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ACUIDADE VISUAL

A acuidade visual quantifica o poder de resolu-
cao doolho, isto é, sua capacidade em discrimi-
nar dois pontos distintos no espaco. € a medida
da capacidade do olho em discriminar formas
(letras, nimeros, simbolos, figuras) com
maximas diferencas de contraste (formas
pretas emfundo branco).

Avalia a funcao dos cones maculares e por isso
nao é afetada por doencas que afetam a retina
periférica.

Valores deacuidadevisual

Como dito anteriormente, a acuidade visual
corresponde a capacidade do olho em perceber
dois pontos distintos no espaco. O angulo visual
é o angulo formado entre duas retas que partem
destes dois pontos distintos até o ponto nodal
do olho. Quanto maior a separacao entre os
pontos e quanto mais préximos os pontos estao
doolho, maioroangulovisual.

0 angulo visual é inversamente proporcional a
acuidade visual; ou seja, quanto menor o angulo
visual, maior sera a acuidade visual. Desta
forma, outra maneira de se entender a acuidade
visual € como o0 menor angulo visual que permi-
te a discriminacao entre dois pontos no espaco
(minimo é&ngulo deresolucdo - MAR).

Convencionou-se que o minimo angulo visual
“normal” corresponde a 1" (1 minuto de arco).
Este angulo visual corresponde a uma acuidade
visualde1,0.

Aacuidadevisualpodeserregistradaatravésda
notacao decimal, fracionaria e pelo logaritmo
do minimo angulo visual (LogMAR). A notacédo
decimal corresponde ao inverso do angulo
visual.

 Angulovisualde1'=acuidadevisualde1,0.
o Angulo visualde 2'=acuidadevisualde0,5.

A notacao fracionaria exprime uma fracao na
qualonumeradorrepresenta adistanciaentreo
paciente e a tabela de optotipos e o denomina-
dor representa a distancia na qual o optotipo
corresponderiaaumangulovisualdeT.
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* AV 20/30 - significa que o paciente enxergou
a 20 pés um optotipo que deveria ser enxer-
gado a 30 pés por quem tem acuidade visual
de1,0.

* Podemos utilizar a fracao em metros, ao
invés de pés. Aacuidadevisualde1,0 pode ser
representada pelafracdo 6/6 (metros).

* Anotacao fracionaria pode ser convertida na
notacao decimal dividindo-se o numerador
pelodenominador.

A notacao LogMAR é pouco utilizada na pratica
clinica, mas é a mais frequentemente encontra-
daemestudosclinicos.

e A acuidade visual de 1,0, é considerada O na
notacao LogMAR.

* Acuidades visuais menores que 1,0 apresen-
tamvalores positivos na notacao LogMAR.

* Acuidades visuais maiores que 1,0 apresen-
tamvalores negativos nanotacao LogMAR.

TABELADESNELLEN

Nesta tabela, a acuidade visual padrao corres-
ponde a habilidade em reconhecer a menor
letra, com tamanho angular de 5' arco, formada
porlinhas e espacamentos de1'dearco.

Esta tabela foi originalmente projetada para
distanciade 6 metros.
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» Desvantagens

* Algumas letras sdo mais faceis de identi-
ficar do que outras (o L é maisfacilqueoS,
porexemplo).

* Opacientedeveseralfabetizado.

* O nimero de optotipos é diferente em
cadalinha.

* Espacamento desproporcional entre os
optotiposeaslinhas.

Alguns destes problemas foram superados pela
substituicdo das letras por um simbolo Unico
gue se assemelha a letra E, colocada em dife-
rentes orientacdes. Estas modificacdes foram
propostas por Raskin.

TABELADE LANDOLT

Utiliza optotipos circulares anelares, com um
Unico elemento de quebra, apresentado em
orientacoes diferentes. Os anéis de Landolt
correspondentes a acuidade visual de 1,0,
formam um angulo visualde 5’ de arco e a aber-
turadooptotipoformaumangulodel'dearco.

Pode ser uma alternativa no caso de pacientes
nao alfabetizados, mas apresenta a desvanta-
gem de o reconhecimento dos optotipos ser
influenciado pelo eixo do astigmatismo.
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TABELAETDRS

Esta tabela é uma das mais utilizadas nos
ensaios clinicos e apresenta caracteristicas
ideais para avaliacao da acuidade visual nos
pacientes com baixavisao.

Foi projetada originalmente para utilizacao na
distancia de 4 metros e montada em uma caixa
com iluminacao interna. Em pacientes com
baixa visdo, é possivelaproximaratabela paraa
distdncia de 2 mou1m. Neste caso, realiza-se a
reducao do numerador da fracao. Exemplo:
paciente nao conseguiu ler os optotipos dalinha
20/400 a 4 m, mas conseguiu ler os mesmos
optotipos a 2 m. Neste caso, divide-se o nume-
rador por 2 (pois a disténcia de teste é metade
daoriginal) eaacuidadevisual éde10/400.

As principais vantagens desta tabela sao o
ndmero igual de optotipos por linha (5 optoti-
pos), o espacamento proporcional entre os
optotipos e as fileiras (igual ao tamanho da
letra) e a reducdo também proporcional no
tamanhodas letras.
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Funcdovisualemcriancas
> Acuidadevisual

* Em recém-nascidos, a acuidade visual é
de aproximadamente 0,03, melhorando
rapidamente nas primeiras semanas, com
amaturacaodaretinaedasvias 6pticas.

* bmeses-acuidadevisualde0,1.
* lano-acuidadevisualdeO,2.
* 4anos-acuidadevisualde1,0.
» Campovisual
* 3meses-ocampovisualédecercade60o°.

