PROFILAXIA DA OFTALMIA GONOCOCICA DO RECEM-NASCIDO
(Uso do colirio de nitrato de prata a 1%)

CONSIDERACOES PRELIMINARES

1. As doencas venéreas, com especial referéncia a gonorréia, tém apre-
sentado significativo recrudescimento a partir da década de 60. Tal recru-
descimento é observado tanto nos paises desenvolvidos como nos sub-de-
senvolvidos,

2. Em Sao Paulo, embora nao existam dados oficiais, pesquisa reali-
zada em farmacias da Capital, pela Disciplina de Dermatologia Sanitaria,
da Faculdade de Saude Publica, sob a direcio do Professor Titular Dr. José
Martins de Barros, revelou uma freqiiéncia de 2 a 3 casos diarios, o que sig-
nifica alguns milhares de casos por dia.

3. Nos Estados Unidos, onde ha coleta e registro de dados sobre vené-
reas, 2 infeccao gonococica constitui a moléstia transmissivel mais fre-
qiiente entre a populacao adulta jovem, logo apés o resfriado comum.

4. Alguns autores chegam a afirmar que, nos ultimos anos, a quan-
tidade de pacientes com infec¢cées gonocdcicas tem aumentado de tal ma-
neira que chega a lembrar a época anterior a penicilina e as sulfas.

5. A incidéncia da blenorragia, na maioria dos paises, oscila entre 1 a
5%, entre as pessoas de 15 a 30 anos, elevando-se esse indice a 6 e 10%, ou
mais, nas regioes de infra estrutura sanitaria deficiente (Dr. G. Causse,
Chefe do Servico de Doencas Venéreas e Treponematoses, da OMS).

Estima-se que ocorram 60.000.000 de casos por ano.

6. A auséncia da sintomatologia clinica em cerca de 70% das gestan-
tes com gonorréia constitui problema grave, pelo desconhecimento da in-
feccao que sao elas portadoras. Cerca de 70% das mulheres infectadas e
10% a 20% dos homens ignoram ser portadores da infec¢ao gonocdcica.

A freqiiéncia da infeccao gonococica nas gestantes que freqiientam ser-
vigcos' de pré-natal, nos Estados Unidos, atinge a 2,5% a 7,3%.

Entre nés nao existe a pesquisa da gonococcia, como rotina, nos servi-
cos de pré-natal.

7. A oftalmia gonocdcica do recém-nascido é uma das ocorréncias
mais graves dessa infec¢ao no ser humano.

8. Embora a “prevencao primaria” da doenca devesse ser a medida
mais indicada (detec¢ao da gonococcia materna no pré-natal), os resultados
falsos-negativos (cerca de 20%), as dificuldades dessa técnica, a resistén-
cia de pacientes a esse tipo de exame e a auséncia de pré-natal em uma sig-
nificante percentagem dos casos recomendam o uso, de rotina, do nitrato
de prata a 1% como a melhor medida profilatica para se evitar a conjun-
tivite blenorragica do recém-nascido.

9. A profilaxia da oftalmia gonocdcica do recém-nascido é relativa-
mente simples de se realizar. Consegue-se pela desinfec¢ao sistematica dos
olhos da crianca, logo apdés o nascimento.
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RECOMENDAGAO

1. A prevencao da oftalmia gonocécica do recém-nascido deve ser
obrigatoria por regulamentacao oficial.

2. A solucao de nitrato de prata a 1% deve ser a substancia de escolha.

Embora nao seja o medicamento ideal, por nao assegurar 100% de pro-
tecao, € o melhor agente profilatico (Método de Credé). E o mais eficaz e
0 mais ativo.

3. A instilacao da solucao de nitrato de prata a 1% deve ser feita de
maneira apropriada para se conseguir o total efeito do medicamento.

4. TUm programa educativo a médio ou longo prazo deve ser desenvol-
vido, a fim de informar e esclarecer a populacio sobre a importancia do
problema e da necessidade das medidas preventivas e do tratamento pre-
coce da gonorréia em geral, e da especial atencao que deve caber a profila-
xia da oftalmia gonocécica.

5. Deve-se esclarecer e estimular a classe médica sobre a importancia
da notificagao compulsoria da oftalmia gonocécica do recém-nascido.

NORMA TECNICA ESPECIAL
Adotada pela Secretaria de Saude do Estado de S. Paulo

A presente NTE disciplina a instilacao obrigatoria de colirio de nitrato
de prata a 1% nos olhos dos recém-nascidos, com o objetivo de prevenir
a oftalmia gonocoécica.

A escolha desse sal de prata apoia-se no fato de ser ele reconhecido
e recomendado, internacionalmente, por todos os 6rgaos especializados, co-
mo a medida preventiva mais eficaz e ativa de que se dispde para o fim em
vista.

I — Acondicionamento, estabilidade e distribuicio do medicamento.

1. A solucao de nitrato de prata, quimicamente pura, a 1%, com pH
entre 4, 5 a 6, tem que ser envasada em frascos de vidro neutro, de cor
escura e providos de dispositivo conta-gotas.

