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RESUMO

Rinaldo, GRC. Protocolo de pesquisa multicéntrica integrada a capacitacao
profissional através da teleducacdo. Sdo Paulo, 2007. Tese (Doutorado) —
Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo.

Um dos problemas para desenvolvimento de trabalhos multicéntricos € a
falta de protocolos padronizados compativeis as politicas de saude, que
sejam de facil entendimento e insercdo de dados confiaveis, mesmo por
pesquisadores nao envolvidos no desenvolvimento do projeto. Por outro
lado, algumas politicas de salde publica ndo estdo sintonizadas as
necessidades populacionais nem aos programas de especializacao,
necessitando, portanto, da criacdo de cursos de treinamentos objetivos que
garantam qualidade de entendimento dos assuntos abordados pelos
protocolos. O Brasil possui grande numero de portadores de deficiéncia
visual. A reabilitacdo para portadores de baixa visdo é pouco conhecida e
praticada pela classe oftalmoldgica. No pais, existe falta de programas de
capacitacdo em Baixa Visdo durante a residéncia médica e ndo existe
sistematizacdo do uso de protocolo multicéntrico para coletar dados
confiaveis que permitam o levantamento do perfil nacional da baixa visdo. A
padronizacao, registro e intercambio dos dados multicéntricos necessarios
para estudos podem ser obtidos pela utilizacdo de um protocolo para
formacdo de um banco de dados nacional com grande valor para o
desenvolvimento de programas em saude publica. Este estudo teve como
objetivo desenvolver e estruturar um protocolo multicéntrico para trabalhos
em Baixa Visao, baseado no protocolo adotado pela OMS, com lancamento
dos dados via Internet, mantendo a qualidade da informagao inserida na
ficha de pesquisa. Material e Método: Adequacao do protocolo da OMS
para a necessidade brasileira, integrado na Web. Desenvolvimento do curso
basico de baixa visdo, utilizando recursos de teleducacao interativa. O
protocolo foi preenchido por dois grupos de residentes, mas apenas um
deles (grupo B) teve acesso prévio ao curso disponivel na Web. O



preenchimento dos protocolos foi avaliado por quatro especialistas. Para
cada item da ficha de pesquisa foi atribuida uma nota segundo o grau de
concordancia do preenchimento com o padréo-ouro. Resultado: Foi criado
um protocolo simplificado e implementado na Web que pdde ser aplicado em
pacientes adultos e criancas, sua utilizacdo nao interferiu na rotina do
atendimento ambulatorial. O curso foi executado pelo grupo B entre 2 e 3
dias. O nivel de melhoria da qualidade das informacgdes inseridas foi medido
pela analise comparativa do preenchimento entre os dois grupos. O grupo B
apresentou superioridade no preenchimento da ficha de pesquisa.
Discusséo: A elaborac&o do protocolo multicéntrico pode ser o ponto inicial
para integracao e intercambio das informagdes. O lancamento dos dados via
Internet possibilita a formacdo do banco de dados que pode ser
incrementado por diversos centros. A construcdo do programa de
teleducacdo via Internet para a formacdo objetiva em Baixa Visdo é uma
ferramenta para difusdo dos conhecimentos basicos desta especialidade,
garantindo a melhoria das informacgdes inseridas na ficha de pesquisa. A
analise dos dados pode favorecer o delineamento do perfil da deficiéncia
visual e estabelecimento de estratégias nacionais de atencdo primaria.
Conclusdo: E viavel a construcdo de um protocolo de pesquisa
multicéntrica, com dados relevantes sobre deficiéncia visual, orientado pela
necessidade de desenvolver estratégia de politica de saude compativel com
0 protocolo Internacional. A utilizacdo da Internet para langcamento dos
dados possibilitou a formacdo do banco de dados que pode ser
incrementado por diferentes centros oftalmolégicos, passando a ter
abrangéncia nacional. A construcdo do curso de teleducacé&o proporcionou

aumento da qualidade da insercdo de dados.

Descritores: 1.Baixa visdo 2.Portadores de deficiéncia visual 3.Capacitacao
profissional 4.Base de dados 5.Educacéao a distancia



SUMMARY

Rinaldo, GRC. Research multicentric protocol integrated with professional
qualification training via Tele-Education. Sao Paulo, 2007. (Thesis)
‘Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo’.

One of the problems in the development of multicentric projects is the lack of
standardized protocols compatible with health policies, which are easy to
understand and to use in recording reliable data even by researchers not
involved in developing the project. On the other hand, some public health
policies are not in tune wit h the needs of the population or with specialization
programs, and require the creation of objective training courses that
guarantee the quality of understanding of the topics covered by the protocols.
Brazil has a great number of visual impaired individuals. Rehabilitation for
Low Vision patients is not well known or widely practiced by
ophthalmologists. Besides a lack of professional qualification training
programs in Low Vision during medical residency, there is no systematization
of use of the multicentric protocol to collect reliable data in order to map out a
national profile of Low Vision. Standardization, register, and interchange of
the multicentric data necessary for studies can be obtained by the use of a
protocol to construct a national data base that would be vital for the
development of Public Health programs. This study has the objective of
developing and structuring a multicentric protocol for Low Vision projects,
based on the protocol adopted by the World Health Organization -WHO, with
data entered via the Internet, maintaining the quality of the information
inserted on the research form. Material and Method: Adaptation of the Web-
integrated WHO protocol to the needs of Brazil, and development of a basic
course in Low Vision using interactive Tele-Education resources. The
protocol form was completed by two groups of medical residents, but only
one of them (Group B) had had prior access to the course available on the
Web. The answers to the protocol questions were evaluated by four

specialists. For each item on the research form, a grade was attributed



according to the degree of agreement with the gold standard. Result: A
simplified Web-implemented protocol was developed which could be applied
to adult and child patients, and its application did not interfere in the out-
patient routine of patient care. The course was taken by Group B for 2 to 3
days. The level of improvement in quality of the information entered was
measured by a comparative analysis between the two groups. Group B
showed superiority in terms of the answers given on the research form.
Discussion: The preparation of a multicentric protocol may be the starting
point for the integration and exchange of information. Data insertion via the
Internet enables the construction of a data bank that can be incremented by
several centers. The Internet-based Tele-Education program for objective
professional qualification training in Low Vision is a tool for divulging basic
knowledge in this specialty, guaranteeing an improvement in the information
entered on the research forms. Analysis of the data may outline the profile of
visual deficiency and enable the establishment of national primary care
strategies. Conclusion: the construction of a multicentric research protocol
with relevant data on visual deficiency is viable, guided by the need to
develop a strategy of health care policies compatible with the international
protocol. The use of the Internet for data insertion has made it possible to
form a data base that can receive information from different ophthalmology
centers, thus presenting a national scope. The preparation of the Tele-

Education course led to an improvement in the quality of data inserted.

Keywords: 1.Distance education 2.Low vision 3.Visually impaired persons
4.Professional training 5.Databases
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1 INTRODUCAO

1.1 Baixa Visao

Em 1976, em uma assembléia da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), o termo Baixa Visdo (BV) substituiu oficialmente o termo Viséo
Subnormal (VSN), introduzido, em 1953, pelo Dr. Gerald Fonda (Veitzman,
2000), contudo no Brasil o termo VSN consagrou-se e ainda ¢é
freqlentemente usado, apesar da convencao internacional.

As pessoas com dificuldades visuais séo classificadas em dois grupos
principais: cegos e com visdo parcial ou reduzida. Para fins epidemioldgicos,
definiu-se que portadores de baixa visdo sao individuos que possuem
comprometimento do funcionamento visual, mesmo apds tratamento, com
acuidade visual (AV) igual ou menor que 20/60 (0,3) e/ou campo visual (CV)
central igual ou menor que 10° do ponto de fixacdo no melhor olho com a
melhor correcdo (Veitzman, 2000; Faye et al., 2000), capazes de utilizar a
visdo para planejamento ou execucdo de uma tarefa (Organizacdo Mundial
da Saude, 1994).

O termo cegueira ndo € absoluto, porque reune individuos com varios
graus de visdo residual. Ela néo significa, necessariamente, total
incapacidade para ver, mas sim prejuizo desta aptiddo em niveis
incapacitantes para o exercicio de tarefas rotineiras.

A cegueira legal refere-se a uma acuidade visual menor ou igual a
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20/400 (0,05) no melhor olho corrigido (Organizacdo Mundial Saude, 1994)
contudo, segundo as leis nacionais e para fins legais, essa definicdo esta
relacionada a uma visdo de 20/200 (0,1) e/ou campo visual reduzido a 20°
ou menos (Poder Judiciario, 2007), uma vez que pessoas nestas condi¢cdes
necessitam do auxilio da familia e ou da sociedade para o exercicio da
atividade da vida diaria (Rodrigues, 1997), decorrente da perda da sua
independéncia.

A baixa visdo pode ser dividida em categorias de perda visual que
estdo relacionadas ao desempenho de atividades gerais (Sociedade

Brasileira de Visdo Subnormal, 2006) como mostra o Quadro 1.

Quadro 1 — Categorias gerais de habilidades

Normal

Desempenho normal
(AV 20/12 a 20/25)

Perda leve
(AV 20/30 a 20/60)
Perda moderada
(AV 20/80 a 20/150)
Perda severa
(AV 20/200 a 20/400)
Perda profunda
(AV 20/500 a 20/1000)
Perda quase total
(AV 20/1200 a nula)

Desempenho préximo do normal

Desempenho préximo do normal

Desempenho restrito

Desempenho restrito

Desempenho restrito

Fonte: Sociedade Brasileira de Visdo Subnormal, 2006.
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1.2 Panorama da deficiéncia visual

As causas da perda de visdo estdo intimamente relacionadas as
condicBes soécio-econdmicas de cada regido ou pais. O Brasil por suas
propor¢cdes continentais sofre grandes variacfes por apresentar areas mais
ou menos desenvolvidas e uma populacao desigualmente distribuida em seu
territério. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), cerca de 80% da populacdo esta concentrada nas regifes urbanas,
dos quais 40% nas areas metropolitanas (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2004).

A estimativa mundial € de aproximadamente 40 milhdes de deficientes
visuais dos quais 1,5 milhdo sdo criancas menores de 15 anos. A OMS
estima que a prevaléncia da cegueira em criancas nos paises da América
Latina seja de 0,6 por 1000 (Gilbert et al., 1993) e prevé o acelerado
crescimento da cegueira de um a dois milhdes de casos por ano,
provavelmente dobrando o numero total de casos ao redor do ano 2020, a
ndo ser que sejam disponibilizados recursos suficientes para a prevencao
(Thylefors, Pararajasegaram, 1995; Resnikoff, Pararajasegaram, 2001).

No Brasil, segundo dados baseados no censo de 2000, 14,5% da
populacdo sdo portadores de alguma deficiéncia, ou seja, 24,5 milhdes de
pessoas, das quais 48,1% sao portadores de deficiéncia visual total ou
parcial (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2000). Pode-se estimar
que a prevaléncia de cegueira seja de 0,25% em locais semelhantes a

paises desenvolvidos e 0,75% em areas mais pobres economicamente
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(Rodrigues, 1997; Kara-José, Arieta, 2000; Temporini, Kara-José, 2004). Na
regido sul do pais a prevaléncia das doencas como degeneracdo macular
relacionada a idade, glaucoma e retinopatias assemelha-se a dos paises
desenvolvidos que contrastam com a desnutricdo e doencas infecciosas
(toxoplasmose, rubéola e outras) comuns na regido norte, que segue 0O
padrdo dos paises em desenvolvimento.

A BV é o terceiro problema crénico mais importante no idoso. Oitenta
por cento dos casos sao de pessoas com mais de 60 anos (Felippe, 2003).
Andlises estatisticas realizadas na Europa e Estados Unidos mostram que a
condicdo afeta 6% da populacdo com 65 anos e 20% a partir dos 85 anos de
idade. Pesquisas realizadas recentemente registram um forte aumento no
namero de pessoas com idade superior a 60 anos no Brasil e as estimativas
sdo que até 2010 a proporcéo de idosos no pais chegue a corresponder a
10% da populacédo total (Bonatti, 2006) e, segundo o IBGE, até o final do
século deve aumentar em 100%.

Segundo a OMS a questdo da deficiéncia atinge diretamente 10% e
indiretamente 25% da populacdo e conclui que 70% das deficiéncias
poderiam ser prevenidas de politicas de saude que priorizassem a medicina
preventiva reduzindo a incidéncia da deficiéncia como um todo (Ribeiro e

Pinheiro, 2004).

1.3 A Baixa Visdo como subespecialidade oftalmolégica

A atencdo clinica em Baixa Visdo foi reconhecida como uma
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subespecialidade oftalmolégica pelo Conselho Internacional de Oftalmologia
(ClIO) em 2002. Mediante a iniciativa Visao 2020, a Agéncia Internacional de
Prevencdo da Cegueira (IAPB) considera que a pratica da Baixa Visado é
uma prioridade no combate a cegueira, sugerindo que seja adotada pelos
oftalmologistas em todo o mundo (Resnikoff, Pararajasemaram, 2001).
Recomenda-se, portanto, que os Programas de Residéncia em Oftalmologia
incluam esta subespecialidade em seu curriculo.

O atendimento de Baixa Visdo, embora possa estar previsto no
preparo oferecido aos residentes de Oftalmologia, trata-se de matéria
relativamente recente. Ademais, hd de se considerar o tipo de curso
oferecido, sua duracdo e oportunidades para a pratica do contetudo
ministrado (Kara-José, Arieta, 2000).

Apesar do crescente numero de deficientes visuais ha poucos
servicos de referéncia na area. O Brasil tem ocupado um lugar de destaque
pelo seu desenvolvimento e pela participacdo no ensino e na criagdo de
centros voltados para deficiéncia visual. Em 1994 foi criada a Sociedade
Brasileira de Visdo Subnormal, a primeira do mundo, ocasido em que o
ensino dessa disciplina foi incorporado ao curso de Residéncia Médica em
Oftalmologia (Veitzman, 2000).

Segundo o Conselho Brasileiro de Oftalmologia no Brasil existem,
aproximadamente, 11,5 mil oftalmologistas dos quais apenas 275 estéo
associados a Sociedade Brasileira de Visdo Subnormal. A OMS preconiza a
existéncia de um especialista para cada 20 mil habitantes como situacéo

satisfatoria para garantir o atendimento médico de bom padrdo a populacéo
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(Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2001). Levando-se em consideracéo
que o contingente de deficientes visuais no pais seja de aproximadamente
12 milhdes, seriam necessarios pelo menos 600 oftalmologistas
especialistas em Baixa Visao, distribuidos em todo territério nacional, para
oferecer assisténcia oftalmoldgica a esses pacientes.

Segundo dados publicados pelo CBO, em 2001, em parceria com o
IBGE, 30% dos oftalmologistas concentram-se nas cidades de Sao Paulo
(3,1 mil), Rio de Janeiro e Belo Horizonte (Vieira, 2004). Segundo o
Conselho Brasileiro de Oftalmologia existe um contingente de 64,7 milhdes
de brasileiros que ndo tém acesso a assisténcia oftalmoldgica.

A caréncia de oftalmologistas nas regibes Sul, Centro-Oeste,
Nordeste e Norte (Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 2001) influi
diretamente no atendimento especializado aos deficientes visuais nessas
regides, abrindo apenas duas possibilidades para os mesmos: a migracao
para regides que disponham de especialistas em Baixa Visdo ou o abandono

e exclusao das possibilidades de reabilitacdo visual e social.

