais ou a
reabilitacdo de um olho acometido por um problema éptico em
caso de olho contralateral sadio ndo sdo consensos e permanecem
objeto de estudo®?. A deciséo passa por diversos aspectos, entre
eles, acesso ao tratamento, disponibilidade de recursos, potenciais
riscos de intervencao e sobrevida do resultado alcancado®'".

Os cirurgides de catarata que advogam a cirurgia bilateral
simultanea justificam sua conduta, alegando que o sistema visual
humano é binocular por natureza e que a percepcao de profun-
didade monocular, usando paralaxe ou estratégias aprendidas
ndo sdo suficientes na percepcao dos pacientes'>'3,

A recente discussao no Brasil de considerar incapaz o pa-
ciente com visdo monocular e, portanto, sujeito a beneficios
previdenciarios, somado ao envelhecimento da populagéo e a
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perda de visdo monocular por trauma, tornam o tema de in-
teresse comunitdrio, além do interesse clinico em prever o
real beneficio do tratamento ao paciente!. Estudos anterio-
res com esse objetivo avaliaram pacientes antes e depois do
tratamento, sendo, em sua maioria, amostras nao aleatodrias,
ndo-mascaradas ou sem especial atencdo ao potencial de
adaptacdo a visdo monocular, portanto limitacdes e vieses,
favorecendo a intervencéo, nao sao descartados!™> 7,

Pelas razdes apresentadas, o objetivo desse estudo foi ava-
liar o impacto da visdo monocular na qualidade de visao
referida por pessoas com cegueira monocular, congénita e
adquirida, no desempenho de suas atividades didrias, compa-
rado a pacientes com visdo normal e cegos binoculares, usan-
do o questionéario “Visual Function-14" (VF-14)1),

METODOS

Apods a avaliacdo e aprovacdo da comissdo de ética em
pesquisa e obtencdo do consentimento esclarecido dos pacien-
tes, foram entrevistados 56 pacientes do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP, distribui-
dos nos grupos: cego binocular (cuja visao reduzida, seja con-
génita ou adquirida, ndo oferece apoio satisfatério na execu-
cdo das atividades questionadas no VF-14), monocular congé-
nito (cujo aprendizado de atividades se fez com a visdo de um
Unico olho), monocular adquirido (cujas atividades foram
aprendidas e executadas com a visdo binocular, até um perio-
do recente, nao inferior a 3 anos) e controle com visao normal.

Anexo 1. Questionario VF-14

O questionério VF-14 consiste de 14 perguntas que corres-
pondem a atividades as quais o entrevistado respondeu quanto
a sua dificuldade em realiza-las. A resposta foi quantificada (ne-
nhuma dificuldade, pouca, moderada, muita ou incapaz). O
item foi excluido do célculo de pontuacdo quando o individuo
nado realizava a atividade ou a impossibilidade de realiza-la era
por outra razdo que ndo o déficit visual. Os resultados foram
obtidos em valores de 0 (incapaz de realizar qualquer ativida-
de) a 100 (realiza todas as atividades com muita facilidade), em
intervalos de 20. Dessa forma, pontuacées mais altas estao rela-
cionadas a um melhor desempenho visual.

Foi também perguntado ao entrevistado sobre a intensi-
dade do seu problema (nenhum, pouco, moderado, muito) e
quanto a sua satisfacdo com a viséo (péssimo, muito insatisfeito,
insatisfeito, satisfeito, muito satisfeito).

Os dados analisados foram aspectos epidemiolégicos dos
grupos, numero de pontos obtidos no questionario VF-14
(Anexo 1), acuidade visual em cada olho e do tempo de perda
da visdo nos casos com cegueira mono e binocular.

A incluséo se limitou a pacientes maiores de 18 anos, recru-
tados no Ambulatério de Oftalmologia e a controles, entre os
acompanhantes saudaveis ou membros da equipe do hospital.
A definicdo do problema como congénito ou adquirido foi feita
pela histéria e dados do prontudrio médico. A definicdo de ce-
gueira foi a adotada pela Organizacao Mundial de Saude, de
acuidade visual <0,1 ou 20/200.

