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RESUMO

A acuidade visual (AV) pode ser definida como a clareza ou nitidez com a qual
a viséo ocular enxerga detalhes finos. E avaliada geralmente por testes como o
Snell. Sendo assim esse trabalho tem como objetivo estudar a acuidade visual
e divulgar a sua importancia para um exame optomeétrico eficaz, mostrando
tipos de optotipos varios que podem ser utilizados nas diferentes faixas etérias.
Tendo como problematica a nao utilizacdo desse método, e assim
evidenciando a necessidade de sua utilizacdo. Trata-se de uma revisao de
literatura abordando a tematica acuidade visual. Realizaram-se buscas no de
artigos publicados na Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) e na
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
usando os descritores “Acuidade Visual” que apds a leitura dos resumos e
verificacdo da adequacéo ao tema do estudo

Palavras chaves: Acuidade visual. Estudar. Optotipos. Utilizacdo. Divulgacdo



ABSTRACT

The visual acuity (VA) may be defined as the clarity or sharpness with which the
eye sees fine detail vision. It is usually assessed by tests such as the Snell. So
this work is to study visual acuity and disseminate its importance for effective
optometric examination, showing various types of optotypes which can be used
in different age groups. With the problem not to use this method, and thus
demonstrating the need for their use. This is a literature review addressing the
thematic visual acuity. There were searches in the articles published in the
Scientific Electronic Library Online (SciELO) and the Latin American and
Caribbean Health Sciences (LILACS), using the keywords "Visual acuity” that
after reading the summaries and verification of suitability the study of the

subject

Key words: Visual Acuity. To study. Optotypes. Use. disclosure
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1. INTRODUCAO

Esse trabalho possui como objetivo geral refletir a partir da literatura o
porqué da acuidade visual ser tdo importante para 0 exame optométrico.
Possui como objetivo especifico analisar os tipos de ametropias e descrever o

passo a passo da acuidade visual.

Acuidade visual relaciona-se com a capacidade de resolucéo espacial de
dois pontos e depende da densidade dos receptores na retina e do poder de
refracdo do sistema das lentes Opticas. Distancias na retina sédo referidas em
termo de angulo visual. Assim dizemos que a capacidade do olho resolver dois
pontos esta associada com certo numero de angulo visual. Quando sao
realizados testes visuais com letras e numeros de diferentes tamanhos num
consultorio optométrico, esta se pesquisado justamente como anda a acuidade
visual do paciente. O olho (a regido da févea) possui uma capacidade téo
acurada para descriminacdo que serd capaz de discriminar duas linhas

afastadas por 0,29mm a uma distancia de 1 metro.

Portanto no primeiro capitulo foi abordada a anatomia ocular e seus
anexos, € importante sabermos as caracteristicas e o funcionamento do olho,
orgao responsavel pela visao.

As ametropias foram enfatizadas no segundo capitulo e finalizando o

trabalho com a acuidade visual.

A acuidade visual € um exame primario para deteccdo da capacidade
funcional da visdo, portanto € de suma importancia que seja realizado no

exame optomeétrico.



2.0 OLHO

2.1. Anatomia do Olho

E uma simples esfera que mede aproximadamente 2,5 cm de diametro -
mas seu poder é incrivel. Distingue cores e formas. Na presenca de luz forte ou
fraca. De perto ou de longe. Ajuda vocé a ler livros, situacées, pessoas. E um
elo de ligacdo vital com o mundo a sua volta. E d& certo gracas a complexo
balé entre musculos e nervos. (BICAS, 2004, p. 20)

O olho é uma esfera que mede cerca de 24mm de diametro antero-
posterior, localiza-se na parte anterior da 6rbita e € formado por trés camadas:
externa, média e interna. O aparelho visual € composto por um conjunto
sensorial constituido pelo olho, via Optica e centros visuais, e um conjunto nédo
sensorial representado pelos vasos e nervos. A 6rbita, palpebras, conjuntiva e
o aparelho lacrimal sdo responséaveis pela protecdo do olho, enquanto que 0s

musculos oculomotores asseguram sua mobilidade.

O olho ocupa a 6rhita, cavidade 6ssea, mede 24mm de
diametro e é formado por 3 tlnicas concéntricas: tdnica
externa de protecdo, que é fibrosa e compreende a
cornea e a esclera; ‘tunica média, que é vascular e
pigmentada, e compreende a iris, o corpo ciliar e a
corbide; e tunica interna ou nervosa, que é a retina.(
MAFFEI,1978, p.36)

No primeiro ele encontramos quatro musculos retos e dois obliquos.
Estes sdo inervados pelos nervos oculomotor (3° par - retos superior, inferior,
medial e obliquo inferior), troclear (4° par - obliquo superior) e abducente (6°
par - reto lateral), e entram através da fissura orbitaria superior. O ramo
oftalmico do trigémeo (5° par), responsavel pela inervacdo sensorial ocular e da
face, entra na cavidade craniana também através desta fissura. O nervo 6ptico
(2° par), que transmite os impulsos visuais, deixa a Orbita através do forame
optico junto da artéria oftalmica e inervacao simpatica ocular. (BICAS, 2001, p.
08)

O globo ocular possui trés camadas e cada uma possui subdivisdes. A

camada externa é composta pela cOrnea (parte transparente), pela esclera
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(parte opaca) e pela juncdo corneo escleral (limbo ou sulco). A média ou uvea
€ composta pela iris, que contém a abertura central: a pupila; o corpo ciliar,
responsavel pela producdo do humor aquoso e suporte do cristalino; e pela
cordide ou camada vascular. (DOME, 2008, P. 12)

O olho pode ser dividido em trés camadas: Externa,
Intermediaria e Interna. A camada externa é composta
pela cornea transparente, esclera opaca e sua jungéo - o
limbo, onde se encontra a trama trabecular por onde
escoa o humor aquoso. ( COELHO, 1999, p. 07)

CAMADAS DO OLHO HUMANO

Figura 1.Camadas do olho humano.

RETINA

ESCLERA
CRISTALINO

IRIS

COROIDE

Nervo optico

Fonte: (FUCHSIABRAVA, 2008)

Segundo Coelho (1999) as cavidades oculares sdo em numero de trés: a
cavidade vitrea, a cAmara posterior e a camara anterior. A cavidade vitrea é a
maior e é localizada posterior ao cristalino e adjacente a retina sensorial, a

camara posterior € a menor e compreende 0 espacgo entre a iris e o cristalino,
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enquanto que a camara anterior localiza-se entre a iris e a face posterior da
cornea. O humor aquoso é formado pelos processos ciliares e circula através

da pupila e do sistema trabeculado.

O olho compreende duas cavidades: a cAmara anterior e
a cavidade vitrea. A cAmara anterior € a regido entre a
superficie posterior da cornea e a iris, preenchida por
humor aquoso, que é produzido pelos processos ciliares
do corpo ciliar e drenado pela trama trabecular. A
cavidade vitrea é a maior e esta localizada atras do
cristalino se estendendo até a frente da retina. ( MAFFEI
,1978, p. 37)

2.2. Fisiologia do Desenvolvimento da Visao

Bee(1996), diz que a visdo ¢€ feita pelo cérebro. Os olhos funcionam
como Orgdos de conversao seletiva do estimulo luminoso em sinais elétricos.
Durante todo o trajeto através do sistema visual, os estimulos vao sendo
depurados até gerarem uma impressao visual Unica, provavelmente no cortex
occipital. Existe um periodo da vida em que esse processo se desenvolve e no
fim do qual se consolida, chamado Periodo de Maturagdo Visual.

Didaticamente, dividimos a visdo em central e periférica.