1.4 Problemética nacional

A Constituicho Federal delega ao Estado criar programas de
prevencdo e atendimento especializado para portadores de deficiéncia, bem
como a integracdo social, mediante treinamento para o trabalho, a
convivéncia e a facilitacdo do acesso aos bens e servigcos coletivos

(Legislacdo Trabalhista e Previdenciaria, 2004) a fim de que o deficiente
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possa participar plenamente da vida em comunidade.

Tendo em vista a magnitude do problema e o0s dados
epidemiolégicos, € competéncia do médico atuar de maneira eficaz para
melhorar a utilizacdo da visdo residual e, assim, melhorar a qualidade da
vida do paciente e viabilizar sua inclusdo social.

A baixa participacdo dos portadores de deficiéncia no mercado de
trabalho constitui-se hoje num grave problema social do nosso pais. O Brasil
possui uma enorme populacao de portadores de deficiéncia — 16 milhfes de
pessoas. Uma pequena parcela, no entanto, esta reintegrada socialmente e
incluida no mercado formal.

Segundo estimativas disponiveis, dos 16 milhdes de portadores de
deficiéncia, 9 milhdes estdo em idade de trabalhar. Destes, apenas 2%
trabalham no mercado formal, enquanto nos paises mais avancados essa
proporcao fica entre 30% e 45% (Pastore, 2001). O fato que pode estar
relacionado a deficiéncia de politicas publicas que promovam a insercéo
destas pessoas no mercado de trabalho e de um processo educacional na
intencdo de torna-las sujeitos integrantes do processo de producéo.

A atual politica nacional de educacéo esta baseada nos principios da
incluséo e igualdade de condi¢cfes para 0 acesso e permanéncia do aluno
portador de deficiéncia na escola comum (Ministério da Educacdo e
Desporto, 1995). O processo de inclusdo escolar destes pacientes depara-se
com dois pontos relevantes: a eficacia do uso da visao residual pelo aluno e
0 preparo dos professores.

A maxima utilizacdo da visdo depende de uma avaliacdo clinica
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funcional realizada por oftalmologista habilitado, que ajuda no
direcionamento pedagdgico voltado para o aluno especial, uma vez que
professores do ensino fundamental ndo recebem em seus curriculos de
formacdo preparo especial para lidar com alunos deficientes visuais
(Gaspareto et al., 2001).

Para a reducéo dos problemas relacionados a cegueira e baixa visao
como condicdo clinica e suas consequUéncias é necessario o aumento de
profissionais capacitados, com conhecimentos adquiridos durante a sua
formacdo como especialistas. Nesta linha de raciocinio, a educacao
direcionada para Baixa Visdo tem papel fundamental para a qualificacédo
profissional do oftalmologista, como ferramenta Util na reabilitacdo dos
pacientes.

A difusdo da pratica da Baixa Visdo pelos oftalmologistas possibilita o
tratamento adequado do paciente, bem como a criacdo de novos servicos de
integracdo e reabilitacdo visual - a orientacdo e mobilidade, atividades da
vida diéria, educacéo bésica e profissionalizacdo (Organizacion Nacional de
Ciegos Espafioles, 1988), desenvolvimento de programas e estratégias de
prevencao especifica para cada regido. Essas ac¢des sdo de grande valor no
combate a cegueira desnecessaria em um pais em desenvolvimento, de
dimensdes continentais como o Brasil e com panorama sécio-econdmico tao
variado.

Como as causas da perda de visao estdo diretamente relacionadas as
condicfes socio-econbmicas de cada regido e/ou pais e variam segundo as

diferentes faixas etarias, isto p6e em risco a confiabilidade da analise
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comparativa dos dados obtidos em diferentes localidades.

As causas de comprometimento visual em paises em
desenvolvimento geralmente sdo baseadas em inferéncias de dados obtidos
pela OMS em estudos realizados em varios paises com caracteristica de
desenvolvimento semelhante.

A falta de um banco de dados nacional leva-nos a inferir a situacao
atual da deficiéncia visual no Brasil, contudo, isso pode induzir a estimativas
inadequadas para determinadas regifes de um pais de proporcdes téo
amplas e com economias regionais tdo diferentes, impossibilitando
estabelecermos o perfil da Baixa Visdo no Brasil (Simmons, 1976;
Prevention of Childhood Blindness, 1992).

Para o planejamento e a realizacdo de programas de prevencao e
reabilitacdo direcionadas faz-se necesséario conhecer as causas da perda
visual da populacdo, segundo sua distribuicdo geogréafica (Prevention of
Childhood Blindness, 1992) e faixas etarias.

A padronizacao, registro e intercambio dos dados necessarios para
estudos podem ser obtidos pela utilizacdo de um protocolo padrdo que
possa ser aplicado em diferentes centros oftalmoldgicos para formacédo de
um banco de dados nacional, de grande valor para a saude publica.

A construcdo de um programa educacional a distancia direcionado a
promover a formacao objetiva em Baixa Visdo dos oftalmologistas torna-se
de grande valia para a difusdo dos conhecimentos basicos desta

especialidade ainda em estruturacdo e implantacdo em muitos servicos de
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formacdo Oftalmologica e atua de forma a garantir uma maior confiabilidade
das informacdes inseridas na ficha de pesquisa.

O conhecimento adquirido além de direcionar a intervencdo educativa
e evitar insucessos ou utilizacdo inadequada de recursos (Temporini, Kara-
José, 1995), contribui para aumentar a efetividade do atendimento aos
pacientes nos diversos centros oftalmolégicos do pais.

Desta forma, além da construcdo de uma base de dados confiavel
compativel com modelos internacionais, torna-se possivel o
desenvolvimento de acfes de impacto imediato na saude ocular com
programa de acompanhamento de paciente, estudos estatisticos e
programas de prevencdo. Sendo assim, a capacitacdo e treinamento de
médicos e profissionais da saude passam a ter aspectos particulares, pois
além de ensinar conceitos, estimula o aprimoramento do raciocinio,
integracdo de idéias e estabelecimento de condutas baseadas em situacdes

clinicas voltadas para a melhoria da qualidade da saude da populacéao.

1.5 Protocolo

O método cientifico pressupde que toda pesquisa comega com uma

pergunta ou hipotese (Figura 1), que pode surgir pela observacéo de um fato

ou pela necessidade de obter respostas para problemas ja existentes.
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— 1. A Questao da Pesguisa
2. Desenvolver o Projeto

3. Executar a Pesguisa

L4 Analisar os Resultados

5. BExtrair e Desernvolver as Conclusdes

Figura 1. Sequéncia e ciclo de pesquisa.

A transformacdo desta pergunta numa questdo analitica, significa
desenvolver um plano de trabalho que possibilite ao pesquisador tentar
respondé-la dentro de uma realidade, considerando o estagio do

conhecimento vigente.

O planejamento que visa responder a pergunta ou problema em
evidéncia e que define a estrutura da pesquisa, selecionando o tipo e o
namero de varidveis a serem estudadas, e analisa 0s resultados
encontrados, é designado de protocolo do estudo. A elaboracdo de um
protocolo, portanto, é a transcricdo do método cientifico a pergunta

formulada pelo pesquisador (Luna, 1998).

Apods a elaboracéo do protocolo inicia-se a fase de pesquisa, na qual
os dados serdo coletados para armazenagem e, posteriormente, para

estudos estatisticos e analises dos resultados destas coletas.

O Programa de Prevencdo da Cegueira da OMS desenvolveu um
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protocolo padrdo para o registro multicéntrico das causas da cegueira e
baixa visdo em criancas de até 15 anos, na tentativa de obter dados
confiaveis para estudos e desenvolvimento de estratégias voltadas a
deficiéncia visual infantil em diferentes localidades.

Em 1990, no encontro mundial de Prevencdo da Cegueira Infantil a
International Center for Eye Health (ICEH), recomendou a inclusdo de mais
informacBes a fim de estabelecer a incidéncia, prevaléncia e principais
causas de perda visual em diferentes paises, uma vez que poucos dados
estavam corretamente disponiveis para analise (Gilbert et al., 1993). Este
fato era esperado pela falta de um sistema padrao de registro multicéntrico,
preenchimento incompleto de dados, que nao permitiam estudos
comparativos confiaveis, e pela demora excessiva entre o envio dos dados
por disco magnético de localidades distantes para a central de informacdes
em Londres (ICEH) e em Genebra (OMS), conseqlente aos tramites do
sistema de correio local.

Em 1993, foi apresentada uma nova forma de registro por meio de um
protocolo elaborado com 13 secbes com as especificacbes seguintes (Anexo
A):

A — censo:

Al - referente a criancas em escolas de cegos e hospitais.
A2 — para criancas com perdas visuais identificadas durante
levantamento populacional.

B — dados pessoais;

C — avaliagao visual;
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D — avaliacao geral,

E — cirurgia ocular prévia;

F — exame ocular: local da principal anormalidade da perda visual;
G — refracéo e avaliacdo do recurso para baixa viséo;

H — exame ocular: etiologia da perda visual;

| — acdes necessarias;

J — prognastico visual;

K — educacéo;

L — diagndstico completo; e,

M — examinador. Esta sec¢do identifica o examinador.

Segundo o sistema idealizado pela OMS o preenchimento adequado
do protocolo seria realizado, se possivel, por uma equipe multidisciplinar
composta por oftalmologista, optometrista (ou 6ptico) e um educador, todos
habilitados para o atendimento e a avaliacdo de pacientes portadores de
baixa visdo a fim de assegurar a uniformizacdo da qualidade das
informacdes obtidas.

A confeccdo de protocolos tem seguido uma nova concepcao para
sua elaboracdo na area médica com o objetivo de construir grandes bancos
de dados, que possibilitardo o desenvolvimento de trabalhos clinicos de alto
nivel.

Esta nova tendéncia propbe a construcdo de um protocolo
denominado "Protocolo Mestre", que contém dados de referéncia para uma

especialidade. A partir deste protocolo mestre, podem ser construidos tantos
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"Protocolos Especificos" quantos forem necessarios; cada um para atender
uma pesquisa especifica. Estes protocolos especificos contém subconjuntos

dos dados encontrados no protocolo mestre (Malafaia, 2003) (Figura 2).

Protocolo
Especifico
A

Protocolo
Especifico
Protocolo B

Mestre

Figura 2. Relagéo do protocolo mestre e dos protocolos especificos.

1.6 Curso de Capacitacao

A preocupacdo com a padronizacdo e garantia de precisdo e
reprodutibilidade do protocolo de pesquisa séo itens de extrema importancia,
que podem ser obtidos com capacitacdo das pessoas envolvidas no estudo,
garantindo o controle da qualidade das informacgdes recolhidas em diferentes
centros de pesquisa (Luna, 1998).

A Telemedicina e a teleducacéo, tém sido consideradas solucdes por
meio das quais servi¢os e cuidados com a saude podem ser oferecidos de

forma global, com custos razoaveis. Elas s6 serdo Uteis se aumentarem a
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quantidade de prestacdo de servigcos, contudo, sem aumentos significativos
dos custos ou comprometimento da qualidade da assisténcia prestada
(Lamminen et al., 2003).

A utilizacdo da infra-estrutura de comunicacao, previamente existente,
pode ser uma alternativa de custo e efetividade para a implementagcdo de um
sistema de teleducacdo (Kitt, Clayton, 2002) eficaz. Seu uso via Internet,
entretanto, traz algumas implicacdes, dentre elas, a necessidade do preparo
da sociedade para que esteja adequada as demandas impostas, com as
novas formas de aprender e ajustes nas técnicas de ensino para atender a
essa demanda.

O modelo do curriculo e do ensino tradicional, onde o professor
transmite conhecimentos e o aluno recebe e o reproduz, foi alterado. As
mudancas encabecadas pela introducdo da informatica e suas
possibilidades criaram novas formas de aquisicdo de conhecimento e de
administracdo das informacbes. Este novo paradigma pressupde
participacdo ativa do aprendiz, com base nos modelos construtivistas.

A teleducacédo, fundamentada no modelo construtivista de educacéo,
€ mais do que o simples ato de reunir informacdes e tecnologia é na verdade
uma criteriosa associacado de recursos de informatica baseada em métodos
educacionais, objetivando estimular a interatividade, associar idéias e
estimular o interesse do leitor por meio da comunicacao eficiente e dirigida
(Chao, 2003).

Como a BV € uma disciplina relativamente nova no Brasil, alguns

servicos ainda estdo em fase de estruturacdo e muitos oftalmologistas néao
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tiveram acesso aos conhecimentos especificos para avaliacdo dos
deficientes visuais na sua formacéo profissional, dificultando a obtencéo e
insercdo correta de dados nas fichas de pesquisa. Este fato pode gerar
diferencas qualitativas das informac@es fornecidas por médicos de diferentes
instituicdes e dificuldades ainda maiores quando se tem como objetivo uma
futura pesquisa multicéntrica baseada na analise dos dados do protocolo
cientifico.

O curso de capacitacdo desenvolvido via Internet ndo teve como
objetivo ser um manual de instrucbes para o preenchimento, mas foi
estruturado para abordar contetdos tedricos especificos, direcionados pelos
itens do protocolo e para a adequada avaliacgdo do paciente.
Consequientemente, aprimorar os dados a serem inseridos no banco de
dados, aproximando-se ao maximo da perspectiva de que todos os itens
poderiam ser adequadamente respondidos com dados obtidos em uma

consulta de rotina bem direcionada.

1.7 Telemedicina — Teleducacgéo

Uma sociedade interconectada eletronicamente e sem fronteiras é
uma experiéncia totalmente nova e que desafia as formas tradicionais de
exercicio profissional e educacional, por meio de redes globais de
computadores que dissolveram os limites geograficos.

A Telemedicina € um termo genérico para o uso da informacao

eletrbnica e outras tecnologias de comunicacfes aplicadas a arte médica,
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incluindo diagnéstico, clinica, tratamento e educacdo sobre saude, para a
transmissdo desses dados a areas remotas, de forma sincrbnica (tempo
real) ou assincrénica (armazenagem e envio).

A Telemedicina, segundo Ata (American Telemedicine Association), €
"0 uso de informac&o médica veiculada de um local para outro, por meio de
comunicacao eletrbnica, visando a saude e o acesso a educacdo dos
pacientes e do profissional médico, para melhorar a assisténcia de saude"
(American Telemedicine Association, 2006). N&do se trata, contudo,
simplesmente de tecnologia e de novos equipamentos, mas de um
procedimento na area de saude. Em outras palavras, Telemedicina é uma

técnica e ndo uma tecnologia como muitos pensam.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) na resolucédo n° 1.643/2002
define a Telemedicina como exercicio da medicina segundo metodologias
interativas de comunicacdo audio- visual e de dados, com objetivo de
assisténcia, educacédo e pesquisa em saude (Conselho Federal de Medicina,

2002).

Embora exista respaldo legal, na portaria n° 2.253 de 18 de outubro
de 2001, do Ministério da Educacédo, que autoriza a utilizacdo do ensino ndo
presencial em 20% do total do curriculo dos cursos superiores ministrados
por faculdades e universidades a Medicina tem aplicado pouco as
tecnologias modernas na area da educacao (teleducacéo) para a formacéao

dos profissionais médicos (Chao, 2003).

A teleducacdo ou educacdo a distancia (EaD) é um método

educacional que tem se expandido rapidamente nas diversas areas do



Introducdo 33

conhecimento. E um método n&o presencial, onde aluno e professor estio
separados no tempo e no espaco (Sherry, 1996) e quando associado com
modelos construtivistas, nos quais o aluno tem papel ativo na construcéo de
suas estruturas cognitivas (Castafion, 2005) pode ser téo eficiente quanto a

educacao tradicional (presencial) (Webb et al., 2005).