* 6 meses - o campo visual atinge cerca de
180¢.

> Visaodecores

Desenvolve-se ao redor de 2 meses, comple-
tando seu desenvolvimento naadolescéncia.

» Acomodacao

Comeca a desenvolver-se na segunda semana
devida, tornando-se mais madura por volta dos
3-5mesesdevida.

» \Visao estereoscopica

Inicia-se entre os 3-6 meses devida.

Medida da acuidadevisualem criancas

Nas criancas, os testes utilizados dependem da
faixa etaria, da alfabetizacao e da capacidade
decolaboracao einformacao.

Criancas em fase pré-verbal ou com dificuldade
de informacao e interacao sao avaliadas por
testes deresolucao. Dentre os mais utilizados
estao os cartoes de Teller, que utilizam o
principio do olhar preferencial.

Para criancas informantes e colaborativas, mas
nao alfabetizadas, utiliza-se testes de reco-
nhecimento que utilizam figuras simples
como optotipos,comono Lea Symbols.

Para criancas alfabetizadas e informantes, sao
utilizadas as mesmas tabelas empregadas na
avaliacao dos adultos, como atabela ETDRS.
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Avaliacao eletrofisiolégica através do potencial
visual evocado de varredura (PVE) pode ser util
na determinacao da acuidade visual em crian-
cas nao colaborativas e portadoras de multi-
plasdeficiéncias.

TESTES DERESOLUCAO
Cartées deacuidade de Teller (CAT)

Os cartdes apresentam uma metade sem listras
e a outras com listras pretas e brancas que
variamem espessura e espacamento.

Apresentam um orificio centralpara o examina-
dor observar aresposta da crianca. Baseiam-se
no principio do olhar preferencial: a resposta é
considerada positiva quando a crianca fixa o
olharnametade com listras.

Reduz-se progressivamente o espacamento
entre as listras, isto é, aumenta-se a frequéncia
espacial das listras (quantidade de listras por
espaco), até que a crianca ndo consiga mais
diferenciara metade da cartela que as possuida
metade sem elas. Neste momento, o teste é
encerrado, e a acuidade visual da crianca é
equivalente ao ultimo cartao que gerou uma
fixacao.

Asdistancias deteste sao padronizadas:
e Atébmesesdeidade:38cm.
e Dos7-36mesesdeidade:55cm.

* Apésos3anosdevida: 84 cm.
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O resultado do CAT é dado com a notacao em
frequéncia espacial. Devemos evitar converter
para a notacdo fraciondria (notacdo normal a
que estamos habituados), pois esta foi desen-
volvida para os testes de reconhecimento. A
conversao da notacdo em frequéncia espacial
para a notacao fracionaria superestima a
acuidadevisualdo paciente.

Lea Gratings

Teste desenvolvido com base no mesmo princi-
pio dos cartoes de Teller, isto é, o olhar prefe-
rencial. Utiliza cartées com formato de “raque-
tes”" com listras pretas e brancas. Adistancia de
testeéde 57 cmoumdultiplos dessevalor.

Apresenta menorsensibilidade que o Teller, pois
apresenta menornimero de cartoes.

y

)

Testede Cardiff

Este teste também se baseia no principio do
olhar preferencial, mas combina elementos de
reconhecimento.

Utiliza cartdes com fundo cinza sobre o qual ha
um desenho com as bordas compostas poruma
linha branca entre duas linhas pretas com
metadedaespessuradalinhabranca.

A largura das linhas de contorno do desenho
torna-se progressivamente menor (optotipos
evanescentes) até que ndo sdo mais reconheci-
das as imagens no fundo cinza. O tamanho do
desenhonaovaria.

Pode seraplicado em criancas entre1-3 anos de
idade,sendorealizadoa50cmouTm.

= _=/

TESTES DE RECONHECIMENTO PARA
CRIANCAS INFORMANTES E NAO
ALFABETIZADAS

LeaSymbols

Utilizado em criancas nao alfabetizadas, mas
gue conseguem informar e colaborar com o
exame. Pode ser realizado a partir de 2 anos,
pois utilizam optotipos simples (casa, quadra-
do, circulo e coracao). As distancias de trabalho
possiveis sao 3 metros, 1,5 metros e 1 metro.

O teste apresenta alta confiabilidade, uma vez
que a dificuldade de reconhecimento de cada
umdos optotipos é muito semelhante.
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Este teste é composto por cartdes com figuras
com nove tamanhos diferentes e pode ser
aplicado em diferentes distancias (3m,2mou
m). As figuras sdo tesoura, 6culos, colher e
garfo.

A dificuldade de reconhecimento das figuras
nao éigual, reduzindo a confiabilidade doteste.

COMPLEMENTOS NA MEDIDA DA ACUIDADE
VISUAL

Orificio estenopeico (pinhole)

O orificio estenopeico reduz os circulos de
difusao da imagem na retina. A melhora da
acuidade visual com o orificio estenopeico
ocorre pelo aumento da profundidade de foco e
sugereerrorefracionalnao corrigido.

* Umpinholedel1,2 mmneutralizaaté 3D.

* Pinholes menores que 1,2 mm diminuem
muito avisao porefeito dadifracao.

Quando a acuidade visual piora com o uso do
pinhole, devemos suspeitar de doenca macular.

Se um objeto distante se torna menor com o
afastamento do pinhole em relacao ao olho, o
olho é miépico. Caso o objeto fique maior, o olho
é hipermetrdpico.