O olho é uma esfera que mede cerca de 24mm de
didmetro antero-posterior, localiza-se na parte anterior
da orbita e é formado por trés camadas: externa, média
e interna. Funciona como uma camera fotografica que
capta as imagens e as envia, por meio do nervo 0ptico,
para a regido posterior (occipital) do cérebro, onde os
estimulos visuais séo transformados nas imagens como
nos as vimos. ( MAFFEI,1978, p. 38)

A visdo central da crianca, do nascimento até cerca de oito anos de
idade, comporta-se diferentemente da do adulto: ela aperfeicoa-se ou
deteriora-se com a qualidade da informacao visual. Nessa fase, conhecida
como “periodo de maturagao”, o cérebro interage abertamente com a retina
para melhorar a interpretacdo das informacdes do ambiente. E fundamental,

pois, que ele receba informacdes claras e precisas nesse periodo. No entanto,
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isso s6 €& possivel se ambas as retinas transmitirem sinais nitidos e
semelhantes.

Como cada olho oferece imagem de um angulo diferente, o
cérebro acaba recebendo duas imagens discretamente dispares.
Quando as une numa impressao visual Unica, a disparidade gera um
efeito tridimensional. Esse fendbmeno sé € possivel em virtude da
mistura de informacdes das duas retinas, promovidas pela fibras dos
nervos oOpticos. Quando isto ndo ocorre, como em casos de
estrabismo, o desalinho dos eixos visuais faz com que cada olho
fornega imagens muito diferentes entre si, conflitantes, impedindo o
processo de fusdo, o que faz com que o cérebro acabe "escolhendo”
uma das imagens, desprezando a outra. Com isso o olho que tem sua
imagem preterida, ndo se desenvolve na mesma proporcdo que o
outro, pois ndo é exigido, sendo pouco usado. A corre¢do tardia, sé
beneficia a estética, pois o periodo de desenvolvimento da viséo ja
terminou. E dado o nome de ambliopia & baixa vis&o decorre de uma
deficiéncia de maturagéo visual, e ao individuo que a porta, ambliope.
(LAZARO, 1992, P. 16)

A luz, proveniente de um objeto de interesse, atravessa 0sS meios
transparentes do olho e chega a retina. Ai, ela é convertida em impulsos
elétricos, que sdo levados ao cOrtex occipital através dos nervos e vias
Opticas. No cortex, os impulsos sdo decodificados na forma de uma impressao
visual.

A retina ndo tem a mesma sensibilidade em toda sua extensao. Possui
uma area, do tamanho da cabeca de um alfinete, responsavel pela
discriminacdo dos objetos. Essa area é conhecida como fovea. A févea fica
proxima do disco Optico,mas ligeiramente deslocada para o lado temporal. O
disco o6ptico é o local onde o nervo éptico penetra no olho. Como nessa regido
nao existem fotorreceptores, ele € completamente cego. Todo o resto da retina
€ responsavel pela visdo de campo. A visdo de campo € fundamental para a
locomocéo, pois da uma apreciacdo de conjunto.

Segundo Bicas a medida da visdo foveal chama-se acuidade visual.
A da visdo de campo chama-se campimetria. E importante o conceito de que a

perda de visdo de campo € mais desabilitante que a da visdo central.



13

2.3. Estruturas do Olho

O olho humano é formado por um conjunto complexo de elementos que
atuam de forma especifica para que o ato de olhar, ver ou enxergar
ocorra.

Primeiramente existem aquelas estruturas responsaveis pela captacéo
da luz e desempenham fungcdo Otica, posteriormente aparecem 0S
elementos que transformam o impulso luminoso em impulso elétrico,
através de reacOes quimicas. De forma simplificada o olho é formado por:

cOrnea, iris, pupila,cristalino, retina, esclera e nervo 6tico.

ESTRUTURAS DO OLHO

Figura 2.Estruturas do Olho.

Fonte: (RASSI, 2008 )

2.3.1. Cérnea

E a primeira estrutura do olho que a luz atinge. A cérnea se constitui de
cinco camadas de tecido transparente e resistente. A camada mais externa, o
Epitélio, possui uma capacidade regenerativa muito grande e se recupera
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rapidamente de lesbes superficiais. As quatro camadas seguintes, mais

internas,séo que proporcionam uma rigidez e protegem o olho de infecgdes.

2.3.2.Iris

E a porcdo mais anterior do globo ocular. A cérnea
também é a primeira e a mais forte lente do olho e deve
ser transparente para permitir a passagem da luz. As
lentes de contato sdo colocadas sobre a cornea, sendo
gue nesta parte do olho ocorre o maior nimero de
cirurgias refrativas (correcdo de miopia, astigmatismo e
hipermetropia) e transplantes. ( MAFFEI, 1978, p. 39)

A porcéo visivel e colorida do olho, logo atras da cornea. Possui

musculos em disposicao tal que possam aumentar ou diminuir a pupila, a fim

de que o olho possa receber mais ou menos luz, conforme as condi¢cdes

de luminosidade do ambiente.

2.3.3. Pupila

Estrutura localizada entre as duas lentes do olho (cérnea
e cristalino). Possui musculos, na sua estrutura, que lhe
dado mobilidade e funcionam como um diafragma de
méquina fotografica diminuindo ou aumentando a sua
abertura (pupila) e selecionando a quantidade de luz que
deve estimular a retina. A iris também é responsavel
pela cor dos olhos( LAZARO, 1992, p. 17)

E a abertura central da iris, através da qual a luz passa para alcancar o

cristalino.

2.3.4.Cristalino

E uma abertura localizada na iris que funciona como um
diafragma de méaquina fotogréafica. Regula a entrada de
luz no olho, sendo conhecida como a "Menina dos
olhos." ( BICAS, 1991, p.12)

E quem ajusta na retina o foco da luz que vem através da pupila.Tem a

capacidade de, discretamente, aumentar ou diminuir sua superficie

curvaanterior, a fim de se ajustar as diferentes necessidades de

focalizacdo das imagens, proximas ou distantes. Esta capacidade se chama

"acomodacao".
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Estrutura localizada atras da iris. Deve ser transparente
para permitir a passagem da luz. Funciona como uma
lente de alto poder refrativo. Em algumas situacdes e
com o envelhecimento esta lente fica opaca (catarata)
sendo necessario ser retirada. Pode ser substituida por
uma lente de colocdo intra ocular (LIO ou cristalino
artificial) conseguindo, assim, a recuperacdo da
capacidade visual. ( MAFFEI,1978, p. 40)

2.3.5.Retina

Segundo Zadnick (1997) diz que a retina € a membrana que preenche a
parede interna em volta do olho, que recebe a luz focalizada pelo cristalino.
Contém fotorreceptores que transformam a luz em impulsos elétricos, que o
cérebro pode interpretar como imagens. Existem na retina dois tipos de
receptores: bastonetes(+ ou -120 milhdes) e cones (+ ou - 7milhdes), que se
localizam em torno da févea. Cada receptor comporta em torno de 4 milhdes de
moléculas, ricas em rodopsina, que € capaz de absorver quanta luminosos

decompondo-se em duas outras moléculas.

E a estrutura mais importante do olho. Formada por células nervosas
(cones e bastonetes), a retina capta a imagem transformando-a em
estimulo nervoso, o qual é enviado para o cérebro. ( MAFFEI,1978,
p.41)

2.3.6. Nervo Optico

Transporta os impulsos elétricos do olho para o0 centro de

processamento do cérebro, para a devida interpretacao.

Estrutura formada pelos prolongamentos (axdnios) das células
nervosas (cones e bastonetes) que formam a retina. Transmite a
imagem capturada pela retina para o cérebro. ( BICAS, 1991, p.13)

2.3.7. Esclera

E o nome da capa externa, fibrosa, branca e rigida que envolve o olho,e

continua com a cérnea. E a estrutura que da forma ao globo ocular.