Segundo alguns autores, a teleducacdo € um sistema tecnolégico de
comunicacao bidirecional que pode ser de massa e que substitui a interacéo
pessoal entre professor e aluno na sala de aula, como meio preferencial do
ensino, pela acao sistematica e conjunta de diversos recursos didaticos e
pelo apoio de uma organizacdo e tutoria que propiciam a aprendizagem

autbnoma dos estudantes (Ilbanéz, 1996)

O aprendizado autodidata requer caracteristicas como organizacao,
autonomia e autodisciplina que nem sempre sao tdo valorizadas no ensino
presencial e uma vez adquiridas acompanhardo o aluno pelo resto de sua

vida.

A teleducacdo representa uma perspectiva bastante ampla e
inovadora. Segundo estudo elaborado pelo U.S. Departament of Education’s
National Center for Education Statistics (NCES), constatou-se um
crescimento de 72% na utilizacdo deste método nos Estados Unidos, no
biénio 1997-1998 quando comparado ao de 1994-1995. Outro estudo aponta
que, em 2002, mais de 2 milhdes de estudantes fizeram uso da teleducacéo
no ensino superior. Além disso, existe uma preferéncia de 32% pelos cursos
a distancia quando comparados aos cursos presenciais, diante da

praticidade no acesso no custo (Cavanaugh, 2000).
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O uso das tecnologias na educacdo varia em decorréncia das
possibilidades socioecondmicas e tecnolégicas do pais, das instituicbes de
ensino e, em especial, do aluno. A somatéria destes trés elementos ira
determinar os meios utilizados na educacdo a distancia, podendo incluir
desde o ensino por correspondéncia até as tecnologias da multimidia e da
Internet (internetwork — sistema de interconexdo de rede de comunicacéo)

(Zentgraf, 1992)

A utilizacdo da teleducacdo ou educacdo a distancia pode ser um
instrumento eficiente para aumentar a qualidade dos programas
educacionais para medicos e estudantes localizados em zonas fora dos

centros especializados.

“O treinamento e a capacitacdo de médicos tém varios aspectos
particulares, pois, além de ensinar conceitos, envolvem o estimulo a
formulacdo de raciocinio, integracdo global de idéias, associacdo de
situagbes com estabelecimento de condutas. S&o aspectos que favorecem
um ambiente de aprendizado baseado em um problema clinico. Reunir as
tecnologias mais adequadas, a fim de realizar simulaces clinicas com
testes de desafio para integrar o conhecimento médico, € um passo
importante no processo de aprendizado, porque sO ndo testa o
conhecimento conceitual, mas também, a capacidade de utilizd-lo para
elaborar agbes no sentido de dar a assisténcia mais correta aos pacientes”
(Chao, 2003). Sua utilizacdo, mediada por computador, também tem sido
objeto de estudo de vérios autores, que relatam a utilizacdo de um ambiente

de educacédo a distancia para processamento de imagens médicas, baseada
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na infra-estrutura da Internet, e concluem que o uso dessa tecnologia
aumentou o acesso e o compartiihamento de fontes de informacdo e

proficiéncia (Costariduoet al,1998).

A Web deixou de ser uma série de paginas relativamente estaticas
feitas apenas de textos, passando a incorporar arquivos de imagens,
animacao, video e audio, estimulando o desenvolvimento de novas
abordagens educacionais e desenvolvimento da interatividade do aluno, bem

COmo 0 aspecto cognitivo para estimular o processo de expressao.

O aumento na capacidade de armazenagem e disponibilidade da
Internet tornou possivel varias formas e atividades de aprendizagem. Sua
disseminagdo trouxe implicita a discussdo de sua aplicacdo com fins
educacionais ja que em relacdo aos métodos tradicionais de ensino, seu uso
pode ser vantajoso por trazer alguns beneficios gerados por atividades
empregando a rede, como por exemplo: facilidade e rapidez no acesso a
informacgéo, visdo de outras realidades culturais, aumento da comunicagao
interpessoal, maior interagdo e integragdo com outros participantes

promovendo aumento no intercambio de informacoes.

1.8 Teleducacdo em Medicina

A aceitacdo e a pratica da teleducacdo em Medicina, variam nas
diferentes regides, e estdo diretamente relacionadas com: a necessidade de

aquisicdo de conhecimento médico; disponibilidade de computadores; e,
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acesso a Internet. Apesar de dispormos de bons sistemas que viabilizam a
Telemedicina baseada na Internet, também é preciso formar uma cultura
médica para o uso da tecnologia. O acesso a rede ainda € concentrado
pelas elites representadas por paises desenvolvidos, mas tem apresentado

uma tendéncia crescente nos paises da América Latina (Finamor, 2003).

A educacéo a distancia (EaD) é tdo antiga quanto os correios, mas foi
com a expansao da Internet que se tornou mais atraente como forma de

promover a educacao profissional continuada.

As primeiras referéncias da utilizacdo da Web para o ensino em
saude datam de 1992 (Computer communication..., 1992). No Brasil, a
educacdo médica a distancia (EMaD) tem ganhado espaco a medida em que
aumentam os programas de garantia de qualidade, recertificacdo e

creditacao.

A teleducacao tem se expandido em todas as areas do conhecimento
com a proliferagdo de escolas e universidades virtuais, e com a oferta
crescente de cursos na area médica, porém, ainda ndo existem dados

precisos a esse respeito.

No Brasil, com suas dimensfes continentais, sua desigualdade
econdmica e cultural, e a concentracdo de riquezas e conhecimento nas
regides Sul e Sudeste, a EMaD pode ser um mecanismo para alcancar
regibes distantes do pais, melhorar e igualar o conhecimento e o ensino
médico, atingindo profissionais que por restricbes econémicas e de tempo,
ndo podem participar de eventos cientificos, congressos nacionais e

internacionais. O objetivo principal da educagdo médica deve ser o
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aperfeicoamento da pratica clinica (Cantillon, Jones, 1990) e

consequentemente a melhoria da qualidade da saude da populagéo.

Em 2004, o CBO em parceria com a Alcon Laboratorio do Brasil Ltda.
langcou um programa piloto de educacdo médica continuada a distancia, com
aulas contendo conhecimentos de vanguarda da especialidade, ministradas
por especialistas consagrados. O material foi disponibilizado em CD-ROM
para oftalmologistas em todo pais, implementado como um possivel
mecanismo de revalidacdo do titulo de especialista.

Espera-se que este novo sistema de estudo possibilite beneficios aos
meédicos participantes e a sociedade, que sera atendida de forma mais
eficiente nas suas necessidade de saude ocular (Novo Programa de

Educacéao ..., 2004).

1.9 Objeto de Aprendizagem — Projeto Homem Virtual

Com a maior exploracdo da EaD nos ultimos anos torna-se essencial
a utilizacdo de novas tecnologias que agilizem o processo de aprendizado
rapido.

Uma tecnologia bastante usada tem sido a WWW, que possibilita o
oferecimento de educacdo e treinamento em larga escala, publicacdo de
materiais didaticos, aplicacdo de aulas e treinamentos a distancia, entre
outras facilidades.

O desenvolvimento de materiais didaticos para este fim também tem

sofrido mudancas. Com o0 avanco das tecnologias de informacdo e
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comunicacdo (TICs) torna possivel a utilizacdo de conteudos didaticos
estruturados e mais organizados. Esses conteudos podem ter diferentes
formatos como hipertexto, video, animag¢des, imagens, jogos e outros. Um
destaque nesta area sdo os Objetos de Aprendizagem (OA) (Miranda e
Costa,2004).

Objetos de aprendizado podem ser definidos como qualquer recurso
suplementarao processo de aprendizagem (Tarouco et al.,, 2003),
construidos sobre arquiteturas flexiveis a ponto de permitirem que um
mesmo objeto de aprendizagem se adapte a diferentes necessidades, em
momentos distintos, de forma a ter o maior significado possivel para o
aprendiz (Silveira et al., 2004).

Dentro deste conceito, o desenvolvimento do Projeto Homem Virtual,
€ uma forma de facilitar e agilizar a transmissdo de conhecimentos de
anatomia, fisiologia, fisiopatologia e mecanismos moleculares mediante a
representacdo do ser humano de forma completa, estruturas macro e
microscopicas interna e externamente, de ambos os sexos e variadas faixas
etarias, por meio da computacao grafica em terceira dimensao.

O Homem Virtual possui recursos que permitem observar a relacéo
entre as estruturas internas do organismo e sua analise individualmente. E
possivel ver os 0rgaos sob varios angulos com visualizacéo facilitada pela
representacdo em transparéncia das estruturas mais externas ou vizinhas.
Os resultados sao iconografias com nivel de detalhamento inexistente nos
atlas medicos convencionais (Projeto Homem Virtual, 2003).

Por suas caracteristicas, permite a transmissao de grande quantidade
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de informagbes em curto periodo de tempo, com significante eficiéncia
educacional, pois desperta curiosidade no aluno, integra conhecimentos e
aumenta a velocidade de aprendizado, podendo ser aplicado em variados
setores como educacdo médica, orientagdo aos pacientes, treinamento de
agentes promotores de saude e informacao a populacéo geral.

Este é um projeto importante que utiliza o poder de comunicagédo da
computacdo grafica 3D, de forma dinamica, e representa uma fonte
infindavel de possibilidades na area médica uma vez que pode ser aplicado
em todas as especialidades, podendo ser alterado e acrescido de novos
itens a medida que os avan¢os médicos ocorram.

Dentre os titulos ja desenvolvidos por este projeto esta o Olho Virtual
(Figura 3), objeto de aprendizado que aborda anatomia completa do olho e
sua correlacdo espacial, erros de refracao, presbiopia e tera seqtiéncia com

o desenvolvimento de outros temas especificos.

Figura 3. Olho virtual.
FONTE: Homem Virtual
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No material de anatomia ja desenvolvido, projeta-se a
complementacdo com as patologias oftalmolégicas mais frequentes,
estruturas envolvidas e as consequentes alteracbes nas funcdes visuais
(acuidade visual, campo visual, sensibilidade ao contraste, visdo de cores e
adaptacéo ao claro/escuro) de forma a facilitar a compreensao da correlacéo
anatomia - patologia - funcéo, de extrema importancia para a orientacdo da
indicacdo e adaptacdo do recurso Optico adequado para cada caso
especificamente.

A correlacdo espacial do olho com o cranio e sua ligacdo com o
cérebro, por varios e diferentes angulos permite localizar ndo apenas as
lesbes oftalmologicas, mas também as neurologicas que podem afetar a
visdo levando ao desenvolvimento da deficiéncia visual cortical, que muitas
vezes é mal interpretada ou ndo diagnosticada pelos oftalmologistas, uma
vez que a alteracdo patoldgica ndo se encontra no olho, mas que deve ser
acompanhada conjuntamente com o Neurologista.

Como extensdo dos erros de refracdo € possivel o desenvolvimento
da animacédo grafica do efeito que se espera de cada recurso Optico nas
patologias abordadas.

Com o langcamento deste titulo espera-se oferecer apoio pratico para
um melhor entendimento dos recursos Opticos e sua aplicacao.

Por seu dinamismo, este objeto de aprendizado torna-se um
instrumento eficiente para a complementacdo do ensino oftalmologico em
Baixa Visdo, com melhoria e agilidade na divulgacdo dos conhecimentos

especificos que levariam horas para serem absorvidos por leituras ou
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explicacbes orais. Ele ndo substitui as aulas expositivas e as leituras de um
curso de Medicina e Oftalmologia, mas € uma ferramenta de apoio muito Util,
no processo de aquisicdo de conhecimento.

O emprego deste instrumento em programas de educacédo a distancia
e educacdo médica continuada podera ser um instrumento para aumentar o
namero de profissionais atuantes e de pacientes atendidos com elevacgéo da
qualidade da assisténcia oferecida aos portadores de deficiéncia visual nas

regides distantes dos centros de referéncia.

1.10 Iniciativas Governamentais

Estima-se que nos Estados Unidos aproximadamente 70% dos
médicos tém acesso a provedores da Internet e apenas 50% desse total a
usam na pratica médica. Esse numero se reduz nos paises
subdesenvolvidos, cujo acesso varia de 10% a 25% na América Latina, mas
com tendéncia ao crescimento (Finamor, 2003). A empresa norte americana
NUA fez um levantamento de dados sobre o acesso a Internet em quase
todos os paises do mundo e, segundo seus resultados, o Brasil ocupa o
segundo lugar na América Latina quanto a propor¢do da populagdo com
acesso a Internet, e é superado pelo Uruguai. A taxa brasileira de acesso é
inferior a média mundial, que, segundo o instituto de pesquisa NUA Internet
surveys (nov. de 2000), € de 8,93% (Monteiro, 2001).

O numero de usuérios da Internet é muito dificil de ser estimado com

precisdo. No Brasil, os dados variam muito de fonte para fonte. Além disso, o
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crescimento do numero de usuéarios é rapido, tornando as informacdes
rapidamente desatualizadas.

O Brasil € um dos paises da América Latina que mais tem feito
esforcos para nao ficar atras na corrida tecnologica (Finamor, 2003) e que
tem recebido apoios governamentais para incentivar a estruturacdo da
Telemedicina em inameros projetos como “Estacdo Digital Médica —
Estratégia da implementacdo e ampliacdo da Telemedicina” do Programa
Institutos do Milénio, CNPqg / Ministério da Ciéncia e Tecnologia (CNPq,
2005), Projeto da Rede Universitaria de Telemedicina do RNP (MEC/MCT) e
Projeto de Telematica e Telemedicina em apoio a atencdo primaria do
Ministério da Saude (Rute, 2006).

Em outubro de 2001, havia quase 6 milhdes de usuarios domiciliares
conectados a Internet.

Nos ultimos anos o pais ja conta com uma infra-estrutura tecnoldgica
em expansdo com objetivo de integrar educacdo, pesquisa e assisténcia

médica em todo territério nacional.

Em 1989, o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) criou a Rede
Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP) com objetivo de construir uma infra-
estrutura de rede de Internet nacional para a comunidade académica e
desde entdo tem se dedicado a promocao do uso de aplicacbes avancadas
em redes de computadores, incluindo a educacdo a distancia e
videoconferéncia. A RNP coordena outras iniciativas como a Rede
Universitaria de Telemedicina (RUTE), que tem como iniciativa apoiar a

infra-estrutura da Telemedicina ja existente nos hospitais universitarios e
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promover a integracdo de projetos entre as instituicbes participantes e a
iniciativa da Coordenacao Latino-Americana de Redes Avancadas (CLARA)
que tem por proposta a unido das universidades e centros de pesquisa

latino-americana (RUTE, 2006; RNP, 2006).

A infra-estrutura nacional tem se expandido de tal forma que toda
instituicdo de ensino e pesquisa nas areas metropolitanas, estara integrada
a uma Rede Comunitaria Metropolitana de Ensino e Pesquisa
(REDECOMEP), complementando o esforco da RNP e possibilitando que no
ano de 2007, pelo menos 50 pontos de intercomunicacdo estejam em
funcionamento no territério nacional com objetivo de integrar educacéao,
pesquisa e assisténcia médica.

NoOssO pais possui iniumeros centros de exceléncia em ensino e
pesquisa na area médica, ainda que estes estejam demasiadamente
concentrados nas regides Sul e Sudeste (Christante et al., 2003).

Utilizando a infra-estrutura ja disponivel, a teleducacdo via Web
permite a estruturacao de centros de capacitacéo e difusdo do conhecimento
em todo o pais. Age como meio facilitador para homogeneizar a qualidade
dos cursos de capacitacdo profissional, tentando responder a dificuldades
como a qualificacdo e atualizacdo profissional de um publico disperso
geograficamente, impossibilitado de deslocar-se para o0s centros de
referéncia, ndo so pela distancia, mas também pelo custo elevado (Moro et

al., 2006).