Optotiposisolados

Pacientes ambliopes apresentam melhor
desempenho na medida da acuidade visual com
optotipos isolados em relacdo a medida com
optotiposagrupados.
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Na presenca de acuidade visual inferior ao
normal, é importante medir a acuidade visual
com optotipos isolados (acuidade visual angu-
lar), pois uma eventual melhora é muito suges-
tivadeambliopia.

APRENDENDO COM QUESTOES

CB02020

Com relacdo a acuidade visual na infancia, é
correto afirmar:

A) Aos seis anos, a acuidade visual sera corres-
pondente a 20 minutos de angulovisualem uma
crianca normal.

B) Os testes das raquetes de Lea Hyvarinen e
teste de Cardiff sao formas de se estimar a
acuidadevisualemcriancas pré-verbais.

0) A acuidade visual informada com optotipos
de Snellen ja pode ser obtida, geralmente, a
partirdeumanoemeiodeidade.

D) Aacuidadevisualdo recém-nascido é estima-
daem 0,7 naTabela Snellen, aproximadamente.

Comentdrio: \Vejomos as afirmativas sobre a
medida da acuidade visualem criancas:

A - Incorreta. Em uma crianca normal de 6 anos
jé esperamos uma acuidade visual de 20/20,
qgue corresponde a1’ dearco.

B - Correta! Os testes de Teller, Lea e Cardiff sGo
testes baseados no olhar preferencial, uteis
para avaliar a acuidade visual em idade pré-
verbal.

C - Incorreta. Os optotipos de Snellen originais
sdo letras, exigindo que o paciente seja alfabe-
tizado.

D - Incorreta. Em recém-nascidos, a acuidade
visual é de aproximadamente 0,03, melhorando
rapidamente nas primeiras semanas, com a
maturacdo da retina e das vias épticas.

e b6meses -acuidade visualde 0,]1.
e Tano-acuidadevisualdeO,2.

e 4anos -acuidadevisualde,0.
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Sobre o teste de acuidade visual, é correto
afirmar:

A) A discriminacao dos optotipos com anéis de
Landolt sofre influéncia do eixo do astigmatis-
mo.

B) Todos os optotipos de Snellen do nivel maxi-
mo de acuidade visual sao igualmente discrimi-
naveis.

C) O valor de acuidade visual igual a 1,0, ja é
normalmente obtido em criancas a partir dos
doisanosdeidade.

D) A midriase medicamentosa nao influencia a

acuidadevisualparalonge.
Gabarito - A

Comentadrio: V\amos analisar as afirmativas.

A - Correta! Esta é uma das desvantagens da
tabela de Landolt.

B - Incorreta. A tabela de Snellen apresenta
como uma de suas desvantagens o fato de o
reconhecimento de alguns optotipos ser mais
dificildo que outros.

C - Incorreta. O valor de acuidade visual de 1,0 é
esperado por volta dos 4 anos de idade, poden-
do havervariacées.

D - Incorreta. A midriase medicamentosa influ-
encianaacuidadevisualde longe.

CB02025

Paciente é avaliado em consulta oftalmolégi-
ca e éverificado que possui acuidade visual de
-0,10 logMAR em ambos os olhos. Assinale a
afirmacao quetraz osignificado corretodessa
informacao.

A) O paciente apresenta acuidade visual é pior
que 10% da populacao normal

B) O paciente apresenta visao melhor que 20/20
natabelade Snellen

C) O paciente possui minimo angulo de visao de
10'dearco

D) O correspondente dessa acuidade em nota-
caodecimalseriade]
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Comentdrio: A prova de 2025 cobrou muitas
guestoes sobre acuidade visual e os métodos
para sua determinacéo. Escolhemos essa
guestdo para sua apostila por se tratar de uma
abordagem incomum: aqui o importante é
lembrar que o LogMAR = 0 representa o 20/20
que estamos habituados (1,0 em notacéo deci-
mal — alternativa D incorreta); nimeros maio-
res representam AVs piores do que 20/20,
enquanto nimeros menores indicam AVs
melhores do que o 20/20 (alternativa B corre-
ta!). Portanto, o paciente ndo tem acuidade
visual 10% pior que a populacéo normal (alter-
nativa A incorreta). O minimo dngulo de visdo
de 10’ é pior do que o 20/20, certamente ndo
sendo o caso do nosso paciente (alternativa C
incorreta).

CB02022

Sobre o testre do buraco estenopeico, é corre-
toafirmar:

A) Se a acuidade visual do paciente nao melho-
rar,trata-sedeum casodeambliopia.

B) Diminui a profundidade de foco, por haver
reducao da pupila.

C)Reduz oscirculos de difusao naretina.

D) O tamanho do buraco estenopeico deve ser

entre4e5mm.
Gabarito - C

Comentadrio: O teste do forame estenopeico ou
pinhole é um teste subjetivo muito util para
diferenciar se a reducdo da AV se da por razées
Opticas ou ndo 6pticas, visto que o buraco
estenopeico reduz os circulos de difus@o na
retina. Se o paciente com baixa visédo vé melhor
através do buraco estenopeico, é um indicativo
de que a reducdo de sua acuidade é decorrente
do erro refrativo ainda ndo corrigido. Quando a
reducdio da visdo se da por ambliopia ou opaci-
dades do meio, geralmente a AV ndo melhora,
podendo inclusive diminuir. Quanto menor o
pinhole, maior a profundidade de foco, porém
pioraqualidade daimagem pela difracéo da luz.
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Um orificio de 1,2mm neutraliza uma ametropia
de até 3D. Orificios de 4-5mm néo seriam sufici-
entes para causar efeito de forame estenopeico
no olho humano, jé que esse é o tamanho médio
da pupila. € importante lembrarmos que a
melhorviséo comrefracéo pode ser melhor, pior
ou igual a visdo corrigida por pinhole: falha em
melhorar com um pinhole néo exclui erro refra-
tivo e ndo justifica a omisséo da refracéio. Por
exemplo, a visdo com forame estenopeico é
tipicamente pior do que a melhorvisdo corrigida
nos casos de catarata densa e em muitos casos
de degeneracdo macular.