Foram excluidos pacientes com outras doengas cronicas que
levassem a limitacdo da qualidade de vida (cognitiva, motora,

Nome:

Registro: Data de nascimento:

Diagnéstico: AV:

Vocé tem alguma dificuldade, mesmo com éculos para:

Pergunta

Nao Pouca Moderada Incapaz Resultado

1. Ler letras pequenas, como bula de remédio ou lista telefénica?

2.Lerjornal ou livro?

3. Ler titulo de um livro ou letras grandes no jornal ou os nimeros de telefone?

4. Reconhecer pessoas no outro lado da rua?

5. Ver degraus, escadas ou calgadas?

6. Ler sinais de transito, placas de rua ou destino de énibus?

7. Fazer trabalhos manuais como bordar, costurar, cortar com tesoura?

8. Preencher cheques ou formularios?

9.Jogar jogos como bingo, dama, domind, jogo de cartas?

10. Participar de esportes como futebol, ténis, volei ou boliche?

11. Cozinhar?

12. Assistir TV?

13. Dirigir durante o dia?

14. Dirigir durante a noite?

Perguntas extras

1.Vocé tem algum problema com a visdo (nenhum, pouco, moderado, muito, muito mesmo)

2. Qual e o grau de satisfagdo com a visdo (péssimo, muito insatisfeito, insatisfeito, satisfeito, muito satisfeito)

OBS:
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ou uso de duas ou mais medicacdes sistémicas) ou que pudes-
sem indiretamente influenciar a realizacdo das tarefas elencadas
e portanto as respostas. Foram também excluidos pacientes
sem percepcdo luminosa bilateral ou perda de visdo ha menos
de trés anos.

Para anélise estatistica, a acuidade visual obtida com a melhor
correcao foi convertida para a escala logMAR. Acuidade visual de
conta dedos foi atribuida 0,02, de movimento de méos, 0,01 e de
percepcao luminosa 0,005 na escala decimal e a partir daf conver-
tidas também para logMAR. As meédias e desvio-padrdo foram
calculados levando em conta a visdo do melhor olho, assumindo
que a visdo binocular seria préxima da visdo desse olho. Para
melhor entendimento de leitores ndo familiarizados com a escala
logMAR, as médias foram também expressas na escala decimal.

Foi feita a estatistica descritiva dos grupos para compara-
cdo. A andlise estatistica dos pontos foi feita comparando as
médias das notas obtidas no VF-14 entre os grupos por ANOVA,
seguido de teste post-hoc de Bonferroni, e nos casos com perda
adquirida, por correlacdo da nota com o tempo de acometi-
mento. A mesma estatistica por ANOVA foi usada na comparacéo
da melhor visdo entre 0s quatro grupos.

RESULTADOS

Os pacientes dos diferentes grupos tiveram distribuicdo
etéria e por sexos registrados, sendo o grupo de cegueira
monocular adquirida mais velho e com predominancia mas-
culina (Tabela 1). A acuidade visual média foi similar entre con-
troles e os dois grupos de cego monocular, e obviamente
inferior no grupo de cegos binoculares (p<0,01, ANOVA e teste
post hoc Bonferroni) (Tabela 1).

O tempo médio de perda da visao entre os individuos
com visao monocular adquirida foi de 5,3 + 1,0 anos e nos
cegos binoculares foi de 12,7 + 4,0 anos. As atividades profis-
sionais foram variadas dentro e entre os grupos. O tempo de
escolaridade foi similar entre os grupos, com 6,8 + 3,0 nos
controles, 5,5 + 3,5 nos individuos com visdo monocular con-
génita, 6,6 + 3,7 nos individuos com visdo monocular adquiri-
da e 6,6 2,9 nos cegos binoculares.

FernaNDES MCR, MARIN GP ET AL.

As principais doencas causadoras de baixa de visao, nesse
levantamento foram doencas da cornea e da retina, seguidas
por ambliopia e glaucoma (Tabela 2).