2. Os frascos serao mantidos fechados, em local que os resguarde do
calor e da luz.

3. Preparada e conservada nas condi¢ées acima, a solucao de nitrato
de prata, limpida e transparente, mantém-se estavel e pode ser utilizada
com eficiéncia, apos qualquer prazo.

O aparecimento de qualquer turvacao ou a formacao de precipitado
indicam que a solucdao nao podera mais ser usada.

4. Os frascos conta-gotas contendo soluc¢ao de nitrato de prata a 1%
serao cedidos pelas Unidades Sanitarias da Secretaria da Saude, gratuita-
mente, as entidades obstetrizes, enfermeiras obstétricas ou parteiras, me-
diante simples requisicao.
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5. As solicitacoes subseqilentes serao atendidas mediante novas re-
quisicoes, com indicacao do numero de partos assistidos e devoluciao dos
frascos vazios.

II — Técnica da Instilacao

Na instilacdo do colirio de nitrato de prata a 1% devera ser respeitada
a técnica a seguir descrita.

1. Limpar as palpebras do recém-nascido, imediatamente apds o nas-
cimento, usando algoddao umidecido com agua, preferivelmente fervida. E
totalmente contra-indicado o emprego de soluciao fisiolégica ou de qualquer
outra solucao salina.

2. Instilar o colirio durante a ,jprimeira hora apos o nascimento da
crianca, antes dela ser levada para o berco.

3. Lavar cuidadosamente as maos antes de instilar o colirio.

4. Instilar uma gota dn solug¢ao de nitrato de prata a 1% em cada um
dos olhos do recém-nascido.

5. Instilar o colirio no fundo de saco da palpebra inferior, o que é
facilitado por uma tracao delicada dessa palpebra para baixo com um dedo.

6. Manipular as palpebras, fazendo-as deslizar sobre o globo ocular,
coin delicados movimentos de vai e vem, para cima e para baixo, para ga-
rantir a distribuicao da solu¢ao de nitrato de prata vor toda a conjuntiva
ocular.

7. Repetir a instilacao se a gota sair fora do fundo de saco conjun-
tival, na face externa das palpebras ou no rebordo palpebral.

8. Evitar que o colirio seja instilado diretamente sobre a cdrnea.

9. Apos a instilacdao, pode-se utilizar algodao umidecido com agua,
preferivelmente fervida, para remover excesso de colirio que, eventualmen-
te, tenha escorrido pela face. E contra-indicado o emprego de solucao fi-
siolégica ou de qualquer outra solucao salina.

III — Informacgdes Complementares

1. Se a instilacao da solucao de nitrato de prata a 1% for feita apro-
priadamente, sobrevira, normalmente, uma conjuntivite quimica, devida a
acao caustica do nitrato de prata, que é banal, branda e cede facilmente.

1.1 — Esta conjuntivite quimica sobrevém, geralmente, no 1.° ou 2.° dia
e se caracteriza por uma hiperemia conjuntival (vermelhidao dos
olhos) e ligeira secre¢ao catarral no canto interno do olho. Cos-
tuma perdurar por trés ou quatro dias.

1.2 — Se a secre¢ao comeca a se exteriorizar no canto interno do olho
lavar as palpebras com algodao embebido em agua fervida, na
dire¢cao do canto interno para o externo. Usar um algodao para
cada olho.

2. Nos casos de partos laboriosos ou de rutura precoce da bolsa d’agua,
quando a crianca fique exposta por algumas horas ou dias & secre¢do go-
nococica materna, o Método de Credé provavelmente falhara. Em tais ca-
sos, o recém-nascido deve ser mantido em especial observacao.
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3. Os primeiros sinais da conjuntivite gonocécica do recém-nascido
comecam a aparecer, usualmente, 3 a 4 dias depois do nascimento ou do
momento de infecgao (periodo de incubacao do germe).

Tais sinais sao: hiperemia conjuntival (vermelhidao do olho), palpe-
bras inchadas e avermelhadas, secrecio purulenta espessa e amarela,
dificuldade para abrir as palpebras. O problema é bilateral, na maioria
dos casos. A complicacao mais grave é a ulcera da cérnea, que pode levar
a cegueira.

4. Os antibiéticos constituem a base do tratamento da oftalmia, go-
nocoécica do recém-nascido; se instituido precocemente, havera todas as
possibilidades de que ocorra a cura completa, sendo recomendavel o enca-
minhamento do caso ao oftalmologista.

5. Outros agentes infecciosos, alem do gonococo, também sao respon-
saveis por conjuntivites do recém-nascido estafilococo, pneumococo, es-
treptococo, clamidia o6culo-genital, etc). No geral, tais conjuntivites sé
aparecem apoés o quinto dia de vida e cedem satisfatoriamente a tratamen-
tos relativamente simples, sendo também recomendavel o atendimento por
oftalmologista.

6. A instilacao do nitrato de prata a 1% nao tem agao profilatica so-
bre outras oftalmias do recém-nascido, que nao a gonocécica.