Inversamente, quando olhando através de um
oclusor pinhole, pacientes com catarata ndo
homogénea podem melhorar drasticamente,
mas podem néio conseguir essa acuidade com
oculos.

SECAO 2

PONTO REMOTO (PR) E
PONTO PROXIMO (PP)

Pontoremoto

0 ponto remoto (PR) é a maior distancia a partir
da cérnea que um olho completamente relaxa-
do enxerganitidamente.

* No olho emétrope, o ponto remoto encon-
tra-senoinfinito.

* No olho miope, o ponto remoto encontra-se
na frente da cérnea (entre o infinito e o
olho).

* No olho hipermétrope. o ponto remoto é
virtualeencontra-se“atras doolho”.

O ponto remoto encontra-se conjugado com a
retina: um objeto colocado no ponto remoto,
focaliza na retina; analogamente, a luz que sai
daretinadireciona-seao pontoremoto.
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* Noemétrope, os raios saem da retina parale-
los, com vergéncia 0 e direcionam-se ao
infinito.

* No miope, a luz que sai da retina converge
paraoPR.

* No hipermétrope, a luz sai divergindo, e a
extensao de seus raios direciona-se ao PR. A
luz sai como se estivesse vindo de tras do
olho.

> Opontoremotodoolhomiope

No olho miope, o ponto remoto encontra-se
“perto do olho" e corresponde a maior distancia
gue um objeto é visto nitidamente pelo olho,
sem correcao.

Um objeto situado além do ponto remoto tem
sua imagem borrada na retina do olho miope.
Entre o ponto remoto e o olho, a nitidez depen-
dera daacomodacao.

Luz saindo
da retina

» Opontoremotodoolhohipermétrope

No olho hipermétrope completamente relaxado
(ndo acomodando), nenhum ponto esta conju-
gadocomaretina.

O PR do olho hipermétrope é virtual, esta “atras
do olho", e s6 pode ser encontrado sob ciclople-

gia.

0 ponto remoto (ou linhas remotas quando ha
astigmatismo) nos fornece o erro de refracéo do
olho. Calculamos o erro refracional do olho
dividindo 1 pela disténcia do PR a cérnea (em
metros).
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Erro refracional = 1/Distancia do PR (metros)

e PR50cmnafrentedacdrnea: errorefracional
=1/0,5=-2,00D.

* PR 20 cm atrés da cornea: erro refracional =
1/0,2=+5,00D.

> Correcao das ametropias utilizando-se o
conceitode PR

Corrige-se uma ametropia colocando-se na
frente do olho uma lente cujo foco secundario
coincida com o ponto remoto: como no ponto
remoto a visao é nitida, com a lente utilizada o
paciente enxergara nitidamente.

Lembre-se que os raios que incidem paralela-
mente numa lente convergem para o foco
secundario.

+

Foco secundario

"j.

Foco secundario @7 _

Ponto préximo

0 ponto préximo (PP) é a menor distancia que o
olho consegue enxergar nitidamente utilizando
toda suaamplitude de acomodacao (lembrando
gue esta é a capacidade de adicionar poder
refrativo ao olho aumentando a curvatura do
cristalino).

O aumento totalde poder positivo que o cristali-
no pode produzir & chamado de amplitude de
acomodacao (AA). A amplitude de acomodacéo
pode ser avaliada identificando-se o ponto
préoximo ou colocando lentes negativas na
frente do olho. Ambos os testes devem ser
realizados com o paciente corrigido para longe.
A amplitude de acomodacao binocular € maior
que a monocular.

* Utilizando-se o ponto préximo,com o pacien-
te corrigido para longe: identifica-se a menor
distancia que o paciente consegue enxergar
nitidamente; o inverso da distancia, em
metros, em que as letras se tornaram turvas
corresponde a amplitude de acomodacao. Ex:
0 paciente consegue visao nitida do menor
optotipoal10cm,suaAAéigualal0nD.

Misculo
ciliar relaxado

Misculo ciliar com
acomodagao maxima

* No método utilizando lentes negativas, com

0 paciente corrigido para longe: posiciona se
a tabela de leitura a 40 cm (nesta posicao,
sabemos que a acomodacao basal necessa-
ria é de 2,5 D). Adicionam-se lentes negativas
até que os optotipos ndo sejam mais reco-
nhecidos. A amplitude de acomodacao cor-

responde a lente mais negativa que ainda
permite nitidez na leitura,somadoa2,5D.

Atolerancia acomodativa é a medida do esforco
acomodativo assintomatico para focar objetos
perto dos olhos. A tolerancia acomodativa é
relativamente constante para cada idade,
independente da ametropia, sendo cercade 4 D
aos 5 anos de idade e reduzindo 1D a cada 10
anos.

5 ANOS 16D
10 ANOS 14D
15 ANOS 12D
20 ANOS 10D
25 ANOS 85D
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30 ANOS 7D

35 ANOS 5,5 D
40 ANOS 45D
45 ANOS 35D
50 ANOS 25D
55 ANOS 1,75D
60 ANOS 1D
65 ANOS 0,75D
70 ANOS 025D
75 ANOS 0

5 ANOS 4D
15 ANOS 3D
25 ANOS 2D
35 ANOS 1D
45 ANOS 0

O PP depende do erro refrativo do paciente (D) e
daamplitudedeacomodacdo (AA).