Em relacdo a pontuagdo no VF-14, os grupos tiveram pon-
tuagdes marcadamente diferentes, exceto o grupo monocular
congénito, que referiu pontuagdo semelhante ao grupo con-
trole. As seguintes médias e desvio-padrao foram observadas:
95,5 + 4,0 para o grupo controle, 96,4 + 3,8 para o grupo de
cegos monoculares congénitos, 64,1 + 20,3 para 0 grupo com
cegueira monocular adquirida e 154 + 9,5 para o grupo de
cegos binoculares (p=0,0005, com diferenca entre os grupos
confirmada pelo teste post hoc de Bonferroni) (Figura 1).

A satisfacao referida com a viséo e a existéncia de problemas
com a visdo, ambas aferidas também pelo VF-14, revelou boa
correlacdo entre esses parametros e entre eles e a pontua¢do
total nas questdes do VF-14. Entre os controles, todos referiram
satisfacdo e nenhum referiu problemas, no grupo de visdao mo-
nocular congénito, os mesmos 13 referiram satisfacédo e auséncia
de problemas e 1 referiu insatisfacdo e problema com a visdo e
entre 0s cegos binoculares, apenas 1 entre 14 individuos, referiu
satisfacdo e auséncia de problemas. O grupo com cegueira
monocular adquirida apresentou também, como na pontuagao
do VF-14, maior variabilidade interna ao referir satisfacdo com a
visdo, com apenas 6, entre 14, afirmando satisfacdo e todos os 14
referiram graus variados de problemas com a viséo.

Entre os cegos binoculares, algumas respostas indicaram
relativa facilidade para realizar tarefas como cozinhar e prati-
car esporte, mas na grande maioria dos casos, o questionario
revelou dificuldade moderada ou grande na maioria das ativi-
dades. O grupo com visdo monocular congénita teve 2 respos-
tas de relativa dificuldade para letras pequenas e atividades
manuais, no restante as respostas foram maximas ou proximas
disso em todos os itens aplicaveis. No grupo de visdo mono-
cular adquirida, a distribuicdo de respostas foi heterogénea,
porém os itens que tiveram maior frequéncia de dificuldade
foram as relacionadas a letras pequenas, reconhecimento de
pessoas a distancia, sinais de transito e ver TV.

As perguntas que tiveram maior frequéncia de respostas
“N&o se aplica” (entre 29 e 50%) e, portanto, foram desconsi-

Tabela 1. Dados epidemioldgicos dos pacientes entrevistados para qualidade de visao pela condicao de visdéo monocular e
binocular (idade e acuidade visual logMAR expressos em média + desvio padrao). A acuidade visual média foi também

expressa na escala decimal

Grupo Idade Sexo F: M Acuidade visual logMAR Acuidade visual escala decimal
Controle 383 £ 14,2 8:7 00 £+ 0,0 1,0
Cegomonocularadquirido 59,5 + 20,2* 3:10 0,16 + 0,15 0,7
Cegomonocularcongénito 40,8 + 16,6 7:7 0,02 + 0,04 0,9
Cego binocular 550 + 184 7:8 1,30 + 0,40* 0,02*

*=p<0,05 (ANOVA, post hoc Bonferroni)

Tabela 2. Causas de baixa de visao entre pacientes entrevistados para qualidade de visao pela condicao de visao monocular e

binocular
Controle Cego monocular adquirido Cego monocular congénito Cego binocular

Ambliopia 0 0 8 0
Glaucoma 0 0 1 6
Opacidade de cornea 0 7 0 6
Alteracdo de retina 0 4 5 2
Catarata 0 1 0 0
Neuropatia optica 0 1 0 0
Total 15 13 14 14
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Figura 1.Pontuacdonoquestionario de qualidade de visdo VF-14, entre pacientes
entrevistados para qualidade de visdo emindividuos controles (C), com cegueira
binocular (CB), portadores de visdo monocular congénita (MC) e visao monocular
adquirida (MA).

deradas no célculo da pontuacao desses individuos foram as
relacionadas a jogos, esportes, conducao de automaével de dia
e a noite.