Objetivo 44

2 OBJETIVO

Geral: Desenvolver e estruturar um protocolo para trabalhos
multicéntricos em Baixa Visdo, com manutencdo da qualidade da informacéo
e boa qualidade de adeséo.

Especifico: Adequar o protocolo de Baixa Visdo da OMS com dados
para a pesquisa em adultos e criancas, que sirvam para definir aspectos
fundamentais para desenvolvimento de politicas de saude em BV.
Implementar o protocolo em ambiente Web para agilizar a utilizacao,
gerenciamento, manipulacdo e recuperacdo dos dados. Desenvolver um
curso de nivel basico de capacitacdo, baseada na Internet, orientado pelo
protocolo. Avaliar o grau de melhoria da qualidade da informacéo inserida na

ficha de pesquisa apods o curso.
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3 MATERIAL E METODO

Classificagcao do estudo

Pesquisa prospectiva, do tipo analitico (caso-clinico) e experimental,
ndo randomizada, inserida na linha de pesquisa de protocolo e capacitacéo
profissional a distancia de Oftalmologistas na area de Baixa Visao.

O projeto foi dividido em quatro fases:

Primeira fase: Desenvolvimento do protocolo especifico.

Segunda fase: Integracéo do protocolo na Web.

Terceira fase: Estruturacdo do curso de capacitacdo baseado
no protocolo.

Quarta fase: Aplicacdo da pesquisa.

3.1 Primeira fase: Desenvolvimento do protocolo especifico

Com base no protocolo multicéntrico, adotado pela OMS, foi
desenvolvido um protocolo modificado, para atender as necessidades
voltadas para a realidade da pesquisa brasileira.

Para o desenvolvimento de uma pesquisa nacional foram estipulados
seis objetivos que o protocolo deveria alcancar (Quadro 2), a fim de
determinar as caracteristicas da deficiéncia visual no Brasil e,

consequentemente, direcionar acdes na cadeia reprodutiva de saude a
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serem tomadas na area de saude publica:

e definir a populacéo atendida (dados demogréficos);

e definir o nivel de comprometimento visual;

e definir a presenca de outras deficiéncias;

e definir as causas da perda da visao;

e estipular os recursos opticos (reabilitacao);

e definir as recomendagdes escolares e trabalhistas.

Quadro 2 — Relacdo dos objetivos da pesquisa nacional com os tépicos

do protocolo modificado

Objetivos Topicos

Definir a populacéo atendida

Definir o nivel de comprometimento

visual;
Definir a presenca de outras
deficiéncias

Definir as causas da perda da visao

Estipular os recursos Opticos/
reabilitacédo
Definir as recomendacdes escolares

e trabalhistas

Dados pessoais
Avaliacao geral, Categoria da perda
visual

Avaliagao geral

Cirurgia prévia do olho; Exame do
olho; Causa da perda Vvisual;
Diagndstico

Acdes necessarias (Optica/ndo Optica
e medica/cirargica)

Acdes necessarias (Educacionais e

trabalhistas)

A modificacao do protocolo foi baseada em:

1. Sele¢do dos dados relevantes para elaboracdo de estratégias
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nacionais de atencdo primaria, acompanhamento e reabilitacdo
em Baixa Viséo.

2. formatacdo clara e concisa para ser um instrumento de facil
manipulacdo pelo participante e evitar a desmotivacdo do
examinador durante preenchimento.

3. Linguagem adequada para médicos oftalmologistas para a correta
compreensao dos itens.

4. Facilidade de execucdo com utilizacdo de perguntas fechadas,
utilizando-se lacunas a serem assinaladas.

5. Eliminacdo do espaco onde era possivel a anotacdo da resposta
em texto livre, com excecdo do item Dados Pessoais, para evitar
dificuldades em codificar e analisar a resposta, pois poderia haver
grande variedade de interpretacées.

6. Inclusdo de dados para extensdo das informacbes para a
utilizacdo do protocolo para pacientes adultos.

7. Preenchimento realizado por um dnico examinador, nao

ultrapassando 5 minutos para esse procedimento.

Para a selecdo das variaveis mais relevantes consideramos a mesma
ordem de apresentacdo do modelo original da OMS, acrescido de itens
considerados importantes para a nossa pesquisa. Em “dados pessoais” foi
adicionada uma variavel epidemioldgica significante no nosso pais
relacionada a miscigenacédo racial, que € predominante na maior parte do

territdrio nacional e que sabidamente pode estar relacionada a maior
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incidéncia de determinadas patologias.
Como o uso do protocolo seria estendido para adultos incluimos
faixas etarias acima de 16 anos, bem como em “acfes necessarias” foram

acrescentados itens relacionados as acoes trabalhistas.

Segunda fase: Integracao do protocolo na Web

O protocolo especifico foi completamente estruturado e integrado na
Web.

A estrutura envolvida resume-se em:
1. Recursos humanos formados por:
¢ chefe responsavel pela Telemedicina,
¢ oftalmologista e pesquisadora de protocolo,
¢ dois analistas de sistema em desenvolvimento Web,
¢ dois digital designers.
2. Infra-estrutura computacional:
e uatro microcomputadores da Telemedicina,

¢ duas estacOes graficas do Departamento de Telemedicina.

3. Softwares e dominio em web site:

Visual Studio 2003 (ferramenta de desenvolvimento),

MS-SQL (banco de dados),

3D Studio Max (modelagem anatémica 3D),

After Effect (tratamento de video).
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Foi desenvolvido um sistema com o protocolo, baseado em banco de
dados MS-SQL (Microsoft Structured Query Language), usando a linguagem
ASP (Active Server Pages), que € uma tecnologia da Microsoft para a
construcdo de conteddo dindmico, que somente funciona no Internet
Information Server (11S), servico de servidor Web da Microsoft. O cédigo ASP
€ inserido no HTML (HyperText Markup Language) e interpretado pelo
servidor a cada requisicéo recebida (Prates, 2000).

Este modelo permite ainda o gerenciamento e o armazenamento dos
dados coletados de forma estruturada, possibilitando diversas formas de
levantamento de dados para elaboracdo de condutas e futuras pesquisas
epidemioldgicas.

Para que os dados armazenados no banco possam ser utilizados,
gerenciados, manipulados e recuperados existem varias linguagens, sendo a
SQL ou Linguagem de Consulta Estruturada a mais conhecida. Pode-se
dizer que é uma linguagem padrdo para definicdo, consulta, gerenciamento
e atualizacdo de banco de dados relacionais, porque praticamente todos os
produtos deste tipo de banco disponiveis no mercado suportam a SQL.

Ela pode ser utilizada para todas as atividades relativas a um banco
de dados, podendo ser usada pelo administrador de sistemas, por
programadores, sistemas de suporte a tomada de decisdo e outros usuarios
finais . (Costa, 2004)

O acesso ao sistema gerenciador de dados pode ser feito por
qualquer tipo de conexdo a Internet (banda estreita ou larga), sendo restrito

a pesquisadores autorizados (restricdo por senha), com niveis hierarquicos
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diferenciados.
A utilizacdo do sistema de protocolo integrado ao banco de dados
permite um fluxo de informac8es com a seguinte dinamica (Figura 4):

1. Coleta de informacdes obtidas no prontuario geral e pela
anamnese do paciente, que permitem o preenchimento do
protocolo, formando um banco de dados prévio da instituicao.

2. Lancamentos parciais dos dados sdo analisados e, nos casos
onde é detectada alguma informacdo incompleta ou duvidosa, o
banco de dados de pré-conferéncia pode reenviar o material em
questdo para ser complementado ou corrigido pelo residente
examinador, em um curto espaco de tempo. Isso evita que dados
relevantes sejam perdidos por demora na comunicacdo e
prejudiquem analises posteriores. A comunicagao para correcées
necessarias € realizada por correio eletrénico.

3. Uma vez aprovado, o protocolo cadastrado € integrado ao banco
de dados geral que permite listagens, analises e cruzamentos dos
dados com elaboracdo de um conjunto de relatérios com

processamento das informa¢des em tempo real.
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Prontuario da Preenchimento Acessos parciais pelas
Instituicao do protocolo instituicoes.

Acesso restrito.

Cruzamento de dados

Banco de
dados do

Banco de
dados pré-
conferéncia

Banco de

dados
prévio

protocolo

Langcamentos Andlise dos
parciais protocolos

Figura 4. Fluxo dos dados do protocolo.

O acesso a este sistema gerenciador € restrito as instituicoes
participantes do banco de dados do protocolo, sendo possivel o acesso
parcial, apenas aos dados referentes a sua instituicdo na tentativa de
preservar a confiabilidade, privacidade e integridade das informacdes.

Apesar do modelo gerenciador ja ter sido desenvolvido e estar
disponivel para sua completa utilizacdo com formacédo do banco de dados

nacional, nosso trabalho se propés utiliza-lo até a formacdo de banco de

dados prévio.

Terceira fase: Estruturacdo do curso de capacitacdo baseado no
protocolo

Foi desenvolvido um curso basico de capacitacado tedrica, usando
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recurso de teleducacao baseada na Internet (Anexo B).

Para a selecao dos temas do curso de capacitacdo foi elaborado um
sumario com os contetudos que se desejava que o0s alunos adquirissem ao
percorrerem os modulos do curso virtual.

O conteddo escolhido estava correlacionado aos topicos
apresentados no protocolo modificado, com objetivo de preparar
teoricamente o residente para obter informacdes fidedignas durante a
consulta e poder preencher adequadamente o protocolo. A expectativa de
resultado do curso de capacitacdo foi aproximar, o maximo possivel, a
qualidade do preenchimento do protocolo pelo residente ao que seria
realizado pela pesquisadora principal (padréo-ouro).

A sequéncia de apresentacdo dos temas no curso virtual ndo seguiu
obrigatoriamente a mesma ordem dos tépicos do protocolo (Quadro 3).

Os temas das aulas seguiram uma ordem crescente de complexidade
levando em consideracdo que 0s residentes ndo possuiam experiéncia
prévia nesta area.

O curso baseado na Internet foi estruturado com as seguintes
caracteristicas:

1. Temas abordados:

1.a. Critérios de BV (historico, definicdo e classificacdo);

1.b. Causas de BV (em adultos e criancas);

1.c. Acuidade Visual (definicdo, tabelas, registro da acuidade longe
e perto);

1.d. Campo Visual;
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Quadro 3 — Correlacado dos temas das aulas e dos topicos do protocolo

modificado

ﬁ

Critérios da BV Categoria da perda visual

Causas da BV Cirurgia prévia, Exame do olho,
Causa da perda visual, Acdes
necessarias (médica/cirdrgica) e
Diagnostico

Acuidade Visual Avaliacdo geral e Categoria da
perda visual

Campo Visual Avaliagao geral

Magnificacdo e  Foérmula de AcOes necessarias  (Optica/ndo

Kestenbaum Optica)

Recursos opticos Acdes necessarias  (Optica/ndo
Optica)

Outros recursos Acdes necessarias  (Optica/nao
Optica)

1.e. Magnificacdo e Formula de Kestenbaum;
1.f. Recursos opticos (longe e perto);
1.g. Outros recursos visuais.

2. Complementacdo com recursos iconograficos presentes nos textos e
utilizacdo do objeto de aprendizado baseado no Homem Virtual
(Olho Virtual) para possiveis consultas anatbmicas e compreensao
da correlacao atémico-funcional e dos erros refracionais.

3. Prova de multipla escolha para avaliacdo do conhecimento adquirido

pelo aluno com comentarios de reforco para cada questao.
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4. Referéncias bibliogréaficas para leituras complementares
5. Acesso ao protocolo.

6. Codigo Internacional da Doenca.

Dinamica do curso

Cada aula foi colocada em forma textual, dividida em méddulos, de
maneira que o0 aluno pudesse ler etapa por etapa. Apds cada modulo o
usuario foi submetido a uma prova interativa, de mdultipla escolha, para
avaliar o conhecimento adquirido, imediatamente apés a leitura. Para cada
opcdo de resposta foi elaborado um texto de comentério; caso o aluno
selecionasse a opcdo incorreta era apresentado um comentario e o aluno
retornaria ao texto correspondente e novamente submetido & mesma
pergunta. Este ciclo foi repetido até o acerto da questao.

O acerto das questdes interativas era o pré-requisito para o0 acesso ao
modulo seguinte (Figura 5).

Com o término da parte tedrica o médico residente em Oftalmologia teria
acertado todas as questbes de todos os modulos, tendo, a partir desse

momento, acesso aleatério a qualquer maédulo.

Quarta fase: Aplicacdo da pesquisa

Publico-alvo

Para a verificacdo da repercussdo da teleducacéo, foram utilizados
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dois grupos distintos de residentes em Oftalmologia, ambos em treinamento
no setor de Baixa Visdo do Hospital da Santa Casa de Misericordia de Séo

Paulo (HSCMSP), entre marco de 2005 e setembro de 2006.
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Figura 5. Fluxo de navegacéo do aluno.

Os residentes do primeiro (R1), segundo (R2) e terceiro (R3) ano
haviam tido um curso de apresentacdo na Area de Baixa Visdo, que fazia

parte do curriculo obrigatério do Departamento de Oftalmologia e que
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abordou conceito de baixa visdo, funcbes visuais e recursos Opticos.
Contudo, nenhum deles possuia experiéncia prévia no atendimento de
pacientes portadores de deficiéncia visual, fato que padronizava os dois
grupos quanto aos conhecimentos anteriores sobre o0 assunto, sem
considerar o0 ano de residéncia cursado.

O grupo A foi composto por 10 residentes que preencheram o
protocolo sem terem acesso ao conteudo das aulas virtuais.

Do grupo B faziam parte 16 residentes, que tiveram acesso as aulas
via Internet, antes do preenchimento, por meio de senhas individuais (Figura
6) que foram distribuidas a cada residente do grupo.

A despropor¢do do tamanho das amostras deveu-se ao fato de que
entre marco a dezembro de 2005, apenas um residente do terceiro ano (R3)
esteve mensalmente no Setor de Baixa Viséo, totalizando 10 residentes.
Este fato que foi alterado em 2006, quando por alteracdes internas do
Departamento de Oftalmologia, o numero foi aumentado para trés (R1, R2 e
R3) por més entre marco a setembro de 2006, com um total de 21
residentes. Apenas 16 residentes foram considerados, pois cinco deles ou
nao concluiram o curso via Internet ou estiveram ausentes em parte do
estagio no setor. Os meses de janeiro e fevereiro de 2006 foram
desconsiderados, pois ndo houve atendimento regular no setor.

O protocolo foi impresso e colocado como extensdo da ficha de
atendimento de BV para posteriormente ser lancado no banco de dados
prévio na Web uma vez que ndo havia microcomputador disponivel no

ambulatério. Os dados foram lancados no banco pela pesquisadora, uma
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vez que o grupo A ndo tinha acesso ao protocolo na Web. A inser¢cdo dos
dados foi realizada sem nenhuma interferéncia ou pré-julgamento, limitando-

se a transcrever literalmente o que constava no protocolo impresso.
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%, Home Estacdo Médica MODULO VISAO SUB-NORMAL

Tele-Educacdo em
Oftalmologia (Viséao
Sub-Normal) Digite seu login e senha.

