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RESUMO

A realizacdo de exames de vista periodicos de preferéncia em criancas da pré-escolar de
4 & 7 anos de idade tem se tornado alvo de interesse aos profissionais da salde visual,
sendo ele optometrista ou oftalmologista, afim de diagnosticar e combater qualquer tipo
de disturbio da visdo binocular durante a fase inicial da escola, evitando que a crianca
venha sofrer algum constrangimento no futuro e ter um bom aproveitamento escolar.
Segundo Harley R.A.Bicas , a visdo binocular ou visdo estereoscdpica é a capacidade
que o ser humano tem para integrar duas imagens em uma Unica. O cérebro percebe 0s
sinais luminosos que provem de ambos os olhos através dos impulsos nervosos. Uma
vez dentro, unem-se e interpreta-se, enviando uma resposta Unica em trés dimensdes, 0
sujeito tem nocdo altura, largura e profundidade. E para que haja um bom
aproveitamento de leitura e no desenvolvimento da aprendizagem é necessario que a
crianga tenha uma boa percepcdo sensorial que ative os estimulos visuais e auditivos
para identificar grafismos e palavras (Rabelo, 1993). Por isso a importancia do
profissional da area da salde visual como o optometrista, serd de suma importancia na
area educacional a partir dos 3 anos de idade, afim de evitar descobertas tardias dos
distarbios da visdo binocular. A metodologia aplicada no texto € de natureza teorica,
pesquisada atraves de literatura, livros e artigo cientifico, do tipo descritiva e analitica.

Palavras chave: Visao binocular, estimulos visuais e estereopsia.



ABSTRACT

The exams of regular eye preference in children of preschool from 4 to 7 years old has
become the subject of interest to the visual health professionals, being optometrist or
ophthalmologist in order to diagnose and combat all forms of disorder binocular vision
during the initial phase of school, preventing the child will suffer some embarrassment
in the future and have a good academic performance. According to Harley rabies,
binocular vision or stereoscopic vision is the ability of the human being has to integrate
two images into one. The brain perceives the light signals that come from both eyes
through nerve impulses. Once inside, join and is interpreted by sending a single
response in three dimensions, the subject is aware height, width and depth. And so there
is a good use of reading and the development of learning is necessary that the child has
a good perception that activates the visual and auditory stimuli to identify graphics and
words. (Rabelo, 1993).Hence the importance of professional visual health as
optometrist, will be of paramount importance in education from 3 years of age in order
to avoid late discovery of binocular vision disorders. The methodology used in the text
is of a theoretical nature, searched through literature, books and scientific articles, the
descriptive and analytical type.

Word-key: Binocular vision, visual stimuli and stereopsis.
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1. INTRODUCAO

As implicacbes do processo de aprendizagem no periodo da pré-escolar em
criangas a partir dos 4 anos de idade, tem se tornado um alvo preocupante aos
profissionais da saude visual. A situacdo de criancas com deficiéncia da visao binocular
nessa fase tem sido bastante frequente, por isso uma avaliagdo primaria visual no
periodo primario € de total importancia, afim de, prevenir futuro distirbios de
binocularidade.

Os disturbios visuais mais frequentes sdo causados por estrabismos, ampliopia
e alteracdes de estereopsias, que sdo sequelas que podem ser prevenidas, esta, sendo
diagnosticada cedo. Para que o cérebro entenda que o individuo enxerga pelos dois
olhos, é preciso que ele reconheca que existe visdo binocular.

Todo ser humano precisa de uma visao tridimensional, esse fato é conhecido
como estereopsia, onde o0 sujeito tem nocdo de altura, largura e profundidade e esse
fendmeno sé acontece quando a fusdo. A fusdo € um mecanismo de binocularidade, a
fim de prevenir diplopias.

Observa-se a necessidade deste acompanhamento visual no periodo escolar
pelo proposito de evitar que a crianca no futuro, ndo venham a sofrer perturbacdes de
origem na visdo binocular, trazendo consequentemente uma série de constrangimentos
em sua vida diéria, como por exemplo, a aquisi¢do da Carteira Nacional de Habilitacao,
por consequéncia de uma ambliopia por anisometropia.

Por esta razdo, os pais muitas vezes desapercebidos acabam por achar que o
filho tem um baixo QI de aprendizagem, tendo em vista que a crianca nessa idade tem
dificuldade em distinguir o que € bom ou mal. Por isso a importancia dessa avaliacdo
visual no periodo primario, para que a crianga venha a ater um bom aproveitamento
escolar.

Tratando dos distarbios binoculares precocemente evitaria a ocorréncia de
criangas com disfungdo visual? No objetivo geral sobre o meu tema escolhido, a
identificacdo das possiveis deficiéncias da visdo binocular, pode prevenir qualquer
disturbios que impeca a fusdo visual, para detalhar os passos do diagnostico preciso e
planejar o tratamento de acordo com a necessidade do paciente.
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Os objetivos especificos é avaliar o paciente de forma a encontrar o problema
do qual ele sofre, utilizar varios testes para saber qual tratamento serd mais adequando
para a deficiéncia binocular e descrever como sdo os procedimentos para tratar criancas
que sofrem de distdrbios da visdo binocular.

A metodologia adotada no presente estudo é de carater descritivo e qualitativo
com o proposito de compreender a discussdo tedrica atual, para isso, foram utilizadas
como ferramentas de pesquisa: livros, artigos cientificos e acervos eletronicos.

Quando se trata de distarbios binoculares, os cuidados sdo mais precisos, €
necessaria uma boa avaliacdo para verificar se existe alguma disfuncdo visual
relacionada a binocularidade, desta forma, busca-se em cada tdpico desta monografia
mostrar 0s passos para uma boa observacao, afim, de detectar tais disturbios.

Realizar uma avaliacdo precoce antes da total maturidade ocular até os 7 anos
de idade é de suma importancia, afim de se executar um bom prognoéstico de tratamento,
tendo assim a probabilidade de se obter um melhor resultado futuro.

Assim, para alcance do objetivo proposto, o estudo divide-se em cinco seccdes,
além desta introducdo. Na segunda, apresenta-se uma breve discussdo sobre a visao
binocular. O quadro tedrico é discutido nas secdes trés e quatro, onde se expde as
adaptacgdes sensoriais do estado do desvio oculomotor, juntamente com as causas que
interfere a visdo em criancas no periodo da pré-escola. Na se¢do seguinte mostram-se as
técnicas e procedimentos clinicos de ortoptica em optometria para diagndsticos dos
distarbios da visdo binocular. Por fim, a ultima secdo faz referéncia aos resultados
obtidos.
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2. ENTENDENDO A VISAO BINOCULAR

Segundo Harley R.A.Bicas (s.d) A visdo binocular ou visdo estereoscopica € a
capacidade que o ser humano tem para integrar duas imagens em uma Unica. O cérebro
percebe os sinais luminosos que provem de ambos os olhos através dos impulsos
nervosos. Uma vez dentro, unem-se e interpreta-se, enviando uma resposta unica em
trés dimensdes, 0 sujeito tem nocdo altura, largura e profundidade. Para o
desenvolvimento da correta visdo binocular, € preciso que haja acuidade visual
aproximadamente igual nos dois olhos e que as imagens sejam semelhantes, o que torna
possivel o desenvolvimento harménico da visdo simultanea, a fusdo, a amplitude de
fuséo e a esteropsia. Esta normalidade da visdo binocular pode ser comprometida por
anisometropia, aniseiconia e ambliopia.

A anisometropia € 0 nome que se da a condicdo em que o erro refrativo é
diferente entre os olhos. Quanto maior a diferenca existente, maior a possibilidade de
causar transtornos na visdo binocular. Existem trés tipos de Anisometropias: a
antimetropia quando um olho é miope (miopia) e o outro hipermétrope (hipermetropia);
a hipermetropica (quando os dois olhos sdo hipermétropes (hipermetropia)) e a midpica
(quando os dois olhos sdo miopes (miopia).Dividindo-se as anisometropias em axiais e
refrativas, ambas geram diferencas nos tamanhos das imagens retinianas porque 0s
tamanhos das imagens dependem das distancias: quanto maiores as distancias, maiores
as imagens.

Alem das diferencas de tamanho também ocorrem diferencas de nitidez entre
os olhos. Quando h& uma correcdo com o6culos ou lentes de contato, a diferenca de
nitidez desaparece, mas a disparidade de tamanho se mantém. Essa disparidade de
tamanho, entre imagens retinianas nitidas, recebe o nome de aniseiconia. Para fundir
imagens de tamanhos distintos ha uma sobrecarga no cérebro criado por um esforgo
fusional, gerando sintomas indesejaveis (astenopia) como cefaléia, fotofobia, prurido,
queimacao etc. Em criangas, quando ndo corrigida a tempo, a anisometropia pode levar
a ambliopia (conhecida como “olho pregui¢oso”) no olho que tem um maior erro de

refracdo.
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A importancia da visdo binocular tem por finalidade evitar que o sujeito tenha
diplopia, confusdo e supressdo das imagens, que o mecanismo neurolégico do cérebro

assume muitas vezes a responsabilidade de prevenir tais complicagdes.

2.1 Percepcao binocular do espaco

A visdo de um ponto objeto no espago € normalmente provida pelos dois
olhos, simultaneamente, de tal sorte que suas imagens se formem sobre as foveas
(tendo, por conseguinte, as mesmas direcBes visuais “em frente”). Outros objetos
poderdo ter suas imagens formadas em pontos retinicos correspondentes, isto €, 0s com
idénticas direcdes visuais (relativamente a principal), ou ndo. No primeiro caso, cada
objeto, sera percebido de modo Unico, enquanto os que tém imagens formadas em
locais retinicos ndo correspondentes, serdo notados em duas localizacBes espaciais
(diplopia). Os objetos cujas imagens sdo formadas em locais retinicos correspondentes
dispGem-se sobre uma linha imaginaria, o circulo de Vieth e Miiller, cujo tracado passa
pelo ponto principal de fixacdo, e pelos pontos nodais de cada olho. Tal circulo é a
representacdo tedrica do conceito de hordptero, a regido do espaco cujos objetos nela
situados estimulam pontos retinicos correspondentes, sendo entdo percebidos
univocamente. Fora do hordptero, havera diplopia (figura 1). Para objetos
situados além do horéptero, a diplopia € homdnima: a imagem mais a direita € a

formada pelo olho direito e a mais a esquerda formada pelo olho esquerdo.

