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RESUMO

A avaliação clínica constitui a base do planejamento em reabilitação visual, orientando intervenções 
e prescrição de tecnologias assistivas para maximizar a funcionalidade do paciente com deficiência 
visual. Consiste de anamnese detalhada e exame oftalmológico específico de modo a compreender 
a história ocular, condições sistêmicas, impacto emocional da perda visual, expectativas e objetivos 
do paciente, além de fortalecer a relação médico–paciente–família. A avaliação das funções visuais 
permite estimar a resposta funcional e direcionar estratégias terapêuticas individualizadas. O exame 
refracional cuidadoso é fundamental, pois a correção adequada de ametropias pode melhorar 
significativamente a visão residual e, em alguns casos, ser a principal intervenção necessária. O 
exame oftalmológico completo complementa o diagnóstico e subsidia decisões clínicas ou cirúrgicas. 
A abordagem centrada no paciente, realista e personalizada, é o núcleo da reabilitação visual e 
condiciona o sucesso do processo reabilitador, visando promover autonomia, inclusão educacional e 
sociocultural e melhor qualidade de vida.

ABSTRACT

Clinical assessment forms the basis of visual rehabilitation (VR) planning, guiding interventions and the 
prescription of assistive technologies to maximize the functionality of patients with vision impairment. 
Clinical assessment comprises a detailed anamnesis and specific ophthalmic examination to understand 
the patient’s ocular history, systemic conditions, emotional impact of visual loss, expectations, and goals, 
and to strengthen the doctor/patient/family relationship. The assessment of visual functions allows for 
estimating the functional response and guiding individualized treatment strategies. Careful refraction 
examination is essential because proper correction of refractive errors significantly improves residual 
vision and, in some cases, is the main intervention. A complete ophthalmic examination complements 
the diagnosis and supports clinical or surgical decisions. The patient-centered, realistic, and personalized 
approach is the core of visual rehabilitation, conditioning the success of the rehabilitation process and 
aiming to promote autonomy, educational and socio-cultural inclusion, and better quality of life.
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INTRODUÇÃO

A avaliação clínica é essencial para o planeja­
mento do programa de reabilitação visual (RV), 
orientando condutas, intervenções e prescrição de 
tecnologias assistivas. 

Esse processo terapêutico  voltado ao paciente 
com deficiência visual caracteriza-se por uma atua­
ção multidisciplinar e interdisciplinar, na maioria das 
vezes, envolvendo oftalmologistas, terapeutas ocupa­
cionais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, educadores 
especializados, orientadores de mobilidade, psicólo­
gos e outros mais, todos coordenados para promover 
o máximo aproveitamento da visão residual e dos 
demais recursos sensoriais e cognitivos disponíveis. 
O objetivo central é melhorar a funcionalidade do pa­
ciente, favorecendo a inclusão escolar, social, econô­
mica e cultural, proporcionar independência e uma 
melhor qualidade de vida. Para alcançar este objetivo 
deve-se realizar uma avaliação oftalmológica comple­
ta composta por: história clínica, avaliação de fun­
ções visuais, exame oftalmológico completo, cálculo 
para magnificação e adaptação de recursos ópticos, 
não ópticos, eletrônicos e de informática. Cada etapa 
contribui para a construção de um plano terapêutico 
individualizado e realista, fundamental para o suces­
so da RV1-5. 

AVALIAÇÃO OFTALMOLÓGICA

1. História clínica / Anamnese
A anamnese é um dos pilares do processo de RV e 

tem impacto direto no sucesso das intervenções. Ela 
tem início desde o primeiro contato com o paciente, 
quando se observam postura, comportamento, atenção 
a estímulos externos, exploração do ambiente e domí­
nio da mobilidade em um espaço desconhecido. Essas 
observações iniciais já fornecem pistas importantes so­
bre o grau de comprometimento visual e sobre a forma 
como o paciente utiliza sua visão residual1,3,4.

