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RESUMO

Os problemas oculares estabelecem uma importante causa de dificuldade na idade escolar,
tendo em vista o processo de ensino-aprendizagem. Os motivos mais habituais de acuidade
visual diminuida em escolares sdo as ametropias (hipermetropia, astigmatismo e miopia),
estrabismo e ambliopia, sendo os erros de refracdo ndo compensados uma das principais
causas de deficiéncia visual nas criancas no Brasil. A identificacdo precoce dos vicios de
refracdo possibilitam sua compensacdo ou minimizacdo, tendo em vista um melhor
aproveitamento global da crianga em idade escolar. Existe uma enorme dificuldade ao acesso
a medidas preventivas voltadas a satde ocular em parte devido a escassa cobertura do sistema
de saude no Brasil e & falta de conscientizacdo da populagdo acerca da importancia da
prevencdo por meio da avaliacdo visual precoce. Sendo assim, este trabalho ressalta a
necessidade de medidas de prevencgdo direcionadas & salde ocular nos estagios mais precoce
da vida, permitindo, desta forma, um melhor rastreamento quanto as alteragdes visuais na rede
de escolas publicas. Para realizar o presente trabalho foi usada a pesquisa bibliografica em
diferentes bases de dados como a internet e em livros que foram selecionados com artigos
atualizados sobre o tema. Principais autores: FIGUEIREDO(1993). FONSECA(2001).
GUYTON(1998). TROTTER(1985). TEMPORINI(1977), entre outros.

PALAVRAS-CHAVE: Criangas. Ensino-Aprendizagem. Refragdo. Acuidade Visual. Prevengéo.
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INTRODUCAO

Sabe-se que 0 momento de inser¢do da crianca na vida escolar é acompanhado de
muitas expectativas ja que, a partir desse ponto, a crianga comega a Compor um novo meio
social, bem como participar de experiéncias nunca antes vividas.

Atualmente, a escola se constitui em um espaco singular para a execucao de politicas
publicas de prevencdo e promogdo da saude.

Entre os principais problemas visuais que acometem as criangas em idade escolar
destacam-se os vicios de refracdo como miopia, hipermetropia e astigmatismo. Além destes,
figuram também a ambliopia e o estrabismo.

Esse trabalho faz-se relevante uma vez que reconhece a importancia da visdo como
peca-chave na insercao do individuo ao ambiente que o rodeia, interferindo de forma impar no
desenvolvimento intelectivo e interpessoal; assim como identifica a assisténcia primaria do
optometrista, ou outro profissional qualificado, como sendo a melhor conduta para um bom
rendimento na aprendizagem do escolar, vislumbrando a possibilidade de melhorias que
influirdo de maneira intrinseca na qualidade de vida das criancas.

Desta forma, o primeiro capitulo fala da anatomia do olho, fisiologia ocular, sendo que
evidencia-se o periodo de maturacdo no desenvolvimento visual na crianca, periodo em que 0
cérebro interage abertamente com a retina para melhorar a interpretacdo das informacoes
do ambiente. Discorre também da Visdo Central e Periférica, cuja 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.

Onde no segundo capitulo define as ametropias como uma disfuncdo visual e
classifica-as em Miopia, Hipermetropia e Astigmatismo, dando énfase a hipermetropia, pois
ela ndo é tdo conhecida, pois o0 olho humano, na maioria dos casos, tem a capacidade de
compensar espontaneamente a hipermetropia. Pode-se dizer que muitas pessoas que
aparentemente tém uma boa acuidade visual sem usar 6culos, poderdo na verdade ter
hipermetropia que estd compensada, de forma ndo consciente, e por isso diz-se que € ndo
manifesta. Isso talvez explique o fato de a hipermetropia ser pouco conhecida da populacéo,
pois ela s6 se manifesta numa pequena parte dos casos.

Ja o terceiro capitulo aborda a importancia da aprendizagem e que é um processo de
mudanca de comportamento obtido através da experiéncia construida por fatores emocionais,

neuroldgicos, relacionais e ambientais. Aprender € o resultado da interacdo entre estruturas
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mentais e 0 meio ambiente. Discorre sobre importancia de se detectar os problemas de
deficiéncia visual na crian¢a ainda em idade pré-escolar e que as conseqiiéncias da deficiéncia
visual poderiam ser atenuadas ou mesmo evitadas, uma vez que a deficiéncia visual interfere

no processo de aprendizagem e no desenvolvimento psicossocial da crianca.
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1-00OLHO

Guyton (1998), diz que o corpo humano ¢é dotado de cinco sentidos: audi¢éo, olfato,
paladar, tato e visdo que lhe possibilita interagir com o mundo exterior (pessoas, objetos,
luzes, fendmenos climéticos, cheiros, sabores, etc). Através de determinados 6rgéos do corpo
humano, séo enviadas ao cérebro as sensagdes, utilizando uma rede de neurénios que fazem
parte do sistema nervoso. Séo eles que propiciam o0 nosso relacionamento com o ambiente.
Com esses sentidos, 0 corpo percebe 0 que estd ao redor, e isso ajuda a sobreviver e integrar
com o ambiente em que vivemos. A audicao € a capacidade de ouvir os sons (vozes, ruidos,
barulhos, musicas) provenientes do mundo exterior; o olfato é o sentido relacionado a
capacidade de sentir o cheiro das coisas; o paladar permite ao ser humano sentir o gosto
(sabor) dos alimentos e bebidas; o tato permite sentir o mundo exterior através do contato com

a pele; a visao é a capacidade de visualizar objetos e pessoas.

A visdo e fundamental para a execucdo de tarefas que exigem manuseio de maquinas
em movimento como carro, dnibus, em especial um avido que exige uma excelente
acuidade visual do piloto em comando. Neste ponto é valido destacar que os olhos
desenvolvem fungdes incriveis de reproduzir tudo que vé para o cérebro, como,
visualizacdo de objetos de formatos e cores diversificados, obstaculos durante uma
decolagem ou até mesmo em uma aproximacdo para pouso que exige dos pilotos
além de atencdo uma boa visdo central e periférica. Nessa ldgica de raciocinio é
valido ressaltar a importancia da visdo, a visualizagdo de cores e 0 uso da visdo
central e periférica em ambientes de vdo noturno onde a iluminacdo é minima
levando os pilotos a forcarem a visdo para conseguirem enxergar seu ambiente
externo de vdo. O sistema visual é altamente complexo e comp8e-se de inimeros
processos relacionados que vdo desde a captacdo de imagens até o processamento
das imagens no cérebro.(AMABIS, 2001, p. 18)
Segundo Stein; Slatt&Cook(1982), anatomia é o estudo da estrutura do corpo em
relacdo a suas partes e se tornou foco de estudos médicos no periodo de Hippocrates em 420

a.C. Anatomia é derivada da palavra grega anatome, “seccionar”.

O estudo da estrutura e funcdo do olho é conhecido como oftalmologia, do grego
Oftalmos “olho”, logos “estudo”. Sendo esse ramo da medicina responsavel pelo diagnostico
e o0 tratamento das patologias e lesdes do olho e de seus respectivos érgdos. O oftalmologista
se dedica ndo somente aos aspectos patologicos da visdo, mas também a analise de sua
fisiologia. O’Habhilly (1975) afirma que, o olho funciona como uma camera fotografica,
porém mais complexo, reproduzindo para o cérebro o que esta sendo captado, como a camera
produz para o filme, na maquina as imagens ficam registradas num filme fotografico. No
organismo humano, as imagens séo interpretadas e armazenadas no cérebro podendo integrar-
se aos demais sentidos. O olho capta a luz, transformando-as assim, em impulsos neuro-

elétricos. Por comparagdo, o cristalino seria a lente da cAmera, ou seja, € ele que focaliza a
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imagem, que por sua vez, tem a pupila reguladora da quantidade de luz que passa por ele, a
retina seria o filme da cAmera por onde a imagem é convertida e transmitida por impulsos
nervosos pelo nervo optico até chegar ao cérebro. Para um melhor entendimento, veja a figura

1 que ilustra com um desenho esquematico do olho comparado a uma camera fotogréafica.

pupila  cristalino retina diafragma lente

cOrnea lente pelicula

o olho e a maquina fotografica

Figura 1. Formagéo da Imagem no Olho Humano.
(Fonte: TRIBUNAVIRTUAL,Online).

A figura acima compara 0 olho com uma camera fotogréafica que basicamente tem as
mesmas fungdes, da qual, o cristalino seria a lente da cAmera, a retina o filme e com uma total
sincronia a imagem €é passada até o cérebro. Seguindo esta l6gica de raciocinio demonstra-se
as partes que compdem os olhos suas fungdes e a fisiologia da visdo. A anatomia do olho é
formada pela cdérnea, conjuntiva, iris, pupila, cristalino, humor aquoso, humor vitreo, retina,
cordide e esclera. A cOrnea € a parte transparente que da protecdo dos olhos; a conjuntiva é
uma membrana fina e transparente que cobre a superficie posterior da palpebra e superficie
superior da esclera; a iris € o colorido do olho com extensao anterior do cristalino, tem forma
circular com 12mm; a pupila conhecida também como a menina dos olhos é a responsavel
pela passagem da luz, onde funciona como uma cortina que divide o espaco entre o cristalino
e a cornea; o cristalino possui como principal funcdo permitir a visdo nitida em todas as
distdncias; o humor aquoso € uma substancia semi-liquida e transparente da qual €
constantemente renovada, contribui para manter a pressdo intraocular e através dele é
transportado a alimentacdo do cristalino e parte da fovea; o humor vitreo € uma massa
gelatinosa, transparente com espessura comparada a clara do ovo com cerca de 99% de agua,

coldgeno e &cido hialurénico; a retina tem como principal funcdo a formacdo da imagem e
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envia-las ao cérebro; a cordide € o seguimento posterior do trato uveal entre a retina e a
esclerdtica; a esclera € a camada externa protetora que cobre o olho, € densa e é conhecida
popularmente como o branco do olho. Para melhor entendimento do que descrito observar-se
a figura 2 do globo ocular. (DOME, 2008, p.85)

humor vitreo conjuntiva
retina iris
esclera cristalino
cordide pupila
macula cornea
nervo optico humor aquoso

globo ocular

Figura 2. Desenho esquematico do globo ocular.
(Fonte: GUILHERME, Online).

A figura 2 mostra o desenho esquematico do olho humano e suas partes e cada uma
tem uma funcéo diferente. A iris controla a quantidade de luz que entra no olho; o cristalino
funciona como sendo o focalizador da imagem; a pupila responsavel pela passagem da luz do
meio exterior até os 6rgdos sensoriais da retina; o humor aquoso é um liquido, constituido por
agua (99%), localizado entre a cornea e o cristalino; a retina é responsavel pela formacdo da
imagem, ou seja, pelo sentido da visdo; a esclera é mais conhecida como o branco do olho; a
cordide tem como principal funcdo a nutricdo da retina; o nervo éptico é de suma importancia
para 0 corpo humano, pois, € através dele que as sensacdes visuais sdo transmitidas para o

cérebro.

Percebe-se que antes da imagem chegar ao cérebro percorre inimeras partes dos olhos
e do cérebro onde é transformada em impulsos, para conseguir enxergar o objeto do qual esta
olhando. A formacdo de imagem na retina se da em quatro maneiras as quais Sao
extremamente importantes para o ser humano, pois é através dela que se consegue ver as
imagens, séo elas: refracdo de raios de luz, acomodacao do cristalino, constri¢cdo da pupila e

convergéncia.
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Portanto a visdo é feita pelo cérebro. Os olhos funcionam como 6rgéos 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 Maturacdo Visual.

Didaticamente, dividimos a visdo em central e periférica.

Figura 3. Formag&o da imagem no olho.
(Fonte: UFF, Online).

A visdo central da crianca em relacdo a um adulto porta-se de maneira diferente, pois,
do seu nascimento aos oito anos de idade, ela aprimora-se ou danifica-se com as informacoes
visuais que a ele sdo enviadas. Esta fase das quais ocorre uma evolugdo ou diminuicdo da
formacgdo visual é conhecida como “periodo de matura¢do”, onde o cérebro interage
diretamente com a retina para uma melhor interpretacéo das informacgdes do meio que o cerca.

Sendo de fundamental importancia que as informacdes sejam claras e precisas nesse periodo.

VISAO
PERIFERICA

VISAO CENTRAL

VISAO
PERIFERICA

Figura 4. Esquematizacéo da Visdo Central e Visdo Periférica.
(Fonte: PARASURDOS,Online)

No entanto, isso sO é possivel se ambas as retinas transmitirem sinais nitidos e

semelhantes.

Riordan-Eva (1998) descreve que como cada olho oferece imagem de um éangulo

diferente, o cérebro acaba recebendo duas imagens discretamente dispares. Quando as une
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numa impressao visual Unica, a disparidade gera um efeito tridimensional. Esse fendmeno s6
é possivel em virtude da mistura de informacdes das duas retinas, promovidas pelas fibras dos
nervos opticos. Quando isto ndo ocorre, como em casos de estrabismo, o desalinho dos eixos
visuais faz com que cada olho forneca imagens muito diferentes entre si, conflitantes, ndo
permitindo o processo de fusdo, onde assim ocorre uma escolha da melhor imagem pelo
cérebro, suprimindo a outra. Sendo assim o olho que tem sua imagem desprezada, ndo se
desenvolve na mesma proporcdo que 0 outro, pois ndo é exigido, sendo pouco usado. A
correcdo tardia, s6 beneficia a estética, pois o periodo de desenvolvimento da visdo ja
encerrou. E dado o nome de ambliopia que é uma diminuicdo da acuidade visual sem uma
causa organica aparente (doenca) a baixa visdo decorrente de uma deficiéncia de maturagéo

visual, e ao individuo que a porta, ambliope.

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 sdo levado ao coértex
occipital através dos nervos e vias Opticas. No cdrtex, os impulsos sdo decodificados na

forma de uma impressao visual.

A retina ndo tem a mesma sensibilidade em toda sua extensdo. Possui uma area, do
tamanho da cabeca de um alfinete, responsavel pela discriminacdo dos objetos. Essa
area é conhecida como févea. A fdévea fica préxima do disco Optico, mas
ligeiramente deslocada para o lado temporal. O disco dptico é o local onde o nervo
Optico penetra no olho. Como nessa regido ndo existem fotorreceptores, ele é
completamente cego. (TROTTER, 1985, p. 28).

RETINA

ESCLERA

CRISTALINO
FOVEA

IRIS

MACULA

COROIDE

Nervo optico CORNEA

Figura 5. Anatomia do Olho Humano.
(Fonte: INSTITUTODERETINA, Online).

Ainda segundo Riordan-Eva (1998), todo o resto da retina é responsavel pela visao de
campo. A visdao de campo é fundamental para a locomocdo, pois dd uma apreciacdo de
conjunto. A medida da viséo foveal chama-se acuidade visual. A da viséo de campo chama-se

campimetria.
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2 - AMETROPIAS

As Ametropias, nada mais sdo do que disfungdes do sistema visual, especialmente no
sistema refrativo, onde a qualidade da visao pode ser prejudicada. As ametropias sdo divididas

em Miopia, Hipermetropia e Astigmatismo.

Ainda que se tenha uma expectativa que a grande maioria das pessoas ndo apresentem
nenhum erro refrativo, ou seja, s&o emétropes na realidade isso ndo acontece. E muito dificil
deparar-se com pessoas emétropes, sem qualquer alteragcdo refrativa, uma vez que esta
situacdo pode estar associada a diversas variaveis. Sendo muito comum encontrar pessoas
com pequenas ametropias, devido aos constantes esforcos visuais e a grande exigéncia da
visdo de perto nos ultimos anos. (GUYTON, 1998, p.96).

“Um individuo sem qualquer alteracdo no seu estado refrativo, € chamado de
Emétrope, por outro lado, quem possui qualquer alteracdo no estado refrativo total, mesmo

gue sem alteracdo na qualidade visual, € chamado de Amétrope”. (KATZ, 1981, p.33).

Segundo Ventura; Barros & Junior (2008), a palavra miopia vem do grego
myo(fechar) + dps(olho), ou seja, fechar o olho. A miopia é um dos mais freqlientes erros de
refracdo que afeta a visdo a distancia, € um desvio onde a imagem ¢é focalizada antes de
chegar a retina principalmente em olhos sem acomodacdo. Este desvio da imagem pode
facilmente acontecer quando o olho é comprido. Para quem tem o problema, e dependendo da
intensidade da mesma, objetos distantes sdo bastante dificeis de enxergar provocando o
embacamento dos objetos, conseguindo enxerga-los com maior nitidez quando estdo mais
préximos. Seu tratamento € bastante simples, sdo feitos exames realizados por um profissional
que verifica o grau, variando de pessoa para pessoa, com base nesse grau 0 mesmo receitard o
uso de lentes corretoras (6culos) e o grau de cada lente. Muitos dos casos sdo diagnosticados

cirurgias para a corre¢do da miopia.

Retina

Imagem

A

Raios
Luminosos A imagem se forma
na frente da retina

Figura 6. Formagdo da Imagem em um Olho Miope.
(Fonte: MEDIANEIRA, Online).
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Assim portanto, segundo Trotter (1985) no caso da 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

qual se forma um alo de difusdo miopico.

Ao contrério do olho hipermétrope, o olho miope ndo pode compensar seus defeitos de
refracdo. No entanto, Le Grand (1993) fala da eventualidade de uma acomodacdo negativa.
Estamos seguros de que praticamente ndo se pode observar nenhum sintoma que confirme a

“auto compensacao” da miopia por um mecanismo proprio do olho.

Né&o se pode, tampouco, considerar o deslocamento noturno da acomodagdo como
uma prova irrefutdvel da existéncia de uma acomodagdo negativa. Por falta de um
mecanismo de compensagao, 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 nimero mais elevado
de miopias sdo corrigidas opticamente, apesar da hipermetropia ser
fundamentalmente mais frequente (TROTTER, 1985, p. 67).

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 é a obra de Cohn (1886), que examinou
um namero impressionante de estatisticas, concluindo que o nimero 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 fregiiente nas camadas sociais cultas do que no
caso se lavradores, artesdos e operarios. Concluiu-se dizendo que o muito ler e escrever sdo

causas da miopia, isto foi uma conclus&o errada.

Os adeptos da “miopia escolar” acreditavam que o que provocava a miopia era a
influéncia perigosa da acomodacdo, porque baseavam-se em um incremento da pressao intra
ocular, devido a acomodagéo, 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 tensdes 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 raga, nas quais a
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altura da orbita desempenharia um papel importante. Outras teorias tentaram explicar o

fendmeno da miopia.

Por exemplo, incriminava-se a extensdo do nervo visual, a inclinacdo da cabeca no
caso da visdo de perto, os processos da irrigacdo dos disturbios da secrecdo podiam resolver o

problema de modo satisfatorio.

Uma evolugdo importante foi dada, quando nos 20 primeiros anos do século XX, o
oftalmélogo sui¢o, STEIGER examinou a vista de uns 10.000 escolares. Um estudo
sério das relagdes familiares permitiu-lhe concluir que numerosos casos de miopia
provinham da heranca, isto ndo significa que o defeito visual provém diretamente
dos pais. E possivel que em numerosos casos pule algumas geracdes. (TROTTER,
1985, p. 30)

A teoria de Steiger foi confirmada imediatamente e impds-se cada vez mais. No

entanto, esta teoria sempre teve oponentes.

Moratelli (2007), por exemplo, chama-a de “teoria equivoca” e tenta explicar o
sintoma da miopia pelo exame do processo de alongamento da esclerética. Ndo existe ainda
uma opinido unanime sobre a etiologia da miopia. No entanto, as teorias modernas podem
incluir problemas do desenvolvimento embrionario e de crescimento. E justo porém distinguir
duas formas de miopia. Chamaremos miopia de disperséo, o grau fraco, que se apresenta sem
disturbio anatdmico notdrio. Trata-se, nesse caso, como no das hipermetropias de disperséo,

de um disturbio acidental da emetropia.

Resultariam, principalmente, do fato de que, durante os 10 a 20 primeiros anos da
vida, a refracdo estabiliza-se muito tarde, isto é, quando ja é midpica. Isto seria pois
0 contrério da hipermetropia de dispersdo provocada por uma estabilizacdo de
refragdo demasiado cedo. O caso das miopias axiais e de indice é diferente. Estas
tém, frequentemente, caracteristicas anatdmicas pronunciadas, das quais falaremos
depois. Neste caso, a heranga desempenha um papel importante, sobre o qual
ninguém conseguiu entrar em acordo. E que a heranca so afeta a disposicdo? E que
se transmitem particularmente anatdmicas ou histoldgicas? (TROTTER, 19, p. 31).

S6 se transmitem pela heranga algumas variedades funcionais, como por exemplo, a
secrecdo do crescimento. SO a pesquisa conseguira provavelmente resolver este problema

€scuro.

Teoricamente existe uma separagdo nitida entre a miopia de indice e a miopia axial.
Ja foi pesquisado quais sdo as particularidades graves da miopia axial. No entanto,
na pratica é 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 informacdo sobre a esséncia do defeito. Os sinais
tipicos do alongamento, principalmente do cone midpico sdo 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 relagcdo a parte
posterior do olho, como uma lupa. Se partes determinadas do fundo do olho, por
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exemplo, da mancha cega aparecem aumentadas com relacdo ao olho normal,
sistema de refracdo mais potente ainda”. (GUYTON, 1998, p. 27).

Uma classificacdo puramente numérica divide os miopes em caso de grau baixo,

elevado e avancado do seguinte modo:

CLASSIFICACAO DA MIOPIA
0a3dpt Miopia Fraca
3a6dpt Miopia Média
6 a 10 dpt Miopia Forte
>10 dpt Miopia Avangada

Tabela 01 — Classificacéo da Miopia.
(Fonte: Trotter,1985).

Figueredo(1993), chama miopias escolares, as formas de miopia que séo raramente de
mais de 6 dioptrias, e que, aparecem durante a escolarizacdo, porém ndo por causa do trabalho
escolar. Estas devem diferenciar-se das outras formas de miopia, que tem um carater

degenerativo, isto é, miopias que apresentam alongamento do globo e suas consequéncias.

A miopia senil pode acontecer que, em uma idade avancada, algumas pessoas deixem
0s seus Oculos para a visao de perto e voltem a ler sem o auxilio de um meio corretivo. Isto
ndo ¢ baseado numa “acomodacdo recuperada”, e sim neste caso, o olho envelhecido tornou-

se miope.

Como é o caso das hipermetropias patologicas, também as miopias patoldgicas
distinguem-se das anomalias puramente Opticas (que ndo sdo patoldgicas) por um
desenvolvimento relativamente rapido. A miopia merece uma mencao particular quando
aparece por causa do aumento do indice de refracdo do cristalino, quando da formacgdo da
catarata. Certas mudancas de refracdo podem manifestar-se por causa deste aumento de
indice, alguns casos podem apresentar alteracdes de vérias dioptrias em espaco de tempo

relativamente curto.

Outra forma patologica da miopia é a miopia infantil, que aparece sempre com outros
sinais particulares (por exemplo, nistagmo, acuidade visual, hemeralopia). Geralmente &
congénita e da competéncia do oftalmélogo. Os casos de miopia axial de alto grau

(progressiva) pertencem a esta categoria de miopias patoldgicas.
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Dome(2008) diz que as miopias transitorias entre as miopias que aparecem
momentaneamente e que variam em consequéncia de intensidade durante seu aparecimento, a
mais comum é a provocada por diabetes (Diabetes Mellitus). Aparece durante 0 aumento do
acucar sanguineo e pode ter valores de algumas dioptrias. Certos medicamentos precisos
podem também provocar miopias transitdrias. De todos os modos, estas miopias desaparecem
tdo logo o medicamento responsavel pela sua aparigdo seja suspenso. Finalmente, ocorre que

certas feridas provocam miopias transitdrias (por exemplo, uma contuséo).

No final do século XIX, Rayleigh(1883) observou que a refracdo do olho humano se
desloca durante a noite em sentido negativo, conhecida por miopia noturna. Com efeito,
sabemos hoje que os olhos emétropes tornam-se miopes sobre uma luminosidade fraca. O
deslocamento pode ter valores até de 2 dioptrias. Durante longo tempo este fendmeno nédo se
pode explicar de maneira totalmente satisfatoria. O fendmeno de purkinje era tdo insuficiente
como a aberracdo esférica de uma pupila muito aberta devido a que o primeiro s6 pode
influenciar a refragcdo em sentido negativo de 0,4 dioptrias ou mais, enquanto que o segundo
de acordo com as informacdes de Ivanoff, sé pode influenciar a refracdo de 0,25 dioptrias

aproximadamente.

Surgiu uma solucéo do problema quando se estabeleceu a relagdo entre processos de
acomodacgdo e o deslocamento da refracdo. Devido as provas e medidas que se
efetuaram, comprovou-se que o cristalino muda sua acomodacéo a certos niveis de
densidades noturnas. Seu “estado de repouso noturno” ndo corresponde ao repouso
completo. O ponto remoto se desloca do infinito para o olho (no caso do emétrope
ou do amétrope completamente corrigido) até uma distancia determinada. Foram
OTERO, VIGON e ALVEZ os que mostraram e determinaram esta mudang¢a da
acomodagdo de acordo com imagem cristaliana de PURKINJE (imagem refletida na
superficie anterior do cristalino). De acordo com esta imagem, os valores médios
que se encontraram foram de 1,2 e 1,3 dioptrias. Dai resulta, com mais o valor de
0,65 dioptrias, o total aproximado de 2 dioptrias, 0 que corresponde ao valor médio
geralmente admitido da miopia noturna. (O"HAHILLY, 1975, p. 118)

Esta claro que para uma pessoa emétrope que acomoda ao olhar um telescépio ou
outro instrumento Optico qualquer, cujo ocular é negativo, esta acomodacao serve para ver
nitidamente a distancia. Geralmente, segundo Dome(2008), existe uma diferenca de 1,5
dioptrias entre a refracdo do observador e a sua acomodacdo ao instrumento. Estes valores
podem explicar-se também, por certos processos de acomodacdo. Admite-se que, neste caso a

estimulacdo da hipermetropia desaparece. Resulta uma acomodacgdo com distancia reduzida, o

que leva-nos a miopia instrumental.

Foi comprovada durante estes Gltimos anos, no caso dos pilotos que voam em grandes

altitudes o surgimento da miopia espacial. Os pilotos comprovaram que a visao de longe
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alterava-se quando voavam muito alto e que calcular a distancia tornava-se dificil. Trotter
(1985) admitiu que a falta de um ponto de fixacdo do campo visual vazio, produzia uma
transformacdo da acomodacédo que se apresentava como miopia. Confirmou-se esta tese pela
experimentacdo e pode demonstrar que a refracdo do olho humano se desloca no sentido da
miopia quando se encontra um campo visual vazio. Assim, os trés tipos de miopia
“fisiologica” (miopia noturna, miopia instrumental e miopia espacial), sdo deslocamentos de

refracdo que se produzem, principalmente, por processos de acomodacao.

Riordan-Eva(1998) define o astigmatismo como a condicdo de refracdo em que se
formam linhas ou pontos focais multiplos sobre a retina. A pessoa que tem astigmatismo
possui basicamente uma visdo imperfeita tanto para perto como para longe ndo possuindo
percepcao nitida dos contrastes entre as linhas horizontais, verticais e obliquas. Sendo assim,
os raios de luz ndo chegam ao mesmo ponto na retina. A pessoa gque possui astigmatismo, o
olho origina a imagem com linhas e pontos focais mdltiplos. A causa mais comum nas
pessoas que possuem o problema é a anormalidade da cérnea ocasionando confusGes em
palavras mais préximas, como por exemplo, o H, M e N ou 0 8 e 0. Com iss0, as pessoas se
gueixam de dificuldades de seguir uma linha de um texto. Para a correcdo do astigmatismo

faz-se necessario o uso de 6culos, lentes de contatos ou cirurgias.

imagem
duplicada

———r
—

Figura 7. Formacdo da Imagem em um Olho Astigmata.
(Fonte: GUIADEOTICAS, Online).

A palavra hipermetropia vem do grego hiper (aumentada) + metron (medida) + ops
(olho), ou seja, medida aumentada do olho que, na verdade é o estudo pelo qual o olho nédo

acomodado foca a imagem atras da retina. (VENTURA, 2008). Conhecida também como
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hiperopia, hiperopsia ou vista cansada, este erro de refragdo acontece devido ao globo ocular
ser bastante curto e/ou seus sistemas de lentes serem fracos. Este erro refere-se aos raios
luminosos que se encontram num foco atras da retina e ndo em cima como deveria ser. Quem
tem esse problema ndo consegue ver bem objetos tanto de perto como de longe, sé
conseguindo enxergar as formas e cores forgando a visdo. E ao forgarem constantemente a
visdo para enxergar objetos a longa distancia resultard em sintomas muito comuns de

hipermetropia tais como: dor de cabeca, sensacdo de peso nos olhos, lacrimejamento, ardor e

vermelhidao.
Retina
Imagem
b’, |
-","'
Raios .
Luminosos Aimagem se forma
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Figura 8. Formacédo da Imagem em um Olho Hipermetrdpico.
(Fonte: MEDIANEIRA, Online).

Provavelmente a hipermetropia ndo é tdo conhecida pois o olho humano, na maioria
dos casos, tem a capacidade de compensar espontaneamente (sem ajuda de éculos ou
laser ou outra micro cirurgia) a hipermetropia. Por outras palavras, podemos dizer
que muitas pessoas que aparentemente tém uma boa acuidade visual sem usar éculos
(sem qualquer correcdo), poderdo na verdade ter hipermetropia que estd compensada
(“escondida”), de forma ndo consciente, e por isso dizemos que ¢ NAO
MANIFESTA. Isso talvez explique o fato de a HIPERMETROPIA ser pouco
conhecida da populacéo, pois ela s6 se manifesta numa pequena parte dos casos.
(TROTTER, 1985, p.36)
E também importante referir que as pessoas afetadas pela hipermetropia podem ter
também outras disfuncBes oculares, como por exemplo, o astigmatismo(a mais

comum), catarata, patologia da cornea, patologia da retina, entre outras.

A hipermetropia axial é quando o eixo do globo ocular é mais curto que o normal,
causando assim, dificuldades em ver de perto, sendo muito comum em criancgas, uma vez que
0s seus olhos normalmente sdo menores do que o que deveriam ser, porem é normal o grau de
hipermetropia diminuir na adolescéncia. Isso gera o aumento do raio de curvatura e a

diminuig&o da curvatura das faces do cristalino.
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A hipermetropia refrativa acontece quando ha uma diminui¢do do indice de refracdo
do cristalino e humor aquoso; aumento do indice de refragdo do vitreo e falta do cristalino

(afacia).

A hipermetropia também pode ocorrer pela perda da capacidade de acomodacdo do

olho com a idade (vista cansada).

O’Hahilly (1975) diz que existem casos de hipermetropia um pouco mais complexos,
habitualmente acompanhados de outros problemas oftalmoldgicos, como por exemplo de
glaucoma, alteracdes no desenvolvimento anatémico do olho, etc. Muitas vezes estes casos
estdo associados a “graduagdes” mais elevadas. Os casos mais banais e mais comuns sdo

conhecidos por hipermetropia de indice.

A hipermetropia latente trata-se da parte da hipermetropia compensada por um esforco
constante do tébnus muscular e ndo se pode medir de imediato, para isso deve-se inativar o
esforco muscular. Isso pode conseguir-se com midridticos, porém também por meios

puramente Opticos.

O que diz respeito a primeira solucdo, o oftalmélogo emprega principalmente a
homatropina e em outros casos mais raros, devido a sua rea¢do mais longa, utilizara atropina.
A medida dptica de uma hipermetropia latente € mais dificil e pode necessitar muito tempo,
faz-se com a adicdo de lentes positivas que relaxam os muasculos em tensdo acomodativa. Este
processo pode ser de grande valia para oftalmo6logo que ndo emprega drogas para determinar
uma refracdo. E necesséario conhecer o método da forma de determinar a refracdo, consultando

a literatura especializada.

A parte latente da hipermetropia aumenta de importancia a medida que se eleva o grau
de hipermetropia e a amplitude de acomodacéo. Isto significa que 0s jovens conservam uma

parte mais importante da hipermetropia latente.

Ao contrario da hipermetropia latente, a parte manifesta do defeito pode medir-se
imediatamente. Poderiamos dizer que estar parte da hipermetropia é composta de maneira
dindmica, enquanto que, na latente, certa parte da acomodacao torna-se estatica.

A parte dindmica inativa-se imediatamente com adi¢cdo com lentes positivas por isso,

acomodacgdo que se tornou estatica, necessita certas condicoes.

A hipermetropia diretamente medivel é a que encontramos s6 depois da determinacgéo

da sua parte manifesta e da sua parte latente juntas. Sao a soma total destes defeitos da visao.
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Dai a regra: H. total = H. latente + H. manifesta.

Resulta que a hipermetropia total pode determina-se somente quando a hipermetropia
latente ndo foi convertida em hipermetropia manifesta por transformacdo da acomodacao.
Uma diferenca suplementar e essencial separa a hipermetropia compensada pela acomodacéo

da hipermetropia ndo compensada.

A hipermetropia facultativa é a parte da hipermetropia que ndo se pode compensar por
acomodacdo, depende diretamente da amplitude desta. Devido a que esta amplitude é
particularmente importante em caso de criancas, a hipermetropia facultativa pode,

freqiientemente, considerar-se como sendo igual ao valor total da hipermetropia.

A hipermetropia absoluta € uma parte da hipermetropia que ndo se pode compensar

por acomodacdo, ndo é muito frequente.

“Existe somente quando o grau de hipermetropia é importante e no caso de pessoas
mais idosas, dotadas de uma amplitude de acomodacdo fraca. A hipermetropia absoluta
diferencia-se subjetivamente da hipermetropia facultativa principalmente pela acuidade visual
fraca”. (DOME, 2008, p.67).

Apesar da hipermetropia compensada ndo apresentar nenhuma diminuic¢ao da acuidade
visual, no caso de hipermetropia absoluta crescente, diminui e muito. A rela¢éo entre visdo e
deficiéncia (os componentes sdo absolutos nestes casos) é uma miopia nao 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.

A hipermetropia senil foi designada por DONDERS: hipermetropia senil, isto &,
fenémeno devido a velhice. Ndo ha que confundi-la com a presbicia ou presbiopia.
O estado atual da ciéncia permite-nos falar mais precisamente de uma reducdo da
refracdo pela idade. Dita reducdo 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. Apds os 65 anos, a hipermetropia diminuird de novo, neste

caso a refragdo tende a miopia. (RIORDAN-EVA, 1998, p.120)

Uma pessoa que foi hipermétrope por toda a vida pode sofrer de miopia em sua
velhice. Pois a hipermetropia entre 45 e 65 anos é um fendmeno 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.



27

Ainda ndo 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 (TROTTER, 1985, p.98). No entanto, nos casos de hipermetropia mais fraca, que
devem considerar-se como hipermetropia de grau elevado. Hipermetropias de grau elevado

resultam, freqlientemente, em achatamento do globo ocular.

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 formacéo é
principalmente hereditaria. Alem dos casos de hipermetropia de alto grau, certas formas

patoldgicas deste defeito podem ser provenientes de outras doencas.

A hipermetropia pode resultar de cicatrizes da cornea, de ulcera de cornea, de
deslocamento de cristalino, de desprendimento de retina, conseqliéncia do aparecimento de
tumores na cordide. Todos estes casos sao de competéncia oftalmoldgica.

As hipermetropias transitdrias, que duram pouco tempo e desaparecem logo, sdo
encontradas raramente em relagdo com as miopias transitorias, que sdo mais
freqlientes, porém ndo podemos deixar de menciona-las. A hipermetropia transitdria
se forma, sobretudo, no caso do diabético, cuja refrigéncia est4d submetida a
variagGes maiores.

No inicio de certos tratamentos, & base de medicamentos, tratam-se as alteracdes
patologicas com a finalidade de diferenciar os casos patolégicos de hipermetropia,
dos casos puramente dpticos. (TROTTER, 1985, p. 40)

Deve-se admitir que as mudancas de refragdo 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 sdo: um desenvolvimento proporcionalmente rapido, sua

formacédo brusca e diferenca de refracdo importante.

A acomodacdo, na hipermetropia, representa um estado permanente, com
consequéncias para o seu portador, levando ao estabelecimento da hiperfuncgéo e da
hipertrofia do musculo ciliar. Através da hiperfuncdo do musculo ciliar, um jovem
pode corrigir, perfeitamente, elevados graus de hipermetropia, logrando uma visao
normal: neste caso, trata-se de hipermetropia latente. No idoso, ao contrério,
diminuido o poder de acomodacéo, a hipermetropia deixa de ser automaticamente
corrigida, caracterizando-se como hipermetropia manifesta. Entre os dois extremos,
existe uma variagdo que depende da amplitude da capacidade de acomodacéao, por
sua vez relacionada com a idade do paciente. (FIGUEREDO, 1993, p.34)

Ao se analisar no exame de fundo de olho uma pessoa com hipermetropia o
optometrista observa que aparecem mais nitidos os reflexos da limitante interna, visualizando-

se papila hiperémica (acumulo excessivo de sangue), as vezes com bordos mal delimitados
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(pseudoneurite) e pouco mais elevados do que na emetropia. Os vasos retinianos apresentam
curvas irregulares, a macula um pouco mais temporal que no emétrope, apresentando o

hipermétrope um angulo alfa maior do que o do emétrope.

Amabis (2001) diz que as alteracbes no fundo de olho na hipermetropia sdo raras,
destacando-se a pseudoneurite e as tortusidades vasculares. A pseudoneurite Optica da
hipermetropia é uma anomalia pouco frequente manifestando-se especialmente nas
hipermetropias elevadas (bilateralmente em 80% dos casos). Na pseudoneurite a papila

apresenta os seus bordos borrados, particularmente do lado nasal.

O aspecto da coloragdo da retina é muito caracteristico na hipermetropia,
apresentando, frequentemente, uma estriacdo radial que pode se estender até o equador,
adquirindo um brilho muito especial, como seda molhada. Este €, provavelmente, a aparéncia

mais tipica do fundo de olho de uma hipermetropia elevada.

Figura 9. Fundo de Olho Normal.
(Fonte: MDSAUDE, Online).

Portanto se torna trabalhoso um diagnéstico diferencial, do ponto de vista
oftalmoldgico, entre as neurites verdadeiras (inflamaces do nervo 6ptico) e a pseudoneurite
da hipermetropia, sendo importantes as queixas dos sintomas subjetivos e a constante
observacdo do paciente. Na pseudoneurite o estado permaneceria estaciondrio ndo se
produzindo atrofia 6ptica nem se registrando lesdes hemorragicas.

As tortuosidades vasculares s@o anormalidades que se apresentam com certa
freqiéncia nos olhos hipermétropes, mostrando 0s vasos retinianos em uma série de curvas,

mais ou menos pronunciadas, e afetam com mais frequéncia as veias do que as artérias.
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3 - APRENDIZAGEM

Paulo Freire diz que a aprendizagem é um processo de mudanca de comportamento
obtido atraves da experiéncia construida por fatores emocionais, neurologicos, relacionais e
ambientais. Aprender € o resultado da interacdo entre estruturas mentais e 0 meio ambiente.
De acordo com a nova énfase educacional, centrada na aprendizagem, o professor é co-autor
do processo de aprendizagem dos alunos. Nesse enfoque centrado na aprendizagem, o

conhecimento é construido e reconstruido continuamente.

Segundo Moratelli (2007) estima-se que a grande maioria das criancas brasileiras em
idade escolar nunca tenha passado por exame oftalmoldgico, e dados do censo 2000, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), indicam que aproximadamente
10% da populacdo escolar tém algum problema visual. "Dados publicados pelo Conselho
Brasileiro de Oftalmologia (1999) dizem que [...] 10% dos alunos do ensino fundamental
necessitam de lentes corretivas [...]. Desses, aproximadamente 5% possuem uma grave

diminuig&o da acuidade visual.

A importancia de se detectar os problemas de deficiéncia visual na crianca ainda em
idade pré-escolar e escolar se deve ao fato de que nesta faixa etaria ocorre o pleno
desenvolvimento do aparelho visual; logo, o poder de resolucdo dos problemas detectados
seria muito maior, e as consequéncias da deficiéncia visual poderiam ser atenuadas ou mesmo
evitadas, uma vez que a deficiéncia visual interfere no processo de aprendizagem e no

desenvolvimento psicossocial da crianca.

“Dificuldade de Aprendizagem" (DA) segundo Fonseca (2001) é uma expressao
genérica que refere um conjunto heterogéneo de desordens manifestadas por dificuldades
significativas na aquisi¢do e no uso da compreensdo auditiva, da fala, da leitura, da escrita e
da matematica. Tais desordens séo intrinsecas ao individuo, presumindo-se que sejam devidas

a uma disfuncgéo do sistema nervoso que pode ocorrer e manifestar-se durante toda a vida.

“Problemas na auto-regulacdo do comportamento, na atencdo, na percepcdo e na
interacdo social podem coexistir com as DA. Apesar de as DA ocorrerem com outras
deficiéncias (ex.: deficiéncia sensorial, deficiéncia mental, disturbio sécio emocional) ou com
influéncias extrinsecas (ex.: diferencas culturais, insuficiente ou inadequada instrucéo

pedagogica), elas ndo sao o resultado de tais condig¢des”, conclui Fonseca (2001).
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Definicdo do Comité Nacional Americano de Dificuldades de Aprendizagem
(National Joint Committee of Learning Disabilities, 1988): “As DA constituem um ou mais
défices nos processos essenciais da aprendizagem que necessitam de técnicas especiais de
educacdo (definicdo por défice). As criancas com DA apresentam discrepancia entre o nivel
da realizacdo esperado e o atingido em linguagem falada, leitura, escrita e matematica
(definicdo por discrepancia). As DA néo sdo devidas a deficiéncias sensoriais, motoras,
intelectuais, emocionais e/ou a falta de oportunidade de aprendizagem (definicdo por

exclusdo)”.

A diferengas “Dificuldades de aprendizagem” (DA) e “incapacidades de
aprendizagem” (IA), segundo Temporini, (1977), refere-se a realidades conceptuais
diferentes: “As DA verificam-se em criangas normais, com um perfil motor adequado, uma
inteligéncia média ou superior, adequadas visdo e audicdo e uma adequada adaptacdo
emocional, que, em conjunto com uma dificuldade de aprendizagem, constituem a base da sua

caracterizagdo psiconeurolégica”.

No entanto o conceito de dificuldade nédo inclui nem engloba qualquer perturbacao ou
deficiéncia de inteligéncia ou da personalidade, estando, a partida, plenamente assegurado
todo o potencial de aprendizagem do individuo. A “incapacidade de aprendizagem” refere-se
ja a uma situacdo diferente ja que exprime uma desorganizacdo funcional de atividades

psiconeuroldgicas como: perturbacgdes, deficiéncias, etc.

Portanto a deteccdo precoce de problemas visuais € uma medida de assisténcia
primaria importante, uma vez que cerca de 85% do nosso relacionamento com o mundo
exterior é realizado principalmente por meio da visdo, de forma que os problemas oculares

podem representar prejuizos para a aprendizagem e socializacéo das criancas.

Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizado
em 2000, cerca de 16,5 milhdes de habitantes exibiam algum tipo de deficiéncia visual no
Brasil (quase 10% da populacdo no ano considerado). Sendo que, desse total, 20% a 30%

correspondiam a criangas com algum problema de acuidade visual.

Pesquisa realizada pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO) demonstrou que
existiam entre um a 1,2 milhdo de cegos e quatro milhdes de pessoas com deficiéncia visual
grave no Brasil em 2004, sendo que 5% das criancas eram cegas de pelo menos um olho e
60% dos casos de cegueira poderiam ser evitados com o tratamento precoce. Ainda, de acordo
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com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), todo ano cerca de 500 mil criangas ficam cegas

no mundo.

Remigio(2006) alerta para a deficiéncia visual em idades precoces altera o
desenvolvimento da motricidade, cognicdo e linguagem durante os periodos sensiveis do
desenvolvimento da crianga. A baixa acuidade visual pode afetar diversas areas do
desenvolvimento infantil relacionadas com as habilidades mediadas pela visao.

Dessa forma, Temporini (2007) reconhece que a escola é uma institui¢do aglutinadora
de grande numero de criancas e que a aplicacao do teste de acuidade visual nesta fase de vida

permite uma cobertura parcial da lacuna existente entre 0 nascimento e o ingresso na escola.

Os disturbios oculares constituem uma importante causa de limitagdo na idade escolar,
tendo em vista o processo de ensino-aprendizagem. As causas mais comuns de acuidade
visual reduzida em escolares séo os erros de refracdo (hipermetropia, astigmatismo e miopia).
As dificuldades de aprendizagem quase sempre se apresentam associadas a problemas de
outra natureza, principalmente comportamentais e emocionais. A concomitancia destas
dificuldades ¢ considerada bastante freqliente. De modo geral, as criancas com dificuldades
de aprendizagem e de comportamento sdo descritas como menos envolvidas com as tarefas

escolares que os seus colegas sem dificuldades.
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CONSIDERACOES FINAIS

A visdo desempenha papel fundamental no desenvolvimento fisico e psicossocial da
crianca, por se tratar do sentido que passa 0 maior numero de informacGes do meio que a
cerca. Por isso, é de suma importancia a triagem optométrica com diagndstico precoce das
alteracOes visuais. A triagem optométrica é confiavel e de facil realizagdo, sendo, necessaria

fazer parte de programas em escolas, instituigdes e em a¢Ges governamentais.

As alteracOes relacionadas as ametropias podem ser amenizadas ou evitadas se forem
detectadas a tempo. De preferéncia que isso ocorra dentro do periodo de maturacdo do
aparelho visual, que completa todo o seu desenvolvimento por volta dos 7 anos, pois apos
essa fase, qualquer forma de intervencdo corretiva se torna mais dificil e custosa. Estas
conseqiiéncias desencadeiam danos dispendiosos, tanto econdmicos e sociais quanto
psicoldgicos, aos estudantes/criancas acometidos por tais problemas, pois a diminuicdo da

visdo implica no retardo do desenvolvimento e aprendizado.

Para tanto, se faz necessario colocar em acao toda a teoria de trabalho por parte dos
docentes e dos profissionais de salde, para atuarem em parceria, juntamente com as
prefeituras, para avaliacdo da salde visual dos seus alunos, para que estes possam ter uma
melhor competéncia na execucao de todas as atividades de sua infancia. Além disso, criar
bases para que outros profissionais entre eles professores, enfermeiros, médicos e
optometristas , tenham subsidios para exercer um conjunto de acGes que visem a construcdo

de novas estratégias para prevencdo e identificacdo de problemas visuais na infancia.

Faz-se necessaria a insercdao da avaliacdo da acuidade visual, como requisito ao
ingresso escolar, por se tratar a visdo, parte essencial para o bom e melhor aprendizado e

desempenho do escolar em sala de aula.

O Optometrista deve esta inserido de forma atuante na area da satde familiar, deve
expandir seu campo de atuacdo para as escolas, uma vez que ¢ um profissional competente na
atuacdo tedrica e pratica e capaz de realizar grandes projetos que visam a salde, tanto

preventiva quanto curativa.
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