NOCOES DE OFTALMOLOGIA PARA OS PEDIATRAS *

Dr. Oswaldo Gallotti **

Trabalho destinado a divulgacdo entre os pediatras, durante a Semana da Crianca de 1976,
sobre alguns aspectos da prevencdo das d
das iniciativas do Ano Internacional de Prevencdo da Cegueira, instituido pela O.M.S.

Freqilientes sao os casos de oftalmologia que se apresentam, primeiro,
aos pediatras. Cabe-lhes, portanto, muitas vezes, o exame oftalmolégico
preliminar das criancgas .

Para isso nao ha necessidade de nenhum conhecimento especializado
de oftalmologia. Porém, por mais simples que esse exame seja, depende de
algumas nocoes que devem ser observadas a titulo de orientacao.

Muito podem fazer os pediatras pela preven¢ao de varias doengas nesse
setor, nao s6 pelo encaminhamento precoce de casos suspeitos, como de tra-
tamento de entidades oftalmolégicas banais (conjuntivites simples, etc.).

Seus contatos mais freqiientes com as criancas — e principalmente com
seus familiares — dao-lhes oportunidades e facilidades para conhecé-los
melhor.

Principios a serem observados pelos pediatras, em relacao ao exame
oftalmologico:

1. — A semiologia oftalmoldgica, nesse grupo etario, depende de informa-
coes dos pais e do exame objetivo.
Mesmo nas criancas maiores nao podemos dar muito crédito as in-
formacoes subjetivas.

2.° — Geralmente os pais se apresentam com duvidas a respeito da visao
dos filhos.
Desejam dos médicos — especialistas, ou nao — esclarecimentos e
orientacao a esse respeito.
Nao raro vém apreensivos ao médico quanto a sintomas ou sinais,
muitas vezes mal interpretados.

3.2 — Mesmo para os oftalmologistas ha poucos recursos para o exame
objetivo das criang¢as menores.
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Portanto, esses exames devem ser simples; deve-se levar muito em
consideracao o interrogatério dos pais, assim como a observacio do
comportamento da crianc¢a no consultorio.

Apesar da precariedsde de meios, o pediatra bem informado podera
identificar precocemente varias perturbag¢des oculares que requerem
encaminhamento ao especialista .

ROTEIRO PARA O EXAME OFTALMOLOGICO

1.0 — Interrogatério aos familiares
1.1 — Por que trouxe a crian¢a ao exame
1.2 — Condicéles genéticas e pré-natais
1.3 — Problemas oftalmoldgicos congénitos
1.4 — Comportamento visual das criancas

2° — Exame propriamente dito
2.1 — Observacao do comportamento espontaneo da crianca
2.2 — Observac¢ao do comportamento provocado da crianca
2.3 — Inspec¢ao ocular
a) anexos do olho (6rbita, supercilios, palpebras, aparelho
lacrimal, conjuntiva)
b) Segmento anterior do olho (cdérnea, esclerética, iris, ca-
mara anterior e cristalino)
Nota: a Inspecdo ocular poderd ser feita com iluminacdo natural ou em sala semi-escura

com um foco de luz comum, lateral, condensando-se a iluminacdo sobre a regido
ocular, por meio de uma lupa simples de 13 graus.

DESENVOLVIMENTO DA VISAO

B recomendavel que o pediatra, antes do exame ocular das criancas, co-
nheca as fases fisiologicas do desenvolvimento da visao.

0 a 3 meses — Ao nascer o0 recém-nascido apresenta somente 1% da
visao (corresponderia no adulto a contar dedos a cinqiienta centimetros de
distancia) .

Nao ha lagrimas, pois o aparelho lacrimal nao completou seu desenvol-
vimento. O lacrimejamento s6 aparece, conforme alguns autores, depois de
vinte a setenta dias, embora haja producao de lagrimas suficiente para
manter imida a superficie anterior do olho.

Na segunda ou terceira semana aparece o piscamento a luz, o que sig-
nifica que o aparelho visual ja se tornou sensivel ao estimulo luminoso.