São, então, feitas uma série de questões cuidado­
samente selecionadas, revelando ao médico o grau de 
comprometimento visual, compreensão do paciente 
em relação ao seu diagnóstico, expectativas para o 
exame e prescrição. A anamnese deve abordar dados 
referentes à patologia ocular, seu início e evolução, 
tratamentos realizados, comorbidades que possam 
ser coadjuvantes à piora visual ou que impactem a 
RV (tremores, hipoacusia, déficit cognitivo, mobili­
dade reduzida, alterações de equilíbrio), medicações 
em uso, dificuldades visuais observadas e evolução ao 

longo do tempo, preferência entre os olhos, históri­
co familiar relativo à baixa visão. Também deve ser 
questionada a presença de alterações de humor relati­
vas à perda visual, presença de alucinações visuais (S. 
Charles Bonnet), expectativas e medo sobre ameaça 
visual, piora do quadro e perda de autonomia1,6.

É determinante, neste momento, estabelecer uma 
relação médico/paciente/família de confiança, de aco­
lhimento, de respeito e segurança. A clareza sobre o 
propósito da RV é essencial para que não se criem 
expectativas irreais: ela não recupera a visão perdida, 
mas melhora significativamente a resposta funcional. 
Deve-se trabalhar dentro de expectativas reais e não 
se deve esperar por uma resposta miraculosa1,5.

Buscam-se conhecer os objetivos do paciente, 
identificando áreas de interesse, atividades que rea­
lizava antes da deficiência visual (DV), tempo e evo­
lução da perda visual, conhecimento e experiências 
prévias com recursos ópticos/eletrônicos, capacidade 
do paciente e da família em lidar com a deficiência e 
outros mais, a serem definidos para cada caso. Como 
destaca Gilbert: “ao se avaliar uma pessoa com baixa 
visão é muito importante descobrir o que ela pode e 
não pode fazer, quais os sintomas mais incômodos e 
atividades que deseja dar continuidade”7,8.

O conhecimento cuidadoso da vida do pacien­
te, das expectativas e preocupações com respeito ao 
tratamento é de grande relevância. As reações a uma 
perda visual são variáveis, muitas vezes imprevisí­
veis outras surpreendentes e que sofrem mudanças 
ao longo do tempo. O nível de ameaça, insegurança, 
medo do futuro, emoções conflitantes, tristeza e de­
pressão são sentimentos que os pacientes e familia­
res trazem ao consultório. Neste contexto fica claro 
a importância da relação médico/paciente/família na 
promoção da RV. 

Fatores como motivação, interesse, idade, escola­
ridade, autonomia nas atividades de vida diária, con­
dições sistêmicas, aceitação da deficiência e extensão 
da lesão ocular também precisam ser incorporados à 
avaliação. Com base nesses elementos, constroem­
-se estratégias conjuntas com o paciente e a família, 
respeitando limitações e objetivos individuais. O su­
cesso da RV depende da participação ativa de todos os 
envolvidos1,8.

2. Funções Visuais
As funções visuais compreendem habilidades 

sensoriais relacionadas à percepção de luz e forma, 
reconhecimento de detalhes, discriminação de tama­
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nho e formato, percepção de cores e interpretação de 
estímulos visuais e são determinantes de uma respos­
ta funcional. Devem ser consideradas acuidade visual 
(AV), campo visual (CV), sensibilidade ao contraste 
(SC), ofuscamento, visão de cores, binocularidade, 
motilidade ocular e outras funções específicas a cada 
caso1-3.

Neste artigo, serão abordadas as medidas de AV, 
CV e SC, fundamentais para a compreensão da fun­
cionalidade visual e para a prescrição individualizada 
de auxílios.

2.1 Acuidade visual (AV)
A AV corresponde à capacidade discriminativa do 

sistema visual de reconhecer detalhes em alto con­
traste. É definida como a menor imagem retiniana 
que pode ser percebida com nitidez a uma determina­
da distância. Embora seja uma medida quantitativa 
essencial, isoladamente não determina o desempe­
nho funcional do indivíduo1,3,9,10.

Durante a avaliação, todo esforço deve ser feito 
para obter a leitura de algum optotipo, ajustando dis­
tância e posicionamento da tabela de acordo com o 
campo visual residual. Isso é importante para clas­
sificar a deficiência visual, para cálculo adequado da 
magnificação necessária1. A AV deve ser medida para 
longe e perto, em visão monocular e binocular, com 
e sem correção. Em geral, a AV binocular é 5 a 10% 
melhor que a monocular1,3,11.