E um Web site criado para Login:
promover a tele-educacao

multiprofissional em Senha:

Oftalmologia (Visdo Sub-
Normal). Instituicdo | Selecione a Instituic&o
Os conceitos do site séo .

baseados em modelo
educacional construtivista Limpar
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fundamenta-se na
certificacdo da capacidade Sistema desenvolvido por:
profissional para garantir
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Disciplina de Telemedicina da Fac. de Med.
da USP

Site melhor visualizado com
Internet Explorer 4.0 ou
superior Resolucdo minima
de 800x600 pixels

Figura 6 — Login e senha individual para acesso ao curso.

Para analise foi selecionado apenas o primeiro protocolo preenchido
por cada residente dentro do seu respectivo grupo (Grupo A e B), uma vez
gue cada residente preencheu um numero distinto de protocolos e para

evitar que o manuseio sucessivo das fichas de pesquisa pudesse melhorar a
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qualidade do preenchimento pela consecutiva manipulagao.

Itens analisados

O impacto da teleducacdo como meio de capacitacdo profissional foi
analisado pela diferenca encontrada entre o0s grupos, referente ao
preenchimento das seguintes variaveis:

1. Dados pessoais;

2. Acuidade visual,

3. Campo visual;

4. Categoria da perda,;

5. Avaliacao geral,

6. Cirurgia prévia do olho;

7. Exame do olho;

8. Causa da perda,;

9. CID (cddigo internacional da doenca);

10. Acdes necessarias.

Para cada item foi atribuida uma nota de preenchimento variando de 0
a 10 (0 - ndo preenchido; 10 - completamente preenchido; e valores
intermediarios para as condi¢cdes nao enquadradas nas anteriores).

O valor maximo para o preenchimento foi atribuido quando a
qualidade de insercdo dos dados pelos residentes participantes igualou-se
ao da pesquisadora principal (padrdo-ouro), levando-se em consideracéo

que todos os itens poderiam ser preenchidos em sua totalidade utilizando as
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informacdes obtidas na consulta.

Para legitimar as notas atribuidas pela pesquisadora, todos os
protocolos preenchidos foram aferidos por outros trés especialistas em Baixa
Visdo, seguindo o mesmo critério para verificacdo da concordancia,
interavaliadores, da acuracia dos dados inseridos na ficha de pesquisa com
objetivo de evitar tendenciosidades ao atribuir as notas. Os examinadores
receberam cépias dos protocolos preenchidos sem distincdo de qual grupo

pertenciam.

Método estatistico

O método estatistico utilizado para avaliacdo dos resultados foi teste
de Mann-Whitney com intervalo de confianca de 95% e p < 0,05.

O teste de Mann-Whitney, conhecido também como teste U, é uma
prova para amostras pequenas, sendo o equivalente ndo-paramétrico do
teste t ndo-pareado, usado para comparar duas amostras independentes de
uma determinada varidvel ordenavel (Massad et al.,, 2004; Ayres, Ayres,

1998)..

Para avaliar a concordancia entre as notas atribuidas pelos quatro
examinadores aos protocolos preenchidos, foi utilizado o teste Kappa, com

k>0,5 e p<0,001.

O teste Kappa é um procedimento estatistico adequado para avaliar a
confiabilidade de variaveis nominais entre ocasibes ou examinadores
diferentes admitindo que haverd concordancia das avaliacdes entre eles

(Ayres, Ayres, 1998; Cohen, 1960). Kappa € interpretado como a proporcéo
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de concordancia entre duas ou mais medidas de n observacdes, apos a
exclusdo das concordancias ao acaso. Kappa € igual a 1, quando existe
perfeita concordancia (examinadores concordam em todos os casos). E igual
a 0 quando a concordancia observada equivale aquela esperada ao acaso e
€ negativa quando a concordancia observada € menor do que a esperada ao

acaso.
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4 RESULTADOS

Foi obtido um protocolo modificado com 10 itens, baseado no
protocolo original da OMS que possui 13 itens. A modificacdo manteve os
topicos: dados pessoais, acuidade visual, campo visual, categoria da perda,
avaliacdo geral, cirurgia prévia do olho, exame do olho, causa da perda, CID
(codigo internacional da doenca) e acbes necessarias, acrescidos de dados
considerados importantes para definicdo dos aspectos fundamentais das
politicas brasileiras em baixa visdo e posterior desenvolvimento de
estratégias nacionais de saude ocular

As adequacfes permitiram a extensdo da pesquisa de Baixa Visao
para a populacao adulta.

A formacdo de um banco de dados prévio, secundario ao
desenvolvimento do protocolo integrado na Web (Figura 7), possibilitou o
lancamento e acompanhamento on-line das informacfes que permitirdo a

elaboracao de relatérios sobre a situacao da Baixa Visao no pais.
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Figura 7 - Protocolo disponivel na Web.

O texto referente ao protocolo disponivel na

apresentado a seqguir:

N° do Protocolo: Data / /

Web (Figura 7)

(dd/mm/aaaa)

[N

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de Nascimento: / / (dd/mm/aaaa)

Idade: anos e meses
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Sexo: [1masculino 01 feminino

Cor da pele: [1branca [l negra [l amarela [ mestica

Idade do inicio da perda visual:

(1 desde o0 nascimento [ no primeiro ano devida [12 - 5anos (16— 10 anos
[111-15anos [116-20anos (121 - 30 anos [131-40anos [141-50 anos
151 - 64 anos [1acima de 65 anos

Histéria familiar:

(h& alguém na familia com a mesma condigdo visual ?)  []sim 0ndo [1ndo sabe
Caso sim, quem é afetado? [Ipai [Imde [Jirmdo [J tio [lprimos [lavOos []outros
Ha historia de consanguinidade? [Isim [Indo []ndo sabe

AVALIACAO VISUAL

Acuidade Visual para Longe: [1com 6culos [1sem oculos

Teste cada olho separadamente e depois 0s dois juntos.

direito esquerdo ambos
Menor que 6/6 — 6/18 0 0 0
(20/20-20/60)
Menor que 6/18 — 6/60 0 0 0
(20/60 — 20/200)
Menor que 6/60 — 3/60 . 0 0
(20/200 — 20/400)
Menor que 3/60 — PL
( 20/400 - PL ) . . .
Sem percepcao de luz 0 0 O
N&o pode ser testado:
Acredita-se que 0 0 0
enxerga
Acredita-se ser cego 0 0 [l

Visdo Funcional:

Teste com os dois olhos simultaneamente.

sim nao nao testado
Pode ver ao redor onde
caminha . : .
Pode reconhecer faces 0 O N
Pode ver papel 0 0 0
impresso
Acredita-se ter visdo 0 O N
atil
Campo Visual:
Teste cada olho separadamente.
Quadrante alterado direito esquerdo
Nasal O O

Temporal O O
Superior 0 0
Inferior 0 0
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direito esquerdo
Hemianopsia 0 0
Restrito a menos que 10° 0 0
Outro tipo de alteracé@o do 0 0
campo
N&o testado 0 0

Tipo de Teste Utilizado:
0 Confrontacdo

7 Goldmann

) Computadorizado

1 Tela de Amsler

CATEGORIA DA PERDA VISUAL

[0 | —leve [1 Il — moderada [J Il — severa [1 IV - profunda

AVALIACAO GERAL

Deficiéncia adicional
Selecione tudo que se aplica
] nenhuma

perda auditiva

retardo mental

deficiéncia fisica
convulsdes

outras

I I B

CIRURGIA PREVIA DO OLHO

Selecione tudo que se aplica

direito esquerdo
Nenhuma O O
Glaucoma 0 0
Catarata O O
Transplante de cérnea 0 0
Iridectomia 0 0
Evisceracdo / enucleacdo 0 [
Cirurgia desconhecida 0 0
Outra O 0

EXAME DO OLHO

Regido da anatomia relacionada com a perda visual

Para cada olho selecione a principal anomalia e também as demais que contribuem para a
perda visual.

Olho direito Olho esquerdo
principal outros principal outros
Globo ocular 0 0 0 O
Cérnea | 0 0 0
Cristalino O O O O
Uvea 0 0 0 O
Retina 0 0 0 0
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Nervo éptico
Nao listado
Desconhecido

U U
U U
U U

U 4
U g
U U

CAUSA DA PERDA VISUAL

Olho direito Olho esquerdo
definitivo suspeito definitivo suspeito
Doenca hereditaria 0 0 0 0
Fator intra-uterino | 0 0 0
Fator perinatal 0 0 0 O
Fator adquirido na infancia 0 0 0 O
Fator adquirido em fases 0 0 0 0
tardias
N&o pode ser determinado 0 0 0 O
DIAGNOSTICO

Principal: CID Secundério: CID

ACOES NECESSARIAS

Selecione tudo que se aplica

Optica / No Optica
1 nenhuma
refracao
Oculos

uso de recursos épticos

modificacdo do meio ambiente

O
a
a
(] treinamento visual
a
0

outras
Médica / Cirlrgica:
1 nenhuma
01 cirurgia
1 medicacéo
[ outras
Educacional

Selecione apenas uma opg¢ao.

O intervencédo precoce
) escola normal

[l escola especial
] nenhuma no momento
[ outra

Trabalhista

Selecione apenas uma opgao.
[ recolocacao / remanejamento
[ alteracdo do ambiente e/ou material de

trabalho

[l afastamento temporario

[J aposentadoria
[l outra

Examinador:
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A criagdo de um curso de capacitacdo tedrica cobriu assuntos
fundamentais na area (Figura 8), correlacionados aos itens do protocolo,
enriquecido com instrumentos educacionais atrativos como recursos
iconogréficos e com a introdugdo do Homem Virtual, instrumento da
computagdo grafica 3D, para consultas de anatomia e refragdo. O tempo de
acesso ao curso variou de 2 a 3 dias, dependendo da disponibilidade de

tempo de cada participante do grupo B.

o =
- -
el
Estacad Rigital
Ml?f, ica
( -

& Home® Menu® Indice MODULO VISAO SUB-NORMAL
Projeto VIDE

Dra.Giceli Rinaldo
Cadastrado em 3/8/2004 11:20:29

® Introducéo
® Critérios de Baixa Visao
#® Historico
# Definicdo
# Classificacao
#® Causas de Baixa Visao
# Causas de Baixa Visao na Infancia
# Toxoplasmose
# Catarata Congénita
# Glaucoma Congénito
# Retinopatia da Prematuridade
#® Alteracbes Genéticas
# Causas de Baixa Visao no Adulto
# Glaucoma
# Retinopatia Diabética
# Degeneracdo Macular Relacionada a Idade
# Retinose Pigmentar
#® Acuidade Visual
# Definicédo
Tabelas de Medida da Acuidade Visual
- Cartdes de Acuidade Teller (CAT)
- Teste de Cardiff
- Lea Symbols
- Teste de Bust
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# - ETDRS

# - Feinblom e Projetor de optotipos
#® Registro da Acuidade Visual Longe
# Registro da Acuidade Visual Perto
# Campo visual

# Aspectos Gerais

¥ Métodos para Avaliacdo do Campo Visual

# - | Teste de Confrontacéo

#® - |l Campimetro de Goldmann

"]

"]

- Il Tela de Amsler
- IV Teste Computadorizado
# -V Oftalmoscoépio de Rastreamento por Laser
#® Magnificacédo (ou ampliacéo)
# Tipos de Magnificacéo
# Céalculo de Magnificacdo
# Magnificagéo para Perto
#® Formula de Kestenbaum
# Recursos Opticos
¥ Para Longe
#® - Oculos
® - Telescopios
® Para Perto
® - Oculos
"]
"]
"]

- Lupas manuais
- Lupas de apoio
- Lentes telemicroscoépicas
- Circuito fechado de televisdo
#® Outros Recursos Visuais
# Resumo das Vantagens e Desvantagens dos Diferentes Recursos Opticos
# Oculos de alta Graduacdo
# Lupas Manuais
#® Lupa de Apoio
® Telescépio
# Magnificacdo Eletrénica
#® Protocolo
@ Cdbdigo Internacional da Doenca - CID 10

Figura 8. Sumario do curso via Internet.

A disponibilidade, via Internet, do curso de capacitacdo tedrica,
cobrindo os assuntos fundamentais na area, péde garantir uma melhoria da

qualidade propedéutica e do preenchimento do protocolo realizada pelos
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oftalmologistas do grupo B, independentemente do tempo de experiéncia em
Oftalmologia (R1, R2 ou R3).

A utilizacdo do protocolo ndo interferiu na rotina do atendimento
ambulatorial uma vez que foi colocado como extensdo da ficha de
atendimento para ser lancado, em seguida, no banco de dados prévio pela
pesquisadora principal. Desta forma, ndo ocorreu ruptura na dinamica do
ambulatério e o protocolo funcionou como uma outra forma de registro
estruturado dos dados da consulta.

Algumas informacdes, que foram inseridas no banco de dados prévio,
estavam incompletas ou inadequadas para o padrédo estabelecido, contudo,
a correcao dos mesmos nao foi solicitada, pois nosso objetivo era estudar o
preenchimento do primeiro protocolo de cada residente. Com este material
coletado foram possiveis analises preliminares referentes ao cruzamento
dos dados histéria familiar e causa da perda visual, idade do inicio da perda,
idade ao primeiro atendimento acuidade visual e categoria da perda e sexo e
consanguinidade, que nao foram objeto do nosso estudo.

Para avaliar o impacto, proporcionado pelo curso de capacitacdo, foi
feita uma analise comparativa do preenchimento dos dois grupos. Das dez
variaveis analisadas houve diferenca estatisticamente significante no
preenchimento de seis delas, com excecdo de “dados pessoais”, “campo

visual”, “categoria da perda” e "exame do olho”, como mostra a Tabela 1.
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Tabela 1 - Avaliacdo comparativa do preenchimento dos itens do
protocolo entre os grupos A e B — HSCMSP — mar. 2005 a
set. 2006

Mann-Whitney
Itens do protocolo

z p
Dados pessoais 0,097 0,938 ns
Acuidade visual 2,207 0,036
Campo visual 0,805 0,586 ns
Categoria da perda 1,532 0,182 ns
Avaliacao geral 2,768 0,020
Cirurgia prévia 3,544 0,003
Exame do olho 2,478 0,068 ns
Causa da perda 3,108 0,006
Cadigo internacional da doenca 3,953 0,000
Acdes necessarias 2,887 0,004

z: calculo do teste ndo paramétrico da soma dos postos de U Mann-Whitney; p:

probabilidade de erro; ns: ndo significante.