E a camada mais externa e fibrosa do globo ocular, sendo
popularmente chamada " o branco dos olhos". Tem como funcéo
béasica dar a forma e proteger as estruturas internas do globo ocular. (
LAZARO, 1992, p. 18)
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2.4. A Fisiologia do Desenvolvimento da Visao

A visdo é feita pelo cérebro. Os olhos funcionam como 6rgdos de
conversdo seletiva do estimulo luminoso em sinais elétricos. Durante todo o
trajeto através do sistema visual, os estimulos vdo sendo depurados até
gerarem uma impressao visual Unica, provavelmente no cortex occipital. Existe
um periodo da vida em que esse processo se desenvolve e no fim do qual se
consolida, chamado Periodo de Maturacédo Visual. Didaticamente, dividimos a
visdo em central e periférica. A visdo central da crianga, do nascimento até
cerca de oito anos de idade, comporta-se diferentemente da do adulto: ela
aperfeicoa-se ou deteriora-se com a qualidade da informacéo visual. Nessa
fase, conhecida como “periodo de maturagao”, o cérebro interage abertamente
com a retina para melhorar a interpretacdo das informacées do ambiente. E
fundamental, pois, que ele receba informacdes claras e precisas nesse
periodo. No entanto, isso sO é possivel se ambas as retinas transmitirem sinais
nitidos e semelhantes. Como cada olho oferece imagem de um angulo

diferente, o cérebro acaba recebendo duas imagens discretamente dispares.

Quando as une numa impresséo visual Unica, a disparidade gera um
efeito tridimensional. Esse fenbmeno s6 é possivel em virtude da
mistura de informagBes das duas retinas, promovidas pelas fibras dos
nervos oOpticos. Quando isto ndo ocorre, como em casos de
estrabismo, o desalinho dos eixos visuais faz com que cada olho
fornega imagens muito diferentes entre si, conflitantes, impedindo o
processo de fusdo, o que faz com que o cérebro acabe "escolhendo”
uma das imagens, desprezando a outra. Com isso o olho que tem sua
imagem preterida, ndo se desenvolve na mesma propor¢cdo que o
outro, pois ndo é exigido, sendo pouco usado. (FARIA E SOUSA,
1990)

A correcdo tardia, sO beneficia a estética, pois o periodo de
desenvolvimento da visdo ja terminou. E dado o nome de ambliopia & baixa
visdo decorrente de uma deficiéncia de maturacao visual, e ao individuo que a
porta, ambliopia. (FARIA E SOUSA, 1990)

A luz, proveniente de um objeto de interesse, atravessa 0S meios
transparentes do olho e chega a retina. Ai, ela é convertida em impulsos

elétricos, que sao levados ao cortex occipital através dos nervos e vias opticas.
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No cortex, os impulsos sdo decodificados na forma de uma impressao visual.
(FARIA E SOUSA, 1990).

A retina ndo tem a mesma sensibilidade em toda sua extensdo. Possui
uma area, do tamanho da cabeca de um alfinete, responsavel pela
discriminagdo dos objetos. Essa area é conhecida como fovea. A févea fica
proxima do disco Optico, mas ligeiramente deslocada para o lado temporal. O
disco oOptico é o local onde o nervo optico penetra no olho. Como nessa regiao
nao existem fotorreceptores, ele € completamente cego. (FARIA E SOUSA,
1990).

Todo o resto da retina € responséavel pela visdo de campo. A visdo de
campo é fundamental para a locomocéao, pois da uma apreciacdo de conjunto.
(FARIA E SOUSA, 1990).

A visdo central da crianca, do nascimento até cerca de oito anos de
idade, comporta-se diferentemente da do adulto: ela aperfeicoa-se ou
deteriora-se com a qualidade da informacéo visual. Nessa fase, conhecida
como “periodo de maturagao”, o cérebro interage abertamente com a retina
para melhorar a interpretacdo das informagdes do ambiente. E fundamental,
pois, que ele receba informacgdes claras e precisas nesse periodo. No entanto,
isso s6 €& possivel se ambas as retinas transmitirem sinais nitidos e
semelhantes.

Os vicios de refracéo altos e as diferencas na qualidade das imagens
dos dois olhos sdo os grandes vildes dessa fase. Deturpando a
informacao visual, eles atrapalham a maturagdo. O exemplo classico
€ o do estrabismo. O desalinhamento dos eixos visuais faz com que
cada um dos olhos forne¢ca uma imagem diferente ao cérebro. Nao
podendo fundir imagens conflitantes, ele acaba escolhendo uma
delas e desprezando a outra. O olho preterido ndo desenvolve visdo
adequada, porque ndo € usado. A correcdo tardia do desvio sé
beneficia a estética j& que a visdo nao volta mais. Outro exemplo é o
das anisometropias. Anisometropias é a diferenca de vicios de
refracdo entre olhos de uma mesma pessoa. Tal fato gera diferencas
na qualidade das imagens, que tendem a dificultar a formacédo de
uma impressao visual Unica. Quando a diferenca é grande, o cérebro
acaba tendo que escolher uma delas. A baixa visdo decorrente de
uma deficiéncia de maturacdo visual chama-se ambliopia. O olho
portador de ambliopia é dito ambliope. (FARIA E SOUSA, 1990).

Desenvolvimento visual normal € um periodo critico. A funcdo visual é
um processo perceptivo através do qual apreciamos os detalhes do nosso
quotidiano. O desenvolvimento visual € um processo complexo de maturacao,

resultado de um cédigo genético e de uma experiéncia visual continua e normal
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para manter a escassa Visd0o presente ao nascimento e promover 0 Sseu
desenvolvimento posterior. (FARIA E SOUSA, 1990).

O desenvolvimento do sistema visual comeca desde o nascimento e
aumenta rapidamente até aos 3-4 anos, em seguida de forma mais lenta até 8-
9 anos. Até esta idade falamos de “periodo critico”, espago de tempo pds-natal
durante o qual o cortex visual € suficientemente labil para adaptar-se a
determinadas influéncias podendo tanto adquirir mecanismos Vviciosos de
processamento da informacéo visual como permitir a sua correcédo. (FARIA E
SOUSA, 1990).
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3. AMETROPIAS

Existem varios defeitos comuns de visdo, devidos unicamente a uma
relacdo incorreta entre os diversos elementos constitutivos do globo ocular,
considerado como sistema 6tico. Em outras palavras, os erros refrativos
oculares sao devidos a desarmonia entre o sistema 6tico e o comprimento axial
do olho. (BICCAS, 1991)

O olho emétrope (normal), quando em repouso (livre da acomodacao
visual), forma na retina a imagem de objetos situados no infinito.

Olho emétrope é aquele para o qual o ponto remoto nao esta situado no
infinito. As duas formas mais simples de ametropia sdo a miopia (ou

braquiometropia) e a hipermetropia. (BICCAS, 199)

Hipermetropia: em caso de hipermetropia, o comprimento anatdémico do
globo ocular é demasiado pequeno em relacdo a seu sistema de refracdo, de
modo que os raios paralelos que penetram no olho, ndo convergem num ponto

da retina, mas num ponto situado atras da mesma.

Forma-se, pois, sobre a retina um circulo de difusdo hipermetrépico
cuja amplitude cresce naturalmente a medida que vai crescendo o
grau da hipermetropia. No entanto, € necessario acrescentar que a
hipermetropia existe em muitos casos sem que o paciente perceba a
sua existéncia.