As tabelas utilizadas devem ser adequadas para 
a idade, habilidades e nível de compreensão do in­
divíduo. A OMS (2015) recomenda o uso da tabela 
LH (Lea Hyvärinen) para iletrados e da tabela ETDRS 
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) para 
letrados. Os cartões de Teller podem ser usados na 
impossibilidade de resposta aos outros testes2. A ano­
tação “conta dedos” deve ser evitada por não haver 
padronização (Figura 1).

Durante o exame, é importante observar a atitude 
do paciente ao informar os optotipos: “o paciente olha 
para o escotoma” (Fletcher)10. Se ele não informar um 
lado da tabela, um escotoma pode estar presente na­
quele local, movimento rápido do olho ou da cabeça 
enquanto lê a tabela implica num grande escotoma 
central com uma pobre localização da visão excên­
trica, uma melhora na velocidade de leitura com boa 
iluminação pode indicar escotoma relativo10. A difi­
culdade para identificar optotipos grandes, mas me­
lhor desempenho para optotipos menores, pode indi­
car escotoma anular ou pequena ilha residual central 
de visão em um paciente com extensa constrição de 
campo periférico, que dificulta muito a leitura1,3,10.

A habilidade de leitura é um padrão de medida da 
visão funcional e orienta a escolha do recurso óptico/
eletrônico a ser prescrito bem como a sua magnifi­
cação. Ela é avaliada pela acuidade de leitura (menor 
tamanho de letra que o indivíduo consegue ler sem 
cometer erros) e pela velocidade de leitura (palavras/
minuto). Considera-se que 80 palavras/minuto possi­

Figura 1. Tabelas ETDRS para medida de AV para longe e perto.
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bilita uma leitura fluente e rápida e 40 palavras/mi­
nuto para realizar leituras dirigidas, pontuais12. 

Prognóstico baseado na AV
•	 AV até 20/200 (0,1): recursos ópticos são de baixo 

poder de ampliação, em distância focal confortá­
vel (até 10 cm), em uma prescrição binocular, o 
que reduz o efeito do escotoma e melhora a AV 
além de, aumentar CV e contraste. Melhor de­
sempenho funcional.

•	 AV entre 20/250 (0,08) e 20/400 (0,05): Prescri­
ção monocular; distância focal pequena (7-5 cm). 
A motivação e o treinamento educacional para 
uso funcional do recurso proposto são importan­
tes para se alcançar sucesso. 

•	 AV menor que 20/400 (0,05): Dificuldade acen­
tuada. Videoampliação é bem indicada.

•	 AV <20/800 (0,025): Prognóstico reservado. O 
recurso de videoampliação se impõe. Considerar 
Braille, orientação e mobilidade e recursos de 
substituição1,10,13.

2.2 Campo visual (CV)
Define-se CV como toda área que pode ser vista 

com a fixação do olhar (CIF-2003)14. Revela a habili­
dade em se perceber simultaneamente informações 
visuais de várias partes do ambiente, demonstrando a 
função visual central e periférica. A avaliação do CV 
é fundamental para o diagnóstico, acompanhamen­
to da evolução da doença, classificação da deficiência 
visual e escolha de recursos ópticos e eletrônicos a 
serem prescritos1,3,10,11. 

A avaliação pode ser feita usando perímetros ma­
nuais, automatizados ou, mais recentemente a mi­
croperimetria, sendo esta de maior acurácia para a es­
cotometria4,13,15,16. A medida do CV inclui a avaliação 
de escotomas e de fixação. A fixação pode ser foveal 
ou excêntrica, estável ou instável. A área excêntrica 
da retina habitualmente usada para fixação é referi­
da como preferred retinal locus (PRL). Embora pes­
quisas sobre fixação e o PRL estejam em andamento 
sugere-se que a fixação excêntrica seja um processo 
dinâmico em que os pacientes usem múltiplos focos 
retinianos e que a fixação mude conforme a tarefa, o 
tamanho do impresso e a iluminação. Avaliação do 
CV usando perímetros automatizados tradicionais é 
menos acurada em pacientes com fixação instável ou 
não foveal devido a doenças maculares. Nesses ca­
sos, a microperimetria é mais adequada para avalia­
ção da fixação e dos escotomas, graças a tecnologias 
de eye-tracking e imagens da retina simultâneas com 

o estímulo visual. A microperimetria macular avalia 
o campo visual central monocularmente e algumas 
marcas oferecem a opção de treinamento com bio
feedback ou fixação de treinamento com PRL4,13,16.

