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RESUMO

Erros refrativos sdo considerados os maiores causadores de disturbios visuais
no desenvolvimento da crianca com idade pré-escolar. Quando a diferenca
dioptrica é diferente entre os olhos, provoca confusdo e mé interpretacdo
cerebral, ja que tem imagens de tamanhos diferentes sendo formada por sobre
a fovea. Esse fenbmeno impede a capacidade do individuo de fusionar, levando
0 cérebro a ativar seu mecanismo de defesa conhecido por supressao, que
passa a ignorar a imagem borrada para evitar a diplopia. Um total de 12 milhdes
de criancas sofrem de problemas visuais que poderiam ser facilmente
diagnosticadas e corrigidas. Em meio a esses 12 milhdes, apenas 1,5 milhdes
sofrem com problemas visuais gravissimos que ndo tem mais possibilidade de
reversdo. A atencdo a essas criancas, quando observadas por seus pais e
professores é fundamental para adiantar o atendimento visual, possibilitando
diagnostico e maior éxito na reversao do problema. Através de investigacoes da
prevaléncia de disturbios visuais, é possivel um melhor planejamento de
programas preventivos. A sintomatologia de problemas oculares em criangas
guando detectados precocemente contribuiram de maneira significativa para o
nao comprometimento da visdo binocular que podem levar a ambliopia. Sendo
assim, enfatiza se a necessidade de orientacdo aos pais e professores para
atentarem para problemas visuais que a crianca possa ter, adiantando o
tratamento adequado.

Palavras-chave: Anisometropia; pré-escola; visdo binocular; ambliopia.



ABSTRACT

Refractive errors are considered the major cause of visual disturbances in the
development of pre-school children. When the dioptric difference is different
between the eyes, it causes confusion and misinterpretation of the brain, since it
has images of different sizes being formed by the fovea. This phenomenon
impedes the ability of the individualto fuse, causing the brain to activate its known
defense mechanism by suppression, which ignores the blurred image to avoid
diplopia. A total of 12 million children suffer from visual problems that could be
easily diagnosed and corrected. Among these 12 million, only 1.5 million suffer
from severe visual problems that have no possibility of reversal. Attention to these
children, when observed by their parents and teachers is fundamental to advance
visual care, allowing diagnosis and greater success in reversing the problem.
Through investigations of the prevalence of visual disturbances, better planning
of preventive programs is possible. The symptomatology of ocular problems in
children when detected early contributed significantly to the non-impairment of
binocular vision that may lead to amblyopia. Thus, it emphasizes the need for
guidance to parents and teachers to address visual problems that the child may
have, advancing appropriate treatment.

Key Words: Anisometropia; preschool; binocular vision; amblyopia.
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1 INTRODUCAO

Quando falamos em percepcao é impossivel ndo falar dos nossos cinco
sentidos, pois é através deles que percebemos, capturamos e registramos o que
acontece ao nosso redor. Entre os cinco sentidos, a visdo é o mais importante,
para o desenvolvimento fisico e cognitivo da crianca na primeira infancia. Tudo
gue a crianca observa ao seu redor, como gestos e condutas sado copiados,
registrados e apreendidos visualmente. Diante de tais informacodes, pais,
pediatras e professores devem ficar atentos nessa fase, pois negligencia-la pode
acarretar serias complicacées no desenvolvimento visual que deixara sequelas

para o resto da vida.

Existe um processo de formacgédo visual chamado de periodo critico que
ocorre durante os trés primeiros meses de vida. De acordo com os dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em uma pesquisa realizada em 5 de
outubro de 2016, mostra que o cérebro infantil se desenvolve com maior rapidez
nos primeiros 2-3 anos, mais que em qualquer outro momento da vida. Esses
primeiros anos sao também um periodo critico de adaptabilidade e capacidade

de resposta as intervencgoes.

Inimeros cuidados devem ser tomados durante o periodo de formacéo
visual da crianca, pois nessa fase diversos fatores podem comprometer o
desenvolvimento normal do sistema visual. Para Darakhshanda Khurram,
Oftalmologista Pediatra do Moorfields Eye Hospital Dubai, “cerca de um quarto
das criancas em idade escolar tem algum tipo de problema de visdo, como falta
de visdo, astigmatismo, catarata, daltonismo, preguica ocular ou doencas
genéticas. Muitos desses problemas come¢am muito antes da idade escolar e
podem passar despercebidos, portanto, o rastreio precoce é uma parte

importante do processo de prevencao, deteccao, diagndéstico e tratamento”.

O sequente trabalho busca mostrar os fatores que colocam em risco o
desenvolvimento visual, frisando com maior énfase as anisometropias em
criangcas e as consequéncias do seu desenvolvimento quando nao tratadas.
Anisometropia é a condicdo em que o estado refrativo dos olhos é distinto,

dependendo do erro refrativo, miopia, hipermetropia, astigmatismo ou em casos
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mais sérios, antimetropia, essa diferenca no erro refrativo, dependendo do seu
valor diéptrico, causam rotacfes desiguais que podem levar a astenopia ou até
mesmo uma diplopia. Em defesa, o cérebro suprimird a imagem do olho
comprometido para evitar a diplopia, porém, o individuo se tornara ambliope. No

decorrer dessa pesquisa trataremos de todos esses assuntos.

Esse trabalho também alertar sobre os cuidados que devem ser tomados
pelos pais, e a atencao dos professores em sala de aula, para identificar qualquer

dificuldade visual que a crianca possa esta enfrentando.

Essa pesquisa também mostra, para a melhor compreensao, sobre a
importancia do profissional optometrista como avaliador primario no diagndéstico
da anisometropia, visando uma solucdo mais rapida para o problema, evitando

0 avanco para uma possivel ambliopia.

Com esse pensamento, de que forma essa triagem funcionaria para evitar
problemas mais complexos no desenvolvimento visual da crianca na idade pré-

escolar?
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2 VISAO

Quando falamos nos cinco sentidos que possuimos, a visdo lidera o
ranking por ser o sentido mais desenvolvido e mais perfeito mecanismo para

captar com eficiéncia todas as informacgdes possiveis do meio.

Como 0Orgaos sensoriais, nossos olhos capturam a luz que ao atravessar
as estruturas e 0s meios refringentes incidem sobre a retina que funciona como
uma parabolica formada por milhares e milhares de células fotorreceptoras. A
compreensao da visao vai muito além do que percebemos diante do fato de
simplesmente enxergar. Por traz de tudo isso, existe uma natureza complexa
que requer perfeita harmonia para o funcionamento dos meios oculares, como
fendbmenos fisioldgicos, quimicos e neurais. Para desvendar o funcionamento do
sentido mais perfeito que possuimos tem requerido muitas pesquisas
desafiadoras para entender o mundo fisico e bioldgico, ja que todos os
guestionamentos que cercam o assunto estdo em compreender o funcionamento

do cérebro humano. Esse com certeza tem sido o maior de todos os desafios.

De forma simplificada, visdo s@o estimulos luminosos percebidos pelos
olhos que ao atravessarem 0s meios refringentes incidem sobre a retina a nivel
de cones e bastonetes através de impulsos nervosos pelo nervo optico chegam
ao cérebro que se encarregara de interpretar a imagem captada pelos olhos.

Visdo € a resposta ao estimulo luminoso apropriado, que atravessa as
camadas transparentes da retina a nivel de cones e bastonetes,
desencadeando reagBes quimicas transformadas em impulsos
nervosos, transmitidos pelas fibras 6pticas aos centros cerebrais

superiores. (Testes clinicos em optometria funcional: Apostila prof.
SORES Joselita, pag.12)

Essa é a resposta mais clara e direta do que significa visao. Nossos olhos
captam milhares de informacdes do meio externo e o cérebro é responsavel por
processa-las de maneira rapida e eficaz. Diante de tais afirmacfes tudo parece
muito simples como se fosse um simples toque no interruptor para ligar uma
lampada, mas ndo é bem assim que tudo funciona. O sistema visual € muito mais

complexo do que podemos imaginar.
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2.1 A visao, fisiologia do olho

Para um bom desempenho na complexa funcéo visual é necessario que
os olhos estejam com todas as suas estruturas em seu perfeito funcionamento.
Todas tém um papel de extrema importancia, porém a retina ocupa um lugar de
destaque, pois é nela onde acontecem a transducédo da energia eletromagnética,
tais como a incidéncia da luz e diversos sinais neurais desencadeado o
processamento inicial deles. O nervo Optico que € uma extensao de elementos
retinianos (axénios das células ganglionares) responsavel por garantir toda essa

comunicacao e informacdes entre retina e o sistema nervoso central.

De acordo com Bicas (2008), para que uma imagem possa ser formada
por sobre a retina € necessario que 0s sinais recebidos sejam adequados, para
serem reconhecidos mentalmente. Dessa forma podemos compreender a
necessidade do sistema refrativo natural do olho para que o fendmeno aconteca.
A cérnea e o cristalino séo capazes de realizar tal facanha ja que possuem um
poder diéptrico capaz de proporcionar o poder focal do olho. Ambos sé&o
auxiliados pelo corpo ciliar e um diafragma através da iris (parecem as camadas
de uma cebola) responséavel por controlar a entrada da luz através do esfincter.
Tanto a cérnea quanto o cristalino sdo totalmente avasculares, ja a retina é
parcialmente avascular. Parte da nutricdo dessas estruturas € feita pela Gvea,
gue € uma parte subdividida da coroide (¢ uma camada de vasos entremeados
em novelos, localizada externamente a retina que a cobre em toda sua
extensdo). Bicas (2008) ainda explica que o corpo ciliar além da sua funcéo
sobre o cristalino, é responsavel pela producdo do humor aquoso que tem um
papel de extrema importancia mantendo a forma da camara anterior entre a iris
e a cornea e posterior entre a iris e o cristalino. O humor aquoso também é
responsavel por nutrir e manter a forma da cornea. O fluxo de produc&o do humor
aguoso é constante, assim como a sua drenagem que é realizada pelo canal de

Schlemm.