Até a segunda ou terceira semana nao tem capacidade de fixar o olhar
nos objetos.Sao0 movimentos oculares desordenados, predominando a visao
periférica. E que a macula lutea (regiao retiniana responsavel pela visao
nitida ou central) nao esta, ainda, anatomicamente pronta. Os olhos se
movimentam sem objetivo visual.
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Na terceira ou quarta semana a crianca comec¢a a descobrir o ambien-
te que a cerca. O olhar demora um pouco mais nos objetos ou nos focos de
luz, porém isso em questao de segundos.

Ao nascer, a cor dos olhos sempre é mais clara pois ainda nao comeca-
ram a se formar os pigmentos da iris. Nas criancas de raca branca geral-
mente o olho se apresenta de cor azulada.

Em seis meses, com a pigmentacao iridiana, o olho define sua cor de-
finitiva, come¢ando progressivamente a ficar mais escuro.

3 a 6 meses — Inicia-se a fixacdao. E a primeira manifesta¢ao verdadei-
ramente importante da funcao visual. O olhar se prende, se fixa, mais de-
moradamente nas coisas e é atraido para tudo que cai no seu reduzido cam-
po visual, que nessa época nao ultrapassa de 45°.

Os estimulos auditivos também atraem os olhos.

A fixacao da inicio ao movimento de coordenacao cabeca-olho e depois
cabeca-olho-mao. Assim, devido ao olhar a crianca comeca a sua rudimen-
tar vida de relacao. Vé vultos. Segue os objetos grandes e brilhantes. Surge
a percepcao das cores.

A fixacao indica uma apreciacao mais ou menos consciente e interpre-
tativa, que siao os atos mentais caracteristicos da visao.

Significa que os centros cerebrais da funcao visual comecam a elabo-
rar as imagens, armazena-las, memoriza-las.

Vai-se confirmando que a visao é um ato mais cerebral do que ocular.

O aparelho motor do olho — formado de seis musculos — ja esta fun-
cionando.

A fixacao significa ainda que a macula litea e os meios transparentes
oculares estao normais.

A visao, nessa idade, nao vai além de cinqiienta a oitenta centimetros.
Os movimentos oculares sao, porém, incoordenados.

6 a 9 meses — A coordenacao comeca a se esbocar. E a fixacao con-
junta dos dois olhos num mesmo objetivo. Isso se denomina visao binocular.
Os dois olhos funcionam sinergicamente, demonstrando que o aparelho da
visao € unico. Essa sinergia depende, no que se refere a fisiologia do apa-
relho visual, da fusdo das imagens em uma sé, em nivel dos centros 6pticos
cerebrais.

A fusao constitui o segundo ato de grande importancia no desenvolvi-
mento da visao.

A visao conjunta dos dois olhos, além de dar a no¢ao da distancia e
da perspectiva, é mais nitida do que a de cada olho isoladamente.

Surgem dai os movimentos de pressiao manual dos objetos, conseqiientes
a coordenacao olho-mao e olho-méao-boca, no desejo infantil de identifi-
cacao.

A fixacao dos objetos nao passa de um a dois minutos.

Nessa época ja ha um certo grau de acomodacao o qual iniciou aos qua-
tro ou cinco meses.

A acomodacao é a capacidade automatica do olho de focalizar os obje-
tos procurando manté-los bem nitidos quando vistos a curta distancia (me-
nos de cinco metros).
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Nesse periodo aparece a convergéncia. E a propriedade de dirigir os
dois olhos para a fixacao de objetos préoximos.

Na convergéncia os olhos perdem seu paralelismo habitual, convergin-
do sua direcao para dentro. Ela estd sempre em harmonia funcional com a
acomodacao. A crian¢a comeca a ver mais longe e a ac¢ao sinérgica cabeca-
olho ou cabeca-olho-mao constitui o aspecto basico de seu relacionamento.

