AVALIACAO DO IMPACTO DA CIRURGIA REFRATIVA NA QUALIDADE DE
VIDA POR MEIO DO QUESTIONARIO NEI-RQL (NATIONAL EYE INSTITUTE
REFRACTIVE ERROR QUALITY OF LIFE) - Larissa M.B. Nunes - Tese de
Doutorado, UNIFESP 2005. Orientador: Dr. Paulo Schor. Versédo traduzida,
culturalmente adaptada e validada do questionario NEI-RQL em lingua

portuguesa.

1. Se vocé tivesse visdo perfeita sem 6culos, lentes de contato, ou sem

qualquer outro tipo de correg¢ao visual, quanto sua vida seria diferente?

( Marque um x no quadrado que melhor descreve sua resposta )

Nao haveria diferenga.............ooovuvvieiiiiiiiieccee e, 01
Haveria pequena diferenca para melhor............ccccoooiiiiiin. 12
Haveria grande diferenga para melhor................cccvvvvivieiiiininiennninnnns 3
Eu ja tenho vis&do perfeita sem uso de corregao...............cceeeeeeeeeennn. 14

As seguintes questdes sédo sobre o efeito da sua visdo nas suas atividades.
Quando vocé responder as questdes, pense na correcao visual que vocé usa
normalmente para cada atividade, incluindo 6culos, lentes de contato, lupa, ou

nenhuma corregao.

2. Que grau de dificuldade vocé sente fazendo trabalhos ou atividades
de lazer que exigem de vocé enxergar bem de perto, como cozinhar, consertar
objetos em casa, costurar, usar ferramentas manuais, ou trabalhar com
computador?

(Marque uma)



3.

Nenhuma dificuldade..........coonvieeeee e 1

Pouca dificuldade..............cooooiii 12
Moderada dificuldade. ...........cooooiiiiiiiiiiie e 13
Muita dificuldade............cooeiiiiiii 14
Nunca tento fazer essas atividades por causa da viséo................... 15
Nunca faco essas atividades por outras razdes.............cccceeeeeeeeeeeen. 6

Que grau de dificuldade vocé sente em enxergar, devido as

alteragdes na nitidez da sua visao ao longo do dia?

4.

( Marque uma )

Nao ha alteragdes na nitidez da minha ViS80.............ccceevvvvvcieeeeeees 1
Nenhuma dificuldade.............coociiiiiiiii e 12
Pouca dificuldade............cccumiiiiiiiii 13
Moderada dificuldade.............cccceoiiiiiiiiiii 14
Muita dificuldade............ooeiiiiiiii 15

Que grau de dificuldade vocé sente para avaliar distancias, como

para descer escadas ou estacionar um carro?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade .........coonoeeieeee e (1



Pouca dificuldade ........couoeeeeeeee e ]2

Moderada dificuldade ..........ooeeeeeee e 13

Muita dificUldade. .......coneeeeeeeeeee e 04

5. Que grau de dificuldade vocé tem com a sua visao lateral, como para ver
carros vindo de saidas de garagens ou ruas transversais, ou pessoas vindo de

saidas de pedestres?

(Marque uma )

Nenhuma dificuldade................ooooiiiiiieeeeee 01
Pouca dificuldade..............cccooiiiii 12
Moderada dificuldade.............cooooiiiiiiii 13
Muita dificuldade.............uueumiiiiiiiiiiii - 04
6. Que grau de dificuldade vocé sente para se acostumar ao escuro

quando vocé passa de um ambiente bem iluminado para um lugar escuro, como

ao entrar em uma sala de cinema escura?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade. ..o, 01

Pouca dificuldade....... oo (2

Moderada dificuldade. ... 3



Muita dificuldade.........c.oeeneeeee e 14

7. Que grau de dificuldade vocé sente ao ler letras de tamanho padrédo

impressas em jornais?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade............cccooouiiiiiiiii e 01
Pouca dificuldade............cooouiiiiiiii 12
Moderada dificuldade. ... 13
Muita dificuldade ............oooiiiiiii 4
Nunca tento fazer essa atividade por causa da visao ...................... 05

8. Que grau de dificuldade vocé sente ao ler letras pequenas em uma lista

telefébnica ou em bulas de remédios?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade.............ccoocuiiiiiiiii e 11
Pouca dificuldade............cooouiiiiiiiii 12
Moderada dificuldade.............cooeeiiiiiiiiiii e 13
Muita dificuldade............ooveiiiiii 14