Escotomas também podem ser avaliados por mé­
todos não automatizados como perímetros manuais, 
perimetria macular, Tela de Amsler e outros testes 
subjetivos como campo de confrontação, perímetro 
de disco, tela tangente e outros. Estes testes não auto­
matizados podem ser conduzidos binocularmente de 
modo a oferecer informações úteis sobre a fixação do 
paciente durante o uso da visão binocular.

Numa abordagem funcional podemos considerar 
as situações mais frequentes referentes ao campo 
visual3:

A. Opacidade dos meios sem defeito de CV
Ocorre em opacidades corneanas, catarata (espe­

cialmente subcapsular posterior), inflamações e he­
morragias vitreorretinianas. Há redução de AV, bor­
ramento da imagem, baixa resposta ao contraste e 
ofuscamento. A resposta à magnificação é limitada, 
diante da ampliação de uma imagem já deteriorada. 
Deve-se estar atento à correção da ametropia existen­
te, buscando uma melhora na qualidade da imagem 
a ser ampliada. Deve-se utilizar a magnificação míni­
ma necessária para os recursos ópticos e o recurso de 
videoampliação é uma boa opção, especialmente na 
polaridade reversa (fundo preto/letras brancas). Os re­
cursos não ópticos para aumento do contraste e redu­
ção do ofuscamento são muito usados, melhorando a 
resposta funcional1,3,10. Destacamos a eficiência dos 
filtros amarelos para ambiente interno ou de baixa 
luminosidade e os âmbares para ambientes de maior 
luminosidade, com filtro polarizado associado, para 
reduzir a dispersão da luz. Outros recursos a serem 
considerados incluem tiposcópio, materiais em alto 
contraste nas atividades diárias, tinta preta em papel 
branco e uso do boné ou viseira (Figura 2).

B. Perda de campo central
É o defeito campimétrico mais prevalente na bai­

xa visão, afetando cerca de 83% dos pacientes enca­
minhados à RV11. Ocorre em doenças degenerativas, 
inflamatórias, tóxicas, vasculares ou distróficas como 
na Doença de Stargardt, retinocoroidite toxoplásmi­
ca, degeneração macular relacionada à idade (DMRI) 
(Figura 3).

Os escotomas variam em densidade e localização 
de acordo com a forma de apresentação e estágio da 
doença. Na visão binocular ocorre redução do escoto­
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Figura 2. Opacidade dos meios sem defeito de CV.

Figura 3. Perda de campo central.



Avaliação clínica na reabilitação visual

eOftalmo. 2025;11(4):148-57. 
 

153

eOftalmo

ma e, consequentemente, uma melhor resposta fun­
cional, exceto quando o olho dominante apresenta o 
maior escotoma1,5,10.

O impacto funcional no dia-a-dia é profundo, es­
pecialmente na leitura e reconhecimento de faces. A 
baixa sensibilidade ao contraste, ofuscamento, meta­
morfopsias e discromatopsia podem estar presentes, 
dificultando a resposta funcional. A leitura torna-se 
limitada se há escotoma na área de fixação ou à sua 
direita, mostrando melhor prognóstico para o esco­
toma acima da fixação. É importante que o paciente 
tenha consciência do escotoma e saiba como evitá-lo.

As estratégias educacionais adequadas favorecem 
a busca de um novo ponto de fixação e, consequen­
temente, melhor desempenho visual para leitura. O 
treinamento educacional da fixação excêntrica pode 
ser necessário, antecedendo a prescrição de recursos 
ópticos e eletrônicos(5,10). A ampliação da imagem 
retiniana, o aumento do contraste e adequação de 
iluminação também são estratégias assertivas de RV 
nestes casos.

C. Perda de campo periférico
Ocorre em condições distróficas, inflamatórias e 

vasculares tendo a retinose pigmentar (RP), glauco­

ma e a retinopatia diabética (RD) como doenças mais 
frequentes3. A visão periférica é essencial para orien­
tação espacial e conscientização de barreiras. Diante 
de uma perda de CV periférico ocorre piora da visão à 
noite e em locais de baixa luminosidade, dificultando 
a locomoção e adaptação claro/escuro (Figura 4).