A andlise da concordancia das notas atribuidas pelos examinadores
(Anexos C a F) aos itens do protocolo, foi realizada por meio do coeficiente
de Kappa. Os resultados encontrados caracterizaram concordancia
significativa (k > 0,5 e p < 0,001), com excec¢do de acdes necessarias entre

0s examinadores 2 e 3, como mostram as Tabelas 2 a 11.
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Tabela 2 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel dados pessoais

Dados pessoais
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,669492 0,662338 0,608040

Dados _
. Examinador 2 - 0,795276 0,765766
pessoais
Examinador 3 - - 0,763636
p< 0,001

Tabela 3 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel acuidade visual

Acuidade visual
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,758514 0,758514 0,536896

Acuidade _
. Examinador 2 - 0,853107 0,744472
visual
Examinador 3 - - 0,744472
p< 0,001

Tabela 4 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel campo visual

Campo visual
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,879070 0,648649 0,879070
Campo _
. Examinador 2 - 0,763636 1
Visual
Examinador 3 - - 0,763636
p< 0,001

Tabela 5 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel categoria da perda

Categoria da perda
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,922156 0,922156 0,922156

Categoria _

Examinador 2 - 1 1
da perda _

Examinador 3 - - 1

p< 0,001
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Tabela 6 - indice de concordancia (k) entre os quaro examinadores nas
notas atribuidas na variavel avaliacao geral

Avaliagao geral
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

. Examinador 1 0,906475 0,820690 1
Avaliagao _
| Examinador 2 - 0,912752 0906475
gera
Examinador 3 - - 0,820690
p< 0,001

Tabela 7 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel cirurgia prévia

Cirurgia prévia
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

_ _ Examinador 1 0,809524 0,908772 0,897638
Cirurgia _
. Examinador 2 - 0,910653 0,9
prévia
Examinador 3 - - 0,810219
p< 0,001

Tabela 8 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel exame do olho

Exame do olho
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,884956 0,0884956 0,884956

Exame do )
Examinador 2 - 1 1
olho
Examinador 3 - - 1
p< 0,001

Tabela 9 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores nas
notas atribuidas na variavel causa da perda

Causa da perda
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,831169 0,831169 0,917197
Causa da .
Examinador 2 - 0,819444 0,912752
perda
Examinador 3 - - 0,912752

p< 0,001
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Tabela 10 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores
nas notas atribuidas na variavel cédigo internacional da

doenca
Caodigo internacional da doenca
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4
Caédigo Examinador 1 1 1 1
internacional Examinador 2 - 1 1
dadoenca Examinador 3 - - 1

p< 0,001

Tabela 11 - indice de concordancia (k) entre os quatro examinadores
nas notas atribuidas na variavel acdes necessérias

Acdes necessarias
Examinador 2 Examinador 3 Examinador 4

Examinador 1 0,729730 0,578704 0,768374
Acoes Examinador 2 - 0,451447 0,729730
necessarias (p =0,07)*
Examinador 3 - - 0,675

p< 0,001; *concordancia nao significativa
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5 DISCUSSAO

A elaboracdo da casuistica sobre prevaléncia e incidéncia de
doencas, num pais de dimensfes continentais como o Brasil, necessita, na
maioria dos casos, de cooperagdo de instituicdes de varias regifes do pais
com padronizacao do tipo de informacao, da forma de insergcéo dos dados, e
0 envio dos mesmos para uma unidade central de informag&o.

Mesmo resolvida a problematica da criacdo de um protocolo padréo e
definidas as sistematicas para preenchimento das informacfes, existem
varios problemas que podem inviabilizar uma coleta multicéntrica de dados.
Séo elas:

1. Protocolos extensos e dificuldades no preenchimento, levando a
inviabilidade da sua utilizacdo durante as atividades da pratica na
clinica diaria, tornando seu uso como mais uma rotina
administrativa.

2. Protocolos simples de facil compreenséao e rapido preenchimento,
porém que ndo estdo em sintonia com as estratégias de saude no
pais ou que ndo tenham compatibilidade com o banco de dados
internacionais.

3. Falta de dominio conceitual dos médicos que preencherdo os
protocolos, por causa da deficiéncia de formacdo, gerando
informacdes incorretas. Neste caso, a falta de conhecimento pode
estar associada ao baixo interesse na grade formativa em relacéo

ao assunto.
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4. Inexisténcia de cursos formativos, orientados por meio de
protocolos, que utilizem recursos da teleducacdo interativa e
objetos de aprendizagem (Homem Virtual), para facilitar a
capacitacdo dos profissionais, de modo que a qualidade das
informacBes inseridas seja semelhante a do pesquisador
responsavel.

5. Falta de uma sistematica para revisdo das informacdes
encaminhadas, a fim de garantir a consisténcia dos dados, com
objetivo de manter um repositério de informacdo confiavel

(Datawarehouse).

A saulde ocular, embora seja um assunto importante em nivel do
Ministério da Saude e Ministério da Educacdo, ainda ndo tem sido
desenvolvida com a énfase necessaria, talvez em parte, por causa da falta
de carga formativa nos centros de especializacdo médica.

Muitas instituicbes e pesquisadores tém empreendido esforcos para
estudos da prevaléncia e das causas da deficiéncia visual, mediante
campanhas de saude ocular, contudo muitas delas sdo regionais,
dependendo da instituicdo ou 6rgdo de apoio, e ocorrem por tempo restrito.
Assim, ainda nao foi possivel fazer um levantamento satisfatorio em nivel
nacional.

A introducéo e sistematizacao do uso do protocolo modificado, de facil
acesso e preenchimento, vem de encontro da necessidade de padronizar a

coleta de dados, nas diferentes unidades regionais e federais, permitindo o
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compartilhamento dos dados e andlises profundas sobre a deficiéncia visual
no Brasil, a fim de direcionar estratégias de prevencdo, acompanhamento e

inclusédo soécio-econbmica dos pacientes afetados.

A OMS, embora ja tenha divulgado um protocolo para registro das
causas de baixa visédo infantil, ndo houve uma sistematizacdo do seu uso no
Brasil. E um protocolo extenso demais, cuja dinamica de encaminhamento
de dados é baseada em disco magnético; por este motivo, poucos trabalhos

nacionais aplicaram este formulario para pesquisas mais amplas.

A padronizacéo da coleta, por meio da adaptacao e divulgacdo de um
protocolo, por si s, ndo é uma garantia de adesao para sua utilizacdo nem
tdo pouco de efetividade para determinar diretrizes na area da saude,
podendo tornar-se mais um dentre outros ja existentes. E importante que os
itens constantes no protocolo estejam em sintonia com as politicas nacionais
de saude, como no caso da baixa visdo, em conjunto com as estratégias de
Atencdo Béasica e do Ministério da Saude e que o protocolo esteja inserido
em um sistema que facilite o acesso e o intercambio das informagdes, sem
necessitar de recursos humanos e tecnol6gicos vultosos.

Como as informagbes hospitalares tém assumindo crescente
relevancia para o planejamento, geréncia e pesquisa, impulsionados pelo
crescente desenvolvimento da informatica, a utilizagdo do protocolo
padronizado, acessado pela Web, facilita a divulgacéo da ficha de pesquisa
e forma uma rede de integracdo dos estudos locais, possibilitando o
cruzamento de dados de diferentes instituicbes para a formacédo de uma

base de dados Unica.
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A armazenagem e 0 acesso a base de dados, tendem a aumentar,
face a generalizac&o do uso do protocolo e das redes de computadores, ndo
s6 dentro de cada instituicdo, mas, também, entre diferentes instituicbes da
saude, evidenciando uma crescente necessidade de garantia de seguranca
das informacdes, dentro do sistema gerenciador.

Nenhum sistema de informacdo mostrou ser totalmente seguro até o
momento, contudo, a restricdo do acesso as informac¢des do banco de dados
referentes a prépria instituicdo € uma forma de prevenir a utilizagdo néo
autorizada das informacdes confidenciais (confidencialidade) e de prevenir
modificacdes acidentais ou intencionais, ndo autorizadas, dos dados
(integridade) (Servico de Bioestatistica e Informéatica Médica, 2003). Por
outro lado, esta politica requer constantes aperfeicoamentos, pois pode
favorecer duplicidade de registro, porque alguns pacientes migram de uma
instituicdo para outra, dependendo da conveniéncia pessoal.

A informatizacdo de um protocolo cientifico em um sistema confiavel,
necessita de profissionais de informética altamente qualificados e infra-
estrutura que garanta a seguranca dos dados, mediante cuidados especiais.
Para o desenvolvimento e manutencdo deste conjunto, individualmente em
cada instituicdo, seria necessario disponibilizar recursos humanos e
tecnolégicos que nem sempre estdo disponiveis nos centros médicos e que
poderiam ser fatores limitantes para a participacao de inUmeras instituicoes.

A vantagem do uso de protocolos baseados na Web é possibilitar a
integracdo e consolidacdo de dados de forma online, diminuindo alguns

problemas, uma vez que uma base de dados em um servidor central ja
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dispbe de medidas de seguranca de informacfes e de analistas de
desenvolvimento, gerando um efeito de compartilhamento de recursos
tecnolégicos humanos especializados, diminuindo o risco de corrup¢ao de
dados e os custo para implantacdo de sistemas de seguranca, que torna o
compartilhamento de informacdes pela Internet acessivel a maioria dos
centros medicos

A centralizacdo das informacdes coletadas via Internet possibilita a
formacdo de um banco de dados com a armazenagem das informacfes de
forma estruturada, facilitando futuras pesquisas epidemiolégicas em tempo
reduzido e acesso a material para elaboracédo de trabalhos clinicos de alta
qualidade (Malafaia, Pinto, Borsato, 2003), que estejam de acordo com a
necessidade e a realidade brasileira .

O banco de dados global da OMS, sobre cegueira e deficiéncia visual,
tinha como objetivo principal fazer estimativas confiaveis da incidéncia desta
deficiéncia e servir de fundamento para os bancos de dados locais.

Muitas discussdes e medidas sobre a deficiéncia visual no Brasil
ainda tendem a serem baseadas nos relatorios divulgados pela OMS, que
fazem inferéncias sobre a nossa situacdo por ndo haver uma pesquisa
nacional organizada, o que pode induzir a interpretacbes inadequadas.
Esses relatérios, contudo, sdo importantes para realizacdo de analises
criticas sobre a realidade nacional e as inferéncias da OMS.

A intencéo de utilizar o protocolo especifico, com base no protocolo
da OMS, foi estabelecer a compatibilidade entre eles, ou seja, viabilizar a

coexisténcia, pela manutencdo de alguns itens em comum, visando a
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integracdo das informacBes globais (Figura 9), que possibilitem a
comparacao dos achados com os de estudos ja realizados em outros paises,
qgue nos permitam estabelecer comparacdes fidedignas e desenvolvimento
de programas preventivos usando, se necessario, 0s modelos e estratégias

bem sucedidas ja utilizadas pela OMS.

Protocolo

Especifico
Protocolo Eanco
Mestre = de
{ODS) Dados

Protocolo

Especifico

Figura 9. Formacé&o do banco de dados por meio da integrac&o do protocolo
mestre e especifico

Considerando que o Protocolo Mestre da OMS foi desenvolvido para
pesquisa multicéntrica da deficiéncia infantii e a necessidade de um
levantamento amplo na populacdo brasileira, ao desenvolver o protocolo
especifico foram utilizados os pontos relevantes do protocolo padrdo, ja

existentes e que poderiam ser Uteis, acrescidos de itens considerados
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importantes para um levantamento nacional.

A confeccdo do protocolo levou em consideracdo simplificacbes e
modificacdes para facilitar sua utilizacdo como meio para aumentar a adesao
do seu uso pelos oftalmologistas, sem produzir alteracdes significativas na
rotina do atendimento ambulatorial, que geralmente esta sobrecarregado na
maioria dos centros de reabilitacdo visual, pois existem poucos profissionais
atuantes na subespecialidade.

Os tépicos do formulario especifico permitiram levantar dados que
possibilitam delinear a populacdo atendida, o nivel do comprometimento
visual, a associacdo com outras deficiéncias, as causas da perda visual, a
reabilitacéo e as intervencdes escolares e trabalhistas necessarias.

O topico “dados pessoais”, apesar de ser um dado demografico,
amplamente usado nas pesquisas, possibilita determinar os grupos e as
faixas etarias nas quais existe maior concentracdo de deficientes visuais,
auxilia no direcionamento das estratégias de alcance dos grupos mais
afetados, como também na rotina de atendimento ambulatorial que pode
redistribuir o nimero de vagas para adultos e criancas, segundo a
necessidade local. A histéria familiar, de patologia semelhante e
consanguinidade, nos permite estudar o padrdo genético de algumas
doencas e a tendéncia do aumento da sua incidéncia, principalmente nas
regides com caracteristicas econdmicas desenvolvidas ou em populacdes
isoladas, que requerem intensificacdo das orientacdes e direcionamento de
pesquisas geneéticas.

O nivel do comprometimento visual, obtido na medida da acuidade e
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campo visual, permite estudar qual o potencial visual e a utilizacdo da visédo
residual para realizacdo dos objetivos do portador de deficiéncia visual,
principalmente para torna-lo o mais independente possivel, e direcionar os
programas de reabilitacdo visual. Estes podem envolver estimulacéo visual,
adaptacdo de recursos Opticos especiais, recursos nao opticos, treinamento
para mobilidade e localizacdo, e servir como apoio para orientacdes
educacionais e trabalhistas.

A presenca de deficiéncias adicionais nos faz refletir sobre aspectos
como a importancia da integracdo de programas multidisciplinares para a
integracdo e o bem estar do paciente.

Apesar do protocolo modificado ser uma forma de registro da
prevaléncia da baixa visao, ele nos fornece dados para agir preventivamente
sobre a incidéncia das causas da perda visual.

Com as recentes estimativas do aumento do numero mundial de
deficientes visuais, desde 1999, a OMS em parceria com organizacoes
governamentais e ndo-governamentais, tem intensificado esforcos por meio
do programa Visdo 2020, para a eliminacdo da cegueira, por causas
evitaveis, até o ano de 2020, por meio de acdes especificas (Resnikoff,
Pararajasegaram, 2001) para cada regido ou pais, segundo as principais
causas do comprometimento ocular local.

Dentro deste panorama de prevencdo mundial, € fundamental a
construcdo do banco de dados, com alto nivel da qualidade das
informacdes, compativel com o modelo internacional. A utilizacdo do

formulario contribui para a deteccdo dos pontos essenciais para a
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elaboracdo de modelos de atencdo capazes de dar respostas adequadas
aos problemas e necessidades de saude ocular da populacdo de cada
localidade, considerando a diversidade socio-econémica de um pais de
dimensdes continentais como o Brasil.

A criagcdo de um banco de dados nacional estruturado na Web
possibilita a monitoracao online da baixa visdo, mediante a utilizacdo total do
sistema gerenciador. Este sistema além de viabilizar intervengdes pelo
centro de gerenciamento para correcdo e adequacdo da qualidade dos
dados, disponibiliza o material para elaboracdo de relatérios regionais e
nacionais. Com as analises destes relatorios sera possivel a determinacéo
das prioridades para o combate da deficiéncia visual e melhoria da saude
ocular.

A utilizacdo do modelo de gerenciamento de dados é um instrumento
que permite a realizacdo de andlises permanentes da situacdo e que
possibilita a institucionalizacdo dos processos de planejamento, execucao e
avaliacao das acdes e servicos, com continua revisdo das propostas.

A obtencédo das informacdes seguras no ambito federal, torna possivel
a ampliacdo e aprofundamento do debate, com apresentacdo de propostas
de inclusdes de politicas de saude oftalmolégica no Ministério da Saude com
intuito de proporcionar uma melhoria na qualidade de vida, tanto a nivel
cognitivo como social, na populacdo, uma vez, que, a privacdo da visédo
acarreta 6nus a aprendizagem, desenvolvimento intelectual e a socializacéo
(Conselho Brasileiro de Oftalmologia. Campanhas Sociais, 2007), com

repercussao econdmica cada vez maior frente ao crescente numero de
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pacientes afetados, caso ndo haja uma intervencao efetiva.

As politicas de prevencao da cegueira e o controle de suas causas
requerem frentes de acfBes que podem ser resumidas em quatro pontos
centrais:

1. Pesquisa: As informacbes e dados decorrentes do processo de
acompanhamento sdo instrumentos fundamentais para aperfeicoamento
e formulacdo de acbGes desenvolvidas em nivel federal e regional. A
analise da magnitude do problema e suas causas nhas diferentes
localidades e comunidades do Brasil podem servir de base para o
planejamento direcionado das a¢des necessarias;

2. Avaliacbes: Deve ser dada atencao especial as avaliacdes da eficacia
das intervencfes no comportamento do panorama nacional, que fazem
parte integral do gerenciamento das atividades de prevencdo e controle
da BV.