Segundo o departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de
Cabeca e Pescogo. Pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
Universidade de S3o Paulo. “Todas as imagens, em
olhos emétropes ou amétropes, formam-se na retina. O fato de a construgao
oOptica da imagem do ponto objeto situar-se exatamente sobre ela (nos
olhos emétropes ou com a acomodagdo ajustada) sendo, pois, também
puntiforme, ou “fora” dela (aquém, nas miopias; além, nas hipermetropias),
sendo entdo um circulo, é irrelevante para estas consideragdes.

" Na verdade, os sistemas 6pticos possuem dois pontos nodais; o ponto nodal
“anterior”, OU “primeiro”, ou “objeto” e 0 ponto nodal “posterior”, ou
“segundo”, ou “imagem”. No entanto, a distancia entre eles (“intersticio do
sistema” €, no olho, muito pequena (cerca de 0,2 mm)
e consequentemente negligencidvel, dando origem ao conceito de ponto
nodal Gnico. (CITACAO) Segundo Harley R.A.Bicas (s.d)
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= O horoptero real. Desvio de Hillebrand

Horoptero € uma reta que passa pelo ponto em que coincidem dois eixos
Opticos e que é paralela a reta que une 0s centros Gticos e costuma ser convexo
(relativamente ao examinado) quando o ponto de fixacdo esta a distancias maiores do
que (aproximadamente) dois metros; plano, para essa distancia e coOncavo, para
distancias menores. Essa discrepancia entre o horoptero tedrico (sempre cdncavo) e o
obtido na prética é a do chamado desvio de Hillebrand e tem como explicacdo o fato
de os pontos correspondentes ndo apresentarem disposicao absolutamente simétrica com
referéncia as respectivas foveas.

Dai resulta que, monocularmente, a divisdo de uma linha ao meio néo € feita de
modo a que as duas metades fiqguem idénticas. Em geral, a parte temporal da linha
(correspondente a retina nasal) fica maior que a nasal. Discrepancias até maiores sao
notadas na tentativa de divisdo equitativa de uma linha vertical. Todavia, ainda nao foi
conclusivamente provado que a disposicdo dos campos receptivos correspondentes seja
realmente anatomicamente assimétrica em relacdo as fdveas, havendo teorias que
especulam com bases cognitivas para explicar esses fendomenos de particdo e as

anomalias da forma do horoptero

2.2 Area de Panum

Segundo Harley R.A.Bicas (s.d) A concepcdo geométrica pela qual pontos do
espaco séo relacionados a pontos da retina, gerando linhas de correspondéncia visual
(os hordpteros) ndo é sustentavel: os elementos retinicos responsaveis pela transdugédo
dos estimulos fisicos (luz) a sensacBes (o sinal neural) sdo os fotorreceptores e suas
conexdes, formando areas relativamente extensas, 0os chamados campos receptivos.
Mesmo na fovea, em que o tamanho desses campos receptivos € minimo (a area de
seccao transversal de cada cone foveal) a relagdo estd, portanto, longe de ser
puntiforme. Resulta que a cada um desses elementos fotorreceptores ndo cabe uma linha
de direcédo visual, mas um feixe delas, formando uma figura conica (figura 2). Ao redor
dos pontos que formariam a linha do hordptero (relacionada ao ponto central de cada
um desses elementos), o entrecruzamento de tais feixes cOnicos dos respectivos
elementos de cada olho, perceptualmente correspondentes, gera um sélido, cuja seccéo

no plano de estudo considerado (por exemplo, o horizontal) é uma superficie plana,
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a area de Panum. Pelo fato de os campos receptivos serem maiores na periferia do que
na regido central, a rea de Panum ndo é uniforme. No centro é pequena (estimada em
cerca de quinze minutos de arco, desde o limite interno ao externo), estendendo-se a
medida que regides mais periféricas forem consideradas. Mas de qualquer modo,
valores maiores para a area de Panum foram relatados também para a regido central, na
dependéncia do método usado. Os pontos do espago contidos numa area
de Panum delimitada pelas linhas de direcdo visual referentes aos contornos dos campos
receptivos (elementos visuais) correspondentes possuem, pois, uma s, idéntica, direcdo
visual. Sdo entdo vistos unificadamente; e apenas além e aquém dessa superficie (e ndo

de uma linha diviséria do espaco) é que se tornaria demonstravel a diplopia.

= Estereopsia

Na verdade, ha ainda outras zonas adicionais, contiguas a de Panum (a sua
frente e atrds) nas quais a percep¢do dipldpica, que deveria ser entdo demonstrada, ndo
ocorre. E nessas “faixas adicionais” em que se origina o fendémeno da percepcdo
estereoscopica, a de relevos e cavidades. Segundo Harley R.A.Bicas (s.d) Explica-se
que quando o angulo de separacdo das imagens de cada olho é muito reduzido, a
diplopia resolve-se corticalmente como percepcdo estereoscopica: para a que Seria
homonima (além do hordptero) a nocdo é a de escavacdo, distanciamento (relativamente
ao ponto de fixacdo) enquanto para a que seria cruzada (aquém do hordptero) surge a
representagdo consciente de  proximidade, relevo. Em outras palavras,
elementos retinicos ndo correspondentes (mas contiguos aos verdadeiramente
correspondentes, isto €, ~com idénticas direcbes visuais), também se
relacionam corticalmente para gerar a percepcdo do espagco numa figuracdo

estereoscopica.

2.3 Graus de binocularidade

Classicamente, admite-se que as funcdes binoculares podem ser graduadas
segundo a maior ou menor hierarquia de seus desempenhos. Assim, 0 “primeiro” grau é
0 da percepcdo simultanea a estimulos binoculares das foveas, ou das maculas, ou de

regibes periféricas das retinas.
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a) Percepcdo simultanea:

Estritamente considerando, a decodificacdo de sinais emitidos por cada um dos
olhos e seus processamentos simultaneos ndo sdo abonadas pelas teorias vigentes com
as quais se entendem os mecanismos de integracdo cortical das sensacdes visuais *%.
Por elas, a percep¢do de uma figura é admitida como resultando da composicgao espacial
de seus pontos, uns devidos a estimulos ao olho direito, outros ao esquerdo (como no
caso de pontos brancos e pretos formando um cliché), a teoria do mosaico; alternando-
se temporalmente, enquanto varia a composicdo de cada contribuicdo monocular, a
teoria da rivalidade retinica. Desse modo, seja por alternancia espacial e, ou temporal,
nunca 0 mesmo ponto objeto teria as suas imagens em cada um dos olhos
simultaneamente processadas pelo sistema nervoso central. Contudo, estd bem
documentada a interacdo de campos receptivos binoculares num mesmo neurdénio
cortical, com mecanismos complexos de excitagdo e inibicdo. Por outro lado,
“percepgdo” é 0 resultado subjetivo de tais mecanismos funcionais e a no¢do dela
advinda é a de simultaneidade no funcionamento binocular. Logo, embora possa até
inexistir uma “perfeita” simultaneidade perceptual binocular do ponto de vista
fisioldgico, o termo é cabivel em sua interpretacdo psicofisica.

Na prética, o teste de percep¢do simulténea requer a apresentacdo independente
de figuras distintas a cada olho. Aparelhos como o sinoptéforo prestam-se muito bem a
essa demonstragdo: assim, a percepcao binocular da figura de um soldado apresentada a
um dos olhos e a de uma guarita ao outro, é relatada como a de um soldado “dentro” da
guarita (enquadrado por ela). Em casos de supressdo (ou quando o estado de
rivalidade retinica mostra a dominancia muito intensa de um dos olhos) apenas uma das
imagens é percebida, eventualmente podendo haver alterndncia das mensagens
mandadas ao cdrtex visual por cada olho, mas nunca sendo referida uma percepcao
simultanea.

Sem esse instrumento, a percepcdo simultdnea pode ser comprovada, por
exemplo, pelo relato de diplopia (espontanea, no estrabismo recente de um adulto, ou
induzida pela anteposicdo de prismas aos olhos de um paciente normal), pelo teste com
0 vidro de Maddox (percepgdo simultanea de uma fonte luminosa por um olho e da
imagem daquela, produzida pelo vidro canelado, diante do outro), pelos vidros

de Bagolini, etc.
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b) Fusédo

O estudo da fusé@o pode ser feito com a fixacdo binocular a um ponto luminoso
ou a objetos de uma sala, enquanto se coloca um prisma diante de um dos olhos. A
imagem do objeto por ele fixado sera entdo deslocada da fovea, produzindo diplopia,
mas desde que haja capacitacdo fusional e o distanciamento das imagens ndo for muito
grande, elas poderdo ser novamente juntadas. Em sequéncia, prismas de valores maiores
podem entdo ser testados, até o limite em que a diplopia entdo suscitada ndo puder ser
mais compensada.

A amplitude da fusdo depende, alias, de vérios fatores, tais como o da natureza
do estimulo (um ponto luminoso num quarto escuro é um estimulo fusional fraco,
quando comparado ao da imagem de um aparelho de televisdo, em uma sala com outros
objetos, em que a riqueza de elementos fusionais centrais e periféricos das retinas
justifica uma resposta binocular mais elaborada), o método utilizado (geralmente
o sinoptoforo mostra amplitudes fusionais maiores que as obtidas com prismas, no
espaco), a técnica (a transicdo sequencial e rapida entre prismas tende a produzir
respostas fusionais menores), etc. Obviamente, além da capacitacdo sensorial, é também
necessaria a disponibilidade oculomotora para a execucdo dos movimentos. Olhos cujos
movimentos estiverem restringidos (por causas mecanicas, como as de contencgdo; ou
funcionais, como as de uma paralisia muscular) terdo reduzidas amplitudes fusionais,
ainda que a capacidade sensorial de fazé-las possa ser normal.