O paciente deve ser orientado para realizar ativi­
dades à luz do dia e encaminhado para orientação e 
mobilidade, quando necessário. O acometimento pe­
riférico pode ser setorial, correspondente às cicatrizes 
de fotocoagulação a laser na RD ou difuso. Pode haver 
perda de campo central associado, além de importan­
te redução da resposta ao contraste. 

Nos casos em que a perda ocorre de forma gradual, 
os indivíduos desenvolvem mecanismos inconscien­
tes de compensação para varredura do ambiente com 
movimentos dos olhos e da cabeça.

Ao contrário da perda de campo central, a difi­
culdade de leitura não é uma queixa primária, isto 
porque, mesmo com um campo de somente 10º de 
diâmetro, a leitura pode ser normal ou quase se a AV 
for normal.

É importante corrigir a ametropia existente. Para 
melhor utilização do campo visual residual podem 
ser considerados varredura ou escaneamento da ima­

Figura 4. Perda de campo periférico.
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gem, que é o método mais aceito, com melhor res­
posta funcional. Pode-se obter minificação da ima­
gem através do telescópio reverso, lentes negativas 
ou expansores do CV como lentes prismáticas para 
perda localizada de CV ou telescópios expansores de 
CV como os telescópios da Ocutech, Design for vi­
sion e Walters, que serão discutidos em outro capítu­
lo. Espera-se uma maior dificuldade na resposta aos 
recursos ópticos, especialmente para CV menor que 
10º, quando a lupa de mão e o recurso de videoam­
pliação tornam-se os mais indicados. Os óculos são 
bem aceitos, com adições menores. Deve-se pensar 
nos filtros amarelos para ambiente interno e nos cin­
zas ou âmbar para ambiente externo. Nas patologias 
com perda de campo periférico a orientação e mobili­
dade estão muito comprometidas. Para AV ≤ 20/800 
(0,025) ou CV menor que 10º o uso da bengala ou cão 
guia são indispensáveis(1,3,10,11). Nos casos avançados 
os recursos não visuais devem ser considerados.

2.3 Sensibilidade ao contraste (SC)
É a função visual relacionada à separação da fi­

gura do fundo, utilizando uma quantidade mínima 
de iluminação necessária (CIF, 2003)14. É um teste 
psicofísico que analisa a qualidade da visão e avalia 
a resposta visual global, incluindo o sistema óptico 
e neural. Tem sido considerado mais importante que 

a AV na resposta funcional da visão1,3,10,11. A maior 
parte das atividades diárias de um indivíduo é desen­
volvida sob situações de baixo contraste, dessa forma, 
a pesquisa de AV associada ao estudo da sensibilidade 
ao contraste fornece um panorama mais abrangente 
da funcionalidade do paciente11. Apesar de sua impor­
tância, o material para determiná-la nem sempre está 
disponível no consultório do oftalmologista geral. São 
opções de avaliação para a sensibilidade ao contras­
te os exames com grades senoidais (Ex.: VCTS6500, 
FACT, Grades de Arden) e testes com letras ou figuras 
(Ex.: Heiding Heidi, Peli-Robson, Lea Low-contrast 
symbols test)1,2 (Figura 5).

Comumente o paciente que apresenta baixa res­
posta ao contraste apresenta limitações às vezes sig­
nificativas na realização de suas atividades diárias. 
Há queixa de visão embaçada ou nebulosa, dificulda­
de para reconhecer faces, descer escadas, e redução da 
velocidade de leitura (30%)1,10,11.

Um déficit nas baixas frequências espaciais é um 
indicador negativo para a locomoção e um déficit ao 
longo de todas as frequências ocasiona maior com­
prometimento do desempenho visual1,10,11.