ACIDENTES OCULARES NA INFANCIA

Sistema de protecao do aparelho visual

Pela importancia do sentido da visao, como elemento primordial na
sobrevivéncia e na comunicacao, é facil compreender-se a necessidade bio-
légica dele manter-se sob um especial sistema de protecao.

O globo ocular esta 2/3 adentrado numa cavidade dssea (6rbita), man-
tido num acolchoado de gordura (gordura drbitaria) que o resguarda de cho-
ques e contra-choques.

O rebordo orbitario, sombrancelhas, palpebras, cilios e o ato reflexo do
piscamento sao elementos do sistema protetor.

No préprio olho, a grande resisténcia da membrana externa (escleré-
tica e cornea) e a vigilancia imunolégica da conjuntiva pela riqueza de lin-
focitos sao outros fatores de protegao.

O fluxo continuo da lagrima, auto-limpando constantemente a super-
ficie conjuntival, remove germes, corpos estranhos e poeiras.
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Na composicao quimica da lagrima entra um agente bactericida — co-
mum as secrecoes mucosas — descoberto por Fleming, a lisozima, de acido
antibidtica em seu papel de defesa contra as infeccgoes.

A contracao pupilar (miose) é protecao contra o excesso de luz, assim
como o sao também os movimentos subitos da cabeca, evitando que os
traumatismos atinjam o olho.

Aspectos epidemiologicos

Em seu trabalho “Prevencao de Acidentes na Infancia”, Virgilio Car-
valho Pinto, baseado em informacoes de paises que levantam e processam
cuidadosamente seus dados, mostra preocupantes aspectos epidemiolégicos
da traumatologia infantil. Cerca de 14.000 crian¢as morrem por acidente,
anualmente, nos Estados Unidos. Estima-se que 30% da clientela pediatrica
é, naquele pais, resultado da acao de acidentes.

Em oftalmologia os traumatismos sao responsaveis por cerca de 18%
da cegueira bilateral e 50% da cegueira monocular.

Estima-se que nos Estados Unidos 160.000 escolares perdem parcial-
mente a visao por acidente.

Os acidentes oculares na infancia sao mais comuns na faixa etaria de
5 a 14 anos. A maioria das vitimas, 75%, é do sexo masculino.

HA pesquisadores que afirmam ser a traumatologia ocular responsavel
por 3% a 5% da clientela oftalmolégica.

Os acidentes oculares sao mais comuns que os acidentes de qualquer
outra parte do corpo.

Classificacao dos traumatismos oculares
HA varios critérios para se classificar os traumatismos oculares. Os
comuns sao‘
1. Tipo de traumatismo: contusao, perfura¢ao, acao quimica, ac¢ao fi-
sica e acao mecanica;
2. Local da lesao: atingindo todo o globo ocular ou qualquer de suas
partes (cornea, palpebra, etc);
3. Ambiente de trabalho: profissional (fabrica, escritério, etc.) ou
acidental (domicilio, escola, etc.).
4. Profundidade da lesao: superficiais ou profundas;
5. Prognostico: simples, média gravidade, graves.

Orientacio Geral em relaciao ao acidente ocular

Procurando esquematizar essa orientacao, podemos seguir as seguintes
etapas:

1. Diagnéstico (conhecer o problema)

2. Primeiros socorros e providéncias

3. Controle dos casos

4. Recuperacao funcional em relacdo as complicagcoes e seqiielas.

1. Diagndstico

Antes de mais nada ha necessidade de se conhecer o problema. Pode-
mos, para isso, seguir a seguinte rotina:
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1.1 — histéria clinica

1.2 — explorag¢ao anatomica
1.3 — explorac¢ao funcional
1.4 — avaliacao do caso

1.2 — Em relacao & explorag¢ao anatémica recomenda-se que o pacien-
te esteja devidamente acomodado, isto dependendo da gravidade da lesao.

A inspecao do olho é feita primeiro a luz natural e depois em quarto
semi-escuro, com luz projetada (foco de luz) na area ocular, examinando
o olho e os anexos através de uma lente comum de 13 graus. (lupa de 13
dioptrias) .

Por mais simples que seja, o equipamento a ser usado pelo pediatra
deve ser: lupa de 13 digptrias e foco de luz.

Na exploracao anatomica comega-se pelo exame externo: palpebras, e
depois 0 segmento anterior do olho, conjuntiva ocular, esclerética, cérnea,
iris, etec.

1.3 — A exploracao funcional — indispensavel — consiste no exame
da acuidade visual, para se constatar qual é o grau de visao, de cada olho,
apdés o traumatismo.

Para isso manda-se o acidentado “contar dedos”, que o pediatra lhe
mostra, de diversas distancias, a 5 metros, 3 metros, 2, 1 e até 0,5 metro.
Assim se pode verificar o comprometimento visual, comparando-se com o
olho nao atingido.

Se o pediatra tiver uma Tabela de Snellen, o resultado do teste orien-
tara melhor sobre o grau de acometimento da visao.

1.4 — A avaliagao do caso é conseqiiéncia da explora¢ao anatomica e
funcional visando-se concluir o diagnéstico, o prognéstico e as conseqiiéncias
finais do acidente. Essa avaliacao depende de aspectos clinicos do quadro
ocular.