1 ano — A visao estd em torno de 30%. Quer dizer que a crianca vé mal
além de dez metros.

2 anos — No geral uma crianca reproduz uma linha vertical que se
lhe mostra; aos dois e meio, uma linha horizontal, aos trés anos um circulo;
uma cruz aos quatro anos e um quadrado ou um tridngulo aos cinco anos.
E a acao sinérgica visao — desenvolvimento mental.

5 anos — A visao atinge a 100%.

As estruturas anatémicas oculares nao chegaram, no entanto, a seu
pleno desenvolvimento.

Ainda ha uma certa precariedade em relacao aos atos da visao.

8 anos — Completa-se o desenvolvimento neuro-motor sensorial.
Dificilmente qualquer causa poderia alterar a funcao sensorial da visao,
entao estabilizada e irreversivel na situacao atingida.

&* kK

PROBLEMAS OFTALMOLOGICOS QUE DEVEM SER DE ESPECIAL
INTERESSE DOS PEDIATRAS

Exame da acuidade visual

Acuidade visual é a capacidade do aparelho visual de ver nitidos os
objetos.

A crianca geralmente comeca a acompanhar a luz aos trés meses e a
fixa-la dos quatro aos seis meses.

HA criancas em que tais sintomas se atrasam alguns meses, por isso
nao se pode, inadvertidamente, informar aos pais que se trata de caso de
cegueira, etc.

Para se medir a acuidade visual de uma pessoa, usa-se normalmente
sinais apropriados para esse fim (optétipos). A acuidade visual pode ser
medida para longe ( 5metros) e para perto (30 cms). Na crianca geral-
mente s6 se mede a acuidade visual para longe.

Existem varias tabelas para tal uso.

Nas criancas de 3 a 6 anos podemos usar esses simbolos em cartoes in-
dividuais, em que as letras fu outros sinais (maos, etc.) vém separados.

Manda-se a crianca mostrar com sua mao a direcao em que o simbolo
estiver aberto.

Nas criancas com menos de trés anos a acuidade visual nao é verifica-
da por intermédio das referidas tabelas e sim observando-se se ela acom-
panha a luz de uma pequena lanterna de pilhas, mostrada a diversas dis-
tancias e em varias posigoes.
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Por esse ieste da lanterna, feito em cada olho, podemos concluir se a
crianca apresenta, ou nao, perturbacoes da acuidade visual. E bastante
informativo, embora de max=ira grosseira.

Dos trés aos quatorze anos a acuidade visual deve ser testada com ta-
belas contendo a letra E, em posicao e tamanhos variados (Tabela de Snel-
len). A acuidade visual deve ser tirada a cinco metros de distancia, pri-
meiro do olho (OD), depois do esquerdo (OE) e finalmente de ambos (AO).

Ao lado de cada fileira de letras ha uma anotacao que representa o grau
de visao que a crianca apresenta.

Essa anotacao pode ser em fragoes, em decimal ou em percentual. Nés
recomendamos que seja usada a anotacao percentual, por ser mais facil-
mente compreensivel a todos. A ultima fileira que a crianca conseguir ler
as letras E, essa apresenta ao lado a anotacao que corresponde & sua visao.
EXEMPLO: se a crianca 1é com o olho direito a sétima fileira; com o es-

querdo, a oitava; e com ambos a nona fileira, a anota¢cao deve ser a

seguinte:

AV — OD = 60%, OE — 70%, AO = 80%

ESTRABISMO

Problemas de ametropia (necessidade de 6culos) ou alteracoes dos mus-
culos externos do olho nao corrigidos até aos oito anos poderao ocasionar
desvios permanentes do olho (estrabismo), por produzirem deficiéncia vi-
sual irreversivel, definitiva (ambliopia).

A melhor idade para identificacao e correcao dos problemas de motili-
dade ocular (estrabismo) é dos 6 meses aos 3 anos. Dos 3 aos 7 anos a cor-
recao ja se torna um pouco mais dificil. Depois dos 8 anos é dificil conse-
guir-se a correcao total.