O olho mesmo pode corrigir esta caréncia de refracdo pela
acomodacdo. Isto se produz frequentemente sem que 0 paciente
perceba, devido a que ele ndo pode controlar a sua acomodacéo.
(BICCAS, 1991)

Trata-se de uma funcdo de comando por parte do nervo vegetativo e dos
musculos ciliares, ja que os musculos lisos independem da vontade. Por outra
parte, existem numerosos casos em que dita correcdo permanente das
anomalias de refracdo existentes realizam-se dificiimente. Esta dificuldade é
devida, principalmente a que, a relacdo entre a acomodacao e a convergéncia
desaparece quando o olho € submetido a outras condigcbes de visdo mais
defeituosas. Uma hipermetropia compensada que ainda nao foi detectada pode
provocar dores, na denominada idade pré-hipermetrépica. A hipermetropia € a
ametropia mais comum. Segundo STENSTROE, somente 50% de todas as

hipermetropias oscilam entre zero e uma dioptria. Podemos, pois considerar as
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hipermetropias de +0.50 dioptrias como uma refracdo normal. E 16gico que esta
realidade ndo deve considerar-se como um inconveniente, pelo contrario, pode
provocar provavelmente uma harmonizacdo de certos sintomas fisiolégicos no

orgao da viséao.

Figura 3.Hipermetropia.

(Fonte: TROTTER, 1985)

Hipermetropia Latente: Trata-se da parte da hipermetropia compensada
por um esforgo constante do ténus muscular.

A hipermetropia latente ndo se pode medir de imediato, para isso deve-
se inativar o esforco muscular. Isso pode conseguir-se com midriaticos, porém
também por meios puramente opticos. (BICCAS, 1991)

O que diz respeito a primeira solucdo, o oftalmélogo emprega
principalmente a homatropina e em outros casos mais raros, devido a sua
reacao mais longa, utilizara atropina.

A medida o6ptica de uma hipermetropia latente € mais dificil e pode
necessitar muito tempo, faz-se com a adi¢cdo de lentes positivas que relaxam
0S musculos em tensdo acomodativa. Este processo pode ser de grande valia
para oftalmélogo que ndo emprega drogas para determinar uma refracéo. E
necessario conhecer o método da forma de determinar a refracédo, consultando
a literatura especializada. (BICCAS, 1991)

A parte latente da hipermetropia aumenta de importancia a medida que

se eleva o grau de hipermetropia e a amplitude de acomodacéo. Isto significa
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gue 0s jovens conservam uma parte mais importante da hipermetropia latente.
(BICCAS, 1991)

Hipermetropia Manifesta: Ao contrario da hipermetropia latente, a parte
manifesta do defeito pode medir-se imediatamente. Poderiamos dizer que estar
parte da hipermetropia € composta de maneira dindmica, enquanto que, na
latente, certa parte da acomodacéao torna-se estatica. (BICCAS, 1991)

A parte dinamica inativa-se imediatamente com adicdo com lentes
positivas por isso, acomodacdo que se tornou estética, necessita certas
condigbes. (BICCAS, 1991)

Hipermetropia Total: A hipermetropia diretamente medivel é a que
encontramos s6 depois da determinacdo da sua parte manifesta e da sua parte
latente juntas. S&o a soma total destes defeitos da viséo.

Dai a regra:
H. total = H. latente + H. manifesta

Resulta que a hipermetropia total pode determina-se somente quando a
hipermetropia latente nao foi convertida em hipermetropia manifesta por
transformacao da acomodac&do em hipermetropia manifesta.

Uma diferenca suplementar e essencial separa a hipermetropia
compensada pela acomodacéo da hipermetropia ndo compensada. (BICCAS,
1991)

Hipermetropia Facultativa: Parte da hipermetropia que ndo se pode
compensar por acomodacao, depende diretamente da amplitude desta. Devido
a que esta amplitude € particularmente importante em caso de criangas, a
hipermetropia facultativa pode, freqlientemente, considerar-se como sendo

igual ao valor total da hipermetropia. (BICCAS, 1991).

Hipermetropia Absoluta: Uma parte da hipermetropia que ndo se pode
compensar por acomodacao, ndo é muito freqiente.
Existe somente quando o grau de hipermetropia € importante e no caso

de pessoas mais idosas, dotadas de uma amplitude de acomodacao fraca. A
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hipermetropia absoluta diferencia-se subjetivamente da hipermetropia
facultativa principalmente pela acuidade visual fraca. (BICCAS, 1991)

Apesar da hipermetropia compensada nao apresentar nenhuma
diminuicdo da acuidade visual, no caso de hipermetropia absoluta crescente,
diminui e muito. A relacdo entre visdo e deficiéncia ( 0s componentes sdo
absolutos nestes casos) é uma miopia ndo corrigida. Regra:

H. total = H. facultativa + H. absoluta

A hipermetropia total pode entender-se primeiro como sendo a soma da
hipermetropia latente e da hipermetropia manifesta e segundo como a soma da
hipermetropia facultativa e da hipermetropia absoluta. (BICCAS, 1991)

Hipermetropia Senil: A hipermetropia senil foi designada por DONDERS:
hipermetropia senil, isto é, fenbmeno devido o envelhecimento. Ndo ha que
confundi-la com a presbiopia. O estado atual da ciéncia permite-nos falar mais
precisamente de uma reducdo da refracdo pela idade. Dita reducao tende para
a hipermetropia. A refracdo inicia por volta dos 60 anos a deslocar-se mais
fortemente. Esta mudanca chega ao ponto culminante por volta dos 65 anos,
entdo a refracdo de uma (1) dioptria a mais do que por volta dos 45 anos. Apdos
0s 65 anos, a hipermetropia diminuira de novo, neste caso a refracao tende a
miopia. (BICCAS, 1991)

Uma pessoa que foi hipermetrope por toda a vida pode sofrer de miopia
em sua velhice. Pois a hipermetropia entre 45 e 65 anos é um fenémeno
totalmente natural e ndo uma doenca. Pode resultar principalmente de uma
diminuicdo da curvatura do cristalino, e também do aparecimento de uma
hipermetropia que se encontrava antes em estado latente. Um estreitamento

fraco do bulbo pode causar a hipermetropia senil. (BICCAS, 1991 )

Hipermetropia De Graus Altos: Ainda n&o se definiu muito bem o limite
entre a hipermetropia de indice e hipermetropia de grau alto. Admite-se, em
geral, que a hipermetropia de indice possa chegar a 7 dioptrias (SACHSEN
WEGER). No entanto, nos casos de hipermetropia mais fraca, que devem
considerar-se como hipermetropia de grau elevado. Hipermetropias de grau
elevado resultam, frequentemente, em achatamento do globo ocular. (BICCAS,
1991)
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Em caso de olhos desse tipo, notam-se fatos anatdmicos particulares
que caracterizam uma hipermetropia de grau elevado. A imagem do fundo

destes olhos, geralmente é muito peculiar.

A hipermetropia de grau elevado pode corrigir-se quase sempre. Sua
formacdo € principalmente hereditaria. Alem dos casos de
hipermetropia de alto grau, certas formas patolégicas deste defeito
podem ser provenientes d outras doencas.