1.4.1 — existéncia do corpo estranho

a — superficial, nao encravado

b — superficial, encravado

¢ — penetrante, no globo ocular

1.4.2 — existéncia de perfuracao do olho

a — ferida perfurante sem saida de substincia interna do olho.

b — ferida perfurante com saida de substancia interna do olho

1.4.3 — existéncia de lesdes superficiais ou profundas por agao de
agentes quimicos (liquidos, vapores, pés, metal fundido, etc).

a — queimaduras superficiais, nao atingindo o corpo da cérnea (pa-

rénquima corneano)

b — queimaduras médias ou profundas, atingindo o parenquima cor-

neano e as camadas da conjuntiva.

2. Primeiros socorros e providéncias
2.1 — imobilizar o paciente, parcial ou totalmente
2.2 — limpeza cuidadosa da regiao ocular com remog¢ao das substan-

cias estranhas
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Fazer a antissepsia da pele da regiao orbitaria (mertiolato)

O doente deve manter o olho fechado.

Lavar com solucao antisséptica (adgua boricada a 2%), tépida ou com
algodao ensopado.

Para facilitar o exame ou o curativo pode-se usar colirio anestésico
(cloridrato de proparacaina 0,5%, duas gotas), pingando no fundo do saco
conjuntival inferior (s6 puxar a palpebra inferior para baixo).

Nas queimaduras por liquido (cal, acidos, etc) lavar abundantemente
procurando retirar, com muito cuidado, as particulas que permanecem no
olho.

Nos casos de queimadura por acido usar solugoes alcalinas (bicarbo-
nato de sédio a 3%) e por alcalis usar solucoes acidas fracas (sol. de aci-
do borico a 2% ou lo¢ao ocular de borato de s6dio composto) .

2.3 — verificar a existéncia de corpo estranho, nao penetrante, que
pela sua situacao superficial possa ser retirado sem qualquer dano para
o olho.

Os corpos estranhos da conjuntiva — seja no fundo de saco ou na
face interna da palpebra — geralmente nao estao encravados e sao de re-
mocao facil.

O ppediatra, devidamente treinado para revirar a palpebra (eversao) po-
dera resolver muitos casos desses.

2.4 — cobrir o olho com curativo oclusivo (tampao macio de gaze/al-
godao, mantido com esparadrapo). Esse curativo deve ser mudado, diaria-
mente e o estado ocular observado.

Em alguns casos (queimaduras a cal, secrecao muito abundante) nao
se usa curativo oclusivo. As lavagens oculares devem ser mais freqiientes
e recomenda-se oculos escuros que protegem da acao da luz, poeira, etc.

2.5 — providéncia acertada, dependendo do senso clinico do pediatra,
é encaminhar o paciente ao oftalmologista para evitar que o caso se com-
plique.

O pediatra jpodera resolver, com certa facilidade, os casos de corpos
estranhos superficiais, nao encravados, e contusiao ocular simples, sem
sinal de hemorragia na camara anterior e quando o acidentado continuar
com visao normal.

O aspecto clinico do olho devera orientar o pediatra no que diz respei-
to a gravidade do caso e seu encaminhamento ao especialista.

3. Controle dos casos

Nos casos em que o pediatra solucionou o problema, deve ele diaria-
mente rever o acidentado, até concluir que o caso esteja resolvido.

Se o paciente foi encaminhado ao oftalmologista o seguimento do caso
podera ser feito pelo pediatra, conforme orientacao delineada pelo oftal-
mologista.

4. Recuperacao funcional em relacao as complicagoes e seqiielas.
Certo numero de acidentes oculares leva a lesOes irreversiveis, com

perda definitiva da acuidade visual.
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Embora o caso esteja encerrado, os doentes merecem toda atencao e
assisténcia no objetivo de se procurar funcionalmente o pouco de visao que
ainda o paciente pode aproveitar.

Calcula-se que 30% dos cegos podem recuperar funcionalmente até 30%
de acuidade visual por intermédio de uma avaliacdo cuidadosa do caso,
adaptacao de postura, etc. Baseia-se no aproveitamento de zonas utiliza-
veis da retina. A recuperac¢ao funcional deve ser o mais precoce possivel.

Os acidentes oculares mais comuns na criang¢a, acima de cinco anos
(National Society For the Blindness) sao:

Objetos ponteagudos ...........coviiiiiiiinniiinrnenennnnn 20%

Quedas diversas (contusaoocular) ................ciiin... 20%

FOogos € eXplosiVos ... ..ot i e i e 13%

Queimaduras ......... ...l it i e i e e, 8%

Corposestranhos ............ciiiiiiiiii it i i 7%

Causas AIVerSaS .....c.vviinrneieineiiieetinenaenennnennns 32%
Conduta

Recomendagoes gerais, para fins de maior seguranca as decisdes do
pediatra em relacao as providéncias a serem tomadas.