O estrabismo é, pois, consequéncia de uma perturbacao da visao bino-
cular. Essas perturbacoes prejudicam ou impedem a fusao das imagens dos
dois olhos nos centros opticos cerebrais.

Um a dois por cento das crian¢as apresentam estrabismo.

Sua corre¢ao nao visa somente o aspecto estético e a prevencao de fu-
turos complexos em seu portador.

O que se quer é o restabelecimento da visao binocular, uma das mais
importantes funcoes do aparelho visual.

O estrabismo, seja manifesto (tropia) ou latente (foria), deve ser
identificado o quanto antes e seu tratamento deve iniciar-se logo que for
evidenciado.

O estrabismo devidamente tratado antes da crianca atingir o segundo
ano de vida, apresenta os melhores resultados de cura, evitando a am-
bliopia.

Ha oftalmologistas que receitam oOculos corretores aos 6 meses de idade.

Nem sempre o diagnoéstico é facil, a nao ser quando o estrabismo é
manifesto e permanente. Nos casos de estrabismo latente (forias), inter-
mitente ou alternante, pode trazer duvidas aos pais e mesmo aos médicos
que nao estejam familiarizados com o problema.
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SINTOMATOLOGIA DO ESTRABISMO

Sintomas genéricos de deficiéncia visual:

Lacrimejamento, piscamento excessivo, sensibilidade a luz, coceira, ar-
dor, congestionamento, embagamento da visao etc.

Sintomas ou Sinais Especiais:
a) — pela observacao da crianca:
® desvio de um ou dos dois olhos (vesguice)
esfrega os olhos com frequéncia
aperta os olhos, principalmente um deles
confunde as letras, numeros e linhas
perde o lugar na frase, ou na pagina
modifica a postura da cabeg¢a, procurando uma posi¢ao boa para
o trabalho visual.

b) — pela queixa da crianca:
® dor de cabeca, que aumenta com o trabalho visual
tonturas e nauseas
sonoléncia
vé duas imagens (casos mais graves)
nao tem nocao de profundidade.

PROBLEMAS OFTALMOLOGICOS QUE DEVEM SER DE ESPECIAL
INTERESSE PARA OS PEDIATRAS E PRE-NATALISTAS

1. Doencas oftalmologicas hereditarias

1.1 — Catarata congénita:
® ¢ a opacidade do cristalino;
® apresenta-se & inspecao como uma mancha esbranquigada,
ocupando a area pupilar;
® nao ha tratamento clinico, s6 cirurgico.
1.2 — Glaucoma congénito (buftalmia, megalocérnea):
® 20% dos casos sao de heranca direta;
® o sintoma principal é o aumento da pressao ocular;
® principal sintoma no recém-nascido: fotofobia (horror a luz)
e lacrimejamento;
® megalocérnea (cérnea grande);
® frequéncia: 0,008% dos recém-nascidos (Copenhagen) .
1.3 — Escleréticas azuis:
® a esclerética, ou “branco do olho”, por transparéncia se tor-
na azulada;
® costuma aparecer com otoesclerose e fragilidade éssea.
1.4 — Obstrucao congénita do canal lacrimo-nasal:
® epifora (lacrimejamento) observada comumente entre a
segunda e terceira semana de vida;
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muitas vezes é causada por um tampao epitelial que apds
algum tempo se expele espontaneamente;

em varios casos é persistente;

frequéncia: 1% dos recém-nascidos;

massagens profundas sobre o saco lacrimal (canto interno
do olho) podem produzir a desobstrucao.

1.5 — Albinismo:

deficiéncia de pigmentacao;

intensa fotofobia (horror a luz) e visao fraca;
pode vir associado & nistagmus e ao estrabismo;
indicar 6culos escuros e locais sombreados.

Nota: hda centenas de outras malformacdes hereditdrias (colobomas diversos, opacidades
corneanas, etc.).