A convergéncia fusional (medida com prismas de base temporal) é a mais
desenvolvida. Valores de 30" ou mais sd0 comumente demonstraveis. Em contrapartida,
a divergéncia fusional é bem menor (cerca de 8%, com prismas de base nasal), enquanto
as divergéncias verticais (prisma de base inferior no OD e, ou superior no OE; ou vice-
versa; no primeiro caso para medir uma divergéncia vertical D/E; no segundo para uma
divergéncia vertical E/D) s&o ainda normalmente mais reduzidas. Valores maiores, tanto
para divergéncia horizontal, quanto para a vertical, sdo, entretanto encontrados em

alguns desvios oculomotores (compensados, aparecendo como heteroforias).

c) Estereopsia:

O “terceiro grau” da binocularidade ¢ o da estereopsia, avaliada com os

chamados estereogramas. Estes sdo, basicamente, figuras de um mesmo conjunto,
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tomadas sob diferentes angulos (“pontos de vista”) de modo que quando ambas s&o
comparadas, nota-se que os elementos de cada uma possuem suas posicdes relativas
discretamente dissimilares. Sdo essas discrepancias as que suscitam a percepcao
estereoscopica (do grego, “estere6s”, sélido, tridimensional). Boa parte dos testes é
entdo baseada no principio de que as imagens vistas por um olho (por exemplo, com a
anteposicdo de um filtro vermelho ou de um polardide numa certa orientagdo) ndo é
vista pelo outro (com a anteposicdo de um filtro verde, ou de um polardide na
orientacdo perpendicular a anterior) e vice-versa.

Desenhos mais sofisticados, de modo a possibilitar uma fus@o “espontanea” de
elementos visuais com pequenas disparidades para cada olho, sdo também
disponibilizados para testes.

Um modo relativamente grosseiro, mas muito simples, de se examinar a
capacidade de discriminacdo de distancias egocéntricas € a de resposta do examinado a
sua tentativa de fazer coincidir a ponta de uma haste (ou caneta, ou dedo) por ele
dirigida, a ponta de outra (ou caneta, ou dedo) sustentada pelo examinador, no espaco a
sua frente. Para os estrabicos a direcdo ocular inadequada para objetos é altamente
nitida, devido a uma das imagens que o olho capta e vai até ao cérebro é situada sobre a
févea, fazendo com que o olho fixe 0 objeto com nitidez, esse tipo de situagdo chama-se

adaptacdes sensoriais ao estado do desvio oculomotor.
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3. ADAPTACOES SENSORIAIS AO ESTADO DO DESVIO OCULOMOTOR

Segundo Harley R.A.Bicas (s.d) Nos estrabismos, o0 direcionamento
inadequado dos eixos visuais ao objeto de atencdo é nitida; faz surgir a percepcdo dele
em diferentes situacdes do espaco, a diplopia. Uma das imagens, entretanto, a situada
sobre a fovea do olho que fixa diretamente o objeto de atencdo € nitida; enquanto a do
olho desviado (relativamente a esse objeto) oferece formas menos discriminédveis (ja
que a imagem é originada de &rea retinica com menor acuidade visual). Mas, também,
esse olho (desviado relativamente ao objeto de atencdo) tem sua fovea direcionada a
outro ponto do espaco, cuja imagem serd entdo percebida em frente. E dai, em visdo
binocular, notada como superposta a imagem do objeto de atencédo percebida pelo outro
olho, fendbmeno esse conhecido como confusdo (figura 3). Ora, tanto a diplopia do
objeto de atencdo, quanto a confusdo de sua posicdo espacial com a de outro (espurio,
atrapalhando a visao), sdo perceptualmente conflitivas, requerendo uma solucdo. Esta é
dada pela supressdo das imagens do olho desviado. De fato, tanto a imagem do objeto
de atencdo, por ele formada na retina periférica, € menos rica em informagdes
discriminativas, quanto a localizacdo espacial de outro objeto, cuja imagem esta em sua
févea, confunde aquela em que se pde o interesse visual; devendo portanto ser, ambas,
neutralizadas.

O fenbmeno da supressdo, alids, esta presente fisiologicamente. Como ja
comentado, quaisquer objetos fora do hordptero (abrangendo-se ai a area de Panum e a
de estereopsia fina) serdo percebidos com diplopia (figura 3) e confusdo. A atencdo
concentrada sobre o objeto a ser discriminado, com a supressdo natural da duplicacdo
perceptual dos situados além e aquém do horoptero, é o mecanismo pelo qual se evita a
queixa de diplopia constante no ato visual corriqueiro e normal. A diplopia na verdade
SO se torna percebida quando a supresséo for neutralizada, o que ocorre quando o objeto
de atencdo ndo é  visado simultaneamente pelas duas  fdveas

(estrabismo, incoordenagfes motoras pelo alcool, etc.).

3.1 Ambliopia

A continuidade do mecanismo supressivo sobre a percepcdo das imagens
originadas de um s6 olho (casos de estrabismos monoculares) durante as fases iniciais

do desenvolvimento visual conduz ao estado de ambliopia (do grego, “ambli6s”,
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embotado, fraco; “ops”, olho, visdo). Nela, a principal manifestacdo clinica é a da
reducdo de acuidade visual, frequentemente mais declarada no teste feito com
0s optotipos em tabelas (isto €, com os submetidos as chamadas “intera¢des de
contornos”) do que com a avaliagdo por optotipos isolados; propriedade, aliés,
considerada patognomonica dessa afeccdo sensorial.

Importéncia da ambliopia é ressaltada pelo fato de que as perdas visuais que a
acompanham tornam-se irreversiveis se ndo precocemente tratadas. A recuperacdo da
acuidade visual é provida pelo uso do olho afetado; para que isso ocorra, 0 método
tradicional é o da oclusdo do olho bom. Mas como tal procedimento pode levar
a ambliopia desse olho, principalmente em tenras idades, sdo recomendados esquemas
em que as oclusdes sejam trocadas, com duracgdes para cada um dos olhos que variam
em funcdo da idade da crianca, da profundidade das perdas visuais e da propria resposta
ao tratamento.

A continuidade da supressdo, levando a ambliopia, ocorre também
nas anisometropias, em que a percepcdo do ambiente por um dos olhos, com imagens
mais desfocadas, deve ser impedida de chegar a niveis de consciéncia. E também
nas aniseiconias em que, mesmo com imagens nitidas, porém de tamanhos desiguais, a
fusdo ficaria impossibilitada.

Porém, mais graves que as ambliopias causadas pelos mecanismos centrais da
supressao (a estrabismica, a anisometropica e a aniseiconica) sdo as que se desenvolvem
por auséncia de estimulacdo, ou por sua absoluta inadequacéo, as de privacao ou desuso
(ex-anopsia) das quais a causa mais comum € a catarata congénita. Harley R.A.Bicas
(s.d)

3.2 Correspondéncia visual andmala

Outro mecanismo de adaptagdo sensorial no estrabismo é o do
desenvolvimento de um estado em que dire¢bes visuais normalmente discrepantes
passam a se corresponder. Desse modo, tanto a percepcdo da diplopia quanto a da
confuséo tornam-se evitadas.

A correspondéncia visual (ou retinica) andmala € importante porque pode
suscitar diplopia e confusdo quando o angulo (objetivo) de desvio dos eixos visuais
(estrabismo) for corrigido por uma cirurgia. Isso se deve a que, nos casos de

correspondéncia visual andmala, ocorre uma dissociagcdo entre a posi¢cdo dos eixos
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visuais, cujo angulo é objetivamente determinado pelo teste de cobertura e prismas
(dngulo do estrabismo, desvio oculomotor) e a informacdo sobre as respectivas
percepcOes (angulo subjetivo, desvio sensorial). Quando o desvio subjetivo for zero, ou
seja, quando o angulo de anomalia (diferenca entre o objetivo e o subjetivo) for igual ao
angulo objetivo, a correspondéncia visual anémala é dita harménica. Quando o angulo
subjetivo € diferente de zero e menor que o objetivo, a correspondéncia é dita
desarménica.

A correspondéncia visual anémala instala-se tanto mais facilmente e € entdo
tanto mais arraigada, quanto menor seja 0 angulo do estrabismo. Isso faz sentido,
porque € mais facil o estabelecimento de uma correlacdo sensorial de elementos de
hierarquia mais aproximada (e.g., a févea de um olho e um elemento parafoveal do
outro) do que entre elementos muito dispares (e.g., a fovea de um olho e um elemento
da retina muito periférica, no outro). Tanto que, para angulos de dimensGes muito
reduzidas (microtropias), ndo estdo indicadas as tentativas de correcdo cirurgica do
estrabismo: a recidiva ao estado anterior de desvio (compensando a diplopia decorrente

da tentativa de correcdo) torna-se regra. Segundo Harley R.A.Bicas (s.d)
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4. CAUSAS QUE INTERFERE A VISAO BINOCULAR EM CRIANCAS NO
PERIODO DA PRE-ESCOLA

A maturidade do processo visual se estende dos seis meses de vida até oito
anos de idade, periodo que o desenvolvimento da visdo se completa. Os problemas
sensoriais € motores sdo um dos principais problemas relacionados com a viséo
binocular que influem o desempenho da leitura da crianga e no desenvolvimento de sua
aprendizagem.

Outro distarbio que pode interferir na visdo binocular sdo as causas patolédgicas
visuais, quando ndo diagnosticada antecipadamente, constituem em um importante
problema de saude publica e pode influenciar de modo permanente a visdo binocular.

A percepcao sensorial desempenha no processo de aprendizagem da leitura,
que é um papel fundamental. Permite que a crianca distingue estimulos visuais e
auditivos e por conseguinte identificar grafismo e palavras ( Rebelo,1993).

Para que haja uma boa leitura e um bom aproveitamento e absorver o0 maximo
de conhecimento na escola, a crianca deve utilizar trés movimentos oculares da leitura (
Ferrand,2007; Handler et al., 2011):

1) As sacadas (movimentos curtos e rapidos);
2) Os movimentos de regressdao para controlar a velocidade de tratamento da
informacdo e efetuar corregoes;

3) Os movimentos de fixagao, que permitem extrair corretamente a informacéo visual.

4.1 Influéncia das anomalias da visdo binocular no desempenho da leitura

Como sabemos, a visdo binocular tem uma grande importancia na leitura e no

desempenho da crianca na fase da pré-escola.