O conhecimento da resposta ao contraste é im­
prescindível diante de uma resposta desfavorável à 
magnificação3. Fundamenta a orientação em ativida­
des diárias e a preparação de materiais adequados à 
RV. A resposta binocular pode alcançar uma melhora 

Figura 5. Testes de sensibilidade a contraste - Lea Low-contrast symbols test, Peli-Robson, Hiding Heidi e Colenbrander Mixed Contrast Card Set.
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de até 42% em relação à monocular (somação bino­
cular), o que nos orienta a optar por uma prescrição 
binocular sempre que possível1,10,11. Baixo contraste 
exige melhor iluminação, maior magnificação e uso 
de lentes filtrantes amarelas e âmbar1,11. Uma respos­
ta muito baixa ao contraste dificulta a adaptação ao 
auxílio óptico. Moya et al. observou melhor resposta 
à adaptação de recursos ópticos diante de uma me­
lhor resposta na baixa frequência espacial17. 

Outras funções visuais como visão de cores, ofus­
camento, adaptação à luz e ao escuro, motilidade 
ocular e a estereopsia também, devem ser considera­
dos para cada caso.

3. Exame refracional
Erros refrativos não corrigidos destacam como 

principal causa de DV no mundo (49%), sendo a prin­
cipal causa de DV moderada e grave (53 %) e segunda 
causa de cegueira. É a maior causa de perda visual em 
crianças (63%) e a alta miopia tem se destacado como 
uma das principais causas de perda irreversível da 
visão no mundo(18). Assim, uma refração cuidadosa 
faz-se necessária no processo de RV pois, é a partir da 
AV devidamente corrigida que se faz o cálculo da am­
pliação necessária, com a refração adequada pode-se 
alcançar melhor AV, CV e SC e além do mais, erros 
refrativos não corrigidos contribuem para acentuar 
uma baixa visão já existente.

Sunness et al. analisando a AV corrigida em uma 
população com perda visual observaram que 11% de 
todos os pacientes ganharam 2 linhas ou mais de AV, 
3% dos pacientes ganharam 4 linhas ou mais e em 
18% dos pacientes, o olho pior tornou-se o melhor 
olho após a correção óptica melhorando, assim, o 
prognóstico da RV16. Desta forma, as ametropias de­
vem ser devidamente corrigidas através de óculos ou 
lentes de contato. Muitas vezes a correção refracional 
é, por si só, suficiente para melhorar significativa­
mente a funcionalidade sendo, muitas vezes, a única 
prescrição realizada, principalmente em crianças. 

O exame refracional na RV não difere significati­
vamente do método convencional. Algumas dificul­
dades são esperadas devido às opacidades dos meios, 
alterações do diâmetro pupilar, imagens distorcidas, 
nistagmo ou dificuldade de fixação1,3,9,10.

A retinoscopia é o padrão ouro para uma refra­
ção segura1,2. A autorefração é limitada devido às 
opacidades dos meios, presença de nistagmo, altas 
ametropias existentes ou dificuldade de fixação19. A 
aproximação do paciente para o exame pode tornar 

a faixa mais nítida. A retinoscopia pode ser realiza­
da a 30 ou 20 cm, lembrando de descontar 3 ou 5 
D, respectivamente, ao valor encontrado. Quando o 
achado retinoscópico for inconclusivo ou inviável, a 
determinação da ametropia pode ser auxiliada pela 
ceratometria, topografia corneana, medida do com­
primento axial e orientado pela medida da AV longe/
perto, caso sejam utilizadas tabelas de AV baseadas 
no ângulo visual mínimo. A avaliação funcional com 
a provável ametropia pode orientar a prescrição. Para 
AV até 0,5 o cilindro cruzado pode ser feito com va­
riação de 0,25. Para AV piores recomenda-se variação 
de 0,5 e para AV menor que 0,05 variação de 1,00D, 
para melhor percepção pelo paciente (Figura 6).

É importante a realização da retinoscopia dinâmi­
ca e estática a fim de se detectar uma hipermetropia 
manifesta e déficit acomodativo existente, especial­
mente nas crianças com quadro neurológico.

Uma vez determinado o erro refrativo mede-se a 
AV sem correção e com a correção, para verificar a 
necessidade de prescrição ou troca daquela já em uso 
pelo paciente e AV para longe e perto, para verificar 

Figura 6. Ajudas ópticas e não ópticas.
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equivalência entre elas. Se a AV para perto for melhor, 
pode haver uma miopia residual não corrigida e se 
a AV para longe for melhor, pode haver uma hiper­
metropia não corrigida. A visão para perto é testada 
com correção. Em pacientes acima de 40 anos acres­
centar adição de +2,50, para realização da medida a 
40 cm. As caixas e armações de prova são recomen­
dadas principalmente se houver nistagmo ou posição 
de cabeça além de permitir avaliar a funcionalidade e 
a tolerabilidade à ametropia encontrada. Lembrar da 
correção da distância vértice para ametropia acima de 
10D. É importante também considerar a idade, eme­
tropização, acomodação, alinhamento ocular, objeti­
vos a alcançar, risco de ambliopia e miopia em pro­
gressão. Em crianças deve-se ter o cuidado de manter 
uma boa visão para perto.