3. Legislacdo: Determinacfes legais que garantam as medidas de
prevencdo da cegueira e os direitos dos deficientes visuais;

4. Adequacdo tecnoldgica e da infra-estrutura: Sao necessarias para
garantir melhorias na area médica, cirdrgica e reabilitacional, ndo apenas
com utilizacdo de equipamento modernos, mas com aumento do numero

de vagas nos centros de referéncia para o atendimento especializado.

Algumas acdes isoladas de promocdo da saude em Oftalmologia e
prevencao da cegueira tém sido realizadas por 6rgéos publicos e instituicdes

privadas (Federal: Ministério da Saude (SUS); Ministério da Educacéo
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(FNDE) Incra; Estadual: Secretarias de Saude e de Educacdo Estaduais,
Policia Militar-Corpo de Bombeiros; Municipal: Secretarias de Saude e de
Educacdo Municipais, Comunidade Solidaria, Fundacdo Banco do Brasil,
Rotary), mas o alcance é restrito a uma parcela da populacéo afetada, fato
que € agravado pela falta de recursos financeiros para formar um grupo de
profissionais capacitados ao referido atendimento (Conselho Brasileiro de
Oftalmologia. Campanhas Sociais, 2007).

A tendéncia de intensificacdo do uso de grandes bancos de dados
sobre a producédo de servicos de saude tem sido acompanhada com maior
preocupacdo com relacdo a qualidade destes dados (Cohen, 1960),

principalmente quando a pesquisa passa ser estendida a diversos centros.

A utilizacdo do protocolo, como um roteiro para elaboracdo de um
curso de capacitacdo, melhora o entendimento do conteudo, facilita o
preenchimento dos itens e serve como instrumento de avaliacdo do

conhecimento adquirido.

Além do sistema de integracdo de informacfes multicéntricas, o
desenvolvimento de programas de formacao especifica dos profissionais
para garantia da qualidade, precisédo e reprodutibilidade nos centros de
pesquisa, permitindo a comparabilidade das informacdes, podem ser obtidos
com capacitagcdo das pessoas envolvidas no estudo, garantindo o
atendimento dos pacientes e controle da qualidade das informacdes
recolhidas (Luna, 1998).

Desta forma, para garantir um atendimento oftalmoldgico direcionado

para obtencdo do maior numero possivel de informacdes e para melhorar a
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qualidade das informacdes inseridas na ficha de pesquisa, foi relevante
capacitar os oftalmologistas por meio da teleducacao, com a ministracéo de
um curso basico, teérico em Baixa Visdo acessivel pela Internet. E aceitavel
que o uso da EaD resulte em aumento da acuracia dos procedimentos na
area, refletindo também no aperfeicoamento do processo assistencial.

Este estudo fornece subsidios para implantacdo de um sistema
eficiente e com custo reduzido para a educacéo via Internet

A escolha da Internet como meio de comunicacao foi considerada por
ser, hoje, a maior rede mundial de integracédo de informacdes, decorrente do
constante desenvolvimento das tecnologias de comunicacdo, da informatica
e a crescente inclusado digital que permitem a transmissdo de informacéo a

pontos distantes de forma agil e a baixo custo (Chao, 2003).

As caracteristicas que a Internet conferiu ao curso virtual foram ao
encontro de uma das necessidades que os oOrgaos de educacdo e de
formacdo médica ja tém levantado, que ndo existem recursos financeiros
suficientes para formar a demanda necessaria de especialistas em Baixa
Visdo que possa ser distribuida pelos servicos oftalmolégicos do pais

(Conselho Brasileiro de Oftalmologia. Campanhas Sociais, 2007).

Ao utilizar a infra-estrutura j& disponivel, a teleducacdo via Web
permite a estruturacao de centros de capacitacéo e difusdo do conhecimento
a nivel nacional e age como meio facilitador para homogeneizar a qualidade
dos cursos de capacitacdo profissional, tentando responder as dificuldades
como a qualificacdo e atualizacdo profissional de um publico disperso

geograficamente.
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Diferente da idéia geral, a teleducacao interativa ndo deve ser vista
como uma forma de substituir o ensino presencial, mas deve ser enfocada
como um recurso complementar do processo de aprendizado,
aperfeicoamento e atualizacdo dos profissionais, estabelecendo-se como
mais uma alternativa para suporte oftalmoldgico nas situacdes onde existam
dificuldades para o0s cursos presenciais, aumento da capacidade de

abrangéncia de um curso formativo.

O curso de formacdo em BV é mais complexo que o dominio do
conhecimento na éarea de Refracdo e da Oftalmologia patoldgica,
estendendo-se a conceitos mais amplos de visdo funcional, correlacéo
patolégica e funcional, Optica, reabilitacdo visual, adaptacdo de recursos

especiais e estimulacao visual.

O curso presencial exigiria uma carga horaria extensa, muitas vezes
nao havendo espaco suficiente na grade curricular nem profissionais

habilitados, na instituicdo, para a ministracéo tedrica e pratica.

A construcdo de um programa educacional a distancia, direcionado
para a formacao objetiva dos oftalmologistas passou a ser, no momento da
pesquisa, um instrumento relevante de capacitagdo e treinamento de
médicos. A participacdo do curso virtual basico foi rapida, entre dois e trés
dias, com aspectos particulares, pois além de ensinar conceitos, estimular o
aprimoramento do raciocinio, integrar idéias e estabelecer condutas, pode
garantir o controle da qualidade das mensuracgdes realizadas, a baixo custo,
sem necessitar do deslocamento do profissional para pélos de referéncia da

especialidade.
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A teleducacao, via Internet, como ferramenta educacional seria capaz
de suprir a lacuna observada na capacitacdo em Baixa Visdo nos centros
oftalmolégicos no Brasil. Ela é um instrumento de ensino de larga
abrangéncia, com resultados tdo satisfatérios quanto os obtidos pela
educacdo presencial (Pineau, 2006), capaz de alcancar profissionais
dispersos geograficamente, habilitando-os ao adequado atendimento do
deficiente visual e garantindo padronizacdo da qualidade das informacdes

obtidas.

O desenvolvimento das tecnologias de comunicacdo em associacao
aos métodos pedagogicos tornou possivel incrementar e tornar o processo
de aprendizado a distancia mais atraente com o0 desenvolvimento de
materiais didaticos estruturados como hipertextos, imagens, animacoes,

videos e jogos.

A complementacédo, por meio da utilizacdo de recursos iconograficos
e de objetos de aprendizado (computacéo grafica 3D) pode ser mecanismo
para a aquisicdo e fixagdo dos contetdos de forma mais rapida e atrativa
quando comparada as formas tradicionais de aprendizado (Projeto Homem

Virtual, 2003) de uma especialidade ainda nova.

O curso virtual foi complementado com recursos iconograficos e com
a introducdo do Homem Virtual, que é um recurso novo capaz de agilizar o
processo de revisdo da anatomia do olho e dos erros refracionais,
funcionando como valor agregado ao processo de aprendizado a distancia e
qgue podera ser ampliado e enriquecido com titulos especificos para Baixa

Visao.
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A teleducacdo tem ganhado espaco a medida que aumentam o0s
programas de garantia de qualidade, recertificacdo e creditacdo (Cantillon,
Jones,1990) uma vez que programas de educacdo a distancia podem ser
usados para aquisicdo de pontos (Ministério da Educacdo, 2006), para a
revalidacdo do titulo ou o certificado de atualizacdo profissional para

especialistas.

A eficiéncia da educacdo a distancia associada a infra-estrutura
existente e acbes governamentais ja possibilita sua inclusdo em cursos em
todo territério nacional. Sua aplicacdo tem sido pouco utilizada na area
médica, contudo a utilizacdo sistematizada ja € possivel com base em
determinacdes do Ministério da Educacdo, que autoriza a utilizacdo do
ensino nao presencial em até 20% do total do curriculo dos cursos
superiores de faculdades e universidades (Conselho Federal de Medicina,
2005) podendo estender-se a cursos de especializacédo, e do CFM mediante
o reconhecimento da telemedicina como exercicio profissional legal, tanto na

area educacional como na assistencial.

A associacdo das resolucdes destas duas instituicbes pode
impulsionar a ampliacdo da divulgacdo e adeséo da préatica da Baixa Visao
como subespecialidade, aumentando, ndo sé o numero de profissionais
habilitados, mas também o numero de pacientes beneficiados com esta
iniciativa, repercutindo diretamente na qualidade da assisténcia e diminuindo

parcialmente os efeitos da deficiéncia visual no Brasil.

A teleoftalmologia tem se mostrado, potencialmente, um setor

emergente por ser uma das especialidades médicas onde o uso das novas
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tecnologias tem sido amplamente empregado e pela utlizacdo da
informatica, propondo mudancas na forma pesquisa, educacdo continuada,
acesso ao diagnéstico, tratamento e segunda opinido seguindo a trajetéria
de outras especialidades como a teledermatologia, telerradiologia,

telepatologia entre outras (Finamor, 2003).

A integracdo do protocolo de pesquisa em Baixa Visdo ao curso de
capacitacdo, via Internet, ofereceu aos residentes em Oftalmologia,
pertencentes ao grupo B, um aprimoramento na pratica profissional,
aproximando os resultados obtidos ao padrdo ouro, entrando em
concordancia com estudos realizados onde a teleducacéao € considerada um

fator relevante para a capacitacdo profissional (Valente et al., 2006).

Dentre todos os dados, necessarios para a correta utilizacdo do
protocolo, embora pudessem ser obtidos em procedimentos realizados na
consulta de rotina bem direcionada, os do grupo A apresentaram resultados
abaixo do esperado, o que pode ser um indicativo que o curso, além da
capacitacao tedrica, facilita o manuseio do protocolo e a utilizacdo adequada

dos dados obtidos durante a consulta.

Dos dez itens analisados ndo houve diferenca estatisticamente

significante de preenchimento em quatro deles.

A hipétese de ndo haver diferenca significativa no item ‘dados
pessoais’, esteve relacionada com o fato deste item ser de preenchimento
obrigatério como forma de identificacdo, ndo sendo influenciado por

conhecimento ou treinamento prévio.
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O item ‘campo visual’, em ambos 0s grupos, era relacionado com um
exame que em oftalmologia é freqlientemente avaliado por exames
subsidiarios mais complexos, como a perimetria computadorizada ou
manual. O campo visual poderia ser avaliado pelo método de confrontacao,
gue apresenta baixa sensibilidade para alteracfes pequenas, mas € simples
e rapido, contudo, € pouco utilizado no momento da consulta (Faye et al.,
2000), ao mostrar a necessidade de maior divulgacdo e incentivo para uso

desta técnica.

Em exame do olho, os dados estavam disponiveis nos prontuarios
oftalmologicos da instituicdo, sendo igualmente acessiveis aos dois grupos.

Na variavel categoria da perda ndo existe uma justificativa plausivel
para o resultado encontrado, uma vez que o preenchimento do item estava
relacionado a medida da acuidade visual e o grupo B apresentou
superioridade neste item.

Os dados coletados, embora nédo tenham sido enviados para o banco
de dados de pré-conferéncia e apenas o primeiro protocolo preenchido pelos
residentes tenha sido considerado para 0 nosso estudo, todos os protocolos
preenchidos no periodo da pesquisa tiveram os dados catalogados. O
cruzamento das informacfes indicou haver correlacdo importante entre a
histéria familiar e a causa da perda, entre idade do inicio da perda e a idade
do atendimento, mostrando haver defasagem no intervalo entre a origem do
problema e o atendimento especializado, as faixas etarias mais afetadas e
as causas mais comuns. Este material disponivel ja possibilitou anélises

preliminares na instituicdo que serdo indispensaveis para futuros estudos.
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Esses dados podem iniciar discussbes sobre a definicdo da
necessidade real da populacdo estudada e produzir mudancas na rotina
operacional do atendido na instituicdo, sendo uma micro-visdo do que este
projeto podera significar para o pais. A integracdo da teleducacdo com
modulos educacionais a distancia pode ser um recurso para melhorar a
cobertura da saude nacional, ndo s6 pelo aspecto da capacitacdo
profissional, mas, também, pelo assistencial e de vigilancia epidemioldgica,
apontando para necessidade de atencdo dos 6rgaos de geréncia de saude
para atuar sobre a probleméatica da ma-distribuicdo da forca de acdo médica,

principalmente fora dos centros urbanos.
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6 CONCLUSAO

1. Foi elaborado de um protocolo de pesquisa multicéntrica, com dados
relevantes sobre a BV, orientado pela necessidade de estratégia de

politica de saude e compativel com protocolo internacional.

2. A utilizacdo da Internet para lancamento dos dados possibilitou a
formacédo do banco de dados que pode ser incrementado por diferentes

centros oftalmologicos, passando a ter abrangéncia nacional.

3. A construcdo do curso de teleducacdo mostrou-se eficiente na
capacitacdo dos residentes e proporcionou aumento da qualidade da

insercao de dados.

Perspectivas:

Nosso estudo ilustra duas das muitas aplicabilidades da informatica
na area oftalmoldgica, podendo estender-se ndo sO a integracdo do
protocolo para formacéo de banco de dados e educacdo continuada para
qualificacdo profissional, mas também a elaboracdo de diagndstico,
tratamento, pesquisa e segunda opiniao.

A aceitacdo de novos meétodos de aprendizado e de pesquisa

envolve, necessariamente, verificacfes sistematicas da sua aplicabilidade e
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efetividade comparadas as técnicas tradicionais.

O fato de haver pouca experiéncia com a utilizacdo da teleducacao na
Oftalmologia indica a necessidade do desenvolvimento de maior nimero de
estudos que permitam o aprofundamento da pesquisa nesta area e
aperfeicoamentos da aplicacdo deste instrumento.

Alguns pontos podem ser aprimorados, futuramente, para a ampla
divulgacdo e préatica da Baixa Visdo em todo o pais, pela utilizacdo da
teleconferéncia ligando os centros de referéncia aos centros em formacao
para compartilhamento tedrico e discussdo de casos para estabelecimento
de condutas, fortalecendo e consolidando a subespecialidade em todo o
pais. Este projeto de inter-comunicacdo dos diferentes pontos do pais
poderd ser beneficiado se associado a iniciativa da RNP de integrar
educacao, pesquisa e assisténcia médica.

Apesar de 0 nosso estudo ter mostrado a viabilidade do uso da
educacdo pela Internet para capacitacdo profissional, a incorporacdo da
teleducacao e sua frequente utilizacdo nas diferentes areas da Oftalmologia
possibilitardo ajustes progressivos na sua estrutura e funcionamento
efetivando esse processo de ensino-aprendizado.

Neste novo contexto € necessario o aprimoramento de novos
aplicativos educacionais que agilizem o processo de aprendizado, tornando-
0 atrativo. Sendo assim o desenvolvimento do Olho Virtual com titulos
especificos para Baixa Visdo passa a ser uma perspectiva para o
aperfeicoamento do aprendizado.

A conjugacdo da EaD com o protocolo modificado poderdo permitir o
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desenvolvimento de um sistema de teleducacdo integrado a saude ocular
através de programas governamentais. Considerando que o controle da
deficiéncia visual e de seu impacto sécio econdmico sdo de interesse
federal, o0 modelo de gerenciamento de dados podera ser transferido para
ser administrado pelo Ministério da Saude para desenvolvimento de uma
cadeia de producéao de saude Oftalmoldgica.

Outro passo é a divulgacdo deste trabalho e inclusdo de outros
centros oftalmoldgicos na participacdo da alimentacdo da base de dados
para uma analise multicéntrica das condi¢cdes que fazem parte do contexto
da BV.