1) Criangas com miopias podem ter dificuldades na leitura para longe, ou seja, ao ler o
quadro. (Handler et al.,2011)

2) Criangas com hipermetropia podem demonstrar pouco interesse na leitura e nas
tarefas de perto (Rosner; Rosner,1997;0litsky; Nelson,2003; Williams et al., 2005).

3) Criangas que apresentam visdo binocular alterada podem manifestar sintomas de
confuséo visual durante a leitura de um texto, cometem mais erros de leitura e de
ortografia do que criancas com visdo normal (Cornelissen; Bradley; Fowler; Stein,
1991;1994).
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4.2 As funcdes mais alteradas que condicionam uma baixa velocidade de leitura

A acuidade visual para longe, a presenca de um desvio em exoforia para perto ,
uma baixa amplitude fusional e de acomodacédo e de um ponto proximo de convergéncia
alterado (Dusek; Pierscionek; Mcclelland, 2010).

Dificuldades de leitura sem aparente ligacdo a problemas intelectuais ou
psicoldgicos podem estd relacionados com anomalias da visdo binocular, com a

insuficiéncia de convergéncia( Dusek; Pierscionek; Mcclelland, 2011).

4.3 Impacto das alteragdes visuais no desenvolvimento escolar

E de conhecimento geral que a visio € um processo delicado, complexo e
fundamental para a aprendizagem na escola. A fungdo visual completa inclui a
capacidade de usar os dois olhos de forma efetiva, coordenada e eficaz para
compreender, identificar e interpretar as imagens, se o sistema visual ndo de processa de
forma correta, havendo alguma deficiéncia na fusdo de imagem, ocorrera uma
interferéncia de aprendizagem.

Uma das primeiras manifestacbes visuais da crianga no processo de
aprendizagem na idade escolar revela-se na falta de interesse da leitura e escrita, porque
a crianca ndo consegue assimilar adequadamente a informacdo visual que recebe. Ao
observar a crianca nas atividades escolares, elas passam a maior parte do tempo a
praticar atividades ao perto, se faz necessario terem uma boa visdo para perto e uma boa
percepcao para lerem rapido e compreenderem melhor o que esta lendo.

Quando h& algum problema no processo de informacgdo visual, as criangas
precisam de um maior esforgo de concentragdo, que se traduz na falta de atengéo e
motivagdo da escrita e leitura e consequentemente uma mé interpretacdo do texto, ao
longo prazo esses problemas podem levar ao insucesso escolar e na vida futura.

Segundo, Mariana Abreu Fernandes (s.d) cerca de 10 a 15 por cento das
criangas tem problemas de aprendizagem relacionado a falta de eficicia ou percepcédo
visual, podendo apresentar prejuizo na aprendizagem em sala de aula e socializagdo das
criangas. Deste modo uma avaliacdo precoce de problemas visuais € uma medida
importante para a atencao primaria.

Com o esforco visual necessario da crianga para 0 processo de ensino-

aprendizagem, poderdo comecar a manifestar alguns distarbios oculares, a existentes
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que se manifesta durante a fase de desenvolvimento, onde os erros refrativos séo uma
das principais causas de deficiéncia visual nas criancas.

Segundo Mariana Abreu Fernandes (s.d), uma das complicac¢Ges da deficiéncia
binocular é o estrabismo e a ambliopia, afetando sobre a auto estima e o relacionamento
interpessoal. Os tratamentos para a ambliopia podem ir desde corregdes refrativas (nos
casos de estrabismos acomodativos ou das anisometropias) utilizando os oclusores ou
tampdes para o tratamento, e cirdrgicas ( no caso de estrabismo e opacidades).

Algumas das causas que levam a ambliopia, como a endotropia infantil,
surgem precocemente e sendo detectadas cedo poderdo ser tratadas de forma mais
rapidas, ja& em outros causas de estrabismo adquirido, o tratamento poderdo ser mais
demorado e variaveis, se ndo forem detectados cedo e forem tratados mais tarde.

A maioria das criancas que sofrem de problemas de binocularidade, um dos
casos da ambliopia, se sentem inferiorizada e envergonhada durante o tratamento para o
olho ambliope, em particular devido a oclusdo com o tampdo. Atualmente, as criangas
que usam oculos ou oclusores apresentam aproximadamente 35% de maior propensao
de serem vitimas de violéncia fisica, verbal (bullying). O uso de 6culos e de oculares
poderd promover o escarnio e desencadear o riso de pessoas que estdo em sua volta.
Portanto, a vantagem da avaliacdo precoce da crianca antes de entrarem na escola, deste
modo as criancas ficaram menos propensas a sentirem baixa autoestima com a correcao
do problema, antes de entrarem na escola.

Em um estudo efetuado por Welber, conclui-se que pessoas que usam 6culos se
sentem menos atrativas fisicamente e com qualidade de vida inferior, relativamente aos
portadores de lente de contato ou quem fez cirurgia refrativa.

O uso do 6culos podera afetar o estado psicolégico e o bem-estar e contribuir
no comportamento e na motivacdo e favoreceram para o desenvolvimento de uma baixa
autoestima. Ao entrar para a escolar a crianca comeca a utilizar os mecanismos, que
requer esforcos para a leitura e escrita. A crianca tem mais exigéncia acomodativas de
binocularidade e erros refrativos, quando ndo compensados, 0S sintomas e sinais
comecam a se manifestar. Nesta fase os problemas de informacéo visual se expressam
nos primeiros anos. Caso a crianca tenha alguma deficiéncia no processo de informacéo
visual, estes podem desde logo interferir com a aprendizagem de nimeros e de letras.
Portanto é importante desde cedo ficar atentos aos sinais e sintomas apresentados pela

crianca.
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4.4 Relacdo entre percepcéo visual e imagem

A primeira fase de aprendizagem da crianca requer leitura e exige muito do
processamento de informacdo visual. Nos primeiros anos escolares a crianca tem a
responsabilidade multiplos exercicios de reconhecimento e associacdo e de memoria das
formas que necessidade e uma boa capacidade de descriminacéo visual.

Utilizam métodos fonéticos aquando a aprendizagem de letras, e se utiliza a
escrita para trabalhar a leitura e este processo requer mais esforgo da crianca.

As capacidades visuais com este efeito, envolvidos na leitura e na escrita, exigem varios
mecanismos ativados simultaneo: o controlo 6culo — motor; a orientacdo direcional, a
memoria visual a discriminacgdo e o reconhecimento.

A acomodacdo visual e visdo binocular, ndo sdo elementos tdo essenciais nessa
primeira aprendizagem de leitura, mas é muito essencial, a medida que o elemento da
leitura aumenta a partir do 3° e 4° ano. Nesta fase da criangca as exigéncias de suas
capacidades percentuais sdo fundamentais para a memoria e da visdo das formas.
Também € exigida uma correta capacidade de orientacdo da orientacdo direcional.
Verifica-se que a maioria das criangas tem uma boa percepgéo visual o suficiente para
ler adequadamente dos 6-7 anos de idade, mais tarde abandona a decodificagdo como
primeira necessidade e enfatiza a compreensdo e velocidade da leitura. Isto é primeiro
aprende para ler, depois 1€ para aprender.

O processo da leitura requer uma boa oculo motricidade, ter uma visdo
binocular sem defeito é de grande importancia, por causa dos motiventos oculares
como: a coordenacdo sacadica e os movimentos do segmento ocular sdo elementos
muito importantes para uma leitura proveitosa e efetiva. Caso a crianga tenha algum
sintoma ela poderd perder o interesse pela leitura e escrita e ter dificuldade na
aprendizagem em sala de aula, abandonando a escola consequentemente. Mariana
Abreu Fernandes (s.d).

4.5 Problemas no processamento de informacéo

Os problemas de aprendizagem causados pelo processamento de informacéo
visual surgem na pré-escolar. A crianca nesta faze comeca a sentir dificuldades no
vocabulario visual, porém € na idade escolar, basicamente dos 3 a 7 anos de idade que

mais se acentua a sua manifestacdo, onde comeca a ser habituais as inversdes, as
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confusdes de letras e nUmeros e das palavras. A crianga se expressa oralmente de forma
correta, mas tem dificuldade ao passar a informagdo visual para a escrita. Tem
dificuldade em copiar no quadro e ma caligrafia.

O estudo de Serra (s.d) revela-se que, quando a crianca apresenta dificuldade
de aprendizagem mais tardiamente, a partir no 3° e 4° anos, € mais provavel de tratar-se
de um problema ocular do que um problema de processamento de informacéo visual.
Neste estudo, é referido ainda, que nos primeiros anos escolares as criancas que
apresentam problemas oculares ou refrativos, € um aluno normal, sem problema na
aprendizagem, portanto a partir do 3° e 4 ° comecam as dificuldades na velocidade e
compreensdo da leitura. Neste caso, apesar da capacidade de descodificacdo e
aprendizagem visual do vocabulario e da ortografia ser € normal para a crianca, esta,
queixa-se de problemas astendpicos associado a vista cansada, perdendo a frequéncia de
leitura e escrita, necessitando de reler repetidamente a mesma coisa.

Mediante a apresentacdo de teste de avaliacdo cognitiva e de rendimento
intelectual, podem-se obter informagdes valiosas que permitiram diferenciar um
historico clinico indicador, de problemas de aprendizagem, relacionados ou ndo com
complicages visuais.

Um problema de processamento da informacdo visual € um problema, é um
problema que esta relacionado com a interpretacdo visual (do estimulo visual), & méa
transmissdo da informacdo visual pode dar-se aos niveis das vias Oticas, como: nervo
6tico, fitas oticas, corpo geniculado ou radiacbes. Ou mesmo a nivel cerebral.

Geralmente a crianca com problemas do processo de informacao visual, obtém
melhores resultados em escalas de avaliacdo de atitudes verbais do que nas avaliagGes
de atitudes ndo verbais. As criangas com problemas de aprendizagem néo relacionados

com a visao tém problemas com a fonética e na descodificacao das palavras.