PP =1/(AA - D)

> No paciente emétrope, o PP (em metros) é o
inverso da amplitude de acomodacao do
paciente (AA).

* Ex:Amplitudedeacomodacaode+10,0D.

PP=1/(10-0)=1/10=0,1=10 cm.

» No paciente miope sem correcdo, o PP (em
metros) é o inverso da amplitude de acomo-
dacao somada com o grau de miopia do
paciente. O grau de miopia “reforca aacomo-
dacao".

* Ex:Miopede-2,0,amplitude de acomoda-
caode+10,0D.

PP=1/(10-(-2))=1/12=0,083m = 8,3 cm.

_ No olho esquematico, o miope
de -20 "ja tem uma lente de
+20" na frente do olho

» No paciente hipermétrope sem correcao, o
PP (em metros) é o inverso da amplitude de
acomodacao subtraida do grau de hiperme-
tropia do paciente. O paciente “gasta” parte
da acomodacao para corrigir a hipermetro-

pia.

* Ex: Hipermétrope de +2,0, amplitude de
acomodacaode+10,0

PP=1/(10-2)=1/8=0,125m=12,5cm

+2,00

Acomodagao
relaxada

0 paciente gastou +20
da AA para corrigir

a ametropia.

Sobram +80 da AA

Intervalo de acomodacédo

Corresponde ao espaco, ou intervalo, de visao
nitida que um paciente apresenta. Depende da
ametropia do paciente e da amplitude de aco-
modacao.

* Paciente emétrope com amplitude de aco-
modacao de +10 D. Neste paciente o ponto
remoto encontra-se no infinito e o ponto
préximo corresponde ao inverso da amplitu-
de de acomodacao. Logo, o intervalo de
acomodacao deste paciente vai do infinito
até10cm.

* Paciente miope nao corrigido de -4 D, com
amplitude de acomodacao de +10 D. Neste
caso, o ponto remoto encontra-sea25cmdo
olho e o ponto préximo corresponde ao
inverso da amplitude de acomodacao soma-
da ao grau de miopia do paciente (1/10+4) =
0,07 m. Logo, o intervalo de acomodacao
deste pacientevaide25cma7cm.
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* Paciente hipermétrope nao corrigido de +4 D
e amplitude de acomodacao de +10 D. Neste
caso, o ponto remoto encontra-se 25 cm
atrds da cérnea e o ponto préximo corres-
ponde ao inverso da amplitude de acomoda-
cao subtraida do grau de hipermetropia do
paciente (1/10-4) = 0,166 m. Logo, o intervalo
de acomodacao deste paciente vai do infinito
(o paciente gasta parte da sua acomodacdo
paracorrigira hipermetropia), até 16,6 cm.

‘ APRENDENDO COM QUESTOES

0 ponto mais préximo que um jovem emétrope
consegue ver sem 6culos é 7cm. Qual a sua
amplitudedeacomodacao?

Gabarito - 14,3 D

Comentario: O ponto préximo, em um individuo
emeétrope, é igual ao inverso da amplitude de
acomodacdo. PP=1/X 0,07=1/X X=14,3D.

OFT-REVIEW

Um miope de -5,00 D foi cicloplegiado com
atropina. Qual a tinica distancia que ele ainda
conseguever nitidamente sem os 6culos?

Gabarito - 20 cm

Comentadrio: O ponto remoto do paciente miope
estd conjugado com a retina. Com o paciente
cicloplegiado, este é o Unico ponto em que o
paciente consegue enxergar nitidamente. Erro
refracional=1/PR -5,00=1/PRPR=0,2=20cm.

OFT-REVIEW

Qual é o ponto proximo de um miope nao
corrigido de -2,00 DE com amplitude de aco-

modacaode8D?
Gabarito - 10 cm

Comentdrio: Em um paciente miope, o ponto
préoximo corresponde ao inverso da amplitude
de acomodacéo somado ao grau de miopia do
paciente. Logo, PP=1/(8+2)=0,Im=10cm.
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OFT-REVIEW

Paciente de 20 anos, com amplitude de aco-
modacdo de +10 D e com ponto préximo de 5
cm. Qual o erro refrativo? Qual o ponto remo-

to?
Gabarito--10D; PR =10 cm

Comentdrio: Sabemos que o PP=1/AA-D Logo,
0,05=1/(10-D)->(10-D)=1/0,05 10-D=20 D=
-10 D. Para calcular o ponto remoto é fdcil, pois
D=1/PR-10=1/PRPR=1/10=0,1m=10cm.

OFT-REVIEW

Paciente présbita, com ponto préoximo de seu
sistema optico a 33 cm e ponto remoto a 40
cm. A lente corretiva desse paciente para
longe eaacomodacaoresidualsao:

A)-2,50De+0,50D.
B)-1,00De+1,00D.

C)+0,50De+2,50D.
D)+3,00De+3,00D.

Comentdrio: Se o ponto remoto se encontra a
40 cmdo olho, este paciente é miope de -2,50 D.
Séisso jaresponderia a questdo. Para calculara
amplitude de acomodacéo, temos que:

PP=1/(AA-D)->0,33=1/(AA+2,50)
AA+2,50=1/0,33

AA+2,50=3

AA=+0,50D.

CB02023

Um paciente, apés cirurgia refrativa, apresen-
ta grauresidual de -0,50 DE. Considerando-se
que, antes da cirurgia, ele era miope de -3,00
DE e conseguia ver nitido até 20 cm, sem a
correcao, qual é o novo ponto préximo do
paciente?