A hipermetropia pode resultar de cicatrizes da cérnea, de ulcera de
cornea, de deslocamento de cristalino, de desprendimento de retina,
conseqliéncia do aparecimento de tumores na cordide. Todos estes
casos sdo de competéncia oftalmoldgica. (BICCAS, 1991)

Hipermetropias Transitorias: As hipermetropias transitérias, que duram
pouco tempo e desaparecem logo, sdo encontradas raramente em relacdo com
as miopias transitérias, que sdo mais frequentes, porém nao podemos deixar
de mencionéa-las. A hipermetropia transitoria se forma, sobretudo, no caso do
diabético, cuja refringéncia esta submetida a variacdes maiores. (BICCAS,
1991)

No inicio de certos tratamentos, a base de medicamentos, tratam-se as
alteracbes patologicas com a finalidade de diferenciar os casos patoldgicos de
hipermetropia, dos casos puramente 6pticos. (BICCAS, 1991)

Devemos admitir gue as mudancas de refracdo por mudanca de indice,
formam-se no interior do olho. Podemos dizer que, em geral, torna-se facil
diagnosticar a hipermetropia. As caracteristicas da hipermetropia sao: um
desenvolvimento proporcionalmente rapido, sua formacao brusca e diferenca
de refracdo importante. (BICCAS, 1991)

Miopia: No caso de miopia, o globo ocular é demasiadamente longo,
com relacdo a um sistema de refracdo. Os raios paralelos que penetram no
olho convergem num ponto imagem que se encontra a frente da retina sobre a
gual se forma um alo de difusdo miopico. (BICCAS, 1991)

Ao contrario do olho hipermetrope, o olho miope ndo pode compensar
seus defeitos de refracdo. No entanto, LE GRAND fala da eventualidade de
uma acomodacdo negativa. Estamos seguros de que praticamente ndo se
pode observar nenhum sintoma que confirme a “auto-compensagéo” da miopia

por um mecanismo proéprio do olho. (BICCAS, 1991)
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Figura 4. Miopia

(Fonte: TROTTER, 1985)

N&o se pode, tampouco, considerar o deslocamento noturno da
acomodacdo como uma prova irrefutavel da existéncia de uma acomodacédo
negativa. Por falta de um mecanismo de compensacdo, um grau de miopia
pouco elevado pode ser complicado para a vista. Trata-se aqui, de uma
caracteristica principal deste defeito, que pode acontecer pelo fato de que, pelo
menos no caso de jovens, um numero mais elevado de miopias sao corrigidas
opticamente, apesar da hipermetropia ser fundamentalmente mais frequente.
(BICCAS, 1991)

Muito foi descoberto sobre as causas da miopia e atualmente as
opinides sobre o problema nem sempre concordam.

Seria interessante lembrar, brevemente, as principais teorias que foram
elaboradas. Muitas ainda fixadas no conceito popular, ja foram abandonadas
cientificamente faz muito tempo. Tais lendas propagavam-se muito além do
marco da Optica. A Unica solucdo é o esclarecimento por especialistas.

A primeira teoria sobre as causas da miopia € a obra de COHN, que
examinou um numero impressionante de estatisticas, concluindo que o niumero
de escolares miopes e 0 grau de miopia eram mais elevados nas classes e
escolas superiores do que nas escolas inferiores; acrescentaram que a miopia
€ mais frequente nas camadas sociais cultas do que no caso se lavradores,
artesdos e operarios. Concluiu-se dizendo que o muito ler e escrever sao

causas da miopia, isto foi uma concluséo errada.
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Porém, como pode um trabalho, proporcionalmente intensivo, influenciar
o olho a tal ponto de produzir finalmente a miopia. Muitas teses tentaram
responder a esta pergunta. Foi considerada a heranca como uma causa
possivel da miopia. Mas esta tese pode unicamente explicar o aparecimento da
miopia.

Os adeptos da “miopia escolar” acreditavam que o0 que provocava a
miopia era a influéncia perigosa da acomodacédo, porqgue baseavam-se em um
incremento da presséo intraocular, devido a acomodacdo, o que poderia
provocar um alongamento do olho, todavia esta teoria da convergéncia
baseava-se num estudo pouco minucioso. Os adeptos desta Ultima teoria
pensavam que os efeitos da tracdo e da pressdo ou de que tensées de ambos
afastadores laterais provocavam um achatamento e, portanto um alongamento
do globo. STILLING elaborou outra teoria propondo que a miopia resulta das
caracteristicas tipicas da raca, nas quais a altura da oOrbita desempenharia um
papel importante. Outras teorias tentaram explicar o fenébmeno da miopia.

Por exemplo, incriminava-se a extensédo do nervo visual, a inclinacdo da
cabeca no caso da visao de perto, os processos da irrigacdo dos disturbios da
secrecao podiam resolver o problema de modo satisfatorio.

Classificacdo Das Miopias: Teoricamente existe uma separacdo nitida
entre a miopia de indice e a miopia axial. J& foi pesquisado quais sdo as
particularidades graves da miopia axial. No entanto, na pratica € dificil
diferenciar os dois tipos de miopia. Em numerosos casos de miopia fraca ou
média é praticamente impossivel. Um exame oftalmoscopico poderia dar
rapidamente uma informacao sobre a esséncia do defeito. Os sinais tipicos do
alongamento, principalmente do cone miopico sédo caracteristicas de um bulbo
demasiado longo. Uma miopia de indice pode resultar de um aumento
importante do sistema de refracdo. Este sistema comporta-se em relagdo a
parte posterior do olho, como uma lupa. Se partes determinadas do fundo do
olho, por exemplo, da mancha cega aparecem aumentadas com relagcdo ao
olho normal, sistema de refracdo mais potente ainda. Uma classificacdo
puramente numeérica divide os miopes em caso de grau baixo, elevado e
avancado do seguinte modo: (BICCAS, 1991).
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Astigmatismo

Figura 05 — Tipos de Astigmatismo

TIPOS DE ASTIGMATISMO
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(Fonte: TROTTER, 1985)

Pashinova (2000) define astigmatismo como a impossibilidade de
ver nitidamente em apenas um meridiano sendo a visao normal no meridi

oposto. O astigmatismo impede a visdo nitida para longe e perto, mas as
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pessoas sentem mais falta de lentes corretoras dirigindo carro a noite, em
cinema, televisdo etc. Geralmente o astigmatismo é provocado pela curva
vertical da cornea ser mais acentuada do que a curva horizontal. Isto faz com
que as imagens sejam focalizadas antes da retina, apenas em um plano
vertical sendo que no plano horizontal a focalizacdo € na retina. Isto faz com
que sejam necessarias corre¢cdes com lentes negativas apenas no meridiano

vertical e no horizontal seja a lente plana.
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4. ACUIDADE VISUAL

A avaliacdo da acuidade visual é, muito provavelmente, o
procedimento mais comum entre todos os usados em
Oftalmologia/Optometria. De fato, embora ndo seja o Unico dos
parametros de desempenho funcional do sistema visual, o indice com
gue se quantifica a capacidade de discriminacdo de formas e
contrastes € 0 que mais genericamente exprime sua adequacao.
Diretamente relacionado a transmissdo de luz pelas diferentes
estruturas oculares, apresenta-se menor, tanto em qualquer dos
processos que afetem a transparéncia delas (nébulas e leucomas
corneais, cataratas, opacificacbes do corpo vitreo), ou impecam a
chegada do estimulo a retina (p.ex., auséncia ou ectopia da pupila),
guanto na imperfeita formacéo de imagens pelo sistema 6ptico ocular
(ametropias e aberracdes). Basicamente dependente do
funcionamento da retina e vias visuais, aparece também reduzida em
toda a afeccdo dessas estruturas (descolamentos, degeneracgoes,
inflamac@es e cicatrizes da parte central da retina, neurites épticas ou
comprometimentos de axénios relacionados as células ganglionares
da fovea, lesBes afetando o cértice visual ou outras partes, etc.), ou
guando o préprio desenvolvimento das competéncias neuronais se
faz imperfeitamente (ex., ambliopia). Mas ndo bastassem todos esses
fatores, chamados aferentes, pelos quais atuam estimulo (luz e sua
chegada a retina), sensacéo (a transformacdo do estimulo em sinal
neural), transmisséo pelas vias proprias, percepcao (a decodificacdo
dos sinais da sensacéo e sua transformacéo numa imagem mental) e
cognicédo (o entendimento do significado dessa imagem), a medicéo
da acuidade visual ainda requer uma resposta, subordinada a de
elementos eferentes, completando um ciclo de altissima
complexidade.(SNELL, 1925, p.54)

“‘Nossas interagdes com o mundo externo s&o primariamente visuais, € 0
sentido da visdo teve um papel fundamental no longo curso da evolucdo
humana. A visdo é um sentido mais importante para o ser humano do que para
a maioria das espécies. A razdo € que ela fornece informacéo espacial precisa
de distancia, dando informacdes altamente confiaveis sobre a localizagcéo e as
propriedades de objetos no ambiente”. (HURVITCH, 1981).