4.6 Classificacdo das alteragcbes no processamento da informagdo VISUAL

Segundo Serra (s.d), o diagndstico das criangcas com problemas na
aprendizagem escolar por consequéncia da deficiéncia da visdo binocular, deve-se
basear em uma analise detalhada do historial clinico e na analise de relatorios e testes
realizados. O autor refere-se que as alteragdes no processo de informacdo visual, estédo
divididas em trés categorias:
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a) Disfungéo viso-espacial

Esta disfuncdo surge quando as capacidades internas e externas da crianca, sdo
necessarias para analisar o ambiente externo, onde ndo estdo adequadamente
desenvolvidas, estas incluem:

e Lateralidade: Identificacdo da direita e da esquerda

e Direcionalidade: diferenciacdo da direita para a esquerda e da direita em um

espago exterior.

b) Disfuncéo da analise visual

Caracterizam-se pelas capacidades para analisar, discriminar, interpretar e
recordar a informacdo visual, ndo se desenvolve adequadamente quando existem
problemas no processamento de informacéo visual. A crianga nao distinguem pequenas
diferencas e semelhanca entre as formas, que diferenciam uma letra ou uma palavra
semelhante. Clinicamente essa disfuncdo divide-se em cinco categorias:

e Discriminacdo visual: Reflete a capacidade da crianga em identificar as
caracteristicas distintivas das figuras, incluindo a forma, o tamanho, a orientacéo e
a cor.

e Diferenciacdo da figura de fundo: E a capacidade de discriminar a figura em

relacdo a informacdo e fundo.

e Fechamento visual: E a capacidade que a crianca tem de estar cientes de pistas ou
trilhos de estimulos visuais que lhe permitem obter uma percepcao global sem ter
todos os detalhes presentes.

e Memoria visual: Reflete a capacidade de reconhecer e recordar a informagéo que
se apresenta visualmente.

e Memoria visual sequencial: E a capacidade de recordar uma sequencia de letras,

palavras simbolos ou figuras da mesma ordem ou posi¢édo em que se apresentam.

c) Disfungéo da integracéo visuo-motora

Quando a capacidade de integracdo do processamento da informacéo visual

com movimentos motores finos é inadequada, diz-se tratar-se de uma disfuncdo da
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integracdo visuo-motora.
Nela se incluem também a coordenacdo motora fina e a coordenacgéo de olho-
méao, que € definida pela capacidade da crianca a sua mdo e dedos para movimentos

finos, fundamentais na escrita.

4.7 Sintomatologia nas alteragdes do processo da informacao visual

Mariana Abreu Fernandes(s.d) Os sinais e sintomas de criangas que tem
problemas de aprendizagem, determina o tipo de alteracdo do processo de informacéo
visual, caracterizado pela disfungcdo do mecanismo de binocularidade, que podem ajudar
no diagnastico diferencial e na abordagem terapéutica do caso.

As criangas com deficiéncia espacial tém dificuldades nas atividades escolares
como desportivas. A crianga com problemas de lateralidade e direccionalidade sao
criangas desajeitadas. Criangcas com disfungdo na analise visual tem dificuldades
especialmente em atividades escolares. E finalmente as criancas com disfuncéo visuo-
motora, tém dificuldades na leitura e especialmente na escrita.

Com a realizacdo da avaliacdo optométrica em criangas com problemas de
aprendizagem, a observacdo direta do comportamento da crianca ao fazer o teste
percetual ¢ uma parte fundamental do diagndstico do tipo do problema visual que
apresenta. O comportamento das criangas em geral com uma disfuncdo do processo da
informacao visual tende a ser impulsivo e tem a facilidade de se distrair.

Constata-se que algumas das dificuldades mais frequentes em criangas que
predem o desempenho académico, sdo défice de atencdo; problemas na articulacdo da
fala; dificuldade na analise visual; dificuldade de orientacdes das dire¢Ges (disfungdo
visuo-espaciais); pobre desempenho matematico; dificuldade na leitura e escrita;
dificuldade de ler e soletrar.

A leitura é uma grande referéncia de deteccdo precoce dos problemas visuais
relacionado a binocularidade e das alteragdes do processamento de informacao visual.
Sobre um estudo efetuado na india em uma escola ensino especial as criancas depois de
analisadas e compensadas refrativamente, para terem um melhor desempenho escolar e
se desenvolverem socialmente.

A triagem da percepg¢do visual deve ser frequente em criancas na idade pré-
escolar. A identificacdo precoce de determinados défices podem levar a intervencdes de

melhoria no desempenho dessas criangas na parte visual de fusdo, e no processamento
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de informagéo visual.
Com uma visao insuficiente, proveniente de disturbios visuais, a capacidade da
crianga para fazer escolhas informadas perdendo e ficando limitado em cada situagéo,

caso nao seja tratada.

4.8 ldentificacdo dos problemas visuais no periodo escolar

De acordo com Mariana Abreu Fernandes (s.d), a deteccdo dos distarbios da
visdo binocular no periodo escolar, para a sua exequibilidade é necessario a participacéo
dos pais e dos professores. O contato diario das criancas e a convivéncia cotidiana
permitem uma observacdo atenta a manifestacdo de sintomas e sinais, para possiveis
alteracOes oculares. Para tal, torna-se imperiosa a observacdo de professores no ambito
da satde ocular em escolar.

Em alguns paises o rastreio visual é efetuada por professores, como alguns
estados do Brasil e India, a verdade é que no nosso pais a classe docente ndo tem
conhecimento suficiente e preparacdo adequada para efetuarem os rastreios visuais em
alunos.

A convivéncia diaria com alunos permite aos professores observar a mudanca
de comportamento ou no rendimento escolar, que podem estar vinculada a disturbios
visuais.

Para um rastreio bem feito, é necessaria a colaboracdo das criancas e dos pais
para uma boa adesdo do tratamento. Seria ideal que os professores identificassem 0s
sinais que podem sugerir a existéncia de problemas visuais apresentados pelos alunos da
idade pré-escolar. O professor é ideal no processo de detecgdo de distdrbios oculares,
para a implantagdo e efetivacdo de programas de saude ocular em criancas na fase
escolar, com a finalidade atempada de problemas oculares.

A literatura refere-se que aproximadamente 20 por cento das criangas possuem
algum distdrbios oculares. Um estudo aplicado na cidade de S&o Paulo, Brasil, demostra
que erros refrativos sdo 0s mais comuns onde 0s hipermetrépicos com astigmatismo, em
geral sdo os mais frequentes. Assim, é de grande importancia o tratamento precoce das
ametropias e uma avaliacdo visual antes da crianga entrar na escola, para que ndo ocorra
a interferéncia na aprendizagem na escola e para verificar a reducdo da incidéncia de

ambliopia em criancas.
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O astigmatismo, a hipermetropia e a anisometria, sdo fatores de riscos para
ambliopia e estrabismo. O desenvolvimento de prevencdo a cegueira e verificacdo de
problemas visuais binocular no ensino primario é fundamental, neste estudo concluem-
se que muitos casos de cegueira, cerca de 40 por cento, poderiam ser tratados e
diagnosticados antepadamente.

Em paises desenvolvidos como a Suica e Estados Unidos ja realizaram
sistematicamente exames periodicos em criancas desde a decada de 50. De forma a
diagnosticar o problema visual antecipadamente, por isso € de grande importancia a
deteccdo para o tratamento precoce, dos distlrbios visuais, atuando na prevencdo de
futuros disfungdes visuais.

A realizacdo da avaliacdo visual precoce na fase da pré-escola permite que
analisem as condicdes visuais das criancas, pois no ambiente familiar muitas por vezes,
a crianca ndo tem nocao de que ndo veem bem por ndo exercerem atividades que exija o
esfor¢o visual.

A importancia da identificacdo de problemas de visdo binocular atempada, tem
a finalidade de prevenir os problemas visuais na infancia, deveriam ser incluidos nos
programas de salde escolar e pré-escolar. Quanto maior for o atraso na identificacdo
dos problemas visuais, menores séo as possibilidades de recuperacdo do problema e a
corre¢cdo do mesmo.

Para que haja esse programa de rastreios visuais, € necessario a compreensao
dos pais, referente a iniciativa da sadde escolar. E preciso que os pais reconhecam a
importancia da visdo no desenvolvimento educacional, tendo atencéo redobrada para o
sintoma dos problemas visuais.

Portanto, o papel do optometrista para um completo sucesso nos rastreamentos
da visdo na escola, que devem realizar sessdes de esclarecimentos para 0s pais e
professores, acerca da importancia do diagnostico precoce dos distarbios visuais e dos
sintomas que as criangas podem apresentar.

Com uma visao insuficiente, a crianca fica limitada na situagdo escolar se 0s
disturbios ndo forem tratados cedo podem afetar a sua capacidade de fazer escolhas e
aprender com o meio ambiente. Os problemas na verdade, os problemas acabam por
moldar a vida dos distarbios com disturbios visuais, afetando a integracdo social e a
perspectiva de emprego.

Temporini (s.d) reconhece que a aplicacdo de testes de acuidade visual nesta

fase da vida, permite uma cobertura parcial de lacuna existente entre 0 nascimento e o
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ingresso na escola. Os custos da prevencdo serdo, por certo, menores do que 0S custos
advenientes da resolugéo tardia do problema.

A intervengdo precoce podem resolver muitos problemas visuais, em alguns
paises como Estados Unidos da América, sdo feitos pedidos de exame optométricos e
oftalmologicos periodicamente, a criangas, desde cedo 0 seu nascimento.

A correcdo atempada destes problemas prevé um melhor aproveitamento
escolar, melhorando o estado emocional e psicoldgico das criangas e a socializacdo das
criancas.

A literatura também relata que as criancas que residem em areas
socioeconbémicas mais baixas suscetiveis a desnutricdo, a pobreza e a consequéncia
negativas na saude visual. Sendo esta populacdo que necessita de um cuidado mais
atento na area da saude visual.

O estudo de Bodack (s.d), realizado em Nova lorque, comparadas as taxas de
insucesso escolar efetuada em criangas em um rastreio visual que reside numa area
socioecondmica mais favorecida e outra menos favorecida no meio socioeconémico
menos desfavorecido. A identificacdo precoce desses défices e as intervencOes
especificas podem ser fundamentadas para garantir o sucesso académico das criancas.

Com base nos diferentes estudos a cerca das diferentes realidades entre 0s
paises desenvolvidos e em desenvolvimentos € interessante tirar algumas conclusdes
acerca de: Nos paises em desenvolvimentos como o Brasil ou a India ha escassez de
pessoas especializada. Os elevados numeros de habitantes nesses paises exigem
rastreios que sejam feitos por professores, ja que a demanda de profissionais é pouca,
desta forma, é lhe dada a formacdo para avaliarem a criancas e reconhecam 0s
principais sinais alteracGes visuais e oculares.