1. A traumatologia é medicina de urgéncia. Hd necessidade que todo
médico tenha um minimo de orientagao.

2. A acao deve ser imediata

3. Agir com todo cuidado para nao piorar mais a situacao.

4. Nunca subestimar o traumatismo. Por mais simples que ele pareca
pode levar a consequéncias graves.

5. O maior ou menor comprometimento anatéomico e funcional do
olho, para o futuro, depende do acerto dos primeiros socorros.

6. Embora haja uma conduta geral, cada caso apresenta a sua con-
duta proépria.

7. Deve-se iniciar cuidando da primeira lesao causada pelo agente
traumatico.

8. A gravidade do traumatismo depende, no geral, da violéncia.

9. O prognéstico depende do tipo do agente traumatico.

Exemplo: Os objetos laminares (faca, vidro, gilete, etc) sao mais gra-
ves

Os agentes contusos (batida no olho, soco, bola, etc) podem produzir
descolamento de tecidos inferiores do olho (descolamento de retina, luxa-
¢ao do cristalino, etc).

Os perfurantes sdo os mais graves de todos.

10. Os traumatismos perfurantes exigem geralmente tratamento ci-
rurgico.

A cirurgia, no caso, deve ser o mais precoce possivel pois a demora de
alguns dias pode tornar quase impossivel realizar a intervencao, piorando
0 prognostico.
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Cerca de 90% das feridas penetrantes do olho siao na cérnea.

11. A retencao de um corpo estranho no olho — seja superficial ou
profundo — é sempre grave.

12. Tomar todas as providéncias para evitar as infec¢oes secundarias.
Essas infec¢oes podem levar a cegueira ou deficiéncias visuais graves.

13. Procurar informar-se se ha outros componentes patoldgicos an-
teriores ao traumatismo. Isto podera complicar o prognostico. Por exem-
blo: uma infeccao ocular relativamente simples ,tipo dacriocistite ou con-
juntivite, pode contribuir para tornar grave a evolucao do caso.

14. Se for necessario — para fins de pericia — descrever o que foi
visto e/ou feito procure relatar de maneira simples, sucinta e objetiva. Des-
creva as lesOes traumaticas verificadas, informe a acuidade visual encon-
trada, de cada olho, procurando apurar se ela era normal antes do trauma-
tismo.

15. Encaminhe devidamente os casos aos recursos mais apropriados.
Informe, entao, o que foi feito.

Prevencao dos Acidentes Oculares

Mais importante do que remediar é prevenir. A freqiiéncia dos trau-
matismos oculares pode reduzir-se de cerca de 60% a 70%, se forem to-
madas medidas preventivas que, resumidamente, se referem a seguranca do

ambiente de lazer e trabalho ou a seguranca do individuo.

O tratamento urgente e apropriado, e o controle cuidadoso da evolu-
cao dos casos sao consideradas também medidas preventivas que, em gran-
de parte, evitarao as deficiéncias visuais irreversiveis.

Nao s6 os médicos e os elementos da equipe médica como a familia, o
pessoal. do ambiente de trabalho ou de lazer, e também toda a comunidade
devem estar devidamente orientados a respeito dos cuidados que poderao
prestar, a fim de contribuir para se evitar os acidentes.

Ao pediatra, pela posicao de prestigio, cabera importante funcao, de
acao educativa, todas as vezes que o assunto se tornar oportuno, procuran-
do esclarecer e conscientizar no sentido das medidas que devem ser obser-
vadas para se evitar os acidentes.

Algumas dessas medidas sao:

1. Quanto mais os olhos estiverem proximos dos brinquedos ou dos
instrumentos de trabalho maior é o risco do acidente ocular.

2. Evitar dar as criancas objetos ponteagudos (tesoura, facas, etc)
que sao causas comuns de acidente ocular.

3. Evitar os objetos cortantes e perfurantes as criancas.

Cuidado com a violéncia dos esportes. Cabe aos pais e aos professores
orientar a esse respeito.

4. E mais facil evitar os acidentes com armas de fogo, ou qualquer
arma, do que procurar trata-los.

5. Os ambientes de trabalho ou de lazer pouco iluminados ou os ins-
trumentos ou brinquedos sem recursos de seguran¢a podem ser causa de
acidentes oculares.
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6. As mais graves queimaduras oculares sao consequéncia de vapores
irritantes (acidos, alcalis, etc).
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DOENGCAS HEREDITARIAS E CONGENITAS EM OFTALMOLOGIA

A crian¢a ao nascer pode apresentar dois tipos de anormalidades of-
talmolégicas: — doengas hereditarias e doencas congénitas. As doengas
oftalmolégicas hereditarias sao conseqiiéncia de alteragoes nos genes (pré-
existentes a fecundacao). As doencas oftalmolégicas congénitas resultam
da acao direta de fatores moérbidos sobre o embriao ou feto (causas infec-
ciosas, intoxicagoes, fatores mecinicos). Sao resultantes da a¢ao do meio ou
do organismo materno, durante a gestacao.

Ambas podem ser denominadas doencas oftalmolégicas pré-natais.