O corpo vitreo ocupa o maior volume do interior do olho. E ele que da

forma ao olho e sustentacéo ao cristalino e a retina mantendo-a justa a coroide.
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Para concluir o sistema de sustentacéo a esclerética modela e protege o
olho na sua parte exterior. Ligados a ela estao os seis 0s musculos oculares que
sdo responsaveis pelos movimentos oculares (Reto superior, Reto inferior, Reto
lateral, Reto medial Obliquo superior e Obliquo inferior). Todos estdo ligados

intimamente com os olhos e inervados pelo seu respectivo par de nervo cranial.

Sao também importantes para a ciéncia da visdo o conhecimento das
vias sensoriais aferentes, a partir do corpo geniculado laterais, as
radiagcGes Opticas, o0 cortex occipital e as areas de associagdo para a
cognicdo visual. E, para a movimentacdo ocular, os nucleos
oculomotores, os "centros" que sobre eles agem., etc. Finalmente, a
compreensado do fendbmeno visual e das condicdes a ele vinculadas
exigem esmiuncar de muitas outras estruturas além das do olho. Mas
€ a partir disso que se inicia os processos fundamentais da visdo e para
onde convergem recursos de funcionamento e mecanismos de
protecdo e controle. Se ndo o 6rgdo mais importante da vida humana,
pelo menos um dos quais contribuem para ela (¢ comum citar que a
maior parte do conhecimento adquirido é transmitido por informacéao
visual) e um dos mais interessantes pela multidiversidade de suas
estruturas e fungdes. Anatomia e fisiologia do olho humano. Optica
e fisiologia da visdo. BICAS 2008 p.10

Todas as estruturas oculares sao importantes para o0 bom
desenvolvimento visual. Podemos incluir os anexos oculares nessa lista, tais
como: cilios, sobrancelhas, palpebras, conjuntivas, esclerodtica, cornea, iris,
pupila cristalino, camara anterior, glandula lacrimal superior e acessoria, e vias
de drenagem. Bicas (2008) relata que, qualquer comprometimento em uma
dessas estruturas poderd interferir de maneira significativa na visdo do individuo.

Todas essas estruturas citadas revelam muito sobre a salde visual.

2.2 Conhecendo avisao a nivel sensorial

Bicas (2008) afirma que o sistema sensorial da visdo é constituido de
elementos neurais que se encontram de forma organizada na retina onde
acontece a captacao da luz que é convertida e transmitida em sinais elétricos,
em seguida este sinal € estimulado a neurénios que estdo presentes no corpo
geniculado lateral, através do nervo Optico nos axdnios das células ganglionares,

guiasma Optico e trato Gptico.
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Gurovich (2002) em sua explicacdo relata que os olhos recebem
estimulos individualmente em quantidades variaveis de ondas do espectro
visivel que ativam as células fotorreceptoras da retina que por sua vez sao
transformados em sinais quimicos, sequencialmente em sinais elétricos e
enviados ao cortex visual através das vias aferentes. Quando todo processo é
realizado e as informacGes chegam simultaneas e iguais em ambos os olhos,

acontece o fend6meno final ao qual conhecemos por visao.

2.3 Retina

A retina trata-se de uma membrana bem fina que mede cerca de 0,09mm
na foévea e préximo ao disco 6ptico mede cerca de 0,56mm. A retina € composta
por areas nobres, uma delas é a macula onde estdo concentradas as células
fotorreceptoras (cones e bastonetes) essas células sdo responsaveis por captar
e distinguir detalhes e a visdo em cores. Pacientes que tem area macular
comprometida geralmente apresentam anormalidades na visédo central. A retina
é transparente com uma variedade de células e fibras que séo classificadas em
camadas e descritas em ordem da parte mais profunda ou “externa” junto a

coroide, a parte mais “interna”, junto ao corpo vitreo.

Com o nome derivado do latim rete, rede, a retina € uma pelicula bem
fina (cerca de 9mm na févea, no seu centro topogréafico, a 0,56mm
proximo ao disco Optico) transparente, mas de alta diversificacédo e
complexidade, constituida por células de varios tipos e respectivas
fibras, distribuidas em camadas, classicamente descritas em ordem da
parte mais profunda ou “externa” da retina, junto a coroide, a parte mis
“interna’, junto ao corpo vitreo. Optica e fisiologia da vis&o.
Anatomia e fisiologia do olho humano. BICAS (2008)
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Figura 1- Organizacao e direcionamento das células da retina.
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Fonte: https://www.anatomiadocorpo.com/visao/olho-humano-globo-ocular/retina/(2008) p.11

A retina é formada por dez camadas, de acordo com BICAS sao elas, com

suas respectivas funcgdes.

e Epitélio pigmentar; responsavel por absorver o excesso de luz que incide
sobre os olhos inibindo reflexos que venham comprometer o rendimento
visual.

e Células fotorreceptoras; sdo as responsaveis por iniciar todo o processo
visual ao identificar a luz por meio de sua pigmentagcao (0s cones possuem a
iodopsina e rodopsina em bastonetes) o que desequilibra o seu potencial
elétrico de membrana a qual a propagacéo, como onda € identificada como
sinal neural. Os primeiros neurdnios da cadeia nervosa atuante na visao, sao
os fotorreceptores.

e Membrana limitante externa: trata se de prolongamentos das fibras de muller,
elementos neurogliais para dar sustentacdo as terminacdes das células
fotorreceptoras.

e Camada nuclear externa: sdo nucleos das células fotorreceptoras.
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e Camada plexiforme externa: sdo os axodnios das células fotorreceptoras.

e Camada nuclear interna: € nessa camada que se encontram o nucleo das
células bipolares onde se originam as fibras de Miiller.

e Camada plexiforme interna: é a regido onde os axdnios das células bipolares
e os dendritos das ganglionares séo interligados e ainda se mantem
conexdes com as amacrinas.

e Camada de células ganglionares: é nelas onde acontecem todos o0s
estimulos visuais e 0s processamentos das sensacdes visuais e onde sdo
encontrados vasos sanguineos.

e Camadas de fibras do nervo 6ptico: é nela que acontece o sinal neural.

e Membrana limitante interna: responsavel por cobrir a retina separando-a do

corpo vitreo, porém ndo age como uma barreira fisica entre ambas.

2.4 Nervo oOptico

Dando continuidade ao caminho visual temos o nervo Optico que é uma
continuacdo da retina, constituido pelos ax6nios das células ganglionares. O
comprimento do nervo O6ptico € de aproximadamente 25mm na porcéo
retrobulbar e sai da orbita pelo buraco 6ptico, atravessando assim o canal 6ptico
onde seu tamanho intracraniano medem mais 13mm juntando se ao nervo optico
do lado oposto formando assim o quiasma Optico. Bicas (1997) afirma que as
medidas do nervo Optico em sua origem no olho, até o quiasma éptico, mede em

torno de 45mm.

2.5 Quiasma Optico e trato 6ptico

E no quiasma 6ptico onde acontece o entrecruzamento do nervo éptico
de cada olho, porém apenas as fibras das retinas nasais sdo cruzadas enquanto
as fibras da retina temporais permanecem em seu devido lugar. A visao binocular
s6 se dé& devido a esse cruzamento de fibras retinianas.

E uma estrutura achatada de forma aproximadamente quadrangular,
correspondente ao cruzamento (parcial) dos nervos épticos (do grego
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“khiasma”, encruzilhada). Situa-se sobre a sela turca, acima da
hipo6fise, abaixo do assoalho do terceiro ventriculo, a frente do
infundibulo e com as artérias car6tidas internas de cada lado. De modo
simplificado, admite-se que as fibras temporais de cada retina seguem
um trajeto direto e que as fibras nasais se cruzam. Na verdade, o
esquema é um pouco mais complicado (Figura 4). Por esse
cruzamento parcial das fibras retinicas é que se possibilita a visdo
binocular. Art. Morfologia do sistema visual. BICAS(1997) pag 13.

7

Em seguida, no trato Optico direito é constituido por fibras da retina
temporal do olho direito (metade direita) e os da retina nasal do olho esquerdo

séo constituidos pela outra metade direita.

Os feixes nervosos reorganizados depois do quiasma, constituem os
tratos Opticos, contendo agora as metades homénimas (esquerda ou
direita) e ipsilaterais das retinas de cada olho. Por exemplo, o trato
Optico direito contém as fibras da retina temporal do OD (metade
direita) e as da nasal do OE (também metade direita). Os tratos opticos
contornam os pedlnculos cerebrais e terminam nos corpos
geniculados laterais, no pulvinar e no tubérculo quadrigémeo anterior.
S&ao pequenos e bem protegidos, tornando-se, pois, pouco afetados, a
ndo ser por compressdes tumorais. Art. Morfologia do sistema
visual. BICAS (1997) pag 13.

2.6 Corpos geniculados laterais e radiacdes Opticas

E no corpo geniculado que acontece inimeras novas sinapses. Suas
funcdes sdo pouco conhecidas, mas as ligacdes acontecem organizadamente
separadas de acordo com tamanho, forma e caracteristicas tornando todo
sistema mais eficiente.

Bicas (1997) descreve como “extra cerebrais” as radiagbes Opticas (vias
geniculocalcarinas) até o corpo geniculado laterais e as vias visuais que
constituem o0s centros primarios, a partir desses centros sdao chamados de

intracerebrais.