A)20cm
B) 40cm
0)66cm
D)200cm
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Comentdrio: Vamos calcular a amplitude de
acomodacdo do paciente antes da cirurgia
refrativa utilizando a férmula do ponto préximo.
PP=Amplitude de acomodacdo - Ametropia

1/0,2=AA-(-3)
+5=AA+3
AA=+2,0D

Agora que sabemos a amplitude de acomoda-
cdo do paciente, basta calcular o ponto préximo
comanovaametropia.

PP=2-(-0,5)=2+0,5
PP=+2,5D
1/2,5=0,4m=40cm

CB02025

Ao exame de uma paciente miope, é encontra-
do ponto préximo de acomodacao de 40 cm,
usando seus 6culos que ja tem ha muitos anos.
A refracao sob cicloplegia mostrou 1,50 DE a
menos de miopia em relacdo aos seus oculos
antigos (estava hiper-corrigida). Qual é sua
amplitude deacomodacao?

A)1,00DE
B)1,50 DE
C)2,50DE
D) 4,00 DE

Comentdrio: Questdo inteligente e que deman-
davaum pouco de interpretacdo do enunciado.

Em primeiro lugar, vamos reforcar a légica: se o
paciente esta utilizando o é6culos adequado
para ele, com a refracdo adequadamente
prescrita, ele vai se comportar como um pacien-
teemétrope, certo?

No entanto, o nosso paciente, que é miope, esta
hipercorrigido, ou seja, ele "virou a chave"para o
lado da hipermetropia - agora ele esta hipermeé-
trope de +1,50 D. E lembre-se que hipermetropia
atrapalha avisdo de perto.

Agora que sabemos a ametropia induzida pela
hipercorrecdo do paciente (hipermetropia de

OFT-REVIEW | EXTENSIVE

+1,50 DE) e o ponto préximo (PP) de 40 cm,
podemos utilizar a férmula para descobrirmos
aamplitude de acomodacéo (AA):

PP =AA-Ametropia
PP=40cm=2,5D
Ametropia =+1,50
2,50=AA-1,50
AA=2,50+1,50=+4,00.

CB02022

Qualamplitudede acomodacao esperadapara
uma pessoade 30anosdeidade?

A)1,00DE.
B) 4,00 DE.
C)7,00DE.
D) 12,00 DE.

Comentdrio: Questdo direta...puro decoreba. A
amplitude de acomodacéo de uma pessoa de 30
anos éde 7D. Reveja a tabela que apresentamos
anteriormente.

CB0 2022

Um paciente hipermétrope de +1,00 DE de 45
anos nao possui mais tolerancia acomodati-
va.Logo, para exercer uma atividade a 25 cm
necessitarade qualcorrecao abaixo?

A) +1,00 DE.
B) +2,00 DE.
C)+4,00DE.
D) +5,00 DE.

Comentdrio: Para que o paciente conseguisse
ler a 0,25m, ele deveria acomodar +4D
(1/0,25=+4D), porém ele apresenta tolerdncia
acomodativa de zero. Assim, prescrevemos o
grau total de leitura somado a ametropia do
paciente:

PrescricGo=+4D+1D=+5,0D
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Aqui estamos praticamente utilizando a féormu-
la do ponto préximo, e encontrando qualdeveria
ser a amplitude de acomodacdo do paciente
para que com a ametropia de +1D ele conseguis-
se ler a 0,25m, porém como ele ndo possui
tolerdncia acomodativa, prescrevemos o grau
total.

PP=Amplitude de acomodacdio - Ametropia
+4D=AA- (+1)
AA=+5D

Duas formas diferentes de pensar para chegar-
mos naresposta correta!

Ponto remoto e Lentes de contato X Oculos

» Correcao da miopia com 6culos ou lente de
contatousandooPR

Na correcao da miopia, o grau da lente de conta-
to émenorqueograudalentedoséculos, paraa
mesma ametropia.

> Correcao da hipermetropia com 6culos ou
lentede contatousandoo PR

Na correcao da hipermetropia, o grau da lente
de contato é maior que o grau da lente dos
6culos, paraamesmaametropia.

Disténciavértice

Para uma correcao exata da ametropia, a lente
deveria ficar no plano principaldo olho (situa-se
1,5 mm atrés da superficie anterior da cérnea).
Na pratica, coloca-se uma lente a frente da
cérnea. Adistancia da lente a cérnea é conheci-
da como distancia vértice. A distancia vértice da
lente de contato é considerada como sendo
igualaO.

/\

- 4D

Visao
borrada
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> Conversaodadistanciavértice

* Localize o foco secundario da lente atual,
pois ele coincide com o ponto remoto do
olho. O ponto remoto nao muda de posi-
cao!

* Determine a distancia da nova lente até o
ponto remoto. Esta distancia é igual ao
comprimentofocaldanovalente.

* Conhecendo-se o novo comprimento
focal, basta calcular a nova dioptria
correspondente pelaférmulaD=1/F.

Usando este método, vocé consegue encontrar
o poder da nova lente sem precisar decorar
férmulas. Para aqueles que gostam de formu-
las, existe uma que calcula a mudanca do poder
didptrico causada pela mudanca na distancia
vértice.

Atencao, pois a férmula apenas nos informa
qual sera a mudanca de poder da lente e nao o
grau finalda mesma.

Mudanca de efetividade = d(mm).D,/1000
d =deslocamento da lente em milimetros.

D =graudalentenaposicaoinicial.

APRENDENDO COM QUESTOES

Um paciente usando lentes de contato de -5,0
D em ambos os olhos deseja 6culos. Se a
distancia vértice das lentes dos dculos for de
15 mm, qual sera o poderresultante das lentes

dos 6culos?
Gabarito - -5,4 D

Comentdrio: Queridos alunos, para converter
grau dos 6culos para lente de contato e vice-
versa, utilizamos o conceito de ponto remoto.
Lembrem-se que o ponto remoto é medido a
partirdacérnea.

Seograudalente de contato éde -5,0 D, o ponto
remoto do paciente encontra-se 20 cm na
frentedacdrnea, certo?

Mas agora o paciente deseja usar oculos... e o
mesmo serd usado a uma distdncia vértice de 15
mm, ou seja, 15mm (1,5 cm) na frente da cérnea.
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Como sabemos, para corrigir uma ametropia,
utilizamos uma lente cujo foco secunddrio
coincida com o pontoremoto.Adisténcia entrea
lente dos éculos e o ponto remoto é de 20 cm -
1,5 cm =18,5 cm. Para calcular o poder da lente
dos o6culos, basta aplicar a famosa formula D =
1/f.D=1/0,185=-5,4D

>

O

OFT-REVIEW

.- o
= =

Um paciente afacico usando 6culos de +10,0 D
deseja lentes de contato. Se a distancia vérti-
cedos 6culos éde 10 mm, qualserao poderdas
lentes de contato?

Gabarito - +11,11D

Comentadrio: Utilizaremos o mesmo conceito de
ponto remoto e correcdo das ametropias. A
lente de +10,0 D tem seu foco secunddrio locali-
zadoal0cmda lente.

Como a lente esta posicionada a 10 mm da
cornea (1cm), podemos dizer que o ponto remo-
toseencontra 9 cmatrds da cornea.

Dessa forma, o foco secunddrio da lente de
contato precisa estar 9 cm atrds da cérnea. D =
1/0,09D=+11,11D.

+10D
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OFT-REVIEW

Uma paciente afacica pegou uma lente de +2,50
D de uma caixa de provas e disse estar enxer-
gando bem quando olhou através da lente
colocada a 20 cm do olho. Se vocé fosse colocar
uma lente de contato nesta paciente, qual grau

escolheria?
Gabarito - +5,0D

Comentdrio: Vamos resolver esta questdo
usando o raciocinio, sem férmulas. O ponto
remoto da paciente coincide com o foco secun-
ddrio da lente de +2,50. Erro refracional = 1/PR
(metros)

+2,50=1/PR
PR=1/25=0,4m=40cm.

Logo, o ponto remoto da paciente encontra-se a
40 cmda lente de +2,50. Sabemos que na hiper-
metropia o ponto remoto encontra-se “atrds do
olho"

Alente de +2,50 encontra-se 20 cm na frente da
coérnea, logo, o ponto remoto encontra-se 20 cm
atrds da cérnea.

O foco secunddrio da lente de contato deve
coincidircom o ponto remoto, logo:

D=1/0,2D=+5,0D.

LC = +5,00D

250 ()

OPTICA, REFRAGAO E VSN




OFT-REVIEW

Qual é a mudanca de efetividade de uma lente
de +10,0 D numa armacao de provas com
distancia vértice de 15 mm e nos 6culos com
umadistanciavérticede10 mm.

Gabarito - 0,5D

Comentdrio: Vamos resolver esta questdo
utilizando aférmula da mudanca da efetividade:

Mudanca da efetividade = d(mm).D,./1000
Mudancada efetividade =5.100/1000 = 0,5D.

1O O

Efetividade de uma lente positiva

Afastando-se uma lente positiva do olho,
aumenta-se seu poder efetivo positivo.
Movendo uma lente positiva para perto do olho,
seu poder efetivo positivo diminui.

Quem nao conhece aquele tio présbita que
utiliza seus 6culos de leitura na ponta do nariz?
Ele faz isso para aumentar o poder efetivo da
lente, ou,em outras palavras, tornaralente mais
forteevermelhordeperto.

n Nao consigo ler ” Consigo ler
SN e :

» A | FAPAN

g dsito "

o)

{

Obs: O deslocamento de uma lente intraocular
positiva mais para frente, como por exemplo o
implante no sulco ciliar ou na cdmara anterior,

também aumenta seu poder efetivo positivo. E
por isso que, nestas situacoes, o ideal é reduzir

OFT-REVIEW I EXTENSIVE

em 0,5 a 1,0 D o poder positivo da LIO a ser
implantada.

Efetividade de uma lente negativa

Afastando uma lente negativa do olho, diminui-
se seu poder efetivo negativo. Movendo uma
lente negativa para perto do olho, seu poder
efetivo negativoaumenta.

Quem ndo conhece um amigo miope que toda
hora aproxima os 6culos dos olhos? Ele faz isso
para aumentar o poder efetivo negativo da
lente. Por outro lado, a pessoa com miopia
afasta os 6culos do olho para ver melhor de
perto. Funciona como se a lente ganhasse graus
positivos.

Obs: O deslocamento de uma lente intraocular
negativa mais para frente, como por exemplo o
implante no sulco ciliar ou na camara anterior,
também reduz seu poder efetivo negativo.

APRENDENDO COM QUESTOES

CB0 2011

Um paciente pseudofacico aproxima suas
lentes dos olhos para conseguir visao melhor
para longe. Seus 6culos para leitura permi-
tem-lhevisao perfeitaa 40 cm de distanciado
objeto observado, enquanto sem é6culos sua
visao é perfeita a 25 cm. Quais sao as ametro-
pias, as lentes que usa para longe e as de
perto?

A) Ametropias: -4D; 6culos em uso para longe: -
5D; 6culosemuso para perto: -1,50D.

B) Ametropias: -3D; 6culos em uso para longe: -
4D; 6culosemuso paraperto: -2,50D.

C) Ametropias: -5D; 6culos em uso para longe: -
4D; 6culosemuso paraperto: -2,50D.

D) Ametropias: -4D; 6culos em uso para longe -
3D; 6culos emuso paraperto: -1,50D.

Comentadrio: Esta questdo é muito interessante.
Primeiramente vamos identificar a ametropia
do paciente utilizando o conceito de ponto
remoto. Se o paciente tem a visdo perfeita a
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25 cm sem éculos, e o paciente é pseudofdcico
(ou seja, ndo acomoda), sua ametropia é -4D. Se
o paciente aproxima os 6culos do olho, ele o faz
para aumentar o poder efetivo negativo de sua
lente; logo, ele se encontra hipocorrigido.

Dentre as opcées disponiveis, seus 6culos para
longe sé podem serde -3D. Por fim, se o paciente
enxerga nitidamente a 40 cm com os 6culos de
perto, ele esta utilizando uma adicéo de +2,50
em cima da sua ametropia para longe. Logo, -
4,0+2,5=-150D.

ESQUIASCOPIA

Trata-se de método objetivo para encontrar o
erro refracional do olho, utilizando-se um
instrumento chamando retinoscépio.

Neste exame, "varremos” com a faixa do reti-
noscépio os meridianos principais do olho e
observamos o comportamento da faixa lumino-
saqueseformanapupila. O objetivo é encontrar
a lente cujo foco secundario coincida com o
ponto remoto do olho. Neste momento, a pupila
do paciente enche-se de luz e ndo ha movimen-
todafaixaretinoscépica.

Caso a luz do retinoscépio viesse do infinito,
comvergéncia =0, alente encontrada no exame
de esquiascopia corresponderia a ametropia do
paciente. No entanto, realizamos o exame a
uma distancia menoremrelacao ao paciente, de
modo que a luz do retinoscdépio chega a pupila
do paciente divergindo, isto é, com vergéncia
negativa.

Assim, parte do grau encontrado no momento
da neutralizacao foi utilizado para neutralizar a
vergéncia negativa da luz do retinoscépio. Por
este motivo, precisamos subtrair da lente
encontrada a distancia de trabalho. Como a
vergéncia é o inverso da distancia (em metros)
entre o retinoscopio e o paciente, se o exame for
realizadoa 0,67 m, subtraimos 1,50 D ao finaldo
exame. Se o exame for realizado a 0,50 m,
subtraimos 2,0 D. Se o exame for realizado a 1,0
m, subtraimos1,0D, etc.
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Quando a faixa luminosa encontra-se na hori-
zontal (180°), avaliamos o poder no meridiano
vertical (90°). Quando a faixa luminosa encon-
tra-se na vertical (90°), avaliamos o poder no
meridiano horizontal (180°).

Afaixa a 180°
avalia o poder do
meridiano vertical

Neutralizacdo dos movimentos

0 examinador coloca lentes na frente do olho
até que ofocosecundario dalente atinja o ponto
remoto do olho. Neste momento, toda a pupila é
preenchida por um borrdo luminoso e nao ha
movimento da faixa retinoscépica. No ponto de
neutralizacao, o ponto remoto foi deslocado
paraoorificio de observacao doretinoscépio.

Caracteristicas da faixa que indicam que esta-
mos préximo ao ponto de neutralizacao:

* Oreflexose move maisrapido.
¢ QOreflexosetornamaisbrilhante.

* Oreflexosetornamaislargo.

Se o movimento do reflexo é a favor (faixa e
reflexo se movimentam no mesmo sentido),
adicionamos lentes positivas. Nesta situacao,
nao ha cruzamento dos raios que saem daretina
entreopaciente eoexaminador.

Se o movimento do reflexo é contrério (faixa e
reflexo se movimentam em sentido contrario),
adicionamos lentes negativas. Nesta situacao,
0s raios luminosos que saem da retina se cru-
zam no ponto remoto entre o paciente e o
examinador.

PACIENTE COM ERRO ESFERICO, SEM

ASTIGMATISMO

Neste caso, ambos os meridianos principais do
olho (horizontal - 180° e vertical - 90°) sdo
neutralizados coma mesma lente.

OPTICA, REFRAGAO E VSN




Med-Review

Educacdao Médica
Refracdo, VSN ¢ Lentes
de Contato Refrativa

Belo Horizonte - MG: Med-Review Educagédo Médica, 2026

© 2026 Med-Review Educagédo Médica
Todos os direitos reservados.

Nenhuma parte dessa obra podera ser reproduzida, armazenada em
sistema de recuperacgao ou transmitida por qualquer meio - eletronico,
mecanico, fotocdpia, gravagéo ou outro - sem autorizagéo prévia e
por escrito do editor.

ISBN 978-65-84158-30-6

-
Dados Internacionais de Cataloga¢ao na Publicagao (CIP)

(eDOC BRASIL, Belo Horizonte/MG)

M488r Med-Review Educagédo Médica.
Refragdo e VSN lentes de contato refrativa / Med-Review
Educacgdo Médica. — 1. ed. — Belo Horizonte, MG:
Med-Review, 2026.

il. color. ; 16 x 23 cm.

1. Refragéo ocular — Diagnéstico e correcdo. 2. Lentes de
contato. 3. Cirurgia refrativa. 4. Oftalmologia. I. Titulo.

CDD 617.735

Elaborado por Mauricio Amormino Junior — CRB6/2422