Recomenda-se correção do erro refracional exis­
tente se houver melhora de uma ou duas linhas na 
medida da AV, melhora do nistagmo ou posição de ca­
beça, melhora na qualidade da imagem e consequen­
te melhora na funcionalidade e em altas ametropias 
(ametropias ambliopigênicas), mesmo se a princípio 
não se observar melhora da AV. Na afacia, alta miopia 
e astigmatismo irregular as LC são bem indicadas por 
melhorar AV, CV e profundidade de foco. Astigma­
tismo acima de 2,00 D deve ser corrigido para per­
mitir a utilização de toda acomodação nas atividades 
de perto. Cautela na prescrição de lentes bifocais ou 
multifocais na existência de grandes defeitos campi­
métricos e disfunções óculomotoras. Ao se prescrever 
uma lupa de mão deve-se fazer a correção da ametro­
pia para longe. Para as lupas de apoio faz-se a correção 
para perto ou da hipermetropia existente1,3,10.

Nunca se deve relacionar a AV somente à pato­
logia de base. Lembrar que um simples par de óculos 
pode transformar a vida de milhões de pessoas. Por­
tanto, deve-se acreditar sempre que a refração benefi­
cia o paciente até prova em contrário (Faye)3.

4. Exame oftalmológico
A avaliação oftalmológica na RV é uma extensão 

do tratamento clínico, de modo que o exame deve ser 
feito por completo. Devem ser realizados exame ex­
terno, avaliação de reflexos pupilares, motilidade ex­
trínseca, biomicroscopia, tonometria e fundoscopia. 
A partir desse exame minucioso é possível avaliar se 
os achados encontrados até então são compatíveis 
com o quadro oftalmológico, propor tratamento clíni­
co e/ou cirúrgicos necessários e traçar uma estratégia 
de RV1,3,19.

ADAPTAÇÃO DE RECURSOS E ESTRATÉGIAS DE RV

As estratégias RV, de modo geral, a partir da ava­
liação oftalmológica inclui os seguintes processos: 
indicação de recursos ópticos/eletrônicos, capacitação 
para uso funcional dos recursos propostos, ensinando 
o seu uso efetivo e explorando todas as funcionalida­
des possíveis, prescrição, acompanhamento, encami­
nhamento para aprendizado de Braille, substituição 
por recursos de áudio e treinamento de orientação e 
mobilidade. No treinamento também devem ser abor­
dadas estratégias para autonomia nas atividades de 
vida diária, segurança e bem-estar psicossocial1,3,10,11.

Os tipos de recursos utilizados dividem-se em óp­
ticos (que utilizam uma lente ou sistema óptico po­
sicionado entre o observador e objeto), não ópticos 
(modificam as características ambientais e o material 
a ser observado por meios não ópticos), eletrônicos 
(que integram sistemas ópticos para ampliação em te­
las e recursos de informática) e não visuais (recursos 
sonoros). A prescrição deve ser baseada no indivíduo 
e nas suas necessidades, fundamentada em expectati­
vas reais e atingíveis1,7,10,11 (Figura 6).

Concluíndo, a consulta em RV engloba um plane­
jamento de intervenções a partir do quadro oftalmo­
lógico do paciente, bem como de suas necessidades, 
expectativas e outras preocupações. Essas interven­
ções não são feitas a partir de um processo empírico 
ou aleatório, mas a partir de uma avaliação oftalmo­
lógica criteriosa que leva em conta a história clínica, 
as funções visuais, as necessidades e preferências do 
paciente através de uma escuta empática e acolhedo­
ra. A abordagem centrada no paciente é a essência da 
Reabilitação Visual e busca promover o melhor de­
sempenho visual possível dentro das condições reais 
do indivíduo. 
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