Radiacdes opticas (vias geniculocalcarinas) Até os corpos geniculados
laterais (e as outras estruturas, que constituem os centros épticos
primarios), as vias visuais sdo chamadas “extracerebrais”. Depois
desses centros, sdo designadas como “intracerebrais”. Os axbénios das
células do corpo geniculado lateral deixam-no por um feixe bem
compacto, o peddnculo O6ptico, no lobo temporal, passando,
lateralmente, ao corno inferior do ventriculo lateral. Dai, divergem, mas
constituindo feixes bem mais ordenados, com delimitacbes mais
nitidas e homogéneas relativamente ao campo visual representado,
ocupando uma area bem grande e, pois, muito vulneravel. Art.
Morfologia do sistema visual. BICAS. (1997) pag 13.
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De acordo com a professora Nishida (2012) as informac@es captadas pela
retina tém varios destinos, além de gerar a percepcéo visual elas também
proporcionam respostas motoras reflexas e ritmos biolégicos. Toda percepcédo
consciente da visdo estd completamente relacionada as fibras retino-
ganglionares. Através das radiacfes Opticas, 0s neurbnios talamicos
intencionam-se para o cortex visual que se encontram no lobo ociptal nos labios
da fissura calcarina. As fibras retino hipotalalmicas que sdo responsaveis em
regular os ritmos bioldgicos. Essas fibras estdo presentes no quiasma e ganham
ndcleo no hipotalamo. J4 no caso dos reflexos dos movimentos oculares,
fotomotor direto e consensual, séo as fibras retino tectais que ao se projetarem

para os nucleos dos coliculos superiores estdo associadas a esses movimentos.

Quando queremos manter o olhar fixado num determinado objeto, os
nervos motores do lll, IV e V pares séo recrutados para controlar os
musculos extrinsecos dos olhos. Entretanto, estamos sujeitos a
movimentos da cabeca e do corpo constantemente, tendendo a
desfocalizar o objeto de interesse sobre a fovea. Os 6rgados do sentido
de equilibrio (a ser estudado mais adiante) enviam constantemente
informacdes para estes nucleos que corrigem 0s movimentos dos
olhos. Imagine-se sobre o cavalo trotando: sua cabeca estara se
movimentando para cima e para baixo. Para evitar a desfocalizacdo de
um objeto a sua frente, todas as vezes que a cabeca se abaixar, 0s
olhos se movimentam para cima e vice-versa. As fibras que chegam
na area pré-tectal chegam até o nucleo de Edinger-Westphal e pelo 1lI
par de nervos cranianos os neurfnios pré-ganglionares chegam até o
ganglio ciliar. Os neurdnios p6s-ganglionares parassimpaticos inervam
os musculos esfincter da pupila, causando a sua contracdo (miose). A
lesdo do 6culo motor causa abolicdo deste reflexo. Como ocorre o
cruzamento das fibras no quiasma, a iluminacéo do olho de um lado
causa, o reflexo fotomotor do olho; dai o0 nome reflexo consensual, em
oposicao ao anterior, reflexo fotomotor direto. Apostila do Curso de
Fisiologia. Sentido da vis&o. Profa. Silvia M.Nishida (2012) Pag 99

Para concluir, o olho humano tem um funcionamento que pode ser
comparado a uma camera fotografica. O olho é capaz de focar naquilo que
interessa e chama mais atencdo do observador. De maneira rapida e eficaz, os
olhos escaneiam o0 ambiente ao seu redor obtendo as mais variadas informacdes
de distancia, altura, tamanho, cores, objetos ou pessoas que estdo em
movimento ou parados. Dessa maneira tudo parece simples e pratico, mas na
realidade o que acontece nos bastidores do sistema visual € um conglomerado
de estruturas trabalhando em harmonia e em fragbes de segundos para que

essas imagens sejam captadas com rapidez e qualidade de maneira util ao
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observador. Através de lentes, (uma fixa e a outra regulavel) nossos olhos
refratam a luz, a iris controla a entrada da luz e no fundo do olho se encontra a
retina composta de células sensiveis, que ao ser tocada pela luz desencadeia
um processo fotoquimico onde os fotorreceptores transformam fétons em
mudanca do potencial de membrana e logo em seguida pré processados pelas
células nervosas da retina mesmo antes de se tornar consciente ao cérebro.
Através do nervo 6ptico todas as informacfes captadas (via aferente) chegam

ao encéfalo tornando se agora no que conhecemos como Visao.
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3 VISAO BINOCULAR

Cada olho recebe estimulos em quantidades variaveis que ativam as
células fotossensiveis da retina. Ao receber esses estimulos acontece um
processo de transformacdo quimica desses sinais e em seguida se tornam em
sinais elétricos e através das vias aferentes sao transmitidos ao cortex visual.
Quando todo sistema visual esta normal, o processo cortical dessas informacdes
€ recebido simultaneamente em ambos os olhos, desencadeando assim a visédo

binocular.

Para Souza e Diaz (2002) o sistema visual das espécies passou por um
progressivo aprimoramento durante a evolugcdo. Estudos comprovam uma
melhora na rotacdo anterior das orbitas e no poder discriminativo e diferencial de
cada macula, o numero de fibras no quiasma o6ptico e no nucleo geniculado
lateral também passaram por esse desenvolvimento, 0 que proporcionou um
cortex altamente diferenciado. Essas alteracbes sdo notadas nos seres
humanos, o que l|hes possibilitou o beneficio de uma visdo binocular
extremamente precisa. O que possibilitou a posicdo de ambos os olhos, foi a
mudanca filogenética da rotagdo anterior das orbitas, possibilitando os estimulos
das duas retinas simultaneamente.

O cortex visual recebe dois estimulos, um de cada olho. Os dois
estimulos sdo unificados no coértex visual, processo denominado,
fusdo. Esse processo resulta na percepcdo de um s6 objeto pelo
individuo, em vez de dois. As imagens recebidas ndo s6 se fundem,
mas também séo localizadas no espaco, segundo as areas retinicas
gue estimulam. Ao processar estimulos medianos por localizacdo
Oculo céntrica, 0 cortex relaciona se com o meio que o circunda o objeto
estimulante, estabelecendo sua posi¢cdo relativa no espaco. Em
contraste, a determinacado da localizac&o do objeto ao observador (eixo
espacial objetivo) estabelece a localizagdo egocéntrica. Além de ser
localizado no espaco, o objeto de estimulo é analisado com relacdo a

sua forma, cor, luminosidade, etc. Estrabismos, Funcéo Sensorial,
DIAZ Pietro, DIAS Sousa, 2002, pag. 1.

De acordo com Bicas (2004), o termo binocularidade € usado quando o
individuo é capaz de aprender estimulos visuais com ambos os olhos. No reino
animal a binocularidade das espécies € muito distinta com diferencas bem
peculiares. A fungéo binocular dos coelhos é permitida a partir de campos visuais

independentes, ja que seus olhos se encontram um de cada lado da cabeca. Ja
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no homem, a percepcao visual do ambiente é permitida frontalmente. Diante
dessa informacéo, a capacidade visual dos coelhos é privilegiada, atingindo uma
visualizacdo de 360° ao seu redor, Ihe proporcionando alerta total no caso de
uma possivel fuga sobre ameaca de predadores. Ja nos seres humanos
predomina a superposicéo que Ihe proporciona um campo visual de 180°, porem
existe também uma perca de 180° se compararmos ao campo visual do coelho.
Entretanto essa superposi¢cdo, nos proporciona uma vantagem na capacidade

da percepcao em distancia, tamanho, profundidade altura e largura.

Tal superposicdo, ocasionando perda de 180° da discriminacg&o visual
do espaco(relativamente a do coelho) traria como vantagem, em
contrapartida, a capacidade de percepg¢ao de “profundidades” de
objetos nesse campo visual, isto é, a de percepc¢édo das localizacdes
egocéntricas desses objetos(a distancia deles ao agente da
percepcgao).Tal assertiva de “vantagem filogenética” identifica-se como
Viés antropocéntrico e pode ser tomada como argumento equivocado
a que faltam sustentacdes, tanto de causas como de efeitos. De fato,
a percepcdo de distancias egocéntricas ndo é necessariamente
vinculada a essa superposi¢éo de campos, podendo ser dada por uma
série de “pistas monoculares” tais como as de:

a) interposicao de estimulos (os mais proximos “cobrindo” os contornos
e areas dos mais distantes);

b) tamanhos relativos das imagens (maiores para os de objetos mais
préximos, menores para 0os dos mais distantes);

c) contornos e brilhos (mais acentuados com a proximidade,
esmaecidos com o distanciamento);

d) zonas de sombras e iluminagao (sugerindo relevos e cavidades);

e) perspectiva aérea (coloragdo mais azulada para grandes distancias,
pela interposicdo de ar entre 0 observador e os objetos);

f) perspectiva cinematica (pelo observador em movimento: objetos
mais préximos com deslocamentos aparentes mais rapidos).PDF.
Fisiologia da visédo binocular. BICAS. (2004) pag.173

Em seu relato, Bicas (2004) ainda explica que através do sistema
acomodativo seria suficiente para dar conta de discriminar distancias
egocéntricas. Porem a superposicdo desse campo visual ndo garante perfeita
discriminacdo em que todos o0s elementos no espaco de acordo com o
distanciamento egocéntrico, possam ser detectados e visualizados. Tal
fendbmeno esté relacionado a uma pequena zona, tendo como responséavel o
mecanismo supressao da binocularidade. De acordo com Worth (2004) (criador
do termo citado) caracteriza se em uma “inibicao facultativa”. Sendo assim, a
superposicdo de campos visuais € relacionada como matriz para beneficiar a

percepcdo exigindo de modo contraditério que as informacfes nao sejam
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simultaneas e aproveitadas. De maneira necessaria e particular, esse ponto de

vista do que € a viséo binocular, séo ideias destacadas em tratamentos.

3.1 Percepcao de maneira monocular

Bicas (2004) afirma que a percepcao de materiais no espago acontece ao
refletirem a luz, que ao atravessarem o0s meios refringentes do olho, séo
absorvidas pela retina formando assim a imagem. Entre o elemento visualizado
e a imagem formada na retina, ha um complicado trajeto de linhas que
representam as mudancgas refrativas que ocorrem durante a refracdo de cada
objeto. De acordo com a variacao do olhar, um novo conjunto de linhas € tragado
representando as ondas eletromagnéticas. Entre essas linhas imaginaveis, a
mais consideravel € a que representa a linha tracada entre o objeto e a retina,
onde corresponde o gerador de estimulos. Quando as imagens sdo formadas

sobre a fébvea, chamamos esse ponto de eixo visual.

Objetos no campo visual nasal, tém suas imagens formadas na retina
temporal, cuja percepcéao é a do objeto situado no respectivo lado nasal
do olho. Objetos no campo superior, formam imagens na retina inferior
sendo aimagem entéo percebida do lado superior desse olho, etc.PDF.
Fisiologia da visdo binocular. BICAS. (2004) pag.173
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Figura 2 - Rela¢Bes geométricas da percepcado e imagens formadas na retina
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Fonte: HARLEY BICAS (2004) pag 174

3.2 Percepcdo de maneira binocular

A percepcao de um objeto no espaco e realizada simultaneamente pelos
dois olhos, havendo assim, imagens formadas sobre a févea. Em alguns casos
a imagem podera ser formada sobre areas correspondentes da retina, mesmo
tendo as mesmas direcdes visuais. Nesses casos a percepcao se da de modo
anico, enquanto imagens formadas em pontos retinicos que ndo correspondem
com o normal, se notard duas localizacbes espaciais, caracterizando uma
diplopia. Quando a imagem de objeto é formada por pontos retinicos
correspondentes, isso significa afirmar, que a linha imaginaria tracada esta
passando pelo ponto principal de fixagdo e pontos nodais dos olhos,
representando a teoria do horéptero (local no espaco onde mais é estimulado os
pontos retinicos correspondentes, ocasionando a percepcao dos mesmos). Fora

do horoptero caracterizara uma diplopia.



24

3.3 O horéptero

S. MOGO (2007) afirma que horoptero trata se de um marco geométrico
gue contém todos os pontos do espaco em que as imagens sdo formadas
perfeitamente sobre os pontos correspondentes da retina. E citado como uma
superficie tridimensional, mas que s6 sédo considerados os planos visuais, que
passam pelo ponto de fixacdo que atravessam as pupilas de entrada. Esse

fendbmeno é conhecido como hordptero longitudinal.

Harley Bicas (2004) explica que na teoria, o horoptero € sempre cdncavo,
mas que o hordptero real é bem diferente do tedrico e muda de acordo com a
distancia do objeto ao observador. Em distancias maiores que dois metros,
costuma ser convexo, até dois metros ele é plano e menor que dois metros,
cbncavo. Essa discordancia recebe o nome de desvio de Hillebrand, que explica
gue os pontos retinicos nao apresentarem correspondéncia simétricas de

imagens por sobre a fovea.

Figura 3 - Representa a simulacdo de um hordptero tedrico, onde os pontos retinicos

correspondentes estdo exageradamente simétricos.

Fonte: BICAS (2004) pag 177
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Sendo assim, de maneira monocular, quando ha uma divisdo de uma linha
ao meio, nao quer dizer que ambas fiqguem milimetricamente idénticas.
Em geral, a parte temporal da linha (correspondente a retina nasal) fica
maior que a nasal (particdo de Kundt). Discrepancias até maiores sao
notadas na tentativa de divisdo equitativa de uma linha vertical.
Todavia, ainda nédo foi conclusivamente provado que a disposi¢céo dos
campos receptivos correspondentes seja realmente (anatomicamente)
assimétrica em relagdo as féveas, havendo teorias que especulam com
bases cognitivas para explicar esses fendmenos de particdo e as

anomalias da forma do horéptero. PDF.Fisiologia da visdo binocular.
BICAS. 2004 pag.174

S. Mogo (2007) ainda afirma, que a area de panum € uma area repleta de
pontos que ao receberem estimulos fisicos (luz), gera uma sensacao de visao

Unica quando séo estimulados simultaneamente.

3.4 Visao binocular e suas caracteristicas

Para que um individuo tenha uma boa viséo binocular, é necessario que

0 mesmo tenha uma percepg¢ao retino macular simutanea, fuséo e esteriopsia.

Bicas (2004) explica que mesmo do ponto de vista dos mecanismos de
integragdo cortical e das sensagdes visuais, ndo sao descartados diante das
teorias vigentes, as consideracdes de que os olhos individualmente emitem
sinais decodificados e processamentos simultaneos. De acordo com seus pontos
espaciais, a percepc¢do do objeto se da por estimulos no olho direito e outros no
olho esquerdo, variando de acordo com a quantidade de estimulos recebidos por
cada olho. Dessa forma, as imagens de cada olho, espacialmente o
temporalmente, nunca sao processadas simultaneamente pelo coértex visual,
mesmo que binocularmente se afirme que a interacdo aconteca através de um
complexo mecanismo de excitacdo e inibicdo. Sendo assim, para que haja
binocularidade é necessario que exista estimulos e percepgdo simultanea das
retinas, embora que, de maneira fisiologica essas imagens nao sejam

milimetricamente idénticas isso € aceitavel para se ter visao binocular.
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3.5 Fusao

Fusdo é a capacidade de unir as imagens que sao percebidas

individualmente por cada olho, transformando em uma sé.

De acordo com Bicas (2004), por mais preciso que seja o sistema visual,
se tracar uma linha vertical cortando um objeto ao meio é quase impossivel que
as duas metades fiquem idénticas. A parte temporal da linha que corresponde a
retina nasal, fica maior que a nasal. Essa teoria ainda levanta muitas davidas e
especulacdes. Essas milimétricas diferencas sé@o justamente os fatores que
testam o poder maximo de fusionar do individuo. Para que haja um bom
desenvolvimento fusional, requer uma boa capacidade sensorial além de um
estavel funcionamento oculomotor para a realizacdo dos movimentos. Por mais
gue o sistema sensorial esteja funcional, se houver qualgquer comprometimento
do sistema oculomotor infelizmente a capacidade fusional serd extremamente
reduzida dependendo da leséo.

O seguinte passo necessario para a existéncia de VB consiste em que
haja fusdo. Para isso tem que existir alinhamento ocular correto para
gue possa ocorrer percepcdo macular simultdnea. Estabelece-se um
mecanismo de feedback entre o sistema oculomotor e a imagem
retiniana: quando 1 objecto surge na periferia do CV, os olhos rodam
até que a imagem do caia sobre as duas féveas; a amplitude e o tipo
de movimento necessario para o alinhamento ocular é determinado
pela diferenga de AV entre a fGvea e o ponto para-foveal que esta aser
estimulado este valor aumenta da retina central para a periférica, sendo
nulo na févea uma vez que a imagem atinge as foveas, deixa de haver

incentivo para a rotacdo ocular.PDF Introducdo ao estudo da viséo
binocular. Anéalise Optométrica. S.MOGO. 2007/2008 pag. 41
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Figura 4 - Ambliopia

m— AMBLIOPIA

Fonte: http://www.visumretina.com.br/ambliopia-seria-preguicoso/

S. Mogo (2007) explica que os estimulos que chegam as areas da retina
correspondentes sdo de objetos bem diferentes pode impedir que a fuséo
aconteca. Esse fendmeno chama se de rivalidade retiniana. Nessas situagdes 0
individuo pode perceber sequencialmente uma imagem apds a outra, partes de
cada imagem em que nenhum espaco elas existem simultaneamente. Esses
fatores quando ocorrem, podem prevalecer e ser percebidos por um longo
periodo de tempo, que podem gerar fadiga retiniana vindo a suprimir uma das

imagens, fazendo o individuo a perceber apenas com o olho dominante.

3.6 Esteriopsia

Segundo Harley Bicas (2004) existem outras éareas adjacentes,
confinante a de panum, tanto na frente quanto atras, que impedem assim a
diplopia. E nessas éareas que ocorrem os fendémenos de percepcao
estereoscopica de relevo e cavidades. Ele explica que quando o angulo que

7

separa as imagens de cada olho € muito pequeno, a diplopia é resolvida de


http://www.visumretina.com.br/ambliopia-seria-preguicoso/
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maneira cortical, através da percepcdo estereoscopica. Sendo assim, as
homonimas estariam além do horOptero com uma nocdo de escavagcao e
distanciamento em relacdo ao ponto de fixacdo. Ja a cruzada esta antes do
horéptero e esta inteiramente relacionada com proximidades e relevo. Portanto,
se o0s elementos retinicos ndo correspondente tiverem um mesmo
direcionamentos dos pontos retinicos correspondentes, eles se relacionardo
corticalmente gerando assim uma percepc¢ao de espaco esterioscopica. Quanto
menos divergentes forem as distancias angulares dos elementos nao
correspondentes, a sensagao de cavidade e ressalto se tornam muito mais

delicado.

Esterebpsia Disparidade retiniana

Para além da percepcao macular simultinea e da fusdo, a visao
binocular s6 chega a atingir a maxima qualidade se existir também
esteredpsia. Esteredpsia, é capacidade de avaliar distancias relativas
dos objectos apenas por meio da VB. E um elemento fortemente
importante na apreciagéo do relevo; depende de pequenas diferencas
entre as posicdes das imagens de um objeto sobre as retinas dos dois
olhos. Se as imagens retinianas sao muito diferentes) ndo ha Fusao Se
as imagens retinianas sdo exatamente iguais) ndo ha percepcéo de
profundidade alguma disparidade retiniana € imprescindivel para a
existéncia deesteredpsia.PDF Introducdo ao estudo da viséo
binocular. Andlise Optométrica. S.MOGO. 2007/2008 pag.42

De acordo com Bonfim Joselita (2017) se que para um bom
desenvolvimento da vis&o binocular, deve se ter boa interacdo monocular de
ambos os olhos, jA& que se trata de um complexo processo das funcdes
psicofisiologicas e das estruturas motoras, as quais se tornardo habilidades e
conhecimentos, que requem perfeicdo e precisdo dos movimentos sacadicos e
dos de vergéncias, para que aconteca o0 processo de integracdo das imagens
retinianas.

Requisitos para a visao binocular:
e Estimulacédo retiniana igual em ambos os olhos;
e Alinhamento ocular correto;
e Pontos retinianos correspondentes;
e Acuidade visual similar;
e Fixacéo foveolar;
¢ Integridade anatdomica; semelhancga nas imagens;

e Percepcao simultanea,



Correspondéncia sensorial.
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4 AMETROPIAS

De acordo com Harley Bicas (1997), a funcédo primordial dos olhos é
possibilitar a formac&o das imagens por sobre a retina. Para tamanha facanha,
existe um mecanismo Optico ndo muito complexo, composto por duas lentes de
alta eficiéncia, uma fixa que conhecemos como cérnea e o cristalino que é
ajustavel. Ambas contam ainda com a iris, que possui um orificio em seu centro
ao qual conhecemos por pupila, que funciona como um diafragma, que através
de um musculo chamado esfincter controla a entrada de luz no olho. Para um
melhor entendimento do funcionamento do olho, a maioria dos pesquisadores,
usam o exemplo de comparar com 0o mecanismo de uma camera fotografica.
Logico que tem muita diferenca, ja que a distancia focal da camera é mudada de
acordo com a necessidade da variacao entre lentes e o proprio filme, mas no
olho, a distancia entre cOrnea e a retina é constante e sofrem varia¢des dioptricas
devido o poder focal do cristalino. Por mais que o comprimento axial do olho seja
constante, seu poder focal € bem variado devido ao ajustamento proporcionado
pelo valor dioptrico cristalino. Isso impede o ajustamento em certos casos, em
outros por mais que 0 ajustamento aconteca, o individuo sentira diversos
sintomas. Em outros casos o ajustamento é perfeito e sem sintomas. Diante de

tais informacdes, o que seria um funcionamento ideal?

4.1 Emetropia

Bicas (1997) explica que a cérnea € uma lente de duas faces, cujo a face
anterior € um pouco menos curva com um raio de curvatura 7,7mm e
posteriormente possui uma curvatura de 6,8mm, devido essas caracteristicas
pode se dizer que a cérnea € uma lente convexo-concava com um indice de
refracdo 1,376. A cérnea € uma lente convergente poderosissima, com um poder
focal de + 43D, medindo em seu centro cerca de 0,5mm, mas esse valor ndo é
relevante em calculos Opticos. A cerca de 3,6 mm do vértice corneal esta a face
anterior do cristalino. Trata se de uma lente mais complexa com duas camadas
corticais, uma anterior e outra posterior, com indices de refracdo iguais a 1,386

e 1,406 em seu nucleo. O cristalino é uma lente biconvexa com um poder
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diéptrico de aproximadamente 19D em repouso. Por se tratar de uma lente
ajustavel, seu poder de flexibilidade Ihe permite o aumento de suas curvaturas,
principalmente a face anterior em virtude do corpo ciliar que possibilita 0 aumento

do seu poder focal, gerando o que conhecemos por acomodagao.

De acordo com Bicas (1997), para considerar um poder diéptrico normal,
a distancia focal ideal seria de 24,5mm, que seria exatamente o tamanho axial
de um olho normal. Quando o individuo tem essas medidas oculares da se o

nome de emetrope.

(...) é conhecido como emetropia (do grego “eu”, “boa”; “metros”,
medida; “ops”, olho: olho de boamedida) normal. Em principio, pode
parecer reverberativo ou tautolégico falar de uma emetropia
(normalidade Optica) normal. Mas assim ndo é: um poder didptrico
menor (por exemplo, 55 D) poderia estar opticamente compensado por
um comprimento axial maior), ou um poder didptrico de lentes mais
refringentes (por exemplo, 62 D), poderia estar compensado por um
comprimento axial menor, ambas condi¢cBes também configuradas
como de emetropia (compensada).PDF. Ametropias e presbiopia.
Harley E. A. Bicas. 1997. Pag. 21

Sendo assim, considera se uma emetropia quando o comprimento axial

do olho e o poder refringente do sistema éptico sdo adequados entre si.
Figura 5 Olho Emétrope

Fonte https://slideplayer.com.br/slide/1848581
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4.2 Tipos de ametropias

De acordo com Bicas (1997), inimeras diferencas inapropriadas podem
ocorrer em virtude do comprimento axial do olho, mesmo com o seu poder

diéptrico normal de 59D, e com seu tamanho axial adequado de 24,5mm.

Essas diferencas opticas sdo chamadas de ametropias, que no grego
significa (a, negacao), o que afirma: “falta de (boa) medida do olho”. Quando
esse erro tem a ver com o tamanho axial antero-posterior do olho, recebem o
nome de ametropias axiais, mas quando acontece por erro refrativo, chama se
de ametropias refracionais. No caso do defeito ser devido a excesso de
refringéncia com relacdo ao comprimento do eixo ocular, isso caracterizara uma
miopia. Quando o tamanho axial do olho de maneira longitudinal € menor que o

normal, caracteriza se uma hipermetropia.

De acordo com Bicas (1997) em sua explicagédo na figura 6, existe uma
serie de combinacbes as quais caracterizam diversas ametropias tais como:
(figura 6 Ln),hipermetropia axial pura (figura 6 Cn), miopia refracional pura (figura
6 Na), miopia combinada (figura 6 La), hipermetropia refracional pura (figura 6
Nb) hipermetropia combinada (figura 6 Cb) e sdo ainda relatados casos de
miopia por olho curto, em outros casos baixo poder refracional, e hipermetropia

por olho longo e com casos de baixo poder refracional.
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Figura 6 Tipos de Ametropias

Fonte: BICAS (1997) pag 22

Sendo assim, € extremamente necessario que o avaliador (optometrista
ou oftalmologista) tenha um amplo conhecimento em refratometria, para que de
maneira adequada, possa solucionar qualquer erro do sistema visual, seja ele

por tamanho axial ou refracional.

Maciel (2015) define a retinoscopia, também conhecida como
esquiascopia de fenda (eskios, sombra; skopiem, ver) recebendo assim o nome
de esquiametria, que tem como finalidade detectar o estado refrativo do olho,
determinando o seu poder focal. Sendo assim, ao iluminar a retina com uma
fonte de luz, tendo em mente o olho como uma lente de valor desconhecido, seu

valor refrativo podera ser determinado.

Quando a retina € iluminada pelo avaliador com o retinoscopio, pode se
observar esse reflexo direto na retina, que logo que interpretado, podera ser
neutralizado com o uso de uma lente adequada.
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Bicas (1997) explica que esse feixe luminoso, que é formado pelo
retinoscopio, ao ser movido de um lado para o outro, o avaliador observara o
movimento no fundo da retina, que de acordo com o direcionamento da faixa,

(contra ou a favor da luz do retino) indicara a lente correta para neutraliza-la.

¢ Em um olho com miopia, a faixa de luz no fundo da retina sera contraria
a luz incidida pelo retino;

e Em um olho hipermetrope, a faixa de luz na retina se movera na mesma
direcdo que a luz incidida pelo retino;

e Em um olho emetrope nao existira qualquer movimento (ndo se notara

sombra alguma).

A neutralizacdo acontecera mediante a interpretacdo do avaliador que
compensara o erro refrativo colocando a lente adequada. No caso de faixas
contra (miopia), ele compensara com lentes negativas. Em faixas a favores
(hipermetropia), compensara com lentes positivas. Lembrando que, o avaliador
deve estar atento, pois quando ultrapassa o ponto de neutralizag&o, a faixa que

era contra fica a favor e vice-versa.

4.3 Tipos de astigmatismos

De acordo com Maciel (2015), o astigmatismo trata se de um defeito no
formato da cérnea, cristalino ou retina, que formam imagens em pontos distintos
e eixos variados. A cérnea de um astigmata € ovalada, enquanto uma cornea

em sua perfeita normalidade é lisa e redonda.
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Figura 7 - Tipos de astigmatismos
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Fonte: MACIEL (2015) pag 144)

O fato da anormalidade na cornea, os raios ndo séo focalizados em um
unico ponto da retina, mas em varios pontos diferentes, interferindo em uma boa
visualizacdo de objetos, tornando essas imagens todas retorcidas. Isso acontece
porque apenas alguns raios sdo focalizados, enquanto outros causam essa
sensacao de embagamento como se o individuo estivesse olhando por um vidro

do box de um banheiro.

O astigmatismo ainda pode ter causa hereditaria e acontecer em conjunto
com a presbiopia e a hipermetropia. O desenvolvimento do astigmatismo pode
ocorrer com o passar dos anos desencadeando curvatura na cornea devido ao

simples habito de piscar.

De acordo com Bicas (1997), em caso de pacientes com astigmatismo o
avaliador notara faixas em outros meridianos (horizontal, vertical ou em outra
posicdo do leque astigmatico). Quando isso ocorre pode se caracterizar

diferentes tipos de astigmatismo:
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e Quando nos dois eixos visuais existir hipermetropia, caracteriza se um

astigmatismo hipermétropico composto;

e Quando em apenas um dos eixos visuais apresentar a hipermetropia,

caracteriza se um astigmatismo hipermétropico simples;

e Quando em um dos eixos se apresenta miopia e no outro hipermetropia,

caracteriza se como astigmatismo misto;

e Quando em apenas um dos eixos se apresenta a miopia, caracteriza se,

astigmatismo midptico simples;

e Quando em ambos 0s eixos se apresentarem miopia, caracteriza se,

astigmatigmatismo midptico composto.

Maciel (2015) ainda cita outros tipos de astigmatismo de acordo com a

assimetria:

e Astigmatismo corneal: Em casos em que a cOrnea € irregular;

e Astigmatismo lenticular: quando o formato do cristalino € irregular.

Quando o astigmatismo acontece em consequéncia dos meridianos

principais.

e Astigmatismo regular;

e Astigmatismo irregular.

Os valores do astigmatismo sdo, entdo, os das diferengas didptricas
entre os eixos. Diz-se que o astigmatismo é “na regra”, quando o
meridiano ocular vertical for mais refringente (mais midpico ou menos
hipermetropico) que o horizontal. Esse tipo de astigmatismo é o mais
comumente encontrado, sendo isso atribuido a uma curvatura mais
acentuada do meridiano vertical da cérnea, suposta como causada
pelo simples peso da péalpebra superior sobre o olho. O astigmatismo
sera dito “contra-a-regra”, quando o meridiano ocular de maior
refringéncia for o horizontal. O astigmatismo pode ser inclinado, isto é,
0s eixos de maior e menor refringéncia ndo coincidirem com os
meridianos vertical e, ou horizontal do olho. H4 ainda um tipo de
astigmatismo “biobliquo”, em que o0s eixos de maior e menor
refringéncia ndo sao ortogonais. Mas isso € mais raro. Finalmente, no
astigmatismo irregular, ndo haveria qualquer padrdo de variagdo
didptrica, quando os diferentes meridianos oculares forem
considerados. PDF. Ametropias e presbiopia. Harley E. A. Bicas.
1997. Pag. 23
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Maciel (2015) conclui que, o astigmatismo pode ser corrigido com 0 uso
de lentes cilindricas em 6culos ou lentes de contato que concentrardo 0s raios
descentrados em um Unico ponto na retina. Caso néao corrigido, o individuo pode

sentir uma serie de sintomas: visao embacada, cefaleia, fadiga e astenopia.

4.4 Ametropias, acomodacgéo e preshiopia

De acordo com Maciel (2015), acomodacéo € o estado realizado pelo olho
em que o cristalino muda sua forma, alterando assim a mudanca em seu poder
diéptrico, possibilitando o foco por sobre a retina. Tal fendmeno acontece
proveniente do relaxamento das fibras zonulares que acontece a cada contracao
do musculo ciliar. Esse relaxamento provoca aumento na curvatura e na
espessura do cristalino, mudando assim o seu poder dioptrico. espessurado

cristalino, mudando assim o seu poder didptrico.

Bicas (1997) explica que, de acordo com a lei dos focos conjugados,
guando um objeto € colocado préoximo ao olho (préxima ao polo anterior), a
imagem do mesmo se distancia desse ponto. Nesse caso, se tratando de um
miope, a imagem se aproximara chegando a retina. Essa aproximacao do objeto
ao olho é o que chamamos de ponto remoto. A valoracdo acomodativa se falando

de ametropias séo convertidos em dioptrias.

Valores de acomodacdo, como os de ametropias, sdo dados em
dioptrias, uma unidade Gptica equivalente ao inverso de uma distancia
(focal), quando medida em metros. Assim, um miope de -2 D tera seu
ponto remoto equivalente a distancia de 0,5 m (= 1/2). Um miope de
8D tera seu ponto remoto a 0,125 m (= 1/8). PDF. Ametropias e
presbhiopia. Harley E. A. Bicas. 1997. Pag. 23
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No caso dos hipermetropes, o ponto remoto é negativo e serd formado
atras da retina. Quando um objeto é aproximado do olho de um hipermetrope, a
medida que o objeto € aproximado, a imagem se distanciara ainda mais da
retina. Com o miope é bem diferente j& que seu musculo ciliar ndo relaxa, a
acomodacéo é nula em relacdo ao ponto remoto e sO passa a ser utilizada em

casos de aproximacodes excessivas do objeto do olho.

Figura 8 - Acomodacéo
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Fonte: http://optometriabrasilinfo.blogspot.com/2016/07/definicao-para-que-imagem-fique-
nitida.html

No caso do hipermetrope acontece o contrario, mesmo fixando objetos ao
infinito ele ja necessita ativar a acomodacao e esse exercicio vai aumentando de
acordo com a aproximacédo do objeto. Quanto mais proximo o objeto esta do

hipermetrope, maior sera seu exercicio acomodativo.

Em sua afirmacéo, Bicas (1997) relata que o processo acomodativo tende

s

a diminuir. Essa perca acomodativa € chamada de presbiopia (do grego

“presbis”, velho, “ops” olho) e afirmada como uma perca irreversivel.

De acordo com Maciel (2015), com o avanco da idade, a acomodacao vai
diminuindo progressivamente tornando se assintomatica por volta dos 40 anos.

Ele explica que a presbiopia trata se de uma diminuicdo de acomodacao
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fisiologica e ndo deve ser confundida com insuficiéncia de acomodacao, que

pode ser causada por traumas, encefalites ou ocasionada por uso continuo de

medicamentos com tranquilizantes e parassimpatologicos.

Figura 9 Presbiopia
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Fonte: https://www.infoescola.com/visao/presbiopia/

M.Silva (2018) explica que o présbita tem dificuldade ao focalizar objetos

com nitidez em distancias proximas e que esta relacionada ao envelhecimento,

conhecida popularmente como vista cansada, considerada irreversivel.

Por volta dos 40 anos o cristalino vai perdendo sua elasticidade, e

chegando aos 60 anos, a amplitude acomodativa pode ter sido perdida por

completo.

As causas ha reducdo desse processo sdo dadas pela perda da
elasticidade das estruturas da capsula e da tenséo zonular, é causada
pelo crescimento normal e continuo do cristalino no decorrer da vida (o
tecido cresce continuamente, aumentando 0,02 mm/ano o didmetro da
estrutura), o que faz diminuir a capacidade de alterar a curvatura do
cristalino. Sao esses fatores que baseiam a hipdtese da causa da
presbiopia. Outros fatores podem ser responsaveis pelo surgimento da
doencga, como a modificacdo na composi¢do proteica do cristalino,

reducdo na capacidade de transmissdo da luz,

alteracdo na

capacidade de relaxamento e da contragdo do mdusculo ciliar.
Presbiopia M. SILVA 2018.


https://www.infoescola.com/visao/cristalino/
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De acordo com Maciel, por se tratar de um problema sintomatico, a
presbiopia pode ser corrigida com lentes oftalmicas adequadas, possibilitando
uma visao de perto adequada ao individuo. Diversos métodos podem ser usados
para compensar um paciente présbita: lentes multifocais, bifocais, 6culos s6 para
perto e para longe, lentes de contato bifocais, multifocais e lente de contato
monofocal, onde uma lente para longe é inserida no olho dominante do paciente
e a de visdo de perto é inserida no outro olho. Infelizmente essa técnica

compromete a visao binocular do paciente, mas seu uso é alternativo.
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5 CONHECENDO E CLASSIFICANDO AS ANISOMETROPIAS

De acordo com View clinic (2014), passa a ser considerado uma
anisometropia, quando existe uma diferenca refrativa consideravel entre os
olhos. Anisometropia tem causado muita repercussao a cerca do assunto na
area refratométrica. O fato de ainda ndo existir um valor fixo que caracterize a
anisometropia, tem sido complicado e controverso para os profissionais da area
da saude ocular para solucionar com objetividade suas causas. A anisometropia
€ uma Vvild em meio as criangas, pois pode levar a ambliopia no olho que tem o

maior erro refrativo.

As anisometropias ndo ocorrem de maneira isolada, deve se considerar
gue, ndo € apenas a diferenca didptrica entre os olhos que caracterizam o
problema. S&o varios os fatores que desencadeiam e diferenciam o tipo de
anisometropia. Capacidade fusional, idade do individuo e até o uso dos 6culos
devem ser levados em consideracéo e estudados para o melhor diagnéstico do

problema.

Croneberger e Mauro (1995), explicam que a anisometropia causa
imagens foveais diferentes, provocada por falta de nitidez ou diferenca de
tamanho dos olhos, provocando a perca de estimulos adequados, ocasionando
na maioria das vezes uma ambliopia ou até mesmo a supressdo da imagem

embacada.

De acordo com Alves R. E D. Tayah (2013), Considera-se uma
anisometropia 0s casos em que existam diferencas dioptricas entre os dois olhos
gue podem ocorrer entre um ou em ambos 0s meridianos principais. As
anisometropias sao identificadas e classificadas de acordo com o erro refrativo,
com a gravidade e magnitude da diferenca refrativa, ou o que originou o
problema, levando em consideracdo a etiologia e a contribuicdo dos meios

oculares.



42

Figura 10 - Anisometropia

Fonte:https://www.viewclinic.com.br/2014/08/06/anisometropia/

5.1 Classificacdo das anisometropias segundo erros refrativos

e Quando um olho é hipermetrope e o outro € emétrope, considera-se uma
anisometropia hipermetropica simples;

e Em casos em que o individuo é hipermetrope em ambos os olhos, pode
se dizer que trata-se de uma anisometropia hipermetropica composta;

e Quando um dos olhos € miope e o0 outro € emétrope, considera-se uma
anisometropia miéptica simples;

e Quando o individuo tem miopia em ambos os olhos; anisometropia
midptica composta;

e Quando em apenas um dos olhos se apresenta com astigmatismo,
anisometropia astigmata simples;

e Quando em ambos os olhos possuem astigmatismo, anisometropia

astigmatica composta;
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e E guando um olho € miope e o outro é hipermetrope, anisometropia

antimetripica.

5.2 Classificacdo das anisometropias em relacdo a diferenca do poder

dioptrico.

e 0 a2,00dioptrias: considera-se uma anisometropia baixa, a pessoa pode
se adaptar facilmente corrigindo todo o erro refrativo com os éculos.

e 2,25 a 6,00 considera-se uma anisometropia alta, o individuo geralmente
sente perturbacdes na visao binocular.

e Acima de 6,00 dioptrias: considera-se uma anisometropia alta, onde o

portador sentira diversos sintomas pelo fato de haver supressao central.

As anisometropias tem sido classificadas, pela etiologia, em
congénitas e adquiridas. sdo exemplos de causas de anisometropias
congénitas o glaucoma congénito, a catarata congénita e outras
condi¢des que levam a oclusédo ou diminuigdo da rima palpebral, tais
como blefaroptose ou edema dos tecidos periorbitarios apds trauma
obstétrico. As anisometropias adquiridas incluem as decorrentes de
trauma ocular, leses que ocupam espacos ao redor do bulbo ocular,
deformando-o decorrentes de fatores iatrogénicos como extragao
unilateralde cristalino, cirurgia refrativa e ceratroplastia penetrante.
Optica, refracéo e visdo subnormal. Anisometropias 2013. ALVES
R, eTAYAH D. Pag. 179,180)

Mesmo diante de tantas pesquisas ainda sao levantados inumeros
guestionamentos a cerca do assunto, mas geralmente a causa mais provavel
para o desenvolvimento da anisometropia seja o fator genético. S&o levados em
consideracao alteracbes anatdmicas, estrabismos, tumores (hemangioma) ou
ptose congénita,que podem prejudicar o funcionamento dos olhos e anexos,
comprometendo a visdo binocular, esses fatores podem estar associados a

anisometropia.

5.3 Anisometropia ocasionada por contribuicdo dos meios oculares e

refrativos

Elas podem ser classificadas da seguinte forma:
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e Axial: quando a anisometropia pode se dar devido o tamanho do olho. O
tamanho de um olho normal de um adulto é de aproximadamente
24,15mm de diametro antero-posterior e de 23,48mm, sua circunferéncia
ao equador é de aproximadamente 75mm, pesa cerca de 7,5 gramas e
seu volume é de 6,5 cm3. Portanto se o tamanho do olho resulta em
diferencas maior ou menor que o normal pode se associar a
anisometropia.

e Refrativa: quando o indice de refracdo dos meios Opticos e as curvaturas
das superficies oculares sofrem diferencas entre os olhos é chamada de

anisometropia refrativa.

M. Rocha e P. Novais (2013) explicam que, a primeira superficie refrativa
do olho é o filme lacrimal seu volume € de 7 a 45 ul e seu indice de refracdo é
1,376, ele deve ser estavel, ter distribuicdo regular sobre a cornea para
proporcionar uma superficie lisa e homogénea, para que a refracdo dos raios
aconteca de maneira correta para que haja nitidez na imagem formada. O
segundo meio de refracdo do olho € o humor aquoso que € produzido pelo
epitélio ciliar e drenado pelo canal de Schellem seu volume é de 0,25 ml e seu
indice de refracdo é de 1,336. Seu indice de refracdo pode variar quando a
producdo do humor aquoso acontece devido a algum disturbio fisiologico

induzindo assim a miopia.

A cada aumento de 0,01 no indice de refracdo pode induzir 0,50 de
miopia. O terceiro meio de refracdo do olho é corpo vitreo com volume de 4ml e
seu indice de refracdo é de 1,335 é uma estrutura gelatinosa e maior estrutura
transparente do olho. Qualquer alteragcédo na sua forma, composi¢céo ou volume

podem gerar diferencas no poder refrativo do olho.

As propor¢des do corpo vitreo, sdo determinadas na infancia, por
fatores genéticos e ambientais que, a partir de situag¢des atipicas, séo
sugeridos 0s pesos e a altura ao nascer, o habito de leitura e atividade
de trabalho. Optica refracdo e visdo subnormal. Meios de
transmissédo (2013) (ROCHA, Eduardo; NOVAIS, Priscila; ALVES,
Monica; pag 129/130.)



45

Todos os meios oculares citados podem sofrer possiveis erros refrativos
gue consequentemente acarretard mudancas na dioptria e dependendo da

magnitude dessa diferenca pode-se caracterizar uma anisometropia.

5.4 Anisometropia e a consequéncia para o desenvolvimento na pré-

escolar

De acordo com um levantamento realizado pelo Conselho Brasileiro de
Oftalmologia (CBO), estima se, que aproximadamente 140 mil criangcas s&o
portadoras de baixa visdo, mesmo apoOs corrigidas com sua melhor
compensacao optica, ainda existe permanéncia de deficiéncia visual. De acordo
com os dados fornecidos, inimeros fatores provocam baixa visao e até mesmo
cegueira infantil. A toxoplasmose, retinopatia na prematuridade, atrofia Gptica,
catarata e glaucoma congénito, estdo entre o0s principais vildes no
comprometimento visual infantil. Se essas patologias fossem detectadas e
tratadas precocemente, o indice de crianga cegas e com baixa visdo seria muito
menor.

A oftalmologista Schaefer (2016) explica, que a reducdo desse quadro
seria possivel com cuidados multidisciplinares, desde o nascimento até os
primeiros anos de vida da crianga. Essa triagem se inicia ainda na maternidade
com o teste do olhinho, também conhecido como teste do reflexo vermelho
(TRV), este teste pode ser realizado pelo préprio pediatra no proprio bercario, ou

oftalmologista.
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Figura 11 - Teste do Olhinho 1

Fonte: https://www.tuasaude.com/teste-do-olhinho/

O teste tem como objetivo verificar a transparéncia dos meios oculares e
se o reflexo retiniano esta na sua tonalidade normal (reflexo vermelho
alaranjado). Apds a avaliacdo no bercario, o teste deve ser repetido aos trinta

dias e depois semestralmente até os dois anos de idade.
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Figura 12 - Teste do olhinho 2

Fonte: https://portaldavisaocuritiba.com.br/teste-olhinho/

Schaefer (2016) explica que, aproximadamente 90% da visdo se
desenvolve até os dois anos e por volta dos 6 a 7 anos essa formacdao visual se
conclui. Criangas ndo nascem sabendo enxergar, ela vai aprendendo a medida
gue o sistema visual vai se formando. Durante o periodo de formagé&o ocular, 0s
estimulos devem chegar com perfeicdo ao cérebro para que a crianga aprenda
a enxergar direito. Em casos em que a crian¢a nao foi submetida ao teste do
olhinho, o risco de possiveis alteracfes € muito maior. Quando a crianca entra
na fase pré-escolar, esses problemas visuais podem ter se agravado e continuar

desapercebidos pelos pais e professores.

Para Barbosa e Tavares (2017) os erros refrativos sédo os problemas mais

comuns que acometem a saude visual de criancas com idade pré-escolar, sendo
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considerado a segunda maior causadora de cegueira tratavel. Ao ingressar na
escola, a crianca passa a desenvolver frequentemente atividades intelectuais e
sociais, que estao associadas diretamente a capacidade psicomotoras e visuais.

Sendo assim é indispenséavel que a crianca tenha uma integridade visual.

De acordo com Canelas e Scarpi (2013), as alteracdes visuais na idade
escolar deveriam ser priorizadas em programas de salde escolar. E de extrema
importancia a realizacdo de triagem na saude visual no inicio da vida estudantil,
para detectar criancas que necessitam de cuidados especializados, para
identificar o tratamento adequado, que possa corrigir ou minimizar possiveis
alteragOes visuais que possam prejudicar a aprendizagem. Essa triagem ocular
tem sido utilizada com éxito em paises desenvolvidos como, Estados Unidos,

Gra-Betania e Suécia.

A Academia Americana de Oftalmologia considera que as mais sérias
alteragbes oculares infantis, como o estrabismo, ametropias,
anisometropias, cataratas congénitas, retinoblastomas, glaucoma, ma-
formac®es, além de outros, podem ser descobertas pela triagem ocular
na idade pré-escolar e tratadas. O principal objetivo é o tratamento
precoce da ambliopia, ja que ela pode ser curada e a falta de
tratamento leva a um déficit permanente. Arqg. Bras. Oftalmol. vol.66
no.6CANELA BEER, JORGE SCARPI SdoPaulo Nov./Dec. 2003

Figura 13 - Atendimento a crianca na pré-escola

Fonte:http://semed.manaus.am.gov.br/alunos-de-escolas-municipais-da-zona-norte-recebem-
atendimento-oftalmologico/
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Diversos problemas visuais podem ser identificados precocemente na
crianca, como erros refrativos e uma serie de patologias que podem
desencadear uma anisometropia e estrabismos. Essa triagem tem como objetivo
prevenir danos permanentes a visao binocular que podem levar a ambliopia.

Problemas visuais podem ser confundidos com dificuldade cognitiva e
interferem diretamente no processo de aprendizado de criancas e
jovens. Estudos revelam que muitos estudantes enfrentam dificuldade
de alfabetizacdo, que na verdade sdo resultado de alguma dificuldade
visual. Estima-se que 20% da populacdo estudantil deveriam usar
correcgdes Gticas e ndo o fazem por falta de oportunidade. Revista sem

fronteiras. Saude ocular: a realidade que pais e educadores
precisam conhecer. BEBEL RITZMANN. 2018

Aproximadamente 20% das criancas em idade pré-escolar apresentam
transtornos visuais. A ambliopia vem se destacando como 0 precursor,
comprometendo a saude visual infantii de maneira monocular. Quando o
tratamento da ambliopia ndo acontece no periodo de formacdo ocular, que
acontece por volta dos 7 anos de idade, o quadro pode ser irreversivel.

Problemas visuais alteram muito a qualidade de vida das criancas.

O comportamento € afetado da seguinte forma: se a crianca tiver um erro
refrativo midptico ndo tratado, essa criangca podera nao interagir com outras
pessoas. Ja a hipermetropia e o astigmatismo geram sintomas de cefaleia,
indisposicdo para leitura e geralmente a crianca é dispersa. A polemica que
engloba esses assuntos € que na maioria dos casos, 0s pais nao ligam esses
sintomas aos problemas visuais, simplesmente rotulam a crianca de serem
diferentes. Dessa maneira, silenciosamente, o problema visual vai se

generalizando, evoluindo para algo mais grave dificultando a sua reversao.

Cronemberg e Plut (1995) explicam que erros refrativos com magnitude
didptrica distintas provocam anisometropia, jA que se formardo imagens com
tamanhos e nitidez diferentes sobre as retinas, desenvolvendo a ambliopia e
conseguentemente a supressdo do olho em que a imagem esta borrada. O que

revela o estado ambliope, € a diferenca de acuidade visual entre os olhos.

A ambliopia também pode se desenvolver a partir do estrabismo. Em
casos em que as ambliopias sédo estrabicas, os pais se ddo conta rapidamente

devido o desalinhamento dos eixos visuais, jA na ambliopia anisometropica,
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infelizmente s6 sera detectada a partir de exames de rotina, se demorada pode
ser irreversivel. O assunto € delicado e complexo ja que a maioria das criancas
com essa faixa etéria nunca passaram por qualquer tipo de avaliacdo visual
durante o periodo pré-escolar. Temos que compreender que a maioria das
criancas, ndo percebem essa perca de visdo. Diferente de uma pessoa adulta
gue é acometido por algum problema de baixa visdo rapidamente sentira o
desconforto e limitacdes rotineiras, a crianga raramente apresentara queixas, o

gue dificultard a percepc¢éo dos reais sintomas.

Infelizmente no Brasil ndo sdo realizados programas publicos que

promovam campanhas preventivas para atender criangas em idade pré-escolar.

Em outubro de 2017, foi realizado o “ Outubro Brilhante”, onde envolveu
optometristas de todo o estado de sdo Paulo em parceria com optometristas de
Campinas para a realizacdo do projeto que teve como prioridade atender a
populagdo menos favorecida, que de acordo com o vereador Fernando Mendes,
idealizador do projeto, “chegam a ficar até 200 dias na fila do SUS para conseguir

realizar um exame de vista ou identificar algum tipo de patologia ocular.

O evento foi de extrema importancia para mostrar a importancia do
profissional da optometria como primeira barreira contra a cegueira. A inclusao
do optometrista no SUS (Sistema Unico de Saude), diante da realidade em que
pacientes com deficiéncia visual se encontram, sdo de extrema necessidade
para adiantar nessa parte de triagem, encaminhando para 0 respectivo

profissional.
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Figura 14 - Outubro Brilhante

Fonte: https://ffiladelfia.com.br/campanha-outubro-brilhante/

Infelizmente uma crianga com baixa visdo, tem sua qualidade de vida
comprometida, e restricdes em suas atividades avancando para complicacdes
econdmicas, sociais que causam serios danos psicologicos por preconceito da
sociedade. Portanto € de extrema importancia a realizacdo de programas a nivel
de “Outubro Brilhante” para acdes preventivas para reduzir os problemas visuais

gue podem comprometer o futuro das criangas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao nascer, o sistema visual da criangca ndo € maduro por completo, o que
torna esse periodo delicado, e cada etapa se torna crucial, pois passa por
mudancas importantes na plasticidade e desenvolvimento do sistema nervoso.
Durante essa fase, inumeros fatores como boa posicédo anatdmica e fisiologicas

S&80 necessarios para que a crianga possa obter um bom desenvolvimento visual.

Durante o periodo critico, a visdo da crianca pode ser acometida por
estrabismos que consequentemente provocard uma ambliopia estrdbica em um
periodo dos 4 meses aos 5 anos. Em seguida, temos o periodo sensivel em que
a crianca pode ter uma ambliopia refrativa que pode se estender dos 6 meses

aos 6 anos.

Erros refrativos sdo os causadores das anisomeropias refrativas. O que
determina a anisometropia é a diferenca didptrica entre os olhos. Essa diferenca
didptrica provoca uma formacdo de estimulos distintos nas foveas,
impossibilitando que o cérebro consiga interpretar as duas imagens formadas
em uma sé. A anisometropia tem sido classificada como congénitas ou
adquiridas. Suas causas congénitas incluem a catarata congénita, glaucoma
congénito e outras causas que venham a provocar oclusdo ou diminuicdo da
rima palpebral por patologias ou traumas. Quando essa diferenca dioptrica € até
2,00, considera se uma anisometropia baixa, o que possibilita uma facil correcéo
com os o6culos. De 2,25 a 6,00 é considerada uma anisometropia alta, vindo a
causar perturbacdes na visdo binocular. Nesses casos € aconselhavel correcéo
com lentes de contato. Acima de 6,00 dioptrias o individuo é acometido com
varios sintomas e pode haver supresséo central para evitar a diplopia.

Quando a crianca tem opacificacdo nos meios oculares que impeca que
a imagem se forme sobre a ratina com nitidez, provocara informacodes
inadequadas impossibilitando a interpretacéo cortical. E de extrema importancia
que erros refrativos, opacificagcdes e desvios oculares sejam identificados e

corrigidos o mais rapido possivel.
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A primeira barreira que pode detectar anomalias nos meios oculares é o
teste do olhinho, conhecido também como teste do reflexo vermelho. ao
submeter o recém-nascido a esse teste, inimeras complicacdes podem ser
detectadas e tratadas precocemente, impedindo assim o0 seu avango para uma
patologia mais complexa. O exame deve ser repetido apés 30 dias e depois
anualmente. Apesar do exame ser oferecido pelo SUS, infelizmente, 0 mesmo
tem sido negligenciado nas maternidades, o que tem ocasionado muitas
complicagBes visuais irreversiveis nas criangas. Quando a crianca nao é
submetida ao teste do olhinho, tumores que poderiam ser detectados no teste,

podem comprometer ndo apenas a visao, mas a vida do bebé.

Quando a criangca chega na fase pré-escolar com a saude visual
comprometida, todo o seu aprendizado sera bruscamente reduzido,
impossibilitando um bom desenvolvimento estudantil. O fato da crianca nédo
saber interpretar ou relatar problemas visuais, torna mais tardio qualquer medida
preventiva. Diferente dos adultos, que ao sentirem qualquer diferenca visual que

comprometa atividades rotineiras ja se dao conta, a crianga ndo percebe.

Criangas na fase pré-escolar podem ser facilmente rotuladas pelos
proprios pais e professores como preguicosas, inquietas, teimosas e
desatenciosas. Problemas visuais alteram muito a qualidade de vida das
criancas. A crianca com miopia anisometropica pode vir a ndo ter uma boa
interatividade com as pessoas, se for hipermetropia acompanhado com
astigmatismo anisometropico, a crianca sentirda a sintomatologia que inclui:
cefaleia, indisposi¢cdo para a leitura e a crianga sera dispersa. A polemica que
engloba esses assuntos € que na maioria dos casos 0s pais néo ligam esses
sintomas aos problemas visuais, simplesmente rotulam a crianca de serem
diferentes. Dessa maneira, silenciosamente o problema visual vai se

generalizando, evoluindo para algo mais grave, dificultando a sua reverséo.

Infelizmente “no Brasil ndo ha programa publico de prevencéo a cegueira
ou a deficiéncia visual para criancas com idade pré-escolar. Atualmente apenas
campanhas que envolvem professores primarios e alguns oftalmologistas tem

sido realizadas”. Sendo assim, a falta de um programa publico preventivo tem
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contribuido para a alta prevaléncia de criancas com problemas visuais em idade

pré-escolar.

A regulamentacéo, assim como a efetivagao do profissional optometrista
no SUS, seria de extrema importancia para a triagem, detectando anomalias
visuais em criancas recém-nascidas e em idade pré-escolar, tratando com maior
rapidez o problema. Ao identificar precocemente esses problemas visuais na
crianga, como os erros refrativos, anisometropia e estrabismos, o tratamento tera
maior éxito impedindo na maioria das vezes comprometimento da visdo

binocular.

Portanto, verificou-se, que temos caréncia de programas preventivos que
venham implementar solu¢bes para reduzir o numero de criancas com
deficiéncia visual na idade pré-escola. Dessa maneira deve-se analisar a atual
situacdo, melhorando a assisténcia, principalmente informativa sobre a
necessidade do acompanhamento de triagem visual a partir do nascimento,
evitando o comprometimento e prejuizos para a saude visual que venham

comprometer a aprendizagem da crianca.
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