Através dessa avaliagdo precoce o0s professores ficam encarregados de
orientar o0s alunos a irem a profissionais habilitados, como optometrista ou
oftalmologistas, para que os problemas sejam rapidamente solucionados. Porém nos
paises desenvolvidos ja existem rastreios implementados nos sistemas de saude, que
fazem programas de rastreios visuais mais frequentes e por profissionais especializados

e capacitados na area da saude visual.
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Tabela 1- Rastreio de paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Paises desenvolvidos

Paises em desenvolvimento

Exemplos

Estados Unidos, Australia

India e Brasil

Pessoa responsavel
pelo rastreio

Profissionais especializados
na rea da visao

Professores

Tipo de avaliagéo
efetuada

AV, exame externo do globo
ocular, avaliacéo refrativa,
avaliagdo do alinhamento e

movimentos oculares.

Av e exame externo do globo
ocular

Fonte: Fernandes. S.d
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5. TECNICAS E PROCEDIMENTOS CLINICOS DE ORTOPTICA EM
OPTOMETRIA PARA DIAGTOTICOS DE DISTURBIOS DA VISAO
BINOCULAR

e Angulo Kappa

E um angulo existente entre o pupilar e o eixo visual, onde o valor do
angulo kappa € normal entre 0 e 5 graus, é feito de forma monocular com objetivo
desmascarar ou evidenciar um desvio ocular e dar indicio sobre a fixacdo do paciente.
Procedimento: Utilizando uma lanterna de bolso ou transluminador, situado em baixo
do olho do examinado, em uma distancia de 50 cm da cara do paciente, oclui o olho ndo
examinado, faz-se fixar a luz e determina-se a posi¢do do reflexo cornaeano respeitando
a linha pupilar central, e se ndo € central observa-se cuidadosamente o deslocamento
nasal ou temporal do reflexo.

Formas de anotacdo: A maneira de anotacdo é segundo a localizacdo do reflexo, na
mesma qualitativa. Descreve-se se estiver centrado, positivo ( situado nasalmente) ou
negativo (situado temporalmente).

Se o reflexo da luz estiver centrado, diremos que o angulo é zero, que é o
alinhamento entre o eixo pupilar com o eixo visual. Quando o reflexo da luz estiver
temporal, o angulo sera negativo, simulando uma endotropia e se o reflexo da luz estiver
do lado nasal, diremos que angulo é positivo, simulando uma exotropia.

Quando as alteracbes do angulo Kappa estiver relacionado a patologias o
angulo positivo pode ser diagnosticado como uma cicatriz na retina, retinopatia
da prematuridade, coroidoretinites, etc. Se o kappa for negativo, 0 paciente pode ter

uma tracdo na retina, que chamamaos de deslocamento.

e Hirschberg

E uma inspecdo dos reflexos corneanos quando o paciente olha de maneira
direta para a luz substida imediatamente por diante dele. Quando o diagnéstico do
angulo Kappa for positivo, os reflexos corneanos ndo coincidem com o centro da
pupila, sendo que se situam para o lado nasal em cada olho. Um deslocamento de um
milimetro do reflexo corneado corresponde mais ou menos a um angulo de sete graus. A

avaliacdo é feita de forma binocular, com ou sem correcdo dptica. O objetivo desse teste
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é avaliar o paralelismo alcancado pelas lentes oculares mediante a observacdo e
comparacio dos reflexos corneanos nos dois olhos. E preciso que haja alguns requisitos,
como a realizagdo prévia do angulo kappa, para determinar a simetria, levar em conta o
tamanho da pupila ou o estado da pupila, a pupila tem que ter simetrias do tamanho
aproximado de 4mm, deve avaliar a integridade e transparéncia corneana.
Procedimento: Pede ao paciente fixar os dois olhos um ponto luminoso localizado a 30
ou 40 centimetros de distancia. O examinador situado observa a posicdo dos
reflexos corneanos. Espera-se que no caso de estrabismo produza-se um deslocamento
relativo de uma imagem.

Formas de anotacdes: Reflexo Centrado: Posicdo simétrica central, superior, inferior,
nasal ou temporal. Ex. Hirschberg centrado nasal em ambos os olhos. Reflexo
descentrado: Descentracdo nasal, temporal, superior e inferior no olho direito ou no olho

esquerdo.

e \ersdes

E o estudo dos movimentos binoculares, tendo em conta as trés leis de
inervacdo que governam o0s movimentos oculares. Lei de Hering( correspondéncia
motora), lei de Sherington ( inervacdo motora) e a lei que descreve que a quantidade de
estimulo inervacional que chega-lhe aos musculos dos dois olhos que depende das
necessidades do olho fixador. O objetivo desses testes é determinar as modificacbes do
reflexo corneano sobre o olho ndo fixador e de maneira mais gera. Alguns requisitos: Os
dois olhos abertos, cabeca na vertical e imovel, o paciente fixa um objeto real ou fonte
de luz, deve comecar em posicao primaria de mirada, o examinador deve esta na frente
do paciente para determinar mudangas do movimento ocular e reflexos. Avalia em H,
determina se h& hipo ou hiper fungdo dos musculos extraoculares.

Procedimento: O paciente deve ficar em frente ao examinador, que ficard a observar a
luz ou objeto real a 40 cm de distancia, partindo da posi¢do priméria de mirada para as
nove posic¢des de diagnostico. Invita-se ao paciente a que siga o deslocamento da luz ou
objeto real. O sujeito deve seguir a luz com os dois olhos mas sustida pelo fixador, por
enquanto faz-se uma observacdo minuciosa da posicdo do reflexo sobre a cornea do
outro olho.

Formas de anotacdo: Traslada-se a um esquema de informacdo que se observa,
baseado nos conhecimentos nos campos de acdo de cada musculo. No caso de que 0s
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movimentos de versdo esteja completamente normais, € como um visto de bom no
esquema geral de anotacéo.
Anotacdo: Hipofuncéo: Leve(-), Moderada(- -), Marcada( - - -)

Hipefuncdo: Leve(+), Moderada( ++), Marcada( +++)

v" Dugdes

Se avalia em X, determina paralisia ou paresia dos musculos extraoculares.
Anotacdo: A avaliacdo é feito de forma monocular, se ndo houver alteragdes: suaves e
completas. Tem como objetivo apreciar a excursdao do olho e analisar a dificuldade ou
facilidade que o globo ocular se move em direcdes distintas.

Requisitos

v' Cabeca imdvel,

v Ponto de fixacéo de acordo com o nivel de agudeza visual;
v Fonte de iluminac&o;

v Cada olho estudado sucessivamente.

Procedimento: Paciente situado a 40 cm em frente a uma finte luminosa. O examinador

pede para que o paciente acompanhe a luz pelas oitos posi¢es de diagndstico, para
avaliar a posicdo primaria e as posi¢des secundarias e terciérias, desta maneira fica
descoberto o bom funcionamento ou as limitagcbes dos movimentos do olho desocluido
e logo apos repete o procedimento para o outro olho. No caso de nistagmo € de total
importancia realizar os testes de ducfes e versdes, com a finalidade de esclarecer a
presenca de algumas condi¢Bes como: Nistagmo par ético que € incongruente, nistagmo
assimetrico quando a paresia € incompleta e é evidenciado a solicitar 0 movimento no
campo de acdo do masculo par ético. Nistagmo fisioldégico quando o sujeito j& nasce
com o defeito anatdmico e nistagmo patolégico de origem central por lesdes toxicas,

vasculares ou tumoroso do cérebro.

Formas de anotacdo: Se a execucdo dos movimentos for lenta e de maneira seguida,
anota-se: suaves e continuos. Se houver alguma limitacdo dos musculos, anota-se:
paresia, seguida pelo nome do musculo e o olho correspondente. Se na execugdo dos

movimentos ndo houver nenhuma movimentacdo do olho, anota-se: paralisia do
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musculo e o olho correspondente.

v" Cover test

Exame para avaliar os reflexos corneanos e detectar um movimento do olho
baseado na lei de Hering de dire¢Bes binoculares idénticas que permite ter imagens
retinianas sobreposta. O objetivo desse teste é observar p estado do equilibrio binocular
do paciente atraves da capacidade das fusdes motoras. Para que haja esse teste é preciso

de alguns requisitos como:

v A colaboracéo do paciente, para que possa fixar o objeto que Ihe é apresentado;

v Fixacéo central;

v" Qualidade e distancia do objeto observado de acordo &s condicdes visuais do
paciente;

v" Avaliar para longe e perto e observar se esta existindo uma boa acomodacao.

v" Cover Uncover

Teste para avaliar a existéncia de uma desviacdo evidente ou ndo. Se o paciente

apresentar o desvio, o examinador deverd comecar pelo olho fixador. Com este
procedimento determina-se a presenca de tropias manifestas, alternantes, ortotropias e
heteroforias. O cover uncover tem um significado qualitativo do equilibrio motor, indica
a existéncia manifesta ou latente de desviacdes oculares.
Procedimento: Oclui-se o olho direito e aprecia-se 0 movimento do olho esquerdo. Se
néo tiver movimento do olho esquerdo, passa-se a ocluir o olho esquerdo e observa-se o
movimento do olho direito. Observa-se o comportamento do olho ocluido durante e
depois. Tem por finalidade evidenciar desvios latentes ou mascaradas pelo reflexo de
fuséo ( heteroforias).

Tabela 2 - Forma de anotacao.

Nome Anotacao
Exoforia X
Endoforia — Esoforia E
Hiperforia direita - hipoforia esquerda D/l
Hipertrofia esquerda - hipoforia direita I/D
Exotropia direita XTD
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Exotropia esquerda XTI

Endotropia - Esotropia direita ETD
Endotropia - Esotropia esquerda ETI

Hipertropia direita DT/
Hipertropia esquerda IT/D
Hipertropia direita I/DT
Hipotropia esquerda D/IT
Exotropia alternante XTA
Endotropia alternante ETA
Exotropia intermitente X(T)
Endotropia - Esotropia intermitente E(T)

v Vareta de Maddox

Exame subjetivo dos desvios oculares baseado no estudo da diplopia. Tem o
objetivo explorar em forma subjetiva as desviagdes horizontais e verticais e obter o
valor prismético da desviacao.