A freqUéncia da utilizagcdo do protocolo especifico na Web pelos
centros oftalmologicos representara a abertura de amplas pesquisas
nacionais, que poderdo oferecer informacdes permanentes da situacdo de
saude. Os dados permitirdo comparar se as estimativas realizadas pela
OMS nos ultimos anos, condizem com o perfil brasileiro da deficiéncia visual
e ajudardo a construir modelos de atencdo primaria adequados as
necessidades de saude da nossa populacéo, contribuindo para que o Brasil
possa alcancar o objetivo da campanha Visdo 2020 e melhorar a qualidade
de vida dos portadores desta deficiéncia, minimizando seus efeitos da
deficiéncia, a fim de que o individuo possa participar plenamente da

sociedade como prevé a Constituicdo Federal.
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Anexo A

WHO/PBL EYE EXAMINATION RECORD FOR CHILDREN

WITH BLINDNESS AND LOW VISION

A1 CENSUS BLIND SCHOOL / HOSPITAL STUDIES

Country No.[ | | | SchoolMospral No.[ | | €hild Ma. ]
(1-8) [4-5} 16-8)
School/ Hospilal

A2 CENSUS FOPULATION BASED SURVEYS

| - Cluster No. E]I
R T45)

Household Mo, [ [ | Child Na

79 [i6-11)

Country No.

H. PERSONAL DETAILS OF CHILD

Ethnic Graup: - - - - - e = -
Age, EDIn manths (01 yr olds)  Sex: Male
Famale =2
(12-13) {15}
In ywars (1-15 yr olds}
{14-15)
Age al onset of visual loss: Famuly history.
" |3 thera & family hustory of
00 Since birth lhe same condition?
(17-18)| 88 First Year of lile 100 Yes
1-151n Years 28 No
59 Unknown 2 [ Unknown
{19)
i yes, who 1s similarly affecied?
Caonsanguinity: 1] Yes
Is there a hislory of consarguinity? 2 [] Neo
3 [ Unknown
20)

E£. PREVIOUS EYE SUAGERY
S Tekabtmatapdly

Right

Nobe eng @0
Glaucoma @il w@md
Calaract wyg w0
Corneal Gralt w3 g (44)
Opftical Iridactomy (s O (46)
Remaved unO way O
Surgery, type unkrown LN 031
Crher, sn0 20
Specify

C. VISUAL ASSESSMENT
1} Distance vision* With prusuni gimsses O

Unaided [J2
(21}
Test sach eye separalaly, ihen logether,
gt Ler  Hiaht
6/6 - 618 O+ O ‘Hj
less than §/18 - 8/60 a =z O [m]
less than B/60 - 3/60 g a2 0O 0
less than 3/60 - PL O s O 0O
No lighl parcepticn O s 0O O
Cannot ba tested
beheved sighted O« O
beheved blind O O
f22) {23) (24)
2) Functianal wision: Tesiwﬂh both eyes logether
- No ot Tasled
Gan sae to walk around (ES)D v Os2 2
Can recognise faces (28] | O
Can see pnnt znLl a O
Believed useful residual (zu]l:[ [l
s Test each eye separaiely
3) Visual Fields Right Laft
Full field o+« 0
Hemvanopia O = 0O
Constrcted tolessthan 10° O @ O
Othar field loss g+ 0
GCannot tesl g s 0
Not tested 0 s O
Speoify typa of lest 129) {30)

C. GENERAL ASSESSMENT

Addiional disebilty Tick all that apply
hone @
Heanng loss = |
Mental retardation @
Physical handicap a4 O
Epilepsy a5 O
Olhar 1as) O3
Speoity

£ EYE EXAMINATION - Ste of ABNOAMALITY leading 1o VISUAL LOSS
For each eya mark one major abnormality
and all cthers that contnbuie to visual loss

Fight Eye Lait Eye
Major Others Major Othars
Whole glabe. LTI (@5
Phthisis (B 0 54 [ T (a0}
Anophthalmes O 2 [ 155 O [mEc
Micrephthalmos [ 3 [ 1s6) 0 L (a2
Buphthaimas O + 00 O« O (s9)
Glaucoma Os O (s s O ()
Ramoved Os O 59 s [ (95
Disorganised gr 0O isw g 1195)
Other Os O sy 0= Ovem
Cameaa:
Slaptiyloma o] O 62 O- (o
Scar O e g e [ 1a [l
Keratoconus O O (64) On O ¢100)
Dystrophy O O (e85 2 oy
Other Opecity [ 12 4 .8 O O¢102)
Lens, Ou  0Oen | Ow | Qoo
Cataract t
A;HaJ-‘.la B [ 1e8) [WRL] Do)
Cthar 3 ' [ Ore O1o5)
Uvsa:
Anindia O O o Ow Oitoe
Coloboma mEt O o [ e Con
Uveitis O 072 [WRE] C¢1o8)
Orher O=0 a3 Oz O¢109)
Ratina:
Dystrophy O = [mEeD] O= O
Albinism Oz gos e O
ROP Ll 2s a e e Oz
Retinoblastoma [ 2+ 8 7 Deze O3y
Othar ] es O e Oes [mEEEy)
Optic Marve,
Atrophy Q= 0 (r9) [J26 Oms
Hypoplasia Qe 0 (sa) Oe Oy
Other O O sn Oz Omn
Other, not listed Q= O s Oas Oet18)
Globe appears nomnal { complate after relraction see Sechon GG)
Helractve error Ox . 0O O sa Qs
Arbiyopia O=n O 4 O 120y
Comcal bindness 0 2 O 85 [ 52 Q2
Idiopathic nystagmus D 33 0 &) daa Oaz)
Nomal visian 0 mn O Oza
Not examined 0% @ 9% (s
THE MAJOR SITE OF ABNORMALITY LEADING TQ VISUAL LOSS
FOR THE CHILD a4
SELECT RIGHT QR LEFT EYE H F;I‘Lgr?i

Bulletin OMS. Vol 71 1993
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JLEW WISHIH . ACTHON HEED,

B BEFRACTION LM VISION AIDASSESEMENT ! 1*&_@ Took ol that agly
‘islon inproves wilh & piohels 1 Eﬂﬁﬂ'?z Q3 EEI'E Hona {185 E
Airachon perfomed siow 1 L[] e Aistractaon lasar ::fl g
Wislen aseessed wilh bow veion aid 1 Ooend: Os Spectackss n“; 0

b1l eaftachicn pirboms L Low visan ad

o Tst anch gy aparataly, hen bbwheaw 2 Mecheal /5 Tick al it appiy

?m an M (w0
RS fule Medicaben yraz O
lgss than £18 - G960 g o
s than BM0 - 80 LTy
foss than S50 c% B c:::ai"""""""']Tgi_ﬁ"""

Spucily cortecing langas and visual acudy "

Fighl 98 - e s m e —————— :—:——— Seelly - e

LEf B mmm e e e -

g Tﬂwmﬁmmﬂm = Tick o DOt oriy 10¢ Each) 878
Eﬂ-&'.?ﬁﬂ‘& 5;-."-:",,""55”;, oy 0z J. PROGNOSIZ FOR VISION “‘“’m ok oye

i " !a Exampls of Smm gymbols (e rp—— ID‘ B
nsseesad wih low viman s (LYA) sl aguly wth LA Likaty 1o remale slakia Oz =]

# I:::mnce 4 Lieaty in detencrata inE] nls:lﬂ‘
Spocity typa of LAA and visusl acury (193}

FAGHE Y — e mm e e memmmm—cmeanoe WA

K. ECUCATION
1) Prozan: soncokng Tick one beee anky
Spacial scheal foe the Eind a-
‘H"‘ Le Speral schonl for b ey handicapped g 2
Can dscaen g < Smm | o a
Can dacern prem = Smm E 2 m’m‘ R Os
Lanncd di5cemm orn “ma pui hone ‘Eﬂ"
Spacry
EXAMINATION - A=l 5 e = = e
Select ane af e cetegones 15 for aach aye 2) Arcommencatan: YES MO
Tick Mm naphy within the sslacted categony, Left oy Change n schocling recammandsa (19510] ]
mw-afgel M&w ¢’pecty
n "'“’““5" Shmmeaamal a0 Oz o P
MHMI!‘I;I ::ﬁ :1
Asleesameal dornmard.
MNCETE MECaSSv ﬂﬂ mgﬂ o e
wAnked ) L FLILL DIASNOSIS )
Ginmﬂsp'ﬂ*-' i i144) O ez O Spscity Wil anstomical and astalsgical dogross,
riral RAubalia v O prangr Oz Right ayw
Ehllamur.“' Toooplnamasis 14 E IIB]E B
Druge ! kool e 181 B
fithar, e O pisa
Speclty
SrParnaldl  Carabeal Fypom fnpury (154 2 {18601 Oa
mﬁm i Fr;ai Inn,mima:-E E HE C baf eye.
[Tl
Dm s {180y E 1) E
3DBGIF:.'
4 Posnatal’  yaanen A daiiche mz1 3lieafy e 02
lnfency oot cnfclercy (a0 E
Er;gmd Hoaplasm I:'Ilﬂ] E::;}
mrtriul Trad P [ﬂ'ﬂ.l U?"Iﬁ ﬁ
ﬂnm- : racten (1731 E [173) 1. EXAMINER:
Spaoty Examired by
5] Canngt Cataract {174 T
dettrming  Giaucoma ! Buphnaimas 1o HIT
IUKReWT  Aegncbinstema, o FH (17 s Cale
aatalogel) abramalty since bith  (iaa) O] nat O 170
&lmﬁr_ e
Cthar ezl | (1ea)
Specty e
[THE MARLAETRAOEY CF VWAL LOES |
PR THE CHILD
SELECT ONE FROM POSITIONS 124183 [___] {124

el 510 15 30 28w
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Anexo B

Site do curso integrado na Internet

www.estacaodigitalmedica.com.br/visaosubnormal

Site melhor visualizado com Internet Explorer 4.0 ou superior.

Resolugdo minima de 800x600 pixels


http://www.estacaodigitalmedica.com.br/visaosubnormal
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Anexo C

Planilha de notas atribuidas pelo examinador 1

Exame | Causa

Residente Dados_ ACL_Jidade Qampo Categoria | Avaliagao Cirqrgia A(;(”)e,s'
pessoais visual visual | daperda prévia necessarias
1A 10 5 0 0 0 0 0 0 0 0
2A 10 10 10 10 10 10 10 10 0 10
3A 10 0 0 10 10 0 0 0 0 0
4A 10 10 0 0 0 0 0 0 0 0
5A 10 5 0 0 10 0 0 0 0 0
6A 10 10 0 10 10 10 10 0 0 10
A 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
8A 10 5 0 0 10 0 10 0 0 0
9A 10 10 0 0 0 10 0 0 0 0
10A 10 5 0 0 0 0 10 0 0 0
1B 9 10 0 10 10 10 10 10 10 10
2B 8 10 0 0 10 10 10 10 10 0
3B 9 10 0 10 10 10 10 10 10 10
4B 10 10 0 10 0 10 10 10 10 5
5B 8 10 0 10 10 10 10 10 10 5
6B 10 10 0 0 10 10 10 10 10 5
7B 10 10 0 0 10 10 10 10 10 5
8B 10 10 10 0 10 10 10 10 10 10
9B 10 5 10 10 10 10 10 10 10 5
10B 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
11B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
12B 10 10 5 0 10 10 10 0 10 10
13B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
14B 9 10 0 10 0 10 0 10 0 0
15B 10 10 0 0 10 10 10 10 0 5
16B 10 10 0 0 10 10 10 0 0 5
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Anexo D

Planilha de notas atribuidas pelo examinador 2

Dados
pessoais

AclOes

Residente A
necessarias

1A 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
2A 10 10 10 10 10 10 10 10 0 8
3A 10 0 0 0 10 10 0 0 0 0
4A 5 7 0 0 0 0 0
5A 7 5 0 10 0 5
6A 10 10 0 10 10 10 10 0 0 8
A 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
8A 10 5 0 10 0 10 0 0 0
9A 10 10 0 0 10 0 0 0
10A 10 5 0 0 10 0 0
1B 9 7 0 10 10 10 10 10 10 10
2B 9 10 0 0 10 10 10 10 10 0
3B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
4B 10 10 0 10 0 10 10 10 10 5
5B 9 8 0 10 10 10 10 10 10 8
6B 10 10 0 0 10 10 10 10 10 5
7B 10 10 0 10 5 10 10 10 8
8B 10 10 10 10 10 10 10 10 10
9B 10 5 10 10 10 10 10 10 10 5
10B 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
11B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
12B 10 10 10 0 10 10 10 0 10 10
13B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
14B 9 10 0 10 0 10 0 10 0 0
15B 10 10 0 0 10 10 10 10 5
16B 10 10 0 10 10 10 0 0 5
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Anexo E

Planilha de notas atribuidas pelo examinador 3

Exame | Causas

Acuidade | Campo | Categoria | Avaliagdo | Cirurgia Acbes

Residente | pessoais da perda prévia CID | necessarias
1A 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
2A 10 10 10 10 10 10 10 10 0 10
3A 8 0 0 0 0 0 0 10 0 0
4A 6 10 0 0 0 0 0 0 0 0
5A 10 5 0 0 0 0 0 0 0 0
62 10 10 0 10 10 10 10 0 0 10
A 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
8A 10 5 0 0 10 0 10 0 0 0
9A 10 10 0 0 0 10 0 0 0 0

10A 10 5 0 0 0 0 10 0 0 0
1B 8 6 0 10 10 10 10 10 10 10
2B 8 10 0 0 10 10 10 10 10 0
3B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
4B 10 10 0 10 0 10 10 10 10 10
5B 8 8 0 10 10 10 10 10 10 10
6B 10 10 0 0 10 10 10 10 10 10
7B 10 10 0 0 10 5 10 10 10 10
8B 10 10 8 0 10 10 10 10 10 10
9B 10 5 5 10 10 10 10 10 10 10
10B 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
11B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
12B 10 5 10 0 10 10 10 0 10 10
13B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
14B 8 10 0 10 0 10 0 10 0 0
15B 10 10 0 0 10 10 10 10 0 10
16B 10 10 0 0 10 10 10 0 0 10
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Anexo F

Planilha de notas atribuidas pelo examinador 4

Dados
pessoais

Acgles

Residente .
necessarias

1A 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
2A 10 10 10 10 10 10 10 10 0 10
3A 10 0 0 0 10 10 0 0 0 0
4A 7 7 0 0 0 0 0 0 0 0
5A 10 5 0 0 10 0 0 0 0 0
6A 10 10 0 10 10 10 10 0 0 8
TA 10 5 0 0 0 0 10 10 0 0
8A 10 5 0 0 10 0 10 0 0 0
9A 10 10 0 0 0 10 0 0 0 0
10A 10 5 0 0 0 0 10 0 0 0
1B 9 7 0 10 10 10 10 10 10 10
2B 9 10 0 0 10 10 10 10 10 0
3B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
4B 10 10 0 10 0 10 10 10 10 5
5B 9 8 0 10 10 10 10 10 10 10
6B 10 10 0 0 10 10 10 10 10 10
7B 10 9 0 0 10 10 10 10 10 10
8B 10 10 10 0 10 10 10 10 10 10
9B 10 5 10 10 10 10 10 10 10 5
10B 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
11B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
12B 10 6 10 0 10 10 10 0 10 10
13B 10 10 0 10 10 10 10 10 10 10
14B 10 10 0 10 0 10 0 10 0 0
15B 10 9 0 0 10 10 10 10 0 5
16B 10 8 0 0 10 10 10 0 0 5
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