2. Doencas oftalmolégicas congénitas
2.1 — Catarata congénita por rubéola:

gestante adquiriu rubéola durante os trés primeiros meses
de gravidez;

catarata geralmente bilateral;

ha outras malformacoes organicas.

2.2 — Toxoplasmose ocular congénita:

manifestacoes subclinicas na gestante (diagndstico imunold-
gico pelo teste de Sabin-Feldman);

modifica¢goes do volume do cranio do recém-nascido (macro-
cefalia, microcefalia) ;

retardamento mental;

cegueira ou semi-cegueira;

calcificagoes intra-cranianas.

2.3 — Manifestacoes oculares da sifilis congénita;

ceratite intersticial (cornea acinzentada);

10% a 15% das manifestacoes de sifilis congénita sao ocu-
lares;

inicialmente unilateral;

antibioticoterapia.

2.4 — Conjuntivite blenorragica do recém-nascido:

inicia-se até o 4.° dia apos o nascimento; outras conjunti-
vites agudas do recém-nascido, nao blenorragicas, costumam
aparecer depois do 5.° dia.

abundante secrecao purulenta (pus amarelo) formando-se
em poucas horas;

palpebras inchadas e vermelhas;

terapéutica: lavagens oculares repetidas e abundantes (agua
boricada a 2%) tépida, locao ocular de Borato de S6dio Com-
posto, colirio de penicilina (5.000 U por 1 cc de soro fisiolo-
l6gico, de hora/hora, duas gotas) e tratamento sistémico an-
tibidtico.
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pode melhorar bastante em 24 horas.

nos casos de duvida no diagndstico, recorre-se ao exame de
laboratorio;

prevengcao: Método de Credé (instilar uma gota de solugao
de nitrato de prata a 1%, em ambos os olhos, até uma hora
ap6s 0 nascimento) .

Existe Norma Técnica, oficial, baixada pela Secretaria de Es-
tado da Saude, quanto ao uso do Método de Credé que é
obrigatorio em todas as criancas, imediatamente apés o nas-
cimento.

Os Centros de Saude fornecem as maternidades, hospitais
com leitos para partos, as parteiras e “curiosas” os vidros
apropriados contendo a solugao de nitrato de prata a 1%.
Usando esses vidros de fornecimento oficial nao ha necessi-
dade de observar-se a recomendacao tradicional de que a so-
lucao de nitrato de prata a 1% deva ser de preparo recente.
Enquanto a solu¢ao, no vidro, estiver limpida, sem a presen-
ca de qualquer substincia estranha, pode o colirio ser usado
sem preocupacao.

A instilacao da solu¢dao de nitrato de prata a 1% pode dar
como consequéncia uma conjuntivite quimica, 12 a 24 horas
depois. Desaparece em trés ou quatro dias. Nunca traz com-
Dplicacoes.

Tratamento: lavagens oculares com sol. boricada a 2% ou
locao ocular de Borato de S6dio Composto.

2.5 — Conjuntivite purulenta do recém-nascido, por inclusao:

incubacao: 5 a 15 dias;

comec¢a com congestao conjuntival seguida de secre¢ao puru-
lenta;

ataca de preferéncia o saco conjuntival inferior;

duracao: 20 a 30 dias em média;

3. Doencas oftalmologicas do prematuro
3.1 — Fibroplasia retrocristaliniana;

etiologia: oxigenacao em alta concentracao, durante algu-
mas semanas, em incubadoras;

sintomas come¢am a aparecer entre a 3.2 e a 6.2 semana;
aspecto: cristalino cataratoso;

pode regredir sem seqiielas nos prematuros de maior peso;
tratamento preventivo: evitar concentra¢cao de mais de 40%
de oxigénio nas incubadoras; intervalos de permanéncia na
incubadora;

freqiiéncia: 5% dos prematuros apresentam essa doenca;
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® ¢ a causa mais freqilente da cegueira infantil nos Estados
Unidos (Reese e Blodi);

® pode deixar como seqiiela alta miopia.