Nunca tento fazer essa atividade por causa da Vis&o....................... 15



9.  Que grau de dificuldade vocé sente ao dirigir a noite?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade. ... 1

Pouca dificuldade...........ccoeiiiiiiiiie e 112
Moderada dificuldade. ... 13
Muita dificuldade............ooooiiiiiiii 4
Nunca dirijo a noite por causa da ViS80............ccceeeeeeeiiieeiieeeeeee. 15
Nunca faco essa atividade por outras razdes...........ccccccceeeeeeeeennnnnns 6

10. Que grau de dificuldade vocé sente ao dirigir em condi¢bes dificeis, como
com tempo ruim, durante horario de pico no transito, em rodovias sem limite de

quilometragem ou no trafego da cidade?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade ..........ccuuviiiiiiiii e A1
Pouca dificuldade ...........coeiiiiiiiiiii e 12
Moderada dificuldade ............cccooiiiiiiiiiiiii 13
Muita dificuldade ............oooiiiiiiiii 14
Nunca dirijo por causa da VISA0 .........ccceoeuiiiiiiiiiiiiiieee e 5

Nunca dirijo por OULras razoes ........ccccoeeeeieieieiiiieee e 16



11. Por causa da sua visao, quanta dificuldade vocé tem nas suas atividades

diarias?
( Marque uma )
Nenhuma dificuldade............cccoociiiiiiiii e 1
Pouca dificuldade............cccuuiiiiiiiii 12
Moderada dificuldade.............ccoeiiiiiiiiiii 13
Muita dificuldade............ooeiiiiiiii 14

12. Por causa da sua visédo, que grau de dificuldade vocé tem ao participar de
atividades esportivas ou outras atividades ao ar livre que vocé goste (como

caminhar, nadar, fazer aerdbica, participar de esportes coletivos ou correr)?

( Marque uma )

Nenhuma dificuldade ...........coeviiiiiiiiii e 01

Pouca dificuldade ..., 12
Moderada dificuldade ............cooiiiiiiiiiii e 13
Muita dificuldade .......... .o 14
Nunca tento fazer essas atividades por causa da viséo .................. 15
Nunca fago essas atividades por outras razdes ............cccceeeeeeeeeenns 6

QUESTOES SOBRE A SUA VISAO



13.  Vocé precisa usar 6culos, lentes bifocais ou uma lupa quando esta lendo

alguma coisa por pouco tempo, como um cardapio ou uma receita?

( Marque uma )

Sim, 0 teMPO tOAO.....ueiiieeeiieee e (1
Sim, apenas parte do tempPO.......ccoeeeiiiiiiiiiiiie e, 2
NP2 T RPN 3

14. Vocé precisa usar oculos, lentes bifocais ou uma lupa quando esta fazendo

uma leitura mais demorada, como de um livro, artigo de revista, ou um jornal?

( Marque uma )

Sim, 0 teMPO tOAO.....uuiiiiiiieeeeee e 01
Sim, apenas parte do tempPoO........ccooiiiiiiii 12
= T PR 3

15. Quando esta dirigindo a noite, vocé precisa usar oOculos ou lentes de

contato?

( Marque uma )

Sim, 0 teMPO tOUO.....uuii e 1

Sim, apenas parte do tempPO........ccooeeiiiiiiiiiiiee e, 02



N&o dirijo a noite por causa da ViS80...........cccceiiiiiiiiiiiiiiieeee e 14

Nao dirijo a noite por outras razbes

16. Ao entardecer, quando esta comecando a ficar escuro, vocé precisa usar
oculos ou lentes de contato para dirigir?

( Marque uma )

Sim, 0 teMPO tOUO.....ueii i e 1
Sim, apenas parte do tempPO.......ccoeeeiiiiiiiiiiiee e, 02
= T 13
Nao dirijo ao entardecer por causa da ViS80..........cccccceeeeeeeeveeevnnnnnnn. 4
Nao dirijo ao entardecer por outras razoes..........cccceeeveeeveeeeeneninnennn. 15

Quando vocé responder a essas questdes, pense na corre¢ao de visao que vocé

normalmente usa, incluindo 6culos, lentes de contato, lupa, ou corre¢cado nenhuma.

17. Com que frequéncia, quando vocé esta em um local com luzes ou
luminosos, a noite, vocé percebe halos ou brilhos ao redor das luzes que o

incomodam ou dificultam enxergar?