1 Doencas oftalmologicas hereditarias

O diagnéstico dessas doengas se baseia nos principios genéticos. Sua
etiopatogenia nao esta ainda perfeitamente explicada. Os quadros clinicos,
no entanto, podem ser bem caracterizados e devido aos atuais recursos téc-
nicos de diagndstico a identificacdo dos casos se torna mais facil.

Das 1.600 doencas hereditarias em que se estima existir, cerca de 15% a
20% sao somente oculares e mais 15% ou 20% sao sistemicas com malfor-
magoes oculares.

Os caracteres patolégicos podem se transmitir de pais a filhos de dois
modos:

1° — Heranca continua ou dominante (aparece de maneira seguida
nas geracoes).

2.° — Descontinua ou recessiva (pode saltar uma ou mais geragoes) .

As malformagoes oftalmolégicas hereditarias nem sempre aparecem na
crian¢a ao nascer. Permanecem latentes, em estado potencial, manifestan-
do-se alguns ou muitos anos depois, conforme o proprio desenvolvimento da
pessoa.

1.1. Entre as doencas oftalmolégicas hereditarias que se transmitem
de maneira dominante de geracao a geragao as mais comuns sao: cata-
rata congénita, glaucoma congénito, obstrugao congénita do canal lacrimo-
nasal, escleréticas azuis, etc.
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Estima-se que 50% dessas doencas sao transmitidas & préxima geracao.
Se nao aparecer no descendente seguinte nao devera aparecer mais.

Um exemplo comum de hereditariedade normal dominante é a cor dos
olhos escuros ou castanhos (hiperpigmentacao da iris). J4 os olhos claros
(hipaopigmentacao da iris) sao de transmissao descontinua podendo pular
uma ou mais geracoes.

1.1.1. Catarata congénita.

E a opacificacao total ou parcial do cristalino. Pode ser constatada ao
nascer ou nos primeiros anos de vida. Geralmente os pais observam uma
mancha branco-azulada na area da pupila. Costuma ser bilateral e o diag-
noéstico se faz na idade pré-escolar ou mesmo escolar. Pode ser estacionaria
e nao prejudicar totalmente a visao.

Nao ha tratamento clinico, sé cirurgico.

A cirurgia s6 é indicada — na crianca — quando prejudicar substan-
cialmente a visao.

E excepcional descobrir-se no momento do parto.

1.1.2. Glaucoma Congeénito.

Denomina-se também buftalmia, megalocérnea ou hidroftalmia.

E afeccao rara (0,008% dos recém-nascidos).

Pode se apresentar desde o nascimento até a idade escolar.

Nao é raro verificar-se em criancas da mesma familia.

E geralmente bilateral.

Alids, mesmo o glaucoma no adulto tem sua influéncia familiar, gené-
tica. Em agumas familias se transmite em carater dominante (cerca de
20% dos casos) .

O sintoma mais importante é o aumento patoldgico da pressao intra-
ocular (PIO).

A crianca se apresenta com a cornea grande (megalocoérnea) que, em
vez de ter normalmente 10 mm pode chegar a 12 ou 20 mm. E opaca. O
olho todo esta aumentado.

A crianca apresenta aversao a luz (fotofobia) e lacrimejamento. Nes-
ses casos, portanto, deve ser pesquisada a pressao ocular (sob anestesia ge-
ral).

O glaucoma congénito evolui de maneira continua e progressiva. O
prognostico é grave, podendo levar a cegueira. O tratamento é cirurgico,
com controle medicamentoso.

Pode ser necessario repetir a cirurgia algumas vezes.

1.1.3. Obstrucao congénita, do canal lacrimo-nasal.

E, quase sempre, devido a imperfuracao do canal lacrimo-nasal em sua
desembocadura na fossa nasal.

Geralmente se acompanha de uma conjuntivite catarral que costuma
aparecer depois de 10 dias do nascimento.

O tratamento se baseia em massagens freqiientes algumas vezes por
dia sobre o canto interno do olho, contra a parede nasal (regiao do saco
lacrimal) . Essas massagens e mais o uso de colirio antibiético podem levar
a desobstruciao. Nos casos que niao cedem com tais medidas ha necessidade
de sondagem das vias lacrimais, sob anestesia geral.
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E alteracdo freqiiente (1%) porém, na maioria dos casos, de soluc¢ao
simples.

1.1.4. Escleréticas azuis.

A esclerética ou “branco do olho” se torna transparente e o azulado
corresponde a coloracio da camada subjacente, a coréide, que é hiperpig-
mentada.

E rara, pode ser familiar e ndo tem cura.

Geralmente constitui uma sindrome: escleréticas azuis, fragilidade 6s-
sea e surdez.

1.2. Entre as doencas oftalmolégicas hereditarias que se transmitem
de maneira descontinua, em carater recessivo, pulando uma ou mais gera-
¢coes, a8 mais comuns sao: albinismo e retinose pigmentar.

1.2.1. Albinismo.

E a auséncia parcial ou total da pigmentacido normal dos tecidos or-
ganicos. Parece estar ligado a consangiiinidade.