Hurvitch(1981) completa que durante a infancia, a experiéncia visual
informa sobre o ambiente e também esculpe a estrutura visual do cérebro. A
medida de func¢des visuais em bebés e criangas pré-verbais € uma tarefa que
requer habilidades e métodos especificos. Uma limitacdo Obvia € que,
diferentemente dos adultos, os bebés ndo podem seguir instrucbes ou dar
respostas verbais.

A acuidade visual (AV) é definida como a habilidade do sistema visual
em distinguir detalhes finos de objetos apresentados no espaco, ou seja, a
medida do menor angulo formado entre os detalhes de um determinado objeto

e sua imagem na retina. Esse angulo € chamado de minimo angulo de
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resolucdo (MAR). Por exemplo, na consulta oftalmolégica, o médico
oftalmologista apresenta letras (ou simbolos, ou numeros) de diferentes
tamanhos impressas numa tabela ou projetados numa tela, e solicita ao
paciente que as leia, em escala decrescente de tamanho, até o ponto em que
nao possa mais distinguir os detalhes do objeto apresentado (Cruz & Salomao,
1998, p.72).

A medida da acuidade visual em adultos ou em individuos que
conseguem informar o quanto enxergam é simples e direta, independente do
modelo de tabela que se empregue. Existem diferentes tipos de acuidade
visual. O mais conhecido de todos €& a acuidade de reconhecimento, a
habilidade de identificar corretamente letras ou formas, que se mede

tipicamente com uma tabela de letras, como a conhecida tabela de Snellen.

Figura 6.Tabela de Snellen — “E” Direcional.

E E |- “
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s 3 Wl E
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JSEWLME W: 5 EME W3
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WEWM3IEW . O swem=zauws
EwumIEmMM i 10 Ewvemauwm i
e 11 E WL 3 m E W E 12
N B R A ‘““./ 12 3 womE W 3 MW

(Fonte: KRONBAUER, 2008)

“Para obter medidas das respostas perceptuais e sensoriais de bebés e
criangas pré-verbais, foi necessario o desenvolvimento de técnicas especificas.
As primeiras tentativas de quantificacdo da acuidade visual basearam-se na

habilidade do bebé em detectar listras num tambor de nistagmo optocinético. O
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examinador notava a presenca ou auséncia do nistagmo pela observacao
direta dos movimentos oculares do bebé”. (Gorman, Cogan, & Gellis, 1957).
Pode-se solicitar a criancas pequenas que, em vez de ler as letras do
alfabeto, combinem letras ou padr6es a uma amostra — como, por exemplo, os
cartdes de Lea, os cartdes de Allen, e a tabela do “E”. No entanto, bebés n&o
podem ser testados prontamente para esse tipo de acuidade. Em pacientes
nao-verbais, como bebés, criancas e adultos com disturbios de comunicacao
(pacientes com multiplas deficiéncias e/ou com deficiéncia neurolédgica), a
medida da acuidade visual deve ser feita de forma objetiva. Os métodos
objetivos implicam técnicas de medida da acuidade que independem da

resposta verbal dos pacientes.

Figura 7.Tambor Optocinético.

(Fonte: KRONBAUER, 2008)

A partir da década de 1970, pesquisadores introduziram duas técnicas
para definir o desenvolvimento da visdo em bebés e criancas pré-verbais
(Dobson & Teller, 1978). Esses dois métodos — olhar preferencial (OP ou OP
de escolha forcada) e potenciais visuais evocados (PVE) — ajudaram a nossa
compreensao do desenvolvimento normal e anormal.

“A habilidade do ser humano em interpretar cenas visuais e reconhecer

objetos pode ser examinada considerando-se a resolugdo de variagOes de
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luminadncia no espago, pela medida da acuidade visual de resolucdo de
grades”. (Skoczenski & Norcia, 2002).

A acuidade de grades em adultos é limitada pelo espacamento dos
cones na fovea e pela funcédo de borronamento da 6ptica do olho. Os limites de
amostragem, tanto épticos como dos fotorreceptores, contribuem para o nivel
de detalhes espaciais que podem ser transmitidos para o resto do sistema

visual..

A unidade de AV mais comum € a notacdo de Snellen, que define a
acuidade adulta normal como 20/20. Os valores de Snellen sGdo comumente
usados para determinar a acuidade de reconhecimento, mas outras duas
unidades — minimo angulo de resolucéo e ciclos por grau de angulo visual —
sdo mais adequadas e utilizadas para medir a acuidade de grades. Todas
essas unidades sédo baseadas ao definir o angulo visual subentendido pelo
menor estimulo que o sistema visual pode “resolver’. Sem considerar as
unidades usadas, os valores de acuidade dependem criticamente da distancia
do estimulo de acuidade em relacéo ao observador. A medida que aumenta a
distancia de um dado estimulo, seu angulo visual diminui; ao contrario, um
estimulo pequeno préximo do observador subentendera o mesmo angulo visual
gue um estimulo duas vezes maior no dobro da distancia. Para grades de onda
quadrada, o angulo minimo de resolucdo é definido como a menor separacao
detectavel entre as linhas na grade que, dado um ciclo de 1:1, iguala-se a
menor largura de listra detectavel. Abaixo do limiar de resolucéo, as listras ndo

podem ser individualmente percebidas e se juntam num cinza homogéneo.

‘As medidas de acuidade visual obtidas por essas técnicas podem,
muitas vezes, subestimar a verdadeira capacidade do sujeito de executar a
tarefa visual que Ihe esta sendo exigida. Isto se deve a presenca inevitavel de
‘ruido” em todos os testes, sejam eles comportamentais ou eletrofisiolégicos”.
(Hamer & Mayer, 1994).

Outro exame possivel de ser realizado e importante na avaliagdo do
aprendizado € a medicdo do desempenho de leitura. O exame de acuidade
visual consiste na leitura identificacdo de letras e simbolos a uma distancia pre-

determinada. Normalmente é realizado em escolas com a letra “E” ou com a
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tabela de Snellen. Este exame tem como vantagem a possibilidade de ser
realizado sem a necessidade de equipamentos avancados. (SOARES, On-line)

Os dados histdricos mais antigos encontrados sobre a medida da
visdo indicam que Kuechler, em 1843, um oftalmologista alemé&o,
desenvolveu trés tabelas de medida, mas seu trabalho foi esquecido
guase que completamente. Jaeger, em 1854, publicou em Viena uma
tabela de leitura para documentar a visdo, usada por muitos ainda
hoje. Donders, em 1861, inventou o termo "acuidade visual" (AV) para
descrever a qualidade da visdo humana.  Sua tabela foi a primeira
cientificamente embasada e ficou conhecida como o "E" de Donders,
gue introduziu a unidade de 1 minuto de arco como o angulo de
menor resolucdo visivel para o olho humano. Em 1862, o
oftalmologista holandés Herman Snellen, com a ajuda de Donders,
publicou sua famosa tabela baseada e definida em "optotipos".
Snellen arbitrariamente definiu a "visdo padrdo” como a habilidade de
reconhecer um de seus optotipos com tamanho angular de 5 minutos
de arco, sendo o optotipo formado por linhas de espessura e
espacamento de 1 minuto de arco. ( KRONBAUER, 2008, p.71)

‘A tabela criada por Snellen é o método universalmente aceito para
medir a AV, apesar de sua baixa confiabilidade e reprodutibilidade. Nesta
tabela algumas letras sdo mais legiveis do que outras; por exemplo, o "L" é
mais facil de ler do que o "E" e o paciente deve saber ler. Além disso, as
tabelas de Snellen tém também o defeito de apresentarem diferentes nimeros
de letras em cada linha, o que provoca o fendmeno de agrupamento e
espacamento desproporcional entre as letras e as linhas, além do universo
medido nao ser suficiente em casos de baixa acuidade visual”’. (KRONBAUER,

2008).



Figura 8.Tabela de Leitura Para Longe.
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Figura 9.Tabela de Leitura Para Perto.

Optotipo para visédo de perto:
TABELA DE LEITURA PARA PERTO
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(Fonte: KRONBAUER, 2008)
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Oclusor:

Figura 10. Oclusor.

(Fonte: KRONBAUER, 2008)

A avaliacdo da acuidade visual €, muito provavelmente, o procedimento
mais comum entre todos os usados em Oftalmologia e Optometria. De fato,
embora ndo seja o0 Unico dos parametros de desempenho funcional do sistema
visual, o indice com que se quantifica a capacidade de discriminacao de formas
e contrastes é 0 que mais genericamente exprime sua adequacao. Diretamente
relacionado a transmissdo de luz pelas diferentes estruturas oculares,
apresenta-se menor, tanto em qualquer dos processos que afetem a
transparéncia delas (nébulas e leucomas corneais, cataratas, opacificacfes do
corpo vitreo), ou impecam a chegada do estimulo a retina (p.ex., auséncia ou
ectopia da pupila), quanto na imperfeita formacéo de imagens pelo sistema
Optico ocular (ametropias e aberracbes). Basicamente dependente do
funcionamento da retina e vias visuais, aparece também reduzida em toda a
afeccdo dessas estruturas (descolamentos, degeneracdes, inflamacbes e
cicatrizes da parte central da retina, neurites opticas ou comprometimentos de
axbnios relacionados as células ganglionares da fovea, lesdes afetando o
cortice visual ou outras partes, etc.), ou quando o préprio desenvolvimento das

competéncias neuronais se faz imperfeitamente (ex., ambliopia).

Mas ndo bastassem todos esses fatores, chamados aferentes, pelos

quais atuam estimulo (luz e sua chegada a retina), sensacéo (a transformacéo
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do estimulo em sinal neural), transmissé@o pelas vias proprias, percepcao (a
decodificagdo dos sinais da sensagdo e sua transformagdo numa imagem
mental) e cognicdo (o entendimento do significado dessa imagem), a medicao
da acuidade visual ainda requer uma resposta, subordinada a de elementos

eferentes, completando um ciclo de altissima complexidade.

Assim, o registro de um valor de acuidade visual depende n&do apenas
da percepcao (cujos componentes sao estudados no campo da Oftalmologia),
mas também da cognicéo e de sua resposta (mais comumente investigadas no
campo da Psicologia da percepcéo e da Neurologia), quando afec¢cdes como a
da agnosia visual (0 ndo entendimento simbdlico e semiético das imagens), a
da afasia (o distarbio de formulacdo e expressdo do pensamento) e a da
apraxia (a incapacidade de realizacdo de uma acdo desejada) podem

comprometer a avaliacdo e a interpretacdo do teste realizado.

Em suma: ainda que se costume considerar a tomada da acuidade
visual como simples e facil, ndo ha nessa prova qualquer simplicidade, nem
modo de objetiva-la, sem que se levantem sobre o método usado questdes de

dificil solugéo.

Por isso, até, admite-se o conceito de sua intestabilidade, isto €, o do
reconhecimento da impossibilidade de registra-la, comum (“fisiolégica”) em
criancas pequenas, mas presente, também, nas maiores e em adultos,
dependendo de estados emocionais (timidez), mentais (retardo no
desenvolvimento neuropsicomotor), educacionais (analfabetismo, quando sdo

testadas letras, nimeros ou outros simbolos ndo aprendidos), etc.

Tanto para a iluminacdo homogénea da retina como para a auséncia
completa de estimulacdo visual, embora se possa objetivar entre ambos os
casos diferenca de resposta bioquimica nas ceélulas fotorreceptoras e de
sinalizacdo elétrica nos seus axonios ou demais neurdnios do sistema visual,
ha nas duas circunstancias uma “cegueira” (‘luminosa” ou “escura’,

respectivamente).

Ao contrario, o termo visao é sempre referido para significar a percepcéo
de variacdo de estimulo luminoso, seja ela temporal (ex., a do aumento

homogéneo da iluminagdo para um olho adaptado ao escuro) ou espacial (ex.,
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o de aparecimento de um ponto de luz num quarto escuro). A distingdo
temporal entre dois estimulos de mesma intensidade estara condicionada pela
capacidade de um fotorreceptor recuperar sua capacidade de resposta ao
primeiro, 0 que corresponde a um periodo refratario, ou de laténcia. A
transmissdo do sinal serd entdo identificada como apresentando uma
descontinuidade da frequéncia de transmissédo (“pulsos”) sobre a atividade
neural prévia, ou de base. Em termos espaciais, a distincdo se faz pela

descontinuidade entre campos receptivos estimulados.

Mas, além disso, pode haver, também, uma variacdo de intensidade
entre tais estimulos (temporal ou espacialmente separados), chamada
contraste. Assim, os critérios para caracterizacdo da funcéo visual, mesmo no
que se refere apenas a uma das qualidades (cores) da luz, sdo multiplos e
assim seus respectivos testes. Por exemplo, o dos limiares (minimos) de
percepcdo luminosa, o de adaptagdo, o da frequéncia critica de fusdo de
estimulos (estimulacdo consecutivamente interrompida, um condicionamento
temporal), o de formas (estimulacdo continua de fotorreceptores espacialmente
distanciados), entre os quais o de percepcdo de alinhamentos (acuidade

“vernier”, ou hiperacuidade) e o de separag¢des, com ou sem contrastes, etc.

A percepcdo de formas, alias, € determinada pelas variacbes de
iluminacdo (contrastes) entre diferentes areas da retina, ou por separacfes
espaciais de estimulos de mesma intensidade. No caso da separacéo espacial
de estimulos, admite-se que ela deva ter, no minimo, a equivaléncia ao
diametro de um fotorreceptor foveal (que estaria separando dois outros para
gue houvesse contraste entre eles; caso contrério, isto é, se ndo houvesse
essa separacdo minima entre os estimulos, as suas imagens se fundiriam,

dando idéia de continuidade espacial).

Esse tamanho (tradicionalmente estimado como 2 W) relacionado ao
segundo ponto nodal do sistema 6ptico do olho (cerca de 17,2 mm a frente da
retina) corresponde a um angulo de aproximadamente 24"que representa,
entdo, o limite tedrico para esse tipo de discriminagéo, que fundamenta o teste

da acuidade visual.
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Testes de acuidade visual

Figura 11. Teste de Acuidade Visual.
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(Fonte: KRONBAUER, 2008)

Os testes de acuidade visual sdo usados mais do que quaisquer outros
testes em Oftalmologia, optometria e no rastreio de visdo, na saude pré
escolar, escolar e em salude ocupacional. Assim é importante que os testes
estejam padronizados e que sejam usados corretamente. No rastreio visual é
possivel obter ganhos significativos juntando um teste de visdo de perto como

teste adicional.

A acuidade visual pode ser medida com diferentes tipos de testes que
avaliam parametros diferentes da fungéo visual. O teste basico é o teste em
linha que tem pelo menos cinco optotipos (simbolos) em cada linha, devendo o
espaco entre os optotipos ser igual a largura dos optotipos da linha
considerada. A distancia entre as linhas é igual a metade da altura da linha
mais baixa. (Standard de Avaliacdo da acuidade visual (1984) Consilium

Ophthalmologicum Universale. Comissao para a Funcéo Visual)

Apesar da recomendacéo internacional estar publicada ha mais de dez
anos e ser bem conhecida nos anos 70 (originalmente descrito por Green em
1868) as suas recomendacOes nem sempre sao respeitadas no desenho dos

testes de acuidade visual.
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Nas séries de testes LEA hé testes em linha, testes agrupados e testes
simples que permitem a avaliagdo da fungdo visual nestas trés situagoes
funcionalmente diferentes. O ndmero de testes aumentou nos ultimos anos
pela necessidade de permitir o rastreio e a avaliacdo de criancas e adultos em

diferentes idades e em niveis funcionais diversos.