( Marque uma )



O temPO tOO... ..o 01
A maior parte dO tEMPO........oiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee ettt 12
Apenas parte do temMPO........ccooiiiiiii e 03
Uma pequena parte do tempo..........ceeeiiiiiiiiiie e 4
NUNCA. .o e e e e e e 15

18. Com que frequéncia vocé sente dor ou desconforto nos olhos ou ao redor

deles (por exemplo, ardor, coceira, ou dor )?

( Marque uma )

L@ 1 1= 0 01 0 To 18 (o o [o 1 1

A maior parte dO tEMPO .....oiiiiiiiiiiiiii ittt 12
Apenas parte do temMPO .......cooviiiiiiii 13
Uma pequena parte do tempo ... 14
NUNCA... e 195

19. Quanto a secura em seus olhos o incomoda?
( Marque uma )
NAO SINtO SECUIA. . .. e 1

Nao incomoda de forma nenhuma



Incomoda MUItO POUCO........ccouvuiiiiiiice e 3

Incomoda moderadamente. .......c..eeeeeeeeee e 04
INCOMOAA DAStANTE. .. ..o 05
INCOMOAA AEMIAIS ...t et e e e e e 06

20. Com que frequéncia vocé se sente incomodado com alteragdes na nitidez da

sua visao ao longo do dia?

( Marque uma )

NUNCA. ..o 01
Raramente............oooo 12
Ocasionalmente. ... 13
AlQUMAS VEZES......ouiiiiieie ettt e e s 4
(O (=10 41 o To 1 (oo [o RN PSR 5

21. Com que frequéncia vocé se preocupa com a sua visao?

( Marque uma )



OCaSIONAIMENTE. ... e 13
AlQUMAS VEZES.......o ittt 14

(O (=1 39 o Jo 1 (oo [ TR UPURR 15

22. Com que frequéncia vocé se lembra ou se preocupa com sua viséo ?

( Marque uma )

NUNCA .o 1

Raramente ... 12
OcasionalMmeENte ... 13
AlQUMAS VEZES ... 4
O temPO tOAO ... 15

SUA VISAO CORRIGIDA

Quando vocé responder a essas questdes, pense na corregao visual que vocé
normalmente utiliza, incluindo 6culos, lentes de contato, lupa, cirurgia, ou corregéo

nenhuma.



23. No momento, quéo nitida é a sua visao utilizando a corregao que vocé

normalmente usa, incluindo 6culos, lentes de contato, lupa, ou nenhuma
correcao?

( Marque uma )

Perfeitamente Nitida ... A1
Bem NtIAA ... 12
UM pouCO NItida ......oooevniiiii e 03
N&o é nitida de jeito NnennUM ............oeeiiiiiiiii 14

24. Quanta dor ou desconforto vocé sente nos olhos ou ao redor deles (por
exemplo, ardor, coceira ou dor)?

( Marque uma )

NENNUMA. ... 1
I PRSP P PP PPPPPRPRPRPI 12
[ [eTo [T = Lo £= T 13
1= = - TSRS PP 14
MUIEO SEVEIQA...... e e 05

25. Com que frequiéncia vocé tem dores de cabecga que vocé acha que estao

relacionadas a sua visao ou a corre¢ao visual que vocé usa?



( Marque uma )

NUNCA . 1
Raramente ... 12
OcasionalMeNte ........ooiiiiiiiiei e 13
AlQUMAS VEZES ... 14
OtemPO tOdO ... 05

26. Quao satisfeito vocé esta com os 6culos, lentes de contato, lupa ou outro

tipo de correcgao (incluindo cirurgia) que voceé utiliza?

( Marque uma )

Completamente satisfeito..............c 01

MUito SatiSTEITO. .....eei i 12
Pouco satisfeito. ... 13
Um pouco insatisfeito.............uuueiiiiiiiiii e 4
Muito INSAtISTEIO ...ceveeiiiiiiiiiiii e 15
Completamente insatisfeito ............coeeeiiiiiiiiiici 6

27. Em termos da sua aparéncia, quao satisfeito vocé esta com os 6culos, lentes

de contato, lupa, ou outro tipo de corre¢ao ( incluindo cirurgia ) que vocé usa ?

( Marque uma )



Completamente satisfeito.............coovviiiiiiiiiiii 01

Muito satiSfeItO. .. ..o 12
Pouco satisfeito. ... 13
Um pouco insatisfeito.............uuueeiiiiiiiic e 4
Muito INSAtISTEITO. .....ceeeiiieiiiiiiiiiie e 5
Completamente insatisfeito.............coeoeiiiiiiiiiiii 6

28. Se vocé tivesse visao perfeita sem oculos, lentes de contato, ou qualquer

outro tipo de correcao visual, quanto vocé acha que sua vida mudaria?