Alguns requisitos:

v" Os dois olhos devem estar abertos;

v" Vareta de maddox sobre o olho fixador;

v Paciente consciente com boa colaboracao;
v Ponto de fixacdo luminoso;

v' Agudezas visuais similares nos dois olhos.

Procedimento: Coloca-se o paciente em frente a luz emitida por uma lanterna de bolso,
antepde-se-lhe no olho fixador a vareta de Maddox. Para explorar o desvio na horizontal
coloca-se a vareta de Maddox com as estrias horizontais. Assim o paciente percebera o
ponto luminoso com um alinha horizontal.

Pergunta ao paciente sobre a disposicdo relativa do foco de luz e da linha
luminosa. Se a linha atravessa o foco, tem ortoforia. Se a vareta esta situada no olho
direito e a linha é observada a direita do foco seria diplopia. Se aparece a esquerda do
foco seria uma diplopia cruzada.

Para explorar o desvio o desvio na vertical, coloca-se suas estrias verticais; 0
paciente vera ao raio luminoso como linha na vertical, se a luz estiver em baixo da linha

existira uma hiperforia, se a luz estiver a cima da linha tem hipoforia.



37

Formas de anotacdo: As formas de anotacao estéo relacionadas no exame do cover test
(tabela 01), ja que a nomenclatura que maneja-se € a mesma.

v" Prismas de Risley

Método subjetivo para a medi¢do do estado férico e as reservas fusionas do
paciente. Os prismas de Risley sdo um acessorio adicional que traz o foropter e consta
de um prisma que pode ser girado nas diferentes posi¢des, situado na base tanto no
sentido horizontal quanto no vertical. O objetivo desse teste & medir o estado forico do
paciente mediante o uso adequado dos prismas de Risley.

Alguns requisitos:

v O paciente deve obter visdo binocular;

v' Deve contar com um nivel de atencdo e disposicdo elevado para o devido
entendimento dos testes;

v Deve centrar a sua atencdo para que a resposta seja de acordo com os resultados
obtidos;

v Deve explicar ao paciente com anterioridade a finalidade do teste;

<

Deve manusear com cuidado e velocidade os prismas para evita fadiga no paciente;
v" Deve preparar 0s prismas no sentido que requer-se, solicitando ao paciente manter
os olhos fechados;

v Devem situar os prismas coincidindo com a distancia pupilar do paciente.

Procedimento: Devem-se medir as trés distancias: 6 m, 40 cm e 20 cm. O paciente
deve fixar ou uma luz ou um ponto unico do tamanho padronizado, pergunta ao paciente
sobre o olho dominante dele e procede-se a situar o prisma medidor diante daquele olho
marcando &s doze. Simultaneamente coloca-se o prisma dissociador diante do olho
dominante, marcando 6 ou 8 prismas de base vertical que gerara imediatamente diplopia
vertical no paciente, deverd mover-se se vagarosamente o prisma medidor (base
horizontal) induzindo a base em que o estado forico exige para sua media; base interna

para as exoforias e base externa para as endoforias.

Solicita-se ao paciente que informe no momento em que os dois pontos de
fixacdo fiquem alinhados. Para medir as desvios verticais coloca-se o prisma medidor

com o seu zero marcando as 3 ou as 9 que permitira induzir prismas base superior para
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hipoforias ou base inferior para hiperforias. Coloca-se o prisma dissociador no olho néo
dominante, para induzir os prismas de base interna ou externa com um valor no qual o
paciente reporte de diplopia. Procede-se entdo mover o prisma medidor com a base que
a foria exija para a sua medicdo, pede ao paciente que informe o0 momento que ele veja
os dois pontos de fixacao alinhados horizontalmente, como os far6is de um carro. Se o
paciente reportar alinhamento do ponto de fixacdo tanto na horizontal como na vertical
desde o comeco, quer dizer que, quando o prisma do olho medidor marcar zero, o
paciente é um ortoforico.

Formas de anotacdo: Utilizam-se os mesmos parametros de anotacdo de qualquer teste

de medicéo de forias (Cover test e vareta de Maddox).

v' Krimsky

Teste para avaliar os reflexos corneanos em pacientes com fixacdo excéntrica
ou colaboracdo muito deficiente para o exame. Exemplos: bebés ou pessoas com
problemas de atencdo. Define qualitativamente e, com adicdo de prismas ou valor
quantitativo do desvio. Tem como objetivo determinar o tipo de desvio que possui um
paciente ou fixacao excéntrica e obter o valor prismatico do desvio.

Requisitos

v Teste aplicado em paciente com fixacdo excéntrica;

v Prévia utilizacdo do teste do angulo Kappa, tendo como referéncia a do olho com
fixacdo central;

v Avalia com o paciente corrigido e ndo corrigido;

v Prisma sempre sobre o olho sadio.

Procedimento: O paciente comodamente sentado a uma distancia de 30 a 40 cm

visualizando uma fonte luminosa. O optometrista observa a posi¢do dos reflexos
corneanos e com respeito ao olho fixador, avalia a valorizagdo qualitativa do tipo de
desvio adicionando valores prismaticos sobre o olho fixador. Quando chega-se a uma
localizacdo central aproximada do reflexo luminoso, diz-se que esse é o valor

prismatico do desvio.

Formas de anotacdo: Anota-se o tipo de desvio em maneira qualitativa seguido do

valor prismatico aproximado com o qual centraram os reflexos corneanos.
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v" White

Teste que interpreta a posicdo dos reflexos corneanos em um paciente com
fixacdo excéntrica principal. Tem o objetivo obter o tipo de desvio ocular, tendo como
referencia o olho desviado. Determinar o valor prismatico aproximado, com a ajuda de
prismas para centrar os reflexos com referéncia ao olho desviado.

Requisitos:

v" Prisma sobre o olho desviado;

v" Realizacdo prévia do teste do angulo Kappa, tomando como referencia o olho com
fixacdo central;

v" Olhar os reflexos por baixo do prisma.

Procedimento: Paciente comodamente sentado. Pede ao paciente que fixe um ponto de
luz & 40 cm e observa-se cuidadosamente a posi¢do dos reflexos. Faz-se uma descricao
qualitativa do tipo de desvio e logo apds vai-se adicionando prismas sobre o olho
desviado até centrar o reflexo. A observacdo do reflexo faz-se por debaixo do prisma. O
valor do prisma no qual suspeita-se ser o valor que alcangou a centrar o reflexo, seria o
valor aproximado do desvio ocular.

Forma de anotacdo: Anota-se primeiro a determinacdo qualitativa seguida do valor

prismatico encontrado.

v Ponto proximo de convergéncia

Ponto proximo de convergéncia (P.P.C) é o ponto mais préximo no qual uma
pessoa pode manter imagens simples e claras. Involucra a soma de todas as
convergéncias: tonica, de proximidade, por acomodacédo e fusional. Se a soma oferecer
um valor baixo é porque alguns destes componentes ou todos, estdo diminuidos. O
objetivo desse deste é determinar a habilidade de converger e fusionar, incluida a
capacidade de convergéncia voluntaria e involuntaria.

Requisitos:
v Deve realizar com corre¢ao e sem correcao;
v" O ponto de fixacdo deve ser proporcional a agudeza visual em visdo préxima;

v" No caso de tropias ou desvios, ndo deve utilizar.
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Procedimento: Pede ao paciente que olhe a lanterna ou outro tipo de fixacdo a 40 cm.
O paciente deve informar quantas luzes ou pontos de fixacdo veem. Se visualizar duplo
deve distanciar mais a luz ou objeto até que veja uma so luz.

Logo apds deve aproximar o ponto de fixacdo até que veja duplo ou observe
que perde a fixagédo. Este conhece-se como ponto de ruptura. Posteriormente distancia-
se 0 ponto de fixacdo e anota-se a distancia onde volta a encontrar uma imagem sé, que
representa a fusao, quer dizer o ponto de recuperacao.

Anota-se o resultado se é menos de 15 cm (segundo a idade); se encontra-se
mais distante, deve repetir o procedimento com filtro vermelho. Considera-se anormal
se 0 ponto proximo de convergéncia for maior a 15 cm. Quando a distancia entre a
diplopia e a recuperagio é maior que 4 cm, considera-se que exista um problema. E de
total importancia a observacdo do ponto de recuperacdo porque esta no periodo de

supressdo e pode possivelmente afetar os resultados.

Formas de anotacdo:
v" Anotar o PPC com e sem correc¢ao;

v Anotar se avaliou com objeto real, luz ou filtro vermelho;

v' Anotar a distancia onde o paciente viu borrado ou duplo, em centimetros ou
milimetros;

v" Anotar a diplopia, se ver duplo desde o comeco. Supressao, se ndo ver duplo, mas
observar a ruptura;

v Anotar qual olho desviou e para onde ele se desviou;

v" Anotar se o PPC esta perto do nariz.

Casos especiais

Endotropias: Realiza-se um teste denominado coincidéncia dos eixos, no qual observa-

se 0 ponto de paralelismo dos dois olhos com um ponto de fixag&o luminoso.

e Reservas fusionais

O reflexo fusional representa uma importancia significativa, ja que condiciona
a existéncia significativa de uma visdo binocular. Esses reflexos fusionais sao
particularmente frequentes e necessarios quando a ortoforia ndo é perfeita ou quanto
tem heteroforia. Tem como objetivo medir a amplitude de fusdo tanto em convergéncia

quanto em divergéncia em um paciente e detecta através dos resultados do estado de
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fusdo, quando um paciente requer ou ndo ampliar as suas reservas.

Requisitos:

v Deve existir visdo binocular (pontos retinianos correspondentes);

v E um exame subjetivo que necessita da resposta do paciente, portanto o individuo
deve contar com um nivel de entendimento que permita-lhe compreender as
instrucdes do examinador;

v" Deve ser aplicado preferivelmente em maiores de 4 ou 5 anos de idade;

v' Em ocasides deve-se instruir ao paciente para que ajude ao examinador a segurar 0s
prismas (no caso de fazer com prismas soltos);

v" Deve explicar adequadamente ao paciente que significa o ponto de diplopia e
recuperacéo;

v" Deve manter a tencdo do paciente, para diminuir a margem de erro no momento de

obter os dados.