Mesmo quando os testes estdo padronizados existem ainda outros
fatores dificeis de controlar. O nivel de iluminacdo é uma das variaveis
importantes. Utiliza-se a iluminacdo normal da sala a luminancia ao nivel da
superficie do teste vertical é mais baixo do que o recomendado, 85 candelas
por metro quadrado ou mais. Nos anos 70 este problema foi resolvido em
grandes estudos multicéntricos usando testes iluminados em caixas iluminadas
padronizadas. Esta caixa iluminada ETDRS tornou-se um standard em todo o
mundo. Por ser grande e pesada e por isso dificil de manejar foram construidas

depois caixas mais leves e menores.

Mesmo quando os testes, as situacdes de teste e de iluminacdo estdo
padronizadas existe ainda uma variavel que resiste & padronizacdo — o
examinador. Cada examinador tem o seu/sua maneira pessoal de falar com a

crianca, aguardar a resposta, e de estimula-la.

Assim os valores de acuidade medidos por duas pessoas, mesmo bem
treinadas e motivadas para aplicar o teste podem variar. Este facto tem que ser
levado em conta quando se comparam valores de diferentes séries de testes.
Existem também varia¢cdes no envolvimento cultural da crianca, na motivacao e
nas capacidades intelectuais. Quando se comparam o0s resultados de
diferentes testes de acuidade visual os valores devem preferencialmente ser
medidos pelo menos duas vezes para que as variaveis ndo controlaveis se

atenuem.
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Figura 12. Teste de Acuidade Visual.
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(Fonte: KRONBAUER, 2008)

Nos adultos em geral avalia-se primeiro a visdo ao longe e depois a
visdo ao perto. E também costume testar primeiro cada olho separadamente e
depois em binocular. Nas criancas obtém-se melhores resultados comecando
com a visdo de perto antes de avaliar distancias maiores. Isto permite a crianca
familiarizar-se com o processo de avaliacdo e com os simbolos e permite ao
examinador avaliar o que pode esperar da crianca. Quando se examina uma

crianca € importante que o exame seja apresentado como um jogo. Teste

primeiro em binocular e depois em monocular.

Comunicacéo

Antes de iniciar o exame tem que se estabelecer um método de

comunicacao tal como nomear ou combinar.

Se a crian¢ga ndo nomeia o simbolo espontaneamente pergunte “como
vamos chamar este desenho? Maca? Casa? Garagem? Janela? Ou caixa?

Bola ou anel?

A crianga pode decidir os nomes dos simbolos brincando com o Lea
Puzzle 3-D (#251600), as Cartas Flash (#251800), ou o Cartdo Chave
Resposta (#251700). Deixe a criangca escolher os nomes que quer usar. A
crianca pode mudar os nomes durante a avaliacdo. Por exemplo se chamou
casa ao simbolo maior, a0 mais pequeno pode chamar casota do cdo e a
‘macad” pode tornar-se “cereja” por ex. Se uma crianga multi deficiente néo
puder apontar para o simbolo ou seleciona-lo com a méo ou o pé, arranje as
Cartas Flash ou as pecas do Puzzle de maneira a ficarem afastadas

possibilitando que a crianga as possa apontar com o olhar, se 0s movimentos
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oculares voluntarios forem suficientemente precisos ou com 0s movimentos da

cabeca.

Nivel de luminancia

O nivel de luminancia deve ficar acima das 85 candelas por metro
quadrado. Este valor é dificil de obter numa sala normal porque o teste &
vertical e ndo reflete muita da luz do teto. A caixa pequena iluminada dos testes
9”x14” tem um nivel de luminancia de 120cd/m2. Para a avaliagao da acuidade
de perto o nivel de luminancia geralmente é aceitavel porque o teste fica

inclinado de modo a que fica perpendicular a linha do olhar da crianca.

Definicdo da Acuidade Visual Limiar

De acordo com o standard de avaliagdo da acuidade visual “considera-
se que uma linha de optotipos foi lida corretamente quando mais de 50% (3 em

5, 4 em 6) dos optotipos apresentados foram lidos corretamente”.

Aspectos particulares

Comece por medir a acuidade em visdo binocular para perto. A
avaliacdo para longe e em monocular segue-se naturalmente depois de obter a
confianca da crianca. Quando avaliar em monocular avalie primeiro o olho
direito (OD) e depois o esquerdo (OE), a ndo ser que haja uma recusa evidente
na ocluséo do olhe esquerdo.

Para facilitar a vigilancia e quando reeduca uma ambliopia deve utilizar —
1, -2 e +1, +2 para pOr em evidéncia pequenas alteragdes. Por ex. “0,63 (+1)
indica que a crianca viu todos os simbolos da linha e que ainda conseguiu dizer

corretamente um simbolo da linha seguinte (0,8).

Uma vez que estes testes sdo muito usados no rastreio da ambliopia é
importante lembrar que saltar simbolos é uma caracteristica tipica dos olhos
ambliopes. Mesmo uma diferenca menor do que duas linhas entre os dois

olhos ja & um sinal importante. Se se der conta que a crianga tem dificuldades
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motoras, tal como saltar simbolos, o examinador deve estar alerta para o facto
de que a criangca possa ter o comego de uma ambliopia moderada ou uma

lesé@o cerebral ndo diagnosticada.

Os testes de acuidade visual estdo entre os testes usados mais baratos.
Porém em muitos locais mantém-se em utilizacdo sem serem substituidos ha
mais de 10 ou 15 anos. Os testes estdo velhos, acastanhados e sujos, néo
tendo ja as caracteristicas de um bom contraste. E importante ter cuidado com
as escalas, ndo as deixando ao sol e limpando-as com um detergente suave.
Tenha cuidado para que as criangas ndo as risquem. Nunca use uma caneta
para apontar os optotipos quando estiver a examinar uma crianga que nao
consiga fixar sem apontar. Use uma vareta de madeira. Os testes de baixo

contraste precisam de especial cuidado e devem ser mantidos cobertos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A visdo é um dos cinco sentidos mais importante do nosso corpo. E ela
um dos sistemas mais avancado que nos permite perceber o ambiente que nos

rodeia de uma maneira mais facil e rapida.

Sabe-se que o olho capta a imagem exterior, passando por Varios meios
transparentes, permitindo que se reproduza na retina. Essa imagem ¢é
transformada em impulsos elétricos por onde percorre pelo nervo éptico e envia
para o cérebro, para que este faca o reconhecimento e interpretacdo. Portanto,
uma boa visdo sé acontece, quando ndo existir alteracdo no decorrer deste

processo.

Por compreendermos que a Vvisdo € tdo importante para nos seres
humanos, precisamos ter uma atencéo especial, onde a melhor maneira é a

prevencao, obtida através da saude ocular.

Entre os elementos essenciais da saude estd o sentido da visdo, que
remete diretamente ao processo de aprendizagem escolar. Assim, a realizacao
acuidade visual tem importancia fundamental para que seja possivel detectar
alteracbes que possam vir a comprometer tal desenvolvimento. Os disturbios
visuais podem desencadear danos cognitivos, econdmicos, sociais e
psicolégicos nos individuos acometidos. A intervencdo precoce nessas
alteracdes pode minimizar os danos causados e, consequentemente, melhorar
o rendimento escolar dos estudantes. Concluiu-se que o trabalho de prevencéo
nas escolas é fundamental para promover uma melhoria na sadde visual,
evitando um possivel agravamento do problema e ajudando no melhor

desempenho escolar.
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