DISCUSSAO

O presente estudo procurou avaliar o impacto da visdo
monocular no desempenho de atividades que dependem da
visdo em individuos normais, cegos monoculares congénitos,
monoculares adquiridos e cegos binoculares pelo questiona-
rio VF-14.

A observacdo de que a visdo monocular congénita tem
menor efeito sobre a qualidade da visdo do que a adquirida
sugere que a execucao das tarefas que exigem participacao da
visdo, pode ser aprendida. O estudo mostrou que visdo de
perto e reconhecimento de faces, sinais e TV sdo os maiores
obstaculos em pessoas com visdo monocular.

Isso tem aplicacdo pratica nas decisées relacionadas a trau-
ma monocular, cujo tratamento cirdrgico para reverter as
opacidades opticas de cérnea e/ou do cristalino é possivel,
porém de alto custo ou baixo progndstico.

Considerando que o trauma ocular é a causa mais frequen-
te de perda de visdo na populacéo geral e que isso acontece
majoritariamente em homens em idade produtiva, em face
dos achados atuais®?, podemos avaliar que o efeito reabi-
litador da nao intervencao e da reeducagao para a nova condi-
¢do pode ser tdo ou mais produtivo em termos individuais e
coletivos do que intervencdes caras, sucessivas e de baixo
prognostico.

Um estudo recente, envolvendo um grupo grande de lati-
nos ou descendentes, residentes nos Estados Unidos da Améri-
ca, usando o NEI-VFQ-25 mostrou que a baixa de visdo esta
diretamente relacionada a qualidade de vida, e que diferentes
doencas apresentam impacto diferente em diversos aspectos
da vida cotidiana®’. O estudo também examinou o efeito da
baixa de visdo monocular e observou que essa condicdo afetou
até 10 dos 14 dominios estudados, em comparacdo a controles,
porém, N&o separou casos congénitos de adquiridos.

Assim, a decisdo sobre intervencdes oculares, deve ser indi-
vidualizada, levando em conta as caracteristicas do paciente,
riscos e beneficios do tratamento. Dificilmente tantas varidveis
poderiam ser alocadas em algoritmos de protocolos de con-
duta, como existem para algumas condigdes sistémicas.

E interessante notar que diante das respostas obtidas, fica
a recomendacdo para considerar treinamentos de reabilitacdo
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a nova condicéo visual, individualizando as maiores dificulda-
des em cada caso e oferecendo treinamento especifico, tam-
bém, a pacientes com baixa de visdo monocular. Atualmente,
apenas pacientes com dificuldade binocular, sdo rotineiramen-
te enviados para programas de treinamento e reabilitagao.

A ferramenta usada nesse estudo, o VF-14, ja foi usada
anteriormente no Brasil, porém apresenta limitacoes?*%, A
primeira a ser mencionada é de apurar apenas atividades
diretamente relacionadas a visao e assim, nao avaliar aspectos
da qualidade de vida. Ficamos sem saber se a qualidade vida
de pacientes cegos monoculares congénitos é similar a de
pacientes com boa visdo binocular. O que confrontaria estudos
que advogam cirurgias de catarata bilaterais simultaneas"?.

Outra limitacao é pelo fato do questionério ndo ter passa-
do por todas as etapas de validagdo. No nosso estudo, o VF-14
foi traduzido para o portugués, traduzido de volta para o
inglés e essa versao manteve as caracteristicas originais.
Porém, a coleta de dados na populacdo local, para avaliar a
consisténcia das respostas, e a conclusao da validagéo, ainda
nao foram feitas, como recomendado para ferramentas usadas
para qualidade de vida®#. Por Ultimo, o estudo néo procurou
estratificar os grupos por complexidade de atividades labo-
rais ou doencas, o que poderia indicar que em algumas delas,
a visdo monocular é um fator limitante.

CONCLUSAO

A baixa de visdo monocular adquirida e binocular tem
impacto desfavoravel na qualidade de visdo, porém é signifi-
cativamente mais intensa na binocular. O estudo sugere que
em casos monoculares medidas terapéuticas ou de reeduca-
cdo podem ter impacto similar, porém essa afirmacdo merece
estudo especifico.
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