( Marque uma )

N&o haveria diferenga..............eeuviiiiiiiiiiiiiiiieiiee s 01
Haveria pequena diferenca paramelhor..............ccccvveeeeeeeeeeieeinnnn. 2
Haveria grande diferenga para melhor.................cccooiiiiiiiiiiiiininennns 03
Eu ja tenho visédo perfeita sem uso de corregao................cceeeeveeeeenn. 14

29. Em termos da sua aparéncia, o tipo de corre¢gao que vocé vem usando € o
melhor que vocé ja teve?

( Marque uma )



30. Em termos da sua aparéncia, existe um tipo de corre¢ao visual que seja

melhor do que o que vocé vem usando?

( Marque uma )

31.  Com que frequéncia vocé usou um tipo de correcao desconfortavel nos

ultimos dois meses, porque isso melhorava a sua aparéncia?

( Marque uma )

(O 2 (=10 01 0To 18 (oo [o J T 1
A maior parte do tempo........ccooiiiii i, 02
Apenas parte do teMPO..........uuuiiiiiiiiiiiiiiii e 03
Uma pequena parte do tempo...........coooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 04
NUNCE. .. 15

32. Com que frequéncia vocé usou um tipo de corre¢gao que nao corrige a sua
visdo tdo bem quanto outro tipo poderia corrigir, nos ultimos 2 meses, porque isso

melhorava a sua aparéncia?

( Marque uma )



O temPO tOO... ..o 1

A maior parte dO tEMPO.........uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e 2

Apenas parte do temMPO........ccooiiiiiii e 03
Uma pequena parte do tempo..........ceeeiiiiiiiiiie e 4
NUNCA. ... 15

33. Vocé participa menos do que vocé gostaria de atividades esportivas ou
outras atividades ao ar livre (como caminhar, nadar, fazer aerdbica, participar de

esportes coletivos ou correr) por causa da sua visao?

( Marque uma )

34. Existe algum tipo de atividade esportiva ou recreativa que vocé nao faz por

causa da sua visao ou do tipo de correcdo que vocé usa?

( Marque uma )



35. Existem atividades diarias que vocé gostaria de fazer mas nao faz por causa

da sua visao ou do tipo de correcédo que vocé usa?

( Marque uma )

SIM, MUITAS e a s 1
SIM, POUCAS ...t e e e e e e e e e e eenanaaas 2
I = o T 03

Vocé sentiu um dos seguintes problemas nos ultimos dois meses? Se sua
resposta é sim, quanto isto o tem incomodado? Por favor, responda em relacéo a

problemas em cada olho, ou em ambos os olhos.

Marque uma Se aresposta é sim,
quanto isto o tem
incomodado?

(Marque uma)

a b.
SiM. i, 1 [MUito...ee A1
36. |[Lacrimejamento? NEO....cvviieeiieeiiie "1 2| Moderadamente.....[1 2
Um pouco............... 13
De jeito nenhum...... 0
4
a b.
37. |Visao Distorcida? SiMe I 1 [Muito ..o 11




Moderadamente.....[] 2
Um pouco ............. 13
De jeito nenhum ....[1 4
a. b.
38. | Ofuscamento? Visao SiM oo 01 |IMUito..eeeeeeeeeen (1
ofuscada pela luz ?
NAO .o, [1 2| Moderadamente.....[] 2
Um pouco............... 13
De jeito nenhum.....[ 4
a. b.
39. |Visao borrada com o SiMeeiiiiiin, 01 IMUito..eeeeeeeen 11
tipo de correcao que
vocé usaoucomasua [NAO......ccocceveeueeenn... [] 2| Moderadamente.....[] 2
propria visao?
Um pouco............... 13
De jeito nenhum.....[1 4
a. b.
40. |Problemas para SiM.iiiiieeeeees 01 [Muito...oeeee 1
enxergar?
NAO...coieeeieeeee, [1 2| Moderadamente.....[] 2
Um pouco............... 13
N&o incomoda........ 04
a. b.
41. |[Coceiranos olhosouao|Sim.....c.cccoeeveenenn.. 1 [Muito....coeueeeeeeen. 1
redor deles?
NAO...coeieeeee, [J 2| Moderadamente.....[] 2
Um pouco............... 3
Nao incomoda........ (14




42.

Irritag&o ou cansago
nos olhos?

Um pouco...............

N&o incomoda........




