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RESUMO 

Ao nascer o recém-nascido não esta completamente desenvolvida, o desenvolvimento 

da sua funcionalidade tem que ocorrer em perfeito estado fisiológico, as suas estruturas 

necessitam estar integras e os meios em perfeito estado anatômico. Para que isso ocorra 

perfeitamente o recém-nascido tem que ser acompanhado desde o nascimento. Passar 

por testes avaliativos e preventivos, com intuito de prevenção precoce. A importância 

dos testes optometricos na avaliação pediátrica em crianças pós-natal até oito anos de 

idade ajudará a acompanhar no desenvolvimento visual.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

At birth the newborn is not fully developed, the development of its functionality must 

occur in perfect physiological state, its structures nees to be integral and the means in 

perfect anatomical estate. For this to happen perfectly the newborn has to be 

accompanied from birth. Pass evaluative and preventive tests, with the aim of early 

prevention. The importance of optometric tests in pediatric evaluation in postnatal 

children up to eight years of will help to monitor visual development. 
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1 INTRODUÇÃO 

A visão é responsável por 80% do meio em que nos cercam. O desenvolvimento 

da sua funcionalidade tem que ocorrer em perfeito estado fisiológico, as suas estruturas 

necessitam