As membranas oculares — que normalmente sio muito pigmentadas
para se protegerem da a¢do da luz — ficam particularmente afetadas. O
quadro clinico oftalmolégico — além do aspecto geral de hipopigmentacio
— ¢é constituido dos seguintes sintomas: aversio a luz (fotofobia), geral-
mente de cabeca refletida, olhos semicerrados, fogem do sol.

O nistagmo (tremor dos olhos) e o estrabismo podem estar presentes.

A acuidade visual é reduzida.

Os albinos tém facilidade as irites e ao glaucoma.

Tratamento: dculos escuros protetores.

1.2.2. Retinose pigmentar.

Sinonimia: retinite pigmentar (imprépria porque niao é uma infla-
magcao )ou retinopatia pigmentar.

A consangiiinidade parece ser fator determinante na origem da doenca.

Costuma aparecer na idade escolar. E continua e progressiva, levando
a cegueira. Sua evolucao é lenta. Um dos sintomas caracteristicos é a dimi-
nuicdo substancial da visido no escuro ou ambientes pouco iluminados (ce-
gueira noturna ou hemeralopia). Embora seja um processo degenerativo
progressivo da retina, ha tratamento clinico (vitamina A, etc) e cirargico.
A sifilis pode contribuir para piorar o prognéstico.

1.3. Existem ainda algumas doenc¢as oftalmolégicas hereditarias, de
carater dominante ou recessivo, cujo caracteristico principal é estarem li-
gadas a0 sexo. As maes transmitem, mas nao apresentam a doenca. O sexo
masculino apresenta clinicamente a doenca, mas nao a transmite. Se so-
mente um dos dois apresentar a alteracido genética, a doenca nao sera
transmitida. Os casos mais comuns sdao: daltonismo, atrofia do nervo
6ptico congénita e nistagmo congénito.

1.3.1. Daltonismo ou discromatopsia.

(E a impossibilidade de reconhecer as cores ou seus matizes).
E bilateral, incuravel, estacionaria e existe em 5% a 7% dos homens.
Existe nas mulheres, 1% a 2%. Nao prejudica nem a acuidade visual, nem
o campo visual. Talvez nem seja certo considerar-se a discromatopsia con-
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génita como uma doenca. Foge & normalidade, € uma anormalidade, sem
comprometer a saude, trazer sofrimento e fazer pensar no seu prognoéstico.
HA pessoas que nao percebem nenhuma cor. E a acromatopsia, rarissima,
poucos casos no mundo inteiro.

A discromatopsia pode ser para cada uma das cores do espectro. A
falta de percepcao para o anil ou indico que no espectro fica entre o azul
e o violeta, € normal. Em mil pessoas somente uma percebe o indico. A
discromatopsia mais comum é nao enxergar o vermelho ou verde.

1.3.2. Atrofia do nervo 6ptico congénita.

Extremamente rara, coincide com lesoes encefalicas graves.

1.3.3. Nistagmo congénito.

Sao movimentos oscilatorios dos olhos, rapidos, bilaterais e continuos,
involuntarios, quase sempre em sentido horizontal. Pode ser ainda em sen-
tido vertical ou rotatorio, pendular. Intensifica-se sob a influéncia de emo-
eoes. Os portadores de nistagmo nao tém visao binocular. O nistagmo apa-
rece ao nascer ou nos primeiros anos de vida. Persiste a vida toda. As vezes
se apresenta como doenca familiar. Em alguns casos se acompanha de tre-
mor na cabeca.

Transmite-se pela mulher e s6 se manifesta no homem. As excegoes se
explicam pelas proprias anormalidades genéticas referentes a determina-
cao dos sexos.

1.4. Anormalidades oftalmolégicas hereditarias cuja forma de trans-
missao nao estd bem conhecida.

Nesses casos a hereditariedade é duvidosa.

As anormalidades mais freqiientes sio da palpebra (colobomas palpe-
brais, epicanto ou olho mongolico, ptose congénita da palpebra, etc.); da
iris (coloboma da iris ou iris em forma de pera); e da cordide e retina.

Ha varios outros tipos de malformacoes hereditarias (colobomas di-
versos, opacidades corneanas, etc.).

O diagnoéstico e o tratamento das doencas hereditarias se tornam cada
vez mais seguros devido 20 desenvolvimento da medicina moderna.

O importante, no entanto, é a prevencao.

A populacao aos poucos se conscientiza que é melhor prevenir que re-
mediar.

O aconselhamento genético é a prevencio da malformac¢ao heredita-
ria pelo esclarecimento e orientacao a um ou aos dois conjuges sobre o ris-
co que correm de transmitir a deficiéncia a seus descendentes.

As técnicas de diagndstico pré-natal se aperfeicoam; é farto o material
bibliografico para identificacao das diversas sindromes; os contracepcionais:
a possibilidade do aborto; a esterilizacao; a histéria familiar até trés ge-
racoes anteriores e outros tantos elementos sao valiosos recursos que faeili-
tam a acao do geneticista ou até do médico assistente.

Diversos sao os métodos de diagnostico genético, tornando mais efi-
ciente a detec¢ao dos sintomas e sinais.