Procedimento: As reservas fusionais devem ser medidas atraves de trés meios: com o
sinoptéforo que deve estar adequadamente calibrado, com barra de prismas ou com
primas soltos. Ndo importa qual meio o examinador avaliara, o procedimento serd o
mesmo e os dados ndo deve variar consideravelmente entre um e outro.

Situa-se 0 paciente em um consultério em penumbra, o qual fixaa 6 m, 30 e 40
cm. Elege-se um ponto de fixacdo qualquer, suficientemente pequeno e brilhante para
que a diplopia seja percebida. Vao se passando os prismas de poténcia crescente até que
0 paciente reporte a ver duplo. Sesse momento a cabeca do sujeito deve esta imével e o
limite de fusdo é o méximo.

Anota-se 0 dado em que o paciente ver duplo e procede-se a diminuir o poder
do prisma lentamente até que o individuo reporte visdo simples e este considera-se 0

dado de recuperacdo. Dados dos valores normais:

1. Divergéncia de longe.............. 7al0D.P 10/8
2. Divergéncia de perto.............. 12a15D.P 12/10
3. Convergéncia de longe........... 20 a 25 D.P 25/20
4. Convergéncia de perto........... 35a40 D.P 35/30

Formas de anotacdo: Anota-se com um D se € reserva divergente ou com um C se é de

convergéncia. E seguidamente anota-se o valor em dioptria prismatica no que obteve
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diplopia. Por exemplo: D 8, D 12, C 22, C 35.
E anota-se: R.FP. se s@o de convergéncia

R.F.N. se sdo de divergéncia.

Casos especiais
Esse teste exige que o paciente tenha visdo binocular. Se o sujeito sofre algum tipo de
supressdao ndo terd um deslocamento de imagem, mas ao certo ponto ela comegara a

desloca-se lateralmente e a sua direcdo indicaré qual dos olhos esté suprimindo.

e Teste de sensorialidade

Teste que avalia os pontos correspondentes binocularmente e, pelo tanto
percebidos cada um como um ponto s0, situados no plano horizontal ceféalico que passa
pelos centros Opticos (pontos nodais) dos dois olhos e o ponto de fixagdo momentaneo
em questao.

Tem como objetivo determinar o grau de visdo binocular (estereopse) em
minutos de arco do paciente, descartar a supressdo ou presenca de diplopia, valorar o
grau de colaboracdo binocular na execucdo de diferentes atividades e permitir a
participacdo do paciente em processos do historico clinicos completamente didaticos.
Requisitos:

v Usar correcdo prescrita para 0 maximo controle relacdo acomodagédo convergéncia;
v Nao ter uma diferenca na correcdo oOptica entre os dois olhos maior de 1.50 D em
hipermetropias, 1.00 D em astigmatismo;

Colaboracéo do paciente para a realizacao do teste;

Controlar ao maximo relacdo acomodagéo convergéncia nos pacientes;

Conhecer as técnicas de sensorialidade;

N&o deve realizar o teste com o paciente dilatado;

NN

Avaliacdo prévia do paralelismo motor.( s6 aplicavel em pacientes com paralelismo
motor);

v O consultdrio deve ter uma boa iluminagao.

e Luzesde Worth

Método que procura medir a capacidade de fusdo que tem uma pessoa a



43

diferentes distancias, e pelo qual pode-se p6r em evidencia um desvio latente. Tem

como objetivo valorar a poténcia de fusdo de um paciente.

Requisitos:

v" O paciente ndo deve esta com o olho dilatado (ciclopégico);
v Ametropias corrigidas;

v Paralelismo motor;
v

Lembrar a variabilidade das heteroforias; podem mudar segundo o olho que fixe.

Procedimentos: O aparelho que € realizado o teste de luzes de Worth, é uma caixa com
sistema de iluminacdo no interior, e sobre a parte vista pelo paciente quatro buracos:
vermelho na parte superior, dois verdes laterais e branco inferior. Existem de dois
tamanhos: maior para a visdo distante e menor para a visdo proxima.

O olho ao que antepde-se ao filtro vermelho vé dois pontos vermelhos (
superior e inferior), enquanto que o olho esquerdo Vé trés pontos verdes (dois laterais e
um inferior). Logo em seguida o examinador pergunta quantos pontos o paciente esta
enxergando e de qual cor e o sujeito responde segundo a sua apreciacao.

Formas de anotacdo: Quando o paciente ver dois ou trés pontos, reporta que um dos
olhos deve esta sofrendo uma supressédo. Quando ele enxerga quatro pontos (inferior
mistura entre o vermelho e verde ou um dos dois definido), reporta de visdo binocular.

Se 0 sujeito visualiza cinco pontos, reporta que ele tem diplopia.

e Teste de Titmus

E um teste que examina de maneira integral o sistema binocular em diferentes
niveis de compreensdo. Tem varios aspectos de suma importancia para o desempenho
do mundo em terceira dimensdo como: tamanho, contraste, perspectiva e paralelismo
motor. Todos esses controlados pelo cérebro, pela capacidade de fundir as imagens dos
dois olhos e perceber em profundidade. Tem como objetivo valorar graus de estereopse,

determinar a presenca de disparidade retiniana e avaliar a presenca de supresséo.

Requisitos:
v Imagens similares entre os dois olhos( correcéo 6ptica);

v" Paralelismo motor;
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v" Boa iluminacéo;

v N&o realizar em pacientes com ciclopégico.

Procedimento: Pede ao paciente com a sua correcdo, coloque os 6culos com filtros
polarizados e pbe a sua frente uma cartilha a 33 cm dele. Solicita-se que ele mire a
figura no lado esquerdo e que trate de segurar as asas ou o nariz do animal que observe.
Observa-se a umas figuras com 0 R em um quadro e um L em um circulo. Estas
correspondem a parte do teste para valorar a presenca de disparidade ou supresséo,
devido a que cada letra € observada por um olho s6 (R- direito. L- esquerdo, com as
lentes polarizadas). Avalia da seguinte maneira: Se o paciente reportar uma letra s6 ao
observar com os dois olhos, estaremos ante uma supressdo do olho da letra ndo
observada. Se observam-se as duas, assim seja ligeiramente descentradas. Estaremos
ante participacdo binocular (disparidade de fixacao).

A série de circulos numerados possuem um certo grau de disparidade, esta faz-
se mais dificil de detectar na medida em que avanca o teste. De cada uma das seis
linhas, o paciente deve eleger o circulo que encontre-se mais chamativo ou por cima dos
outros. Se apresenta dificuldade, pode-se fazer variar ligeiramente a incidéncia da luz
para que seja mais facil aprecid-los; ou podem ocluir os olhos alternadamente para

descartar uma possivel supressao.

Formas de anotacdo: A forma de anotacéo esta relacionada diretamente com o ponto
até o que pode avancar o teste em casa paciente. As cifras devem expressar em minutos

de arco ou em porcentagem, dependendo da tabela do teste aplicado.

Tabela 3 - Tabela Stereo Reindeer Test.
Circulo Percentagem aproximado a
Linha correto 14°C

10%

25%

40%

60%

75%

m m | O W (>
N (A o N

85%

Fonte: Valencia, 1999
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e Prova de Amsler

E um teste determina de maneira rapida e econdmica a densidade, o didmetro e
a localizacdo de escotomas (integridade retiniana). Tem objetivo detectar a presenca de
escotomas retinianos em um total de 20 graus de area, confirmar o diagnostico
presuntivo de degeneragdes maculares relacionadas com a idade, detectar
metamorfopsias, que séo vitais no estudo da evolugdo das maculopatias.
Requisitos:
v" O paciente ndo deve estar dilatado;
v" Deve realizar-se 0 exame de maneira monocular e binocular;
v" Colaboracdo da parte do paciente para manter a atencdo no ponto de fixacdo

solicitado.

Procedimentos: O teste deve realizar a 33 cm com a melhor correcdo de longe e +3.00
D ou o uso da acomodacdo normal. O paciente deve fixar o ponto central da cartilha, se
ele ndo visualizar o ponto no meio da cartilha, pode existir uma fixacdo parafoveal,
escotomas de baixa densidade, defeitos de campo periférico ou escotoma parafoveal que
respeitam a macula. O paciente sempre deve assinalar o ponto central. Se o paciente
perde o ponto de fixacdo é conveniente empregar a cartilha nimero 2, que tem umas
linhas diagonais que se cruzam no centro. Neste caso o paciente devera indicar em que
ponto perdem-se as linhas, sempre e quando mantenha a sua fixacdo no centro. E
aconselhavel utilizar um ponto branco de fixacdo de 1 mm de didmetro se ao paciente

dificultar a determinar o escotoma.

Forma de anotacdo: A prova inicial esta situada em uma quadricula com um ponto
central branco de fixagdo. Cada quadro desta quadricula mede um grau na retina, que
corresponde a uma are de 0.23 mm2, como sdo dez quadros a cada lado do ponto de
fixacdo, mede-se um total de 20 graus, quer dizer uma area retiniana de 28.73 mm2.

Essa quadricula determina a situacdo do escotoma e demarca-se. A informacéo
oferece por graus nos diferentes quadrantes. Exemplo: escotoma direito vertical de 3
graus (tamanho), e a 2 graus do ponto de fixacdo. Olho direito.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Uma avaliacdo da tomada da acuidade visual em todas as criancas da pré-
escolar ajudaria a descoberta precoce de distdrbios da visdo binocular, porque o
profissional da area da saude visual como o optometrista evitaria que a crianca sofresse
quaisquer disturbios futuro que impeca a fusao visual.

Tratando dos distarbios binoculares precocemente, evitaria a ocorréncia de
criangas com disfuncdo visual. O profissional optometrista preveniria tais complicaces
e atraves de varios testes ortopticos direcionados a alguma deficiéncia acomodativa ou
insuficiéncia de convergéncia que é a incapacidade de fundir as imagens, dependendo
do diagndstico, o optometrista saberd executar um bom progndstico de tratamento, com
a probabilidade de se obter um melhor resultado futuro.
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