4. Ametropias
4.1 — Hipermetropia:
® ¢ o mais comum defeito de refracao da crianca, principal-
mente até aos oito anos;
® cansaco visual no trabalho de perto (indisposicao, indife-
renca) ;
® enxerga melhor para longe que para perto, se interessando
pouco pelos objetos e brinquedos proximos; se dedicando mais
aos esportes ao ar livre, corridas, etc.
® pode evoluir sem qualquer sintoma clinico;
® lacrimejamento, coceira, vermelhidao, dor de cabeca;
® ha tendéncia natural a normalizar-se, quando for uma hi
permetropia baixa, ou mesmo meédia.
4.2 — Miopia:
® enxerga bem para perto e mal para longe;
® gosta de ler, estudar. Evita praticar esporte (futebol, bas-
quete, etc.);
® a miopia costuma aparecer depois de 8 ou 10 anos;
® franze a testa para ver melhor ao longe;
4.3 — Astigmatismo:
® os astigmatismos altos alteram a visdo para perto e para
longe;
® dao desconforto, fadiga ocular, cefaléia, nervosismo e desin-
teresse pelo trabalho que exige visao nitida;

5. Conjuntivites

® Conjuntivite é a inflamacao da conjuntiva, isto é da mem-
brana mucosa, fina e transparente, que recobre a face inter-
na das palpebras e a porc¢ao anterior do olho;

® pode ser causada por infecc¢ao, irritantes quimicos, alergia,
traumatismo;

5.1 — a conjuntivite por infec¢ao se caracteriza pelo seguinte quadro:

® congestionamento do olho, edema conjuntival, secrecao mu-
copurulenta, fotofobia (horror a luz), dor ocular;

® pode ser aguda ou cronica;

® as vezes se apresenta em forma epidémica, principalmente
nos meses quentes (dor d’olhos).

Tratamento:

® lavagens oculares abundantes com solu¢ao de boricina a 2%;

® colirio de cloranfenicol a 0,4%, duas gotas de 3/3 horas;

® usa-se também a solucao de argirol a 5%, duas gotas, quatro
vezes ao dia, apos lavagens oculares.
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5.2 — Conjuntivites alérgicas:

a) conjuntivites alérgicas agudas simples, com o seguinte qua-
dro: coceira nos olhos, fotofobia, lacrimejamento, edema con-
juntival, congestionamento;

b) conjuntivite primaveril;

® ¢é uma conjuntivite cronica, relacionada com o inicio da pri-
mavera;

® sintomas: coceiras, fotofobia, lacrimejamento, edema con-
juntival, congestionamento;

® a doenca tem a duracao de 5 a 15 anos, desaparecendo es-
pontaneamente;

® uma gota de epinefrina costuma abrandar a terrivel coceira;

® recomenda-se Oculos escuros.

5.3 — Conjuntivites por traumatismo e por irritantes quimicos:

® sintomas: congestionamento edema conjuntival, lacrimeja-
mento, dor ocular, coceira, etc.

® tratamento: remocao de corpos estranhos ou substancias
irritantes, por meio de lavagens oculares ou processos espe-
ciais; colirio de cloranfenicol a 0,4% e conforme a gravidade
do caso, encaminhar urgente ao oftalmologista.

6. Traumatismos oculares

Sao freqiientes causas de cegueira ou semi-cegueira.
Aproximadamente, 50% das cegueiras monoculares o sao por trauma-
tismo.
® Causa mais comum das lesGes oculares: contusoes, perfura-
¢ao, rupturas do globo ocular e/ou anexos;
® as complicagdes secundarias podem ser graves (uveites, pa-
noftalmia, dlceras de cornea, deslocamento de retina, etc.);
® sinais e sintomas comumente encontrados: hemorragia,
hematomas, dilaceracées, dor ocular, cegueira ou semi-ce-
gueira; etc.;
® recomenda-se um curativo superficial, com antibiéticos
(conforme o caso) e encaminhamento urgente ao oftalmo-
logista.
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