O conhecimento dos principios fundamentais da genética facilitam o
diagnostico diferencial, seja em relacao aos casos simulados ou aos altera-
dos no seu aspecto de rotina.
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2. Doencas Oftalmolégicas Congénitas

Sao as doencas oftalmolégicas adquiridas pelo embriao ou feto duran-
te a gestacao (embriopatias e fetopatias).

As mais comuns sdo: catarata congénita por rubéola, toxoplasmose
ocular congénita, manifestacoes oculares da sifilis, influéncias téxicas e fa-
tores mecanicos.

2.1. Catarata congénita por rubéola

E conseqiiente a infeccdo da gestante pela rubéola, até o terceiro més
de gravidez.

O viruus da rubéola ataca preferencialmente o cristalino do feto. Ge-
ralmente o quadro clinico se apresenta com microftalmia (olho pequeno),
microcefalia, cardiopatia congénita, retardamento mental, surdez e, para
o futuro, alteracao da denticao.

E um tipo de catarata secundaria, quer dizer devido & rubéola fetal.
Quanto mais precoce a infeccao fetal mais graves as conseqiiéncias oftal-
molodgicas.

2.2. Toxoplasmose ocular congénita.

Ha duas formas: congénita classica e congénita de aparecimento tardio.

Na congénita classica a crian¢a nasce com a tétrade de Sabin (micro-
cefalia, calcifica¢do cerebral, convulsoes e corio-retinite macular). O diag-
nostico diferencial se faz com citomegalovirus, tuberculose, sifilis e herpes
simples.

A congénita de aparecimento tardio é a forma que abrange a quase
totalidade da toxoplasmose ocular congénita. Geralmente se manifesta na
idade escolar. Até essa idade a crianca parece nao ter nada. O toxoplasma
estd na retina, sem se manifestar.

O diagndéstico se faz principalmente pelo exame clinico e pelo labora-
tério (reacao de Sabin-Feldman ou imunofluorescéncia).

A toxoplasmose s6 atravessa a placenta, dando a toxoplasmose congé-
nita, se a gestante adquiriu a doenca pela primeira vez na gestacdo. Se
ela ja teve a toxoplasmose antes, adquiriu imunidade e nao ha mais perigo
de infecgcao fetal.

2.3. Manifestacoes oculares da sifilis congénita.

2.3.1. As diversas formas de infec¢ées sifilitica que atingem o sistema
nervoso dao como conseqiiéncia direta e imediata algumas localizacoes of-
talmolégicas.

2.3.2. Ceratite intersticial.

Consiste na infiltracdo inflamatdria intersticial da cérnea, que se tor-
na opaca, de cor acinzentada. Pode se confundir com glaucoma congénito.

2.3.3. Atrofia congénita do nervo éptico.

A sifilis tem sido a causa mais comum das inflamag¢oes do nervo éptico.

No caso da atrofia congénita do nervo éptico haverd um quadro clini-
co com outros sinais da infecc¢ao sifilitica.

E das causas mais comuns de cegueira congénita.

2.4. Influéncias téxicas.

As influéncias toxicas podem agir como causas congénitas ou here-
ditarias.
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Sao responsaveis por varios tipos de anomalias oculares ao nascer: co-
lobomas, microftalmias, anoftalmia, opacificacao do cristalino, etc.

Depende da acao desses fatores téxicos nos pais, ou durante a gesta-
cao (intoxicacao alimentar, intoxicacdo medicamentosa, alcool, fumo, ir-
radiacoes diversas, etc.).

2.5. Fatores mecanicos.

Durante a gravidez a membrana amniética ou o cordao umbilical po-
dem comprimir o olho, ainda em desenvolvimento, e serem responsaveis
por malformacgoes definitivas, como por exemplo colobomas de palpebra,
criptoftalmia (as duas palpebras nascem soldadas e ocultam o olho), e
mesmo anoftalmia.

LESOES OFTALMOLOGICAS POR TRAUMATISMO DURANTE O PARTO

Algumas alteracoes oculares podem surgir na crianc¢a, ao nascer, em
conseqiiéncia a manobras de parto demorado ou cirurgico.
Entre elas as mais comuns sao:

1. Cornea

Opacidade corneana — por traumatismo.

E geralmente simples, superficial, unilateral e desaparece dentro de
uma ou duas semanas sem deixar qualquer complica¢iao ou seqiiela.

2. Pupila

2.1. Dilatacao pupilar.

A pupila deixa de apresentar o reflexo Sculo-motor. E sinal de com-
prometimento intracraniano. Nos casos de dilataciao pupilar bilateral o
progndstico se torna extremamente grave.

2.2. Contracao pupilar.

Corresponde a lesiao traumatica do plexo-braquial.

3. Paralisias dos misculos externos do olho

Sao conseqiiéncia, geralmente, da acao direta do forceps sobre o globo
ocular, traumatizando essa musculatura.

Nao sao raras, porém, sao benignas e costumam se curar espontanea-
mente, a curto prazo.
4. Outras alteracoes oculares — durante o parto — podem ocorrer, porém,
sao raras (fratura da orbita, hemorragias da retina que se reabsorvem em
poucos dias, etc.).
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