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Sua viséo se tornard clara somente quando vocé olhar
para dentro do seu coragcdo. Quem olha para fora,
sonha. Quem olha para dentro, acorda.

Carl Jung
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RESUMO

A proposta educativa que inspira esse trabalho tem como objetivo central compreender quais
alteracdes refrativas, procedimentos e analisar qual a melhor forma de suas correcdes dpticas.
Utilizamos de uma dimensdo metodoldgica baseada em uma pesquisa de natureza qualitativa
explorando e descrevendo a compreensao dos fatos por intermédio de estudos bibliograficos
exaustivo de livros, artigos, apostilhas e manual optométrico de técnicas refrativas sobre a
tematica proposta com base nos assuntos estudados na disciplina Técnicas Refrativas e
Optometria | e Il do curso e experiéncias praticas vividas no Estagio. Com isso,
compreendemos que correcdo das ametropias refrativas € um fator que exigem conhecimentos
especificos e habilidades técnicas para tal acdo. Que o mau condicionamento dos
procedimentos técnicos da correcdo das ametropias refrativas podem causam sérios danos
quanto a qualidade de vida e saude visual dos pacientes. E por fim, constatamos que 0s
optometristas necessitam ampliar seus conhecimentos quanto as condutas avaliativas para o
tratamento e correcBes das ametropias refrativas, proporcionando conforto e salde das
pessoas que tem alguma disfuncdo em sua viséo.

Palavras-chave: alteragdes refrativas; correcdes dpticas; salde visual.



RESUME

The educational proposal that inspires this work is mainly aimed to understand what refractive
changes, procedures and analyze the best form of their optical corrections. We use a
methodological dimension based on a qualitative research exploring and describing the
understanding of the facts through bibliographical studies exhaustive books, articles,
Apostilles and optometric manual refractive techniques on the proposed theme based on the
subjects studied in the discipline Technical refractive and Optometry | and Il of the course
and practical experiences in Stage. Thus, we understand that refractive correction of refractive
errors is a factor requiring specific technical knowledge and skills for such action. The poor
conditioning of the technical procedures of refractive correction of refractive errors can cause
serious damage to the quality of life and visual health of patients. Finally, we found that
optometrists need to expand their knowledge as to evaluation protocols for the treatment and
correction of refractive refractive errors, providing comfort and health of people who have
some impairment in his vision.

Keywords: refractive change; optical corrections; visual health.



SUMARIO

L INTRODUGAO. .......ooiieieeeeets ettt es sttt ss sttt 11
2 ANATOMIA E FUNCIONALIDADE DO MECANISMO DA VISAO.............. 12
3 AMETROPIAS E DISFUNGOES DA VISAO.......cooovcoovreerieeeeeieeesseesessrennons 17
3.1 DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DA HIPERMETROPIA.........cc.ccooovvrnrnnn. 18
3.2 DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DA MIOPIA........coooeveiereeeeeesrieerienien, 19
3.3 DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DO ASTIGMATISMO........cocccvvvnrrerrenne. 21
3.4 DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DA PRESBIOPIA..........ccooovvmmrereirrenrion. 23

4 CONDUTA CLINICA E PROCEDIMENTOS TECNICOS PARA A
CORRECAO DAS AMETROPIAS REFRATIVAS ......coooiiieeeeeeieeeeeee e, 25

4.1 NATUREZA CLINICA PARA ANALISE DA VISAO E PROCEDIMENTOS

TECNICOS. ...ttt sttt 26
4.2 CORRECAO OPTICA SEGUNDO AS AMETROPIAS REFRATIVAS ............ 28
4.3 CORRECAO VISUAL COM LENTES DE CONTATO........vvvimveeeeereenrierisnrenn, 30
4.4 CORRECAO PARA PESSOAS COM BAIXA VISAO........cocooomrinriarenrisnroe, 31
4.5 DISFUNCOES ACOMODATIVAS: CORRECOES E TRATAMENTOS........... 33
4.6 GENERALIDADES E CRITERIOS DA CORREGAQ OPTICA.........cooevvverenne. 36
5 CONSIDERAGOES FINAIS........ooooiiieeieveeseeeseeeseeeseesiesesssesssssssssssnse s 39

REFERENCIAS. ...ttt 41






1. INTRODUCAO

O olho é o instrumento éptico mais sofisticado do mundo, sendo esse, uma via de
extensdo do cerebro que nos da de forma precisa a visdo e sua funcao a nivel neuroldgico é de
captar imagens do mundo interior, codifica-las e fornecer essas informacbes ao cérebro que
faré a interpretacdo e correspondéncias das imagens.

O olho em seu desenvolvimento pode sofrer alteragdes que resultam em ametropias
refrativas e até mesmo patologias que causa em sua grande maioria a baixa qualidade de vida
das pessoas que possuem tais sintomatologias. O Brasil hoje detém cerca de 2, 83% da
populacdo mundial e célculos, segundo o Centro de oftalmologia do Conselho Brasileiro de
Oftalmologia, apontam para a existéncia de 1,1 milhdes de cegos no Brasil (0,6% da
populacdo estimada) e cerca de 4 milhdes de deficientes visuais sérios. As duas principais
causas de cegueira na América Latina em geral e no Brasil em particular sdo: catarata e falta
de dculos. Quanto aos erros refrativos ou ametropias como a miopia, hipermetropia,
astigmatismo e presbiopia, embora raramente evolua para a cegueira, se nao tratados
provocam a evolucdo consideravel da qualidade de vida da pessoa e em caso de criancas em
idade escolar, podem afetar de modo significativo seu rendimento escolar e limitar
drasticamente suas perspectivas sociais, culturais e profissionais. A prevaléncia da miopia
varia de 11 a 36% da populacdo, da hipermetropia atinge cerca de 34% e da presbiopia
aproximadamente 26% da populacéo.

Diante dessa realidade retratada, questionamentos acerca dessa demanda surgiram de
como identificar as alteracfes refrativas fisiologicas mais comuns em criangas, jovens e
idosos; como se identifica e diagnostica ametropias refrativas como a miopia, hipermetropia,
astigmatismo e presbiopias; quais as causas, sinais e sintomatologia das ametropias refrativas;
verificar como a conduta clinica da avaliagdo priméaria da visdo € importante para
identificacdo das alteracOes refrativas e analisar qual a melhor forma de correcdo Optica de
pacientes que possuem ametropias refrativas. Percebemos entdo a necessidade de estudar
afundo sobre essa teméatica com o objetivo central compreender quais alteracfes refrativas,
procedimentos e analisar qual a melhor forma de suas corregdes Opticas.

Para atingir o objetivo proposto por este trabalho utilizamos de uma dimenséo
metodologica baseada em uma pesquisa de natureza qualitativa explorando e descrevendo a
compreensdo dos fatos por intermédio de estudos bibliogréaficos exaustivo de livros, artigos,
apostilhas sobre a tematica proposta com base nos assuntos estudados na disciplina Técnicas
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Refrativas e Optometria | e 1l do curso e experiéncias praticas vividas no Estagio. Foram
feitos estudos bibliogréficos dos seguintes autores: Alves (2010), Dome (1995), Guyton e
Hall (2011), Hecht (2002), Meux (2007), Mondadori (2008) e outros.

A estrutura organizacional desse trabalho esta dividida em trés capitulos. O primeiro
capitulo fala sobre a anatomia e funcionalidade do mecanismo da vis&o e relata que o olho e
sua funcionalidade mecénica desempenha um papel de extrema importancia para 0 homem e
qualquer alteracdo pode comprometer sua qualidade de vida.

No segundo capitulo trata das ametropias e disfuncBes da visdo expondo sua
semiologia, fisiopatologia e diagndsticos. Expondo que qualquer alteracdo na visdo afeta a
capacidade de perceber cor, tamanho, distancia, forma, posicdo ou movimento em um campo
mais ou menos abrangente.

No terceiro capitulo analisamos a conduta clinica e procedimentos técnicos para a
correcdo das ametropias refrativas. Demostrando que toda atengdo na avaliacdo primaria deve
ser cuidadosamente estudada, investigada para corrigir de forma segura e correta.

Dessa forma, uma conduta clinica de qualidade na avaliacdo primaria da visdo,
correcOes Opticas e tratamentos adequados podem melhorar significativamente a acuidade
visual dos pacientes. Por isso, entendemos a tamanha relevancia social dessa temética em
estudo tanto para o profissional optometrista diante sua pratica como também para a saude
visual desses pacientes. Pretendemos, por fim, contribuir para a ampliagdo dos conhecimentos

e saberes técnicos dos optometrista e a demanda de discussao sobre o tema proposto.
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2. ANATOMIA E FUNCIONALIDADE DO MECANISMO DA VISAO

Os nossos olhos € um instrumento Optico mais sofisticado que existe. O elemento
basico, o globo ocular, se assemelha a uma maquina fotografica e é composto por diversas
estruturas anatdbmicas onde existe uma alta complexidade Optica nesse 6rgdo, tendo como
principais componentes refrativos a cornea com sua curvatura, espessura e indice de refracéo,
o cristalino com curvatura e diametro, 0 humor aquoso e o humor vitreo (indice de refracéo),
seguido da fovea.

Segundo Gaspar (2003, p.201-211) o globo ocular é revestido quase inteiramente
pela esclerdtica, uma espécie de casca branca, fibrosa forrada inteiramente pela coroide,
membrana delgado e escuro. Na parte da frente, a esclerdtica tem uma abertura circular
fechada por uma saliéncia convexa transparente — a cornea. Na juncdo entre a esclerética e a
clrnea esta a iris, que compde um orificio ou diafragma, de abertura reguldvel — a pupila.
Atréas da pupila encontra-se o cristalino, lente biconvexa com o tamanho de um feijdo. Do
lado oposto do cristalino, no fundo olho, fica a retina, membrana semitransparente constituida
por terminacBes do nervo Optico e aderida fracamente & coroide. Ele é inteiramente
preenchido por duas substancias gelatinosas e transparentes o humor aquoso, contido na
cavidade entre o cristalino e a cérnea e, também o humor vitreo que preenche o restante do
globo ocular.

O olho humano possibilita a analise do ambiente e permite a discriminacdo dos
objetos quanto as suas formas e se estdo perto ou longe e em movimento. Permite também a
construgdo visual de onde se encontra e, as imagens séo utilizadas como elemento de
comunicagéo e interacdo com o mundo. A visdo normal é resultado da perfeita resolugéo de
percepcdo simultanea, fusdo e esteropsia. O sistema optico necessita de um poder refrativo
dindmico e movimentos oculares adequados, independente das distancias em que se localiza o
objeto de atencdo. Esse processo é conhecido como acomodacdo visual onde a forma do
cristalino € modificado com o auxilio dos masculos ciliares. O cristalino ¢ uma lente de
caracteristicas extraordinarias e Gaspar et al. (2003) define sua estrutura semelhante a de uma
cebola e tem cerca de 22 000 camadas transparentes, finissimas, superpostas, flexivel com
indice de refracdo que varia de 1,41 na regido interior central e 1,39 nas bordas, cuja funcéo é

de ajuste fino, focalizando o feixe de luz exatamente na retina. Sa e Plutt descreve que:

A acomodagdo resulta da mudanga na forma do cristalino, através da alteragdo na
sua curvatura e espessura central, modificando o poder didptrico do olho. A teoria
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classica de Helmnhatz propSe que o musculo ciliar ao se contrair produz um
relaxamento das fibras zonulares, aumentando a sua espessura e curvatura do
cristalino e por consequéncia, aumentando seu poder didptrico. (SA E PLUTT,
2001, p. 481).

Isso decorre porque a contracdo do musculo ciliar representa e mecanismo periféerico
da acomodacao, secundario a um mecanismo central que é ativado por um estimulo visual
parassimpatico através das vias opticas onde esse estimulo reproduz uma resposta eferente
secundéria resultando na vasoconstri¢do, reduzindo a massa do corpo ciliar que por sua vez
aumenta a tensdo das fibras zonulares ao qual produz o achatamento do cristalino.

O desenvolvimento do olho ou embriogénese do aparelho visual acontecem durante a
vida intrauterina e continuam apds o nascimento. Para o desenvolvimento normal das
estruturas nervosas, naturalmente, trés tempos fundamentais ocorrem conseguintemente: a
primeira vai da fecundacdo ao fim da terceira semana que é marcada por expansdes e
vesiculas opticas — a fase da embriogénese. O segundo é o que sucede da embriogénese e vai
até o fim da oitava semana onde as diferentes partes constitutivas do aparelho visual tomam
forma — a fase da orgagénese. E o terceiro tempo que se inicia no comeco do terceiro més e se
estende até o nascimento onde os diferentes 6rgdos ja constituidos se diferenciam, sobretudo
histolégicamente - a fase da diferenciacdo. Todo esse processo se difunde para que a visao
binocular seja formada e possa gerar tudo aquilo que enxergamos. O olho humano,
anatomicamente, caracteriza-se pelo formato de um globo, localizando-se em uma cavidade
Ossea, na face, denominadas Orbitas, compostas de partes dos ossos frontal, maxilar,
zigomatico, esfenoide, etmoide, lacrimal e palatino. E protegido pelas palpebras que s&o
dobras finas da pele e musculo que cobrem e protegem os olhos, sendo que os musculos
orbiculares sdo 0s responsaveis em retrair as palpebras fazendo o0 movimento de abrir e fechar
dos olhos, processo tanto voluntario como involuntario para proteger os olhos da poeira e de
poluentes do ambiente externo com o auxilio dos cilios que ajuda também a espalhar a
umidade das lagrimas na superficie dos olhos quando se fecham e evitam o ressecamento dos
olhos. O olho possui aproximadamente 24 milimetros de didmetro sendo responsavel por
captar, através da cornea, a luz refletida pelos elementos que estio a nossa volta. E formado
por uma série de meios refringentes limitados por superficies curvas que lhe proporcionam
uma forca didptrica de cerca de 60 dioptrias, suficiente para focalizar a luz na retina.
Seguindo sua descri¢cdo anatbmica o olho humano possui as seguintes estruturas: cornea que é

uma membrana de aspecto transparente, cuja localizacdo é em frente a iris e sua funcdo é
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permitir a entrada de raios de luz no olho e, através disso, possibilita a formagdo da imagem
nitida na retina. A cornea tem trés principais funcdes, e a primeira é a transmissdo de luz com
0 minimo de distorcdo e absorcao de luz. A segunda é a convergéncia dos raios e a terceira é
proteger as partes anteriores do globo ocular sem comprometer os requisitos opticos. Situado
entre a cornea e o cristalino, o humor aquoso é uma substancia com densidade igual a da agua,
parecido com a linfa, ndo possui albumina e ndo coagula. Preenche duas camaras: a camara
anterior (situada entre a cOrnea e a iris) e a camara posterior (situada entre a iris e 0
cristalino). Ele é produzido pelo processo ciliar, no corpo ciliar, situado na camara posterior.
Posterior a cdrnea temos a iris, um circulo que apresenta cor, possuindo um orificio central,
chamado pupila e é conhecida popularmente como “menina dos olhos” e t€ém a fungdo de
controlar a quantidade de luz capaz de entrar no olho os quais sdo controlados pelos sistemas
simpaticos e parassimpaticos, respectivamente. Fica situada entre a cornea e o cristalino,
tendo o aspecto que da o colorido dos olhos através de dois pigmentos: cromatéfilos e
melandcitos. A pupila que tem uma aparéncia preta é apenas um orificio e seu aspecto preto
deve-se ao fato da cadmara interna do olho ser muito escura. Tem a funcionalidade como uma
espécie de diafragma de maquina fotografica. Diminui sua abertura central quando exposta a
muita luminosidade e dilata-se quando estd em ambientes muito escuros. Logo apds, como ja
retratamos anteriormente encontra-se o cristalino lente biconvexa, de aspecto transparente,
com flexibilidade suficiente para ser capaz de ajustar sua forma. Esta localizado atras da iris e
possui como funcdo focalizar os raios de luz diretamente para um ponto especifico da retina.
Atras do cristalino esta o humor vitreo e encontra-se na maior parte do globo ocular contendo
uma substancia gelatinosa e transparente composta quase totalmente de agua (99%), fibras de
colageno e acido hialurdnico, com um volume de aproximadamente 4 ml (podendo aumentar
até 10ml em olhos miopes) chamada de humor vitreo, responsavel pela manutengdo da forma
do globo ocular. Outra estrutura do olho é a retina uma camada com terminacGes nervosas,
localizada na parte interna do globo ocular. Nela encontram-se as chamadas células
fotorreceptoras. Estas células sdo classificadas como cones, que sdo responsaveis pela visdo
central e pela visdo de cores, e como bastonetes, que sdo responsaveis pela visao periférica e
pela visdo noturna. A retina possui como funcdo transformar estimulos luminosos em
estimulos nervosos, para que sejam enviados para o cérebro pelo nervo Optico, e assim,
possam ser transformados em visdo. Também chamado de Il par craniano, o nervo 6ptico
consiste em um milhdo de axdnios que surgem das células ganglionares da retina. O nervo

Optico emerge da superficie posterior do globo ocular através de uma abertura pequena e
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circular na esclerotica a cerca de 1mm abaixo e 3mm nasalmente do polo posterior do olho.
As fibras nervosas tornam-se mielinizadas ao sairem do olho, aumentando o didmetro de
1,5mm (dentro da esclerdtica) para 3mm (dentro da o6rbita). O segmento orbital do nervo
Optico possui 25-30mm de comprimento; ele segue junto com o cone muscular optico pelo
0sso do canal Optico e entdo consegue acesso a cavidade craniana. O globo ocular também é
revestido por um tecido conjuntivo denominado céapsula de Tenon. Este tecido apresenta
varios orificios para a passagem de vasos e nervos. A capsula de Tenon constitui poderoso
meio de fixacdo para o olho, além de apresentar poderosa barreira a afecgdes. Outro anexo € a
conjuntiva uma membrana mucosa, fina e transparente, que reveste a superficie posterior de
ambas as palpebras, e a superficie anterior da esclerética finalizando no limbo. Divide-se em
conjuntiva palpebral ou tarsal que envolve a parte posterior de ambas as palpebras.
Conjuntiva bulbar que recobre a esclerotica até o limbo e a férnix que separa a conjuntiva
tarsal da bulbar e tem por funcdo manter o perfeito ambiente para a cérnea munindo-a de
secre¢des mucosas e lacrimais, e protecéo.

De acordo com a Medipédia enciclopédia de contetdos e servicos de sadde (2014, on
line) “os mecanismos da visdo sdo complexos e apenas parcialmente conhecidos, ja que é
através dos mesmos que 0s olhos detectam os estimulos luminosos e os transformam em
impulsos nervosos, por sua vez transmitidos pelas vias visuais para o cérebro, onde as
imagens sdo elaboradas”.

O processo de enxergar tudo ao nosso redor acontece quando 0s raios luminosos
provenientes dos objetos situados no campo visual penetram no interior do olho através da
cornea, passam pela pupila e atravessam o cristalino os projeta sobre a superficie da retina. E
nesta membrana sensivel, a retina, que 0s raios luminosos sdo transformados em impulsos
nervosos, de modo a chegarem, através das vias visuais, ao cérebro, local onde a informacao €
descodificada e onde as imagens visualizadas sdo elaboradas. A retina desempenha um papel
muito importante para a formacdo da imagem, os raios ao chegarem nela provocam um
estimulo sobre os fotorreceptores, cones e bastonetes, e esses sd0 compostos por pigmentos
sensiveis a sua agdo, a iodopsina e a cianopsina para 0s primeiros e a rodopsina para 0s
segundos. A degradacédo destes pigmentos perante o impacto da luz provoca uma alteracdo no
metabolismo dos fotorreceptores, que propicia o desencadeamento de estimulos elétricos
transmitidos posteriormente para as células da retina cujos prolongamentos constituem o
nervo oOptico. Para funcionarem corretamente, os pigmentos degradados se regeneram e que

cria condicOes para que os fotorreceptores recebam novos estimulos. Os impulsos nervosos
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produzidos nos fotorreceptores da retina apds o impacto com os raios luminosos percorrem
uma complexa trajetdria para chegarem ao cérebro, local onde as percepcdes sdo elaboradas.
Os prolongamentos das células mais superficiais da retina agrupam-se e saem do globo ocular
pelo polo posterior, constituindo as fibras correspondentes ao nervo oOptico. Cada um dos
nervos opticos sulcam na face inferior do cérebro e unem-se na sua base, num ponto préximo
a glandula hipdfise, onde se encontra o quiasma Optico, é nessa zona que se cruzam as fibras
nervosas de ambos 0s nervos Opticos. E no quiasma dptico que nascem as fitas Opticas, que
chegam ao talamo optico, especificamente aos corpos geniculados externos, de onde partem
as fitas Opticas de Gratiolet, que se estendem até ao cortex cerebral do lobo occipital. E no
lobo occipital que se encontra a area visual na qual os impulsos nervosos provenientes dos
olhos se transformam em sensacdes visuais.

A visdo corresponde e influencia todo o comportamento dos seres humanos diante do
seu meio ou convivio e multiplos séo os fatores que se agregam ao seu modo de perceber as
coisas. Leonardo da Vince afirma que ‘o olho ¢ a janela do corpo humano pela qual ele abre
os caminhos e se deleita com a beleza do mundo. Os olhos s&o a janela da alma. E através
deles que se percebe a vitalidade do ser humano, é um termdmetro de nossa qualidade de
vida’. O olho e sua funcionalidade mecanica, todavia, desempenha um papel de extrema
importancia para o homem e qualquer alteracdo pode comprometer sua qualidade de vida.
Portanto, para os profissionais optometristas compreender todo mecanismo e funcionalidade
do olho e suas acBes no processo visual ampliam seus conhecimentos quanto as condutas
avaliativas para o tratamento e correces das ametropias refrativas, proporcionando conforto e

salde das pessoas que tem alguma disfuncéo em sua visao.
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3. AMETROPIAS E DISFUNCOES DA VISAO

De acordo com Dome (1995, p. 173) a acuidade visual é uma das funcdes mais
importantes do olho e sua medida é parte essencial da determinacdo da refracdo ocular. E essa
medida possibilita avaliar se o olho examinado é emétrope (quando ndo existe nenhuma
irregularidade refrativa) ou amétrope (quando h& uma irregularidade refrativa) da visdo
binocular. A binocularidade em termos mais amplos é capacidade que o homem tem de
apreender estimulos visuais com os dois olhos, resultado da superposi¢do dos campos visuais
de cada olho na discriminacéo perceptual de localizagdo espacial (egocéntricas, estereopsia,
hordptero) de objetos.

A visdo corresponde em situacdo normal, quando a luz que provém dos objetos entra
no olho através da cornea, atravessa 0s meios transparentes do olho e chega a retina. A cdrnea
e o cristalino atuam como lentes, focalizando a luz sobre a retina. As células especializadas da
retina transformam o estimulo luminoso em impulso nervoso, que € transmitido ao cérebro. O
cérebro interpreta esses sinais, dando-se entdo o sentido da visdo.

Cada pessoa desenvolve processos particulares de codificacdo que formam imagens
mentais. A habilidade para compreender, interpretar e assimilar a informacédo sera ampliada
de acordo com a pluralidade das experiéncias, a clareza, a simplicidade e a forma como o
comportamento exploratorio é estimulado e desenvolvido, e o olho como um ¢érgédo do
sentindo exerce uma funcdo de extrema importancia nesse processo. Sa, Campos e Silva

afirmam que:

A visdo reina soberana na hierarquia dos sentidos e ocupa uma posi¢ao proeminente
no que se refere a percepcao e integracao de formas, contornos, tamanhos, cores e
imagens que estruturam a composic¢do de uma paisagem ou de um ambiente. E o elo
de ligacdo que integra os outros sentidos, permite associar som e imagem, imitar um
gesto ou comportamento e exercer uma atividade explorat6ria circunscrita a um
espago delimitado. (SA, CAMPOS E SILVA, 2007, P.17).

Diante do exposto compreendemos, enfim, que qualquer alteragdo na visdo afeta a
capacidade de perceber cor, tamanho, distancia, forma, posicdo ou movimento em um campo
mais ou menos abrangente. Algumas alteracdes refrativas causam disfuncdes na acuidade
visual podendo em alguns casos ser compensados com auxilios Opticos e outros casos serem
irreversiveis.

Os defeitos da visdo existem devido a relacdo incorreta entre os diversos elementos
constitutivos do globo ocular, o que gera as ametropias no olho. O olho amétrope é aquele
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para qual o ponto remoto ndo esta situado no infinito e as ametropias mais comuns sdo
hiperopia ou hipermetropia, miopia ou hipometropia e associados a esses existem 0sS
astigmatismos, as ametropias fisiolégicas com a presbiopia que abordaremos detalhadamente

cada uma a seguir.

3.1. DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DA HIPERMETROPIA

A dificuldade de enxergar de perto € um problema visual e acomete 55% da
populagédo. A pessoa consegue enxergar de maneira clara objetos distantes, mas ndo objetos
proximos. Em geral, ocorre quando o globo ocular é mais curto do que o normal e isso faz
com que os raios de luz foquem depois da retina. Por isso, objetos distantes sdo vistos de
maneira clara e objetos proximos parecem fora de foco. Essa anormalidade da visdo é
conhecida como hipermetropia. A maioria das criancas séo fisiologicamente hipermétropes ao
nascimento e com crescimento o estado de refracdo tende a mudar.

Na hipermetropia, a acomodacdo € utilizada para focalizar objetos tantos no olhar
para longe quanto para perto. Se o esforco de acomodacdo necessario for muito grande o
portador terd visdo nitida a curta e longa distancia. Em altos graus de hipermetropia,
necessitando de um esfor¢co acomodativo maior, a visdo pode ser embacada. Geraissate (2000,
p.499) descreve que a acomodacéo, na hipermetropia, representa um estado permanente, com
consequéncias para 0 seu portador, levando ao estabelecimento da hiperfuncdo e da
hipertrofia do musculo ciliar. Através da hiperfuncdo do musculo ciliar, um jovem pode
corrigir, perfeitamente, elevados graus de hipermetropia, logrando uma visdo normal: nesse
caso trata-se da hipermetropia latente. No idoso, ao contrario, diminuido o poder de
acomodacéo, a hipermetropia deixa de ser automaticamente corrigida, caracterizando-se como
hipermetropia manifesta. Entre os dois extremos existe uma variacdo que depende da
amplitude da capacidade de acomodacao, por sua vez relacionada com a idade do paciente.

O mesmo autor acrescenta que a hipermetropia latente, frequente nos jovens, se
transforma com a idade em hipermetropia manifesta, cuja soma representa a hipermetropia
total. E relata que o sintoma subjetivo mais caracteristico da hipermetropia nédo corrigida € o
transtorno visual, produzido pelo esfor¢co na acomodacédo, que leva a astenopia acomodativa,
decorrente do cansaco da musculatura ciliar, principalmente apds o exercicio feita na

utilizacdo da visdo préxima. Em determinadas ocasifes, o impulso acomodativo pode
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produzir um excessivo impulso de convergéncia nos globos oculares, gerando uma endoforia
por tendéncia ao estrabismo acomodativo convergente.

Em contra posicdo a definicdo de hipermetropia, Ventura e Neto (1995, p. 308) nos
relata que houve uma época em que se aceitava que, na maioria dos casos de hipermetropia, 0
defeito fosse axial e persiste a crenca de que, de fato, o olho hipermétrope tenha um eixo
antero-posterior mais curto do que o normal. Entretanto, € possivel que o olho hipermétrope
tenha um comprimento axial maior que o olho miope, e ainda permanece alguma incerteza
guanto a importancia relativa do comprimento axial e o poder de refragdo como influencias na
causa da hipermetropia. Via-de-regra, o grau de encurtamento ndo é grande e raramente
excede 2mm. Cada milimetro de encurtamento representa aproximadamente +3di de alteracdo
na refracdo e, por conseguinte, uma hipermetropia de mais de +6di é incomum. Graus
maiores, entretanto, ocorrem como nos casos de até +24di sem qualquer outra anormalidade
patoldgica ter sido verificada; e, certamente, nas aberracdes patoldgicas do desenvolvimento,
tais como na microftalmia, este valor pode ser ultrapassado.

Alguma das causas que gera a hipermetropia pode ser de curvatura ou de indice.
Hipermetropia de curvatura ocorre quando a curvatura de qualquer das superficies
refringentes € excessivamente pequenas. A cOrnea é a sede habitual da anomalia e pode
mostra-se achatada congenitamente (cornea plana) ou ser resultado de traumatismo ou
doenca. Um aumento de 1mm no seu raio de curvatura produz uma hipermetropia de +6di.
Nesses casos, entretanto, € raro que a curvatura permaneca esférica e sera produzido quase
que invariavelmente um astigmatismo. A hipermetropia de indice manifesta-se na forma de
uma diminui¢do na refringéncia eficaz do cristalino. Uma luxagéo posterior do cristalino
também causa hipermetropia, resultado de uma anomalia congénita ou de traumatismo ou
doenca; e a auséncia do cristalino resulta também num grau acentuado de hipermetropia.

Ventura e Neto (1995) afirma que “a hipermetropia ¢ subdividida em varias por¢des
devido & influencia interagente da acomodacdo visual nas medidas. (...) subdividida em
hipermetropia total, composta pela hipermetropia latente e pela hipermetropia manifesta;
hipermetropia absoluta; e hipermetropia facultativa” (p. 308). Algumas queixas mais
frequentes e os sintomas associados a hipermetropia sdo astenopia, fadiga visual, cefaleias

interciliares, fotofobia, epifora, prurido e visdo borrosa préxima continua.

3.2. DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DA MIOPIA
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A miopia é a ametropia caraterizada por apresentar uma poténcia refrativa excessiva
de maneira que, com a acomodacdo relaxada, os raios paralelos que provém de um objeto
longinquo, atravessam todo o globo ocular e convergem num ponto a frente da retina. Nesse
ponto, designado foco imagem, forma-se uma imagem nitida, enquanto que na retina aparece
uma imagem desfocada, também designada circulo de difus&o.

E um dos mais frequentes erros de refracdo que afeta a visdo a distancia e cerca de
40% da populacdo brasileira tem o problema. Para quem tem miopia, 0s objetos distantes
ficam embacados e dificeis de serem visualizados, conforme a intensidade do problema. Dois
principais fatores contribuem para a ocorréncia da miopia: genético — o diametro antero-
posterior mais comprido do que o normal, cerca de 23,4mm, o que explica o fato de ser
frequentes entre membros da familia; e comportamental - ou seja, 0s habitos adquiridos pelas
pessoas de assistir televisdio muito perto, permanecer muito tempo exposto a iluminacdo
artificial, ler um livro muito préximo dos olhos, ndo dar uma pausa para descansar a vista
guando se é preciso forca-la para determinada tarefa. Contudo, o miope, frequente e
inconscientemente, recorre a outras acdes que o ajudam a melhorar a sua visao ao longe,
como o estreitamento da fenda palpebral, cerramento dos olhos diminuindo a quantidade de
luz que entra e eliminando algumas aberracdes que podem produzir-se.

Esse erro refrativo esta classificado em miopia axial como ja relatado anteriormente
que se deve ao didmetro antero-posterior, em miopia de indice e de curvatura. No que diz
respeito a miopia de indice, uma modificacdo do indice de refracdo do aquoso ou do vitreo
nunca é tdo grande a ponto de exercer qualquer efeito apreciavel. Por outro lado,
modificaces no cristalino podem certamente levar & miopia. E possivel que uma diminuicao
do indice de refracdo do cdrtex desempenhe um papel na miopia diabética. Uma refringéncia
aumentada do nucleo do cristalino € responsavel pela miopia encontrada na catarata
incipiente; de fato, o cristalino pode ndo se tornar opaco, mas o seu nucleo pode simplesmente
tornar-se cada vez mais refringente, com o que se desenvolve a uma miopia progressiva.

A miopia de curvatura pode estar associada a um aumento na curvatura da cérnea ou
de uma ou ambas as superficies do cristalino. A maior curvatura da cornea ocorre nao
infrequentemente, mas €, em geral, evidente como um erro astigmatico e ndo esférico.
Pequenos desvios do normal sdo comuns, visto que o raio da cornea normal varia dentro dos
limites de 7,0 a 8,5mm, que podem ser de importancia consideravel, j& que uma variacdo de

1,0mm resulta numa modificacdo da refracéo de -6di.
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Clinicamente, os tipos de miopia sdo simples ou estaciondria, progressiva, ligeira,
moderada e alta miopia. A simples ou estacionéria surge ainda na infancia e normalmente n&o
ultrapassa as 6di. Pode agravar-se, dos 25 aos 30 anos, devido ao crescimento do globo
ocular, estabilizando-se em seguida. Na miopia progressiva o forte fator genético e se propaga
por geracbes com um carater recessivo. A miopia ligeira designa os problemas em que o
defeito necessita de uma correcdo até 3di. A miopia moderada necessita de uma correcao
entre 3 e 6di.

A alta miopia apresenta valores elevados, normalmente acima das 6di, e é
considerada miopia degenerativa ou patologica. E uma forma rara de miopia, no entanto, mais
grave, estando associada a alteragdes retinianas que podem originar perdas severas de Vis&o.
Progride de forma mais rapida que a miopia simples, cujos resultados visuais dependem, em
grande parte, da extensao das alteracdes do polo posterior.

As queixas clinica de dificuldade para ver de longe é a sintomatologia mais comum
de um paciente com miopia, e outros sintomas como cefaleia, blefaroconjuntivite cronica,

fenda palpebral e em criancas muitas vezes ha dificuldade de aprendizado e vicios posturais.

3.3. DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DO ASTIGMATISMO

E uma deficiéncia visual causada pelo formato irregular da cornea ou do cristalino,
formando uma imagem em varios focos que se encontram em eixos diferentes. O
astigmatismo pode ser um erro de curvatura, de centralizacdo ou do indice de refracdo. O
astigmatismo de curvatura tem sua origem na cornea. A anomalia é em geral congénita a sua
ocorréncia em pequenos graus € comum. O erro mais frequente € aquele em que a curva
vertical é maior que a horizontal onde meridiano mais curvo é de aproximadamente 0,25di.
Este é conhecido como astigmatismo direto ou a favor da regra, e € aceito como fisioldgico.

O astigmatismo de curvatura do cristalino também ocorre com grande frequéncia. O
cristalino € colocado em ligeira obliquidade ou fora dos planos normais do sistema 6tico e
ISso provoca certo grau de descentralizagdo, produz um astigmatismo correspondente. Uma
subluxagdo traumatica do cristalino possui resultados semelhantes. Um pequeno grau de
astigmatismo de indice ocorre na fisiologia do cristalino, em geral é discreto e se deve a
pequenas desigualdades do indice de refracdo dos diferentes setores, pode ser acentuado,

produzindo distorgdo considerdvel. O astigmatismo adquirido também se observa com
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frequéncia. Patologia da cornea resulta em sua deformidade e um exemplo extremo disso é
observado na cornea conica, embora as inflamacdes e as ulceracdes tenham o mesmo efeito.

O astigmatismo € uma aberracdo que acontece quando um sistema optico focaliza
dois eixos ortogonais de luz em duas distancias diferentes no espaco. O astigmata tem uma
visdo imperfeita, tanto para perto como para longe. Tem uma visdo deformada dos objetos e
ndo percebe nitidamente os contrates entres as linhas horizontais, verticais e obliquas. O
astigmatismo é um defeito de curvatura da cornea ou do cristalino e associar-se com outras
anomalias visuais como a miopia, a hipermetropia ou a presbiopia.

O astigmatismo em que os dois meridianos principais encontram-se em angulos
retos e que é, portanto, passivel de correcdo, é denominado de regular. Na grande maioria
desses casos, 0s meridianos de maior e menor curvatura estao proximos ou realmente verticais
e horizontais ou vice-versa. Caso isso ndo ocorra desse modo e uma vez que o meridiano
maior e 0 menor estejam em angulos retos, teremos entdo um astigmatismo regular que
denominamos astigmatismo obliquo.

Quando os eixos ndo se encontram em angulos retos, mas sdo cruzados
obliguamente, o sistema Otico é ainda passivel de resolugdo numa combinacao
esferocilindrica, e a condi¢cdo pode ser denominada de astigmatismo biobliquo; ndo é de
ocorréncia muito comum. Quando existem irregularidades na curvatura dos meridianos de
forma que nenhuma figura geométrica adere aos mesmos, a condi¢do € denominada
astigmatismo irregular; ndo permite sua correcdo adequada por 6culos.

Os astigmatismos regulares estdo classificados em simples, composto e mixto. No
astigmatismo simples um dos focos incide sobre a retina e o outro foco pode incidir na frente
ou atras da retina, de forma que enquanto um meridiano é emétrope, o0 outro € hipermétrope
ou miope e sao, respectivamente, designados de astigmatismo hipermétrope simples e miope
simples. No composto nenhum dos dois focos localiza-se sobre a retina, porém ambos
localizam-se na frente ou atras dela. O estado da refracdo é inteiramente hipermétrope ou
inteiramente miope. O primeiro € conhecido como astigmatismo hipermétrope composto, e 0
ultimo como astigmatismo miope composto. O astigmatismo misto um foco localiza-se na
frente e outro atrés da retina, de forma que a refracdo e hipermétrope em uma direcao e miope
na outra.

Os sintomas de astigmatismo surgem principalmente na crianga, mas podem também
aparecer no individuo adulto ao longo da vida. As queixas sdo astenopia, blefaroconjuntivite,

cefaleia, emborramento transitério, irritabilidade, visdo ruim para longe e perto, orzuelos
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recidivantes, posi¢cdes compensatoria, saltos de linhas durante a leitura, confunde as letras de
caracteristicas proximas como o H, 0 M e o N, ou 0s nimeros como 0 8 e 0 0, ou ainda 0s

sinais como + e o X.

3.4. DEFINICAO E SINTOMATOLOGIA DA PRESBIOPIA

A presbiopia ocorre por alteracGes degenerativas é causado pela perda gradual da
elasticidade do cristalino, o que leva a diminuicdo da capacidade de acomodacao para a visao
proxima. Machado (2010, p.64) amplia essa discricdo fisiopatolégica da presbiopia

acrescentando que:

Depois dos 40 anos, o cristalino comega a perder a elasticidade e,
consequentemente, sua capacidade de acomodac&o, tornando dificil a visdo nitida a
curtas distancias. (...) Também conhecida como vista cansada é percebida quando o
paciente comeca a sentir necessidade de afastar com os bracos o objeto que deseja
focalizar. (...) Com o passar do tempo, a preshiopia vai aumentando, chegando a
atingir, na maioria das vezes, a necessidade de correcdo a médias distancias.
(MACHADO, 2010, p. 64)

A acomodacdo do cristalino esta associada ao poder de relaxamento ou contracdo dos
musculos ciliares do globo ocular, processo que garante que a imagem seja fixada na retina e
mantenha-se sempre focalizada. Quando o musculo ciliar relaxa, a lente do globo ocular fica
com menor curvatura e mais esticada, o que permite a focalizacdo de objetos distantes do
ponto de referéncia. J& quando o musculo ciliar se contrai, a lente do globo ocular aumenta
sua curvatura e fica mais comprida, garantindo a visualizacdo de objetos préximos. No
entanto, nem sempre esse processo funciona adequadamente. Quando o processo de
acomodacéo do cristalino é prejudicado, ha alteragbes que implicam em doencas da viséo,
causando problemas como a preshiopia e 0 espasmo de acomodacao.

Os principais sintomas da presbiopia sdo: dificuldade progressiva para ler, usar
computador, costurar e realizar atividades proximas em geral; necessidade de afastar objetos,
para conseguir enxergar; cansaco visual ou dor de cabeca apos esforco visual de perto. A
presbiopia pode se manifestar em pessoas que ja tinham miopia, astigmatismo ou
hipermetropia e até em pessoas que nunca precisaram usar 6culos antes dos 40 anos e nao
pode ser prevenida, ja que € um processo natural de evolug&o.

Enfim, diante dos assuntos expostos, concluimos que entender a presbiopia e 0s
demais erros refrativos comuns como hipermetropia, miopia e astigmatismo, anteriormente

relatados e, dentre outras disfuncGes que causam alteraces na visdo sdo de fundamental
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importancia para o Optometrista na conduta clinica na avaliagcdo primaria da visdo dessas
ametropias. Esté respaldado de conhecimentos bem sdlidos implica em uma avaliagdo bem
sucedida e conseguintemente, na correcao mais precisa das anomalias de refracdo. A pesquisa
e a pratica clinica tém a finalidade de servir de referéncia para o Optometrista obter dados
técnico-cientificos e adotar os meios necessarios para desenvolver procedimentos e aplicacdo
da melhor informacdo cientifica disponivel, valorizando o paciente quanto a suas
peculiaridades e expectativas, e objetivando um atendimento mais correto desses erros de

refracdo.
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4. FUNDAMENTACOES BASICAS DE CORRECAO DAS AMETROPIAS
REFRATIVAS

A correcdo das ametropias refrativas € um fator que exigem conhecimentos
especificos e habilidades técnicas para tal acdo. Para tanto, a anamnese € o ponto inicial que
definira qual a melhor forma de corre¢do, ja que cuja intencéo é de coletar informac6es para
diagnosticar o problema. Ao seguir as informacdes coletadas do paciente pode-se aproveitar
ao maximo o tempo disponivel para o atendimento, o que produz um diagnostico seguro e um
tratamento correto. A ficha clinica optométrica é o guia clinico a qual define o procedimento
técnico do optometrista para avaliacdo visual e a obtencdo de dados que juntos assegura a
resolucdo do problema em relacdo a visdo do paciente.

Na prescricdo da correcdo das ametropias é necessario considerar a historia prévia
relativa ao uso de 6culos e adaptabilidade, problemas refrativos antes ndo corrigidos e, até, a
eventual condigcdo socioecondmica do paciente. Também é de suma importancia avaliar as
condicdes oculares como opacificacbes dos meios transparentes, lesdes de retina ou nervo
optico que sdo, também, contribuintes fundamentais das decisGes preliminares sobre a
oportunidade de se considerar, ou ndo, a conveniéncia de uma correcdo Optica. Outros trés
fatores séo essenciais como a idade, os sinais e sintomas e o valor diéptrico da ametropias.

Na correcdo dos erros refrativos nem sempre o uso de 6culos pode ser evitado, mas,
existem outras formas de correcdo dependendo do diagndstico do paciente avaliado, como as
lentes de contato e cirurgias refrativas. Por outro lado, em certos casos as prescricdes dpticas
tornam-se absolutamente indispensaveis, pela vulnerabilidade apresentada na infancia,
quando processos visuais e mecanismos oculomotores acham-se em desenvolvimento.

A correcdo Optica nada mais é do que a correcdo dos erros de refracdo visuais através
de dispositivos dpticos como os éculos e as lentes de contato. Ao contrario do que muitos
ainda pensam a correcdo Optica ndo altera o grau e nem impede a sua evolugdo. O uso de
oculos ou de lentes de contato somente coloca as imagens em seus focos corretos, que variam
de acordo com o erro de refracdo que a pessoa possui. A falta da corregdo Optica recentemente
foi reconhecida como importante causa de baixa visdo e parece ser um problema facil de ser
resolvido com o uso de 6culos. No entanto, a falta da correcdo Optica € um problema
complexo do seu diagndéstico ao tratamento, além da confeccdo e uso dos dculos. Portanto,
toda atencdo na avaliagdo priméria deve ser cuidadosamente estudada, investigada para

corrigir de forma segura e correta.
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4.1. NATUREZA CLINICA PARA ANALISE DA VISAO E PROCEDIMENTOS
TECNICOS

Os metodos de analises para a identificacdo de problemas da visao binocular buscam
repostas exatas para a qual se aplicara o procedimento eficaz da corregdo, seja, através de
auxilios opticos ou ortdptica, utilizando como ferramenta principal a ficha clinica que contém
0 passo-a-passo e como proceder na investigacdo primaria da visdo. Segundo o protocolo de
exame optométrico (2011) é funcdo do optometrista realizar atividade de promocéo,
prevencdo, diagnostico, tratamento reabilitacdo de alteracdo da visdo binocular, disfungdes
visuais e baixa visdo. E esse protocolo normatiza a qualidade de atencdo dos pacientes
estabelecendo critérios para efetuar os diferentes procedimentos clinicos do exame visual e
seu adequado tratamento que, sinteticamente, exporemos a segulir.

Primeiro item corresponde a ado¢do de elementos necessarios que garantam uma
adequada avaliacdo e investigacdo, que sdo os equipamentos. Sao eles: optétipos, caixa de
prova, tabelas de visdo de perto, retinoscépio, oftalmoscopio, lampada de fenda, lensometro,
transluminador, ceratometro, teste de visdo cromatica, régua de prisma, de Krimsky, caixa de
prismas, pupildmetro, teste de esteropsia, fluoresceina, Schirmer, oclusor, filtros e outros.

Na histéria clinica que é o registro dos dados e resultados obtidos durante o exame,
algumas caracteristicas devem ser comtempladas, como, ser uma para cada paciente,
armazenado e conservado; ser confidencial; realizada de forma simultanea com a atencdo
prestada ao paciente. Outros componentes basicos que deve conter na historia clinica, sdo:
dados subjetivos; correcdo Optica em uso; dados objetivos (obtido na exploracdo optométrica);
diagndstico; tratamentos e observagoes.

Outro passo importante é a anamnese que consiste na informacdo seguida da
entrevista clinica proporcionada pelo paciente, o familiar no caso de criangas ou quem tem
incapacidade que limite sua colaboracdo. Se estabelece por meio de um interrogatorio, de
dados de identificacdo, motivo da consulta, antecedentes pessoais e familiares, assim como a
existéncia de atuais enfermidades.

Na acuidade visual o prop6sito visa medir a capacidade detectar e reconhecer
detalhes espaciais do sistema visual do paciente e identificar alteracdes para prevenir e
controlar as anomalias da visdo. Algumas consideracfes sdo importantes como: ter optétipos
de visdo de longe e perto; realizar a tomada da acuidade visual em um espaco e iluminagdo

suficiente e adequado (visdo de perto e de longe); controlar a posicdo da cabega; realizar
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monocularmente e binocularmente e tomar acuidade visual com a fenda estenopeica quando
for inferior a 0,4.

Na biomicroscopia ocular o proposito consiste na avaliacdo do segmento anterior do
olho e seus anexos, avaliar a profundidade da camara anterior, as espessuras corneais e para
adaptacéo de lentes de contato. O seguimento anterior do olho se examina em uma sequéncia
da anterior a posterior. As estruturas se examina geralmente na seguinte ordem: palpebras e
cilios, conjuntiva, filme lacrimal, cornea, angulo irido-corneal, iris e cristalino. Primeiro se
examina o olho direito e depois o esquerdo.

A avaliagdo pupilar visa verificar tamanho, forma e reflexos. Este exame pode
indicar alguma anomalia da transmissdo dos estimulos visuais desde a retina até o sistema
nervoso central. Durante o exame o nivel de iluminacdo do ambiente deve ser suficiente para
gue o observador possa ver a reacdo pupilar, avaliando os reflexos fotomotor, consensual e
acomodativo.

A oftalmoscopia no exame optométrico determina se existe anomalias nas estruturas
do fundo de olho, incluindo cristalino, vitreo, papila, relacdo papila-escavacdo, vasos, area
central e periférica da retina. Os aspectos a serem avaliados sdo o tamanho da papila, cor da
papila, elevacdo da papila, bordas, anel neural, escavacdo/papila, tronco vascular, relacéo
artéria/veia, tortuosidade vascular, macula e reflexo foveal.

Outro passo fundamental no exame optométrico é a ceratometria utilizada para medir
os raios de curvatura da superficie anterior da cornea dos meridianos principais, horizontal e
vertical. A ceratometria se aplica para a adaptacdo de lentes de contato, fornecer o
astigmatismo corneal e sua relagdo com o astigmatismo total, conhecer a regularidade da
superficie, saber a qualidade e estabilidade da lagrima.

Em seguida temos a refratometria que tem como objetivo diagnosticar o estado
refrativo do olho, desmascarar pacientes simuladores e identificar anomalias acomodativas.
Sendo trés procedimentos a retinoscopia estatica, dinamica e ciclopégica. O examinador deve
aplicar a distancia de trabalho de acordo com a técnica que vai se utilizar, empregar o ponto
de ficcdo dependendo da técnica, manter iluminacdo baixa ou penumbra e explicar o
procedimento ao paciente.

No subjetivo 0 proposito visa determinar a melhor acuidade visual possivel mediante
a colaboracgédo do paciente. Deve-se explicar o procedimento ao paciente, ndo se recomenda
fazer em criangas menor de 4 anos, o exame deve ser agil para evitar fadiga visual e aplicar as

distintas técnicas de afinacdo (emborramento, cilindro cruzado, prova biocromatica).
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A motilidade ocular avalia o equilibrio oculomotor mediante da existéncia de
alinhamento dos eixos visuais que permite a visdo binocular. Tem como objetivo determinar a
existéncia de disfuncbes do sistema visual que pode induzir alguma sintomatologia. As
técnicas utilizadas para na avaliacdo da motilidade ocular sdo: angulo Kappa, Hirschberg,
Purkinje, Krimsky, Cover test, Ponto préximo de convergéncia e outros.

Por fim, existem outros testes que complementam a anéalise e investigacdo da visao
como a avaliacdo da sensorialidade que utilizam-se das técnicas de luzes de Whort e
Esteropsia, avaliacdo da visdo cromatica e tonometria. Todos esses procedimentos técnicos
que sdo utilizados na avaliagdo primaria da visdo fazem parte de um grupo de importante
ferramentas para os optometristas com o Unico objetivo de proporcionar um melhor exame e

qualidade no atendimento dos pacientes, melhorando assim sua qualidade de vida e sua vis&o.

4.2. CORRECAO OPTICA SEGUNDO AS AMETROPIAS REFRATIVAS

O olho é considerado normal ou emetropico quando os raios paralelos de objetos
distantes estiverem em foco nitido na retina, quando o masculo ciliar estiver completamente
relaxado. Isso significa que o olho emetrdpico pode ver todos o0s objetos distantes claramente
com seu musculo ciliar relaxado. No entanto, para focalizar objetos proximos, o olho precisa
contrair seu musculo ciliar e assim fornecer graus apropriados de acomodacdo. A
hipermetropia também chamada de “visdo boa para longe”, se deve a um globo ocular curto
demais ou, ocasionalmente, o sistema de lentes fraco demais. Nessa condicdo, os raios de luz
paralelos ndo sdo curvados o suficiente, pelo sistema de lentes relaxado, para chegar ao foco
guando alcangam a retina. Para superar essa anormalidade, o musculo ciliar precisa contrair-
se para aumentar a forca do cristalino. Pelo uso do mecanismo da acomodacdo, a pessoa
hipermetrope € capaz de focalizar objetos distantes na retina. Se a pessoa tiver usado somente
pequena quantidade de forca do musculo ciliar, para acomodar ainda ficard com muito poder
acomodativo, e 0s objetos cada vez mais proximos do olho também podem ser focalizados
nitidamente, até que o mausculo ciliar se contraia no seu limite. A pessoa que tem
hipermetropia a visdo anormal podera ser corrigida pelo acréscimo de poder refrativo, usando-
se lente convexa em frente ao olho até que se consiga a melhor acuidade visual. Essa correcao

é demostrada na imagem abaixo.
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Olho hipermetrope Correccao da hipermetropia

Figura 1: olho hipermetropico; correcdo da hipermetropia.

Na miopia, ou “visao boa para perto”, quando o musculo ciliar estd completamente
relaxado, os raios de luz que vem de objetos distantes sdo focalizados antes da retina. Isso se
deve a globo ocular longo demais, mas pode resultar de demasiado poder refrativo no sistema
de lentes do olho. N&o existe mecanismo pelo qual o olho possa diminuir a for¢a de sua lente
para menos do que aquela que existe quando o masculo ciliar estd completamente relaxado. A
pessoa miope ndo tem mecanismo pelo qual focaliza objetos distantes nitidamente na retina.
No entanto, a medida que um objeto se aproxima do olho da pessoa, ele finalmente chega
perto o suficiente para que a imagem possa ser focalizada. Depois, quando o objeto fica ainda
mais préximo do olho, a pessoa pode usar o mecanismo de acomodacdo para manter a
imagem focalizada claramente. Um miope tem um “ponto distante” para a visdo distinta
definidamente limitado. Para a correcdo da miopia o poder refrativo excessivo podera ser
neutralizado pela colocagdo, em frente ao olho, de lente esférica concava, que divergird os

raios. Tal correcdo é demostrada na imagem abaixo.

Olho miope Cormrecgdo da miopia

Lente divergente

Figura 2: olho miope; correcdo da miopia.

O astigmatismo é um erro refrativo do olho que faz com que a imagem visual em um
plano focalize em uma distancia diferente da do plano em angulo reto. Isso resulta mais
frequentemente de curvatura da cornea grande demais em um plano do olho. Pode-se

considerar o olho astigmatico como tendo sistema de lentes composto por duas lentes
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cilindricas de forcas diferentes e colocadas em angulo reto entre si. Para corrigir o
astigmatismo, o procedimento habitual é encontrar, por tentativa o erro, a lente esférica que
corrija 0 foco em um dos planos do cristalino astigmatico. Entdo se usa a lente cilindrica
adicional para corrigir o restante do erro no plano restante. Para fazer isto, precisam ser
determinados o eixo e a forca da lente cilindrica necesséria.

Varios métodos existem para determinar o eixo do componente cilindrico anormal do
sistema de lentes do olho, um desses se baseia no uso de barras negras paralelas. Algumas
dessas barras sdo verticais, algumas horizontais e algumas em varios angulos com 0s eixos
vertical e horizontal. Uma vez encontrado esse eixo, 0 optometrista tenta lentes cilindricas
positivas ou negativas progressivamente mais fortes e mais fracas, cujos eixos estejam
colocados alinhados com barras fora de foco até que o paciente veja todas as barras cruzadas
com nitidez igual.

Pacientes com presbiopia que ocorre porque o cristalino a medida que a pessoa
envelhece fica maior e mais espesso e se torna muito menos elastico, em parte devido a
desnaturacdo progressiva das proteinas do cristalino, os possiveis tratamentos sdo 6culos com
graduacdo somente para perto ou associados com a correcdo para longe quando ela for
necessaria (bifocais e multifocais). Outra forma de correcdo da presbiopia é o uso de lentes
de contato, a semelhanca dos 6culos, podem ser como um foco de visdo (monofocal) com dois
focos (bifocal) e multiplos focos (multifocal). Com as lentes de contato monofocais, podemos
utilizar a técnica de monovisdo, ou seja, colocar a lente de contato com correcdo para perto
num olho e no outro, ou colocamos a correcdo para longe quando ela for necessaria ou
simplesmente n&o se utiliza corre¢do quando a viséo for normal para longe.

A cirurgia é também outra opcdo semelhante ao tratamento com lente de contato
monofocal, utilizando de monovisdo. Ou seja, induzir um olho para correcdo da viséo de perto
e 0 outro para longe. Esta correcdo poderd ser feita com cirurgia na cornea ou noproprio
cristalino. Esse tratamento atual da presbiopia recebe o nome de lensectomia refrativa para
correcdo da presbiopia, também conhecida pela sigla de prelex (presbiopic lens exchange).
Consiste na retirada do cristalino e a sua substituicdo por outro, denominado de lente intra-

ocular multifocal.

4.3 CORRECAOQ VISUAL COM LENTES DE CONTATO
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Outro meio de correcdo de anormalidades Opticas é pelo uso de lentes de contato onde as
lentes que se encaixam bem sobre a superficie anterior da cdrnea podem ser inseridas. Essas
lentes sdo mantidas no lugar por camada fina de liquido lacrimal que enche o espago entre a
lente de contato e a superficie anterior do olho. Caracteristicas especial das lentes de contato €
que elas anulam quase por completo a refracdo que normalmente ocorre na superficie anterior
da cornea. A razdo para isso é que as lagrimas entre a lente de contato e a cornea tem indice
refrativo quase igual ao da cdérnea, de modo que a superficie anterior da cérnea ja que ndo
desempenha papel significativo no sistema optico do olho.

Em lugar disso, a superficie externa da lente de contato desempenha o papel
principal. Desse modo, a refracdo dessa superficie da lente de contato é usada para substituir a
refracdo habitual da cornea. Isso é especialmente importante em pessoas cujos erros refrativos
oculares sejam causados por cornea de formato anormal, como as que tém a cornea de forma
incomum, abaulada — o ceratocone. Sem a lente de contato, a cornea abaulada causa
anormalidade da visdo tdo intensa que dificilmente serdo encontrados 6culos que possam
corrigir a visdo de modo satisfatorio; quando se usa lente de contato, entretanto, a refracdo da
coérnea € neutralizada, e a refracdo normal pela superficie externa da lente de contato é usada
como substituta.

A lente de contato tem varias outras vantagens também, incluindo, primeiramente, a
lente que gira com o olho e promove campo mais amplo de visdo clara do que os 6culos, e
segundo, porgue as lentes de contato tém pouco efeito sobre o tamanho do objeto que a pessoa
vé através dela, enquanto lentes colocados a mais ou menos 1 centimetro do olho afetam o

tamanho da imagem, além de corrigirem.

4.4. CORRECAO PARA PESSOAS COM BAIXA VISAO

Conforme explica Bonotto (on line, s.d) Visdo subnormal ou baixa visdo é um
comprometimento da fungdo visual que impossibilita uma visdo util para os afazeres
habituais, mesmo ap0s tratamento e/ou correcdo dos erros refrativos comuns como uso de
oculos, lentes de contato ou implante de lentes intraoculares. Considera-se com visdo
subnormal a pessoa que apresenta 20% ou menos do que chamamos visdo normal (AV
20/20). Este problema pode ser acompanhado de uma alteracdo do campo visual, ou seja, a

pessoa pode enxergar como se estivesse vendo por dentro de um tubo (auséncia ou
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diminuicdo da visdo periférica) ou com uma mancha escura na parte central da visdo quando a
pessoa tenta fixa-la em um objeto (auséncia ou diminuig&o da visdo central).

A visao subnormal ndo deve ser confundida com a cegueira, pois o portador de visdo
subnormal tem uma visdo util e € capaz de ler tipos impressos ampliados com auxilios
Opticos, que sdo aparelhos especiais que ampliam consideravelmente a visdo. Segundo a
Sociedade Brasileira de Visdo Subnormal, 70 a 80% das criangas diagnosticadas como cegas
possuem alguma visao util. Em paises em desenvolvimento a prevaléncia de cegueira infantil
¢ de 1 a 1,5 para cada mil criancas. A prevaléncia de visdo subnormal é trés vezes maior
(estimativa da Organizacao Mundial de Salde - OMS).

As causas mais comuns da visdo subnormal em criangas sdo congénitas (presentes no
nascimento) como nos casos de corioretinite macular por toxoplasmose, catarata congeénita,
glaucoma congénito, atrofia congénita de Leber e outras. A prematuridade também pode gerar
deficiéncia visual e desencadear visdo subnormal. A baixa visdo também pode ser adquirida
por doengas como diabetes, descolamento de retina, glaucoma, catarata, traumas oculares e
degeneracdo sinil de macula, ou seja, envelhecimento da retina (tecido sensivel a luz no fundo
do olho). Esta degeneracao ocorre apenas em pacientes idosos.

A visdo subnormal pode diferenciar-se segundo a época do aparecimento (logo ap6s
0 nascimento, ou adquirida ao longo da vida). As pessoas que nascem com este problema tém
diferentes necessidades em relacdo aquelas que a desenvolvem mais tarde. Existem dois tipos
de visdo subnormal; a que reduz a visdo central e a que reduz a visdo periférica. A visao
central reduzida é a diminuicdo da visdo dos detalhes e é o tipo mais comumente encontrado.
Ja a visdo periférica reduzida pode apresentar-se como reducdo ou perda da visdo de cores,
incapacidade de o olho ajustar-se a luz, contraste e brilho; problemas presentes em pessoas
com glaucoma ou retinose pigmentaria.

Os aparelhos que auxiliam o portador de visdo subnormal séo definidos em duas
categorias gerais: auxilios Opticos e auxilios ndo-Opticos. N&do ha aparelho Unico que
proporcione uma visdo normal em todas as circunstancias. Usualmente sdo lentes ou
combinacBes de lentes de aumento. Elas ndo devem ser confundidas com 6culos comuns.

Existem cinco tipos de auxilios épticos:

Oculos de aumento
Possuem lentes mais fortes que os 6culos comuns, especialmente desenvolvidas para

0 portador de visdo subnormal. Exigem que o material de leitura seja segurado bem perto.
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Principal uso: em trabalhos que exigem viséo aproximada, como leitura de um livro. Principal

vantagem: deixam as maos livres para segurar ou manipular qualquer material.

Lupas manuais
Principal vantagem: permitem que a pessoa Segure 0 material impresso numa

distancia normal.

Lupas de apoio
Ficam apoiadas sobre 0 objeto a ser enxergado e sdo utilizadas em conjunto com

6culos de corregdo para perto. Algumas lupas tém fonte de iluminacao propria.

Telelupas
S&o utilizadas para aumentar a imagem a distancia. Elas podem ser seguradas com as
maos ou nos préprios oculos.

Principal vantagem: auxiliam a crianca a enxergar no quadro negro, por exemplo.

Circuito fechado de televiséo
Produz uma imagem aumentada na tela da televisdo, com aumento de contraste
reguldvel. Principal vantagem: mais fécil e menos cansativo de ser utilizado em relagdo aos

outros aparelhos. Investimento: o custo é mais elevado em relacdo aos outros aparelhos.

Auxilios Ndo Opticos

A técnica mais simples é a aproximacdo maxima dos olhos no objeto a ser visto. Para
assistir a televisdo, por exemplo, a pessoa com visdo subnormal pode ficar a 39 cm do
aparelho sem danos aos olhos, o que contraria algumas crengas.
Existem ainda impressos, aparelhos e equipamentos dirigidos a pessoas com visao subnormal,
como os seguintes: livros, jornais e revistas com letras maiores, guias para preencher cheques
e cartas de baralho de tamanho grande, teclados de telefone maiores, visor de relégio com alto
contraste, aparelhos com voz mecanizada (rel6gios, computadores), aparelhos que copiam

pagina e leem em voz alta.

4.5 DISFUNCOES ACOMODATIVAS: CORRECOES E TRATAMENTOS
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As pessoas com visdo normal séo capazes de usar cada olho de forma independente e
os dois olhos em conjunto, de forma a rapidamente focarem 0s objetos de interesse visual a
diferentes distancias. Isto é feito inconscientemente e ndo cria qualquer tipo de pressdo sobre
o sistema visual normal. Ora, os adultos e criangas com problemas de focagem ocular
(Disfungdo Acomodativa) ndo conseguem fazer isto com facilidade.

H& quatro razBes possiveis para o desenvolvimento de uma Disfun¢do Acomodativa:
1 - Pobre estado de saude (Ex.: Sindrome da fadiga cronica; Mononucleose infeciosa; Gripe
forte, etc.);

2 - Efeitos secundarios de alguns medicamentos (Ex.: Ritalin; Anti-histaminicos, etc.);

3 - Hipermetropia elevada ou estrabismo;

4 - A razdo mais comum resulta de tarefas préximas prolongadas (particularmente se o
individuo ndo desenvolveu ainda uma boa capacidade de resisténcia na focagem. Isto pode
também acontecer com um adulto que executa com muita frequéncia tarefas proximas
estressantes - EX.. um novo emprego que exige muito trabalho préximo, estudar, trabalho
prolongado num computador, etc.).

Os sintomas associados com a Disfuncdo Acomodativa normalmente ocorrem
durante, ou logo apo6s a tarefa em questdo. Os sintomas podem incluir (mas ndo estdo
limitados):

- Desconforto visual, olhos vermelhos ou doridos;
- Visdo momentaneamente desfocada ao longe ou ao perto;
- Dificuldade na transic¢do longe-perto ou perto-longe (por exemplo a copiar do quadro);
- Dores de cabeca;
- Dificuldade em manter a atencdo visual ao realizar tarefas proximas (como a leitura ou
escrita), o que pode resultar na evasao a essas tarefas que produzem stress visual,
- Sensibilidade a luz ou tonturas;
- Fadiga répida ao realizar tarefas préximas, como a leitura ou escrita;
- AdaptacOes posturais anormais na escrita e leitura.
Dependendo do tipo de Disfungdo Acomodativa existem varios tratamentos possiveis

gue podem ser usados isoladamente ou em conjunto:

Insuficiéncia Acomodativa: Corrrecdo do erro refrativo de longe; tratamento da causa que

provoque debilidade ou fadiga; tratamento de treinamento visual ou ortoptica.
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Acomodacao desigual: Resolver o agente causador da alteragéo pupilar, em alguns casos néo
ha tratamento (pupila ténica de Adie, paralisia de acomoda¢do); tratamento controverso

(ortoptica); adicdo positiva em visdo proxima;

Fadiga de acomodacdo: Similar ao da insuficiéncia Acomodativa; treinamento visual e

ortdptica.

Inflexibilidade Acomodativa: Correcao do erro refrativo de longe; tratamento da causa que
provoque fadiga ou estresse; treinamento visual (flippers de poténcia reduzida que o paciente
possa enfocar nitidamente); aumentar a poténcia até que o paciente progrida e alcance os 12

ciclos por minuto.

Espamos acomodativos: Eliminar a causa ou agente causador; uso de ciclopégicos; uso de
lentes positivas; uso de lentes negativas (para melhorar AV); treinamento visual.

Paralise ou paresia de acomodacdo: Em alguns casos (traumatismos, etiologia vascular e
outros) a capacidade acomodativa pode recuperar-se em maior ou menor grau, entre um e dois

meses. Se ndo recupera neste tempo, se considera a diminuigdo como permanente.

GENERALIDADES

Tratamento das disfun¢des acomodativas
e Definir o diagndstico antes de iniciar o tratamento;
e Explicar ao paciente os tratamentos possiveis;
e Explicar claramente os objetivos a serem alcangados com o tratamento;
¢ Na&o considerar os problemas acomodativos como insignificantes, pois sdo problemas

gue podem causar moléstias importantes e afetar sua qualidade de vida.

Correcao Optica em visdo de longe
e A prescricdo de pequenas ametropias, especialmente hipermetropias, astigmatismos e
anisometropias, podem produzir alivio imediato dos sintomas;
e Ante suspeita de espasmos de acomodacdo, o ideal € a realizacdo da refracdo sobre

condicdes de ciclopegia.
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Adicdes positivas
e Melhorar a condicdo de visdo proxima;
e Indicar o menor valor possivel (hormalmente entre +0,25 e +075 D);
e Quando a causa é organica, o uso de adi¢Oes € a primeira opc¢ao para sua compensagédo
até que solucione a causa real do problema;
e Em caso de acomodacdo desigual, pode ser necessario a indicacdo de adicdes

diferentes.

Treinamento visual
e O sistema acomodativo pode ser treinado melhorando sua amplitude, flexibilidade e
resposta, resultando no desaparecimento de sintomas.
e Reavaliar o caso, 3 ou 4 semanas apés o inicio da terapia para verificar a progressao,
se ndo melhorar, defini-se como de causa organica.

e Definir programa de manutenc¢édo para que o sujeito realize em casa.

Principais exercicios
e Uso de flippers monoculares e ou binoculares de poténcia variavel;
e Exercicios que alternem a fixacdo de longe e perto, utilizando optotipos de diferentes
tamanhos.

e Aproximacdo e afastamento de objetos, melhorando o ponto proximo

A eficicia da aplicagdo de procedimentos de Terapia Visual na melhoria do
funcionamento da Acomodacdo tem amplo suporte na ciéncia basica e pesquisa clinica.
Estudos tém mostrado que embora a Acomodacdo esteja sob controlo do sistema nervoso
autonomo, pode responder ao comando voluntario e pode ser condicionada. Esses estudos
demonstram que o controle voluntario da Acomodacdo pode ser controlado, treinado e

transferido para beneficio do paciente.

4.6. GENERALIDADES E CRITERIOS DA CORRECAO OPTICA

Para Mondadori (2008) a correcdo Optica € um meio para levar imagens a retina

melhorando o conforto e a acuidade visual. Ao pensar em dar uma correcdo Optica €
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importante verificar aspectos como o estado refrativo, motor, patoldgico, convergéncia, idade,
sintomatologia e ocupagdo. Segundo o estado refrativo a norma geral ao corrigir um defeito
refrativo é dar a maior lente positiva, com a qual se obtenha a melhor acuidade visual. E para
isso, existem critérios que devem ser seguidos.

Na hipermetropia se o paciente apresenta uma acuidade visual normal, ndo ha
desequilibrios musculares, nem apresenta sintomas de astenopia acomodativa, ndo é
necessario dar correcdo oOptica (hipermetropia facultativa). Em adultos, a correcdo € maior
positivamente, devido a perda progressiva da acomodacdo e uma pessoa jovem nao é
necessario e nem conveniente corrigir totalmente a hipermetropia, com exce¢do de certos
casos com problemas acomodativos, onde é necessario dar uma correcao total. Na miopia é
importante recordar que a hipercorrecdo negativa aumenta o contraste e o paciente pode
confundir com melhor visdo, tendo em conta que a acomodacdo ndo se encontra muito
desenvolvida, em visdo proxima.

No astigmatismo se o paciente ndo apresenta sintomatologia ndo é necessario corrigir
baixo a favor da regra. Em astigmatismo contra regra deve-se tratar de corrigi-lo em sua
totalidade. Se a correcdo é dada pela primeira vez produz distorcdo espacial. Em casos de
astigmatismo heterondmicos, ou seja, de eixos opostos, deve-se tratar de corrigir totalmente o
olho com astigmatismo contra regra e no outro olho dar a corre¢do segundo os resultados e
segundo o olho dominante. O grau de aceitacdo da correcdo em astigmatismos irregulares é
maior quanto mais jovem seja o paciente. E de suma importancia ter em conta o resultado da
prova ambulatoria, pois, a conduta final depende do resultado dela.

Em caso de anisometropias quanto mais jovem for o paciente maior é a tolerancia a
correcdo total. Sempre deve corrigir totalmente o olho menos amétrope, ja que é o olho mais
utilizado e verificar a aniseiconia produzida pela correcao.

Segundo o estado motor ao dar uma correcao optica € preciso analisar o estado motor
induzido que influencia dado que a lente positiva relaxa a acomodacéo e, portanto aumenta as
desviacOes do tipo EXO e a lente negativa estimula a acomodacdo, portanto aumenta as
desviagdes do tipo ENDO. Nos casos de endotopias em criangas, se da 0 maximo positivo,
preferivelmente o obtido depois de uma refragcdo com ciclopegia. Nos casos de hipermetropia
associado a uma exodesviacdo se for necessario corrigir recomenda-se também exercicios
ortopticos e um controle periodo.

Ao corrigir uma ametropias segundo o estado patoldgico, podemos considerar duas

coisas que sao fundamentais, primeiramente, quando se encontra uma patologia de
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seguimento anterior que melhora a acuidade visual com o uso protetor do Oculos, é
recomendavel sim a correcdo, pois, existem blefaroconjuntivitis causadas por problemas
refrativos baixos e em pacientes com pterigio a utilizacdo de um filtro pode ajudar a diminuir
a irritacao.

A correcdo pode ser total ou parcial. A correcdo total corrige completamente a
ametropias e ¢ definitiva, a0 menos por tempo prolongado. E indicada em casos de
astigmatismo contra regra, miopia, hipermetropia associada a transtornos em viséo proxima e
hipermetropia com endotropia. A correcdo parcial obtém-se diminuindo tanto o valor esférico
como o cilindro, para evitar problemas funcionais utilizando dos critérios de correcéo parcial
que sdo o de equivalente esférico, parcial cilindrico parcial e parcial equivalente. Ao dar uma
correcdo seja total ou parcial é importante considerar o aspecto socioeconémico, intelectual,
ocupacional e psicologico do paciente e de sua familia, em caso de criancas.

Diante de tudo que foi exposto, outro fator primordial € uma relacdo segura entre
optometrista e 0 paciente que influencia bastante no diagndstico, conduta final e até mesmo
todo procedimento. O optometrista deve ter consciéncia de que sua atividade, ou seja, que
todo procedimento técnico por ele desenvolvido, pode ndo trazer o efeito desejado se essa
relacdo ndo for bem direcionada. O paciente, por sua vez, também deve ser informado sobre
todos os exames que serdo realizados, quais os tratamentos que serdo utilizados, suas
complicagdes e seus riscos, e seus beneficios. A confianga, a reciprocidade, o saber ouvir e a
atencdo sdo fatores fundamentais no estabelecimento de uma adequada relacdo e, por

conseguinte, indispensaveis para o adequado restabelecimento da saude visual.
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5. CONSIDERACOES FINAIS:

A optometria é a ciéncia da area da saude ligada a fisica que trata da visao,
principalmente dos problemas de saude primarios, ou seja, é o estudo dos problemas de visdo
ndo patologicos sobre o ponto de vista fisico. O optometrista ndo utiliza nenhum
procedimento ou medicamento invasivo, ele s6 observa e aplica técnicas de avaliacdo
qualitativa e quantitativa do sistema de visdo do paciente e é considerado preventivo. Caso 0
profissional encontre qualquer problema ou alteragdo ocular de origem patolégica, ele esta
apto a reconhecé-lo e encaminhar a um especialista. O papel do optometrista € avaliar e medir
a estrutura de visdo em aspectos funcionais e comportamentais, além de propor meios épticos
de correcdo dos defeitos encontrados no globo ocular.

A optometria é preventiva, trata de problemas visuais e trabalha na tentativa de
melhorar o rendimento ocular do paciente pela optometria comportamental que trata do
comportamento do sistema ocular e suas funcionalidades, juntamente com a optometria
geriatrica que trata dos problemas relacionados a visao dos idosos, e a optometria pediatrica
que trata dos problemas relacionados a visdo das criangas e também optometria desportiva
que trata de problemas relacionados a visdao nos atletas. Esse profissional é responsavel por
realizar exames de diagnostico constantes, prescreve os tipos de lentes adequadas a cada
problema diagnosticado e sua adaptacdo ao paciente.

A qualidade e bem estar da saude visual dos pacientes é o foco e objetivo principal
que todo optometrista almeja ofertar em seu procedimento técnico e conduta clinica de forma
segura e correta. Contudo, discussdes e analises suscitam de nods tecnélogos e pesquisadores
da ciéncia Optometria, um olhar mais atento para essa tematica, tendo em vista as queixas e
preocupagOes daqueles que procuram 0S Nnossos servicos em torno de uma corregdo de
ametropias mais precisa. Estudos mais aprofundados e conhecimentos sobre esse assunto
fortalecem e ampliam a nossa maneira de agir e pensar diante das problematicas em torno da
salde visual. Nossa postura como profissional é o reflexo de nossa ciéncia. Portanto em nossa
formacdo inicial é importante nos assegurar de uma orientagdo sobre essa temética ao qual
nos garante a prestar a atencdo primaria e melhorar a qualidade de vida das pessoas com bons
olhos.

Através desse trabalho de conclusdo de curso compreendemos e por fim constatamos
que:
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O ato de enxergar tudo ao nosso redor e compreender o nosso mundo corresponde a um
instrumento Optico mais sofisticado que existe, olho humano;

O olho e sua funcionalidade mecanica desempenha um papel de extrema importancia para
0 homem e qualquer alteragéo pode comprometer sua qualidade de vida.

E importante os optometristas compreender todo mecanismo e funcionalidade do olho e
suas agdes no processo visual e as ametropias e disfuncées da viséao.

O mau condicionamento dos procedimentos técnicos da correcdo das ametropias refrativas
podem causam sérios danos quanto a qualidade de vida e satde visual dos pacientes.

A falta de conhecimento e estudos sobre as fundamentacdes basicas da correcdo de
ametropias dificulta a avaliacdo primaria da visao.

Os optometristas necessitam ampliam seus conhecimentos quanto as condutas avaliativas
para o tratamento e correcdes das ametropias refrativas, proporcionando conforto e salde

das pessoas que tem alguma disfuncao em sua visao.

Com isso, pretendemos, atraves desse estudo € ampliar discussdes sobre essa

tematica e melhorar nossa conduta profissional do agente priméario da visdo, optometrista,

oferecendo qualidade de vida e um servigo bem qualificado.

41



REFERENCIAS

ALVES, Marco Antonio de Souza. Energia Radiante. In: ALVES, Aderbal de Albuquerque.
Refracéo. Rio de Janeiro: Cultura médica, 2005. 42 ed. p. 9-14.

ALVES, Milton Ruiz; POLATI, Marisa; SOUSA, Sidney Julio F. E. Refratometria ocular e
arte da prescricdo médica. 2. ed. Rio de Janeiro: Cultura médica: Guanabara Koogam, 2010.

BONOTTO, Ligia Beatriz. Baixa visdo e visdo subnormal. Disponivel em:
<http://www.vermaislonge.pt/disfun%C3%A7%C3%A30-acomodativa.html>. Acesso em: 02
de Jun. 2015.

COURROL, Lilia Coronato; PRETO, André de Oliveira. Apostila tedrica: dptica técnica .
Séo Paulo: FATEC — SP.

DOME, Estevéo Fernando. Estudo do olho aplicado a optometria. 42 ed. Sdo Paulo: Editora
Senac. 2008.

GASPAR, Alberto. Fisica. v. Gnico. 1a ed. Sdo Paulo: Atica, 2003.

GERAISSATE, Edison. Hipermetropia. Arg. Bras. Oftalmol., Dez 2000, vol.63, no.6, p.499-
501.

GUYTON E HALL. Tratado de fisiologia médica. 12 ed. Rio de Janeiro: Elservier, 2011.

HECHT, Eugene. Optica. Lisboa: Fundacio Calouste Gulbenkian. 22 ed. 2002.

MACHADO, José Hamilton. Optica passo a passo: do atendimento ao laboratério. 2. ed.
Rio de Janeiro: Editora Senac Rio. 2010.

MEUX, Patrice de Laage de. Oftalmologia pediatrica. Sdo Paulo: Tecmedd, 2007.

MONDADORI, Ricardo. Refracdo uma guia pratico. 1. ed. Lages/SC: Grafica e Editora
Inés. 2008.

SA, Elizabet Dias de. CAMPOS, lIzilda Maria de. CAMPOLINA, Myriam Beatriz Silva.
Deficiéncia visual. S&o Paulo: MEC/SEESP, 2007. 54p.

SA, Luis Carlos F. de; PLUTT, Mauro. Acomodag&o. Arg. Bras. Oftalmol., Out 2001, vol.64,
no.5, p.481-483.

VENTURA, Liliane. NETO, Jarbas C. C. Ametropias oculares. Revista Brasileira de Fisica,
vol. 17. N° 4, Dezembro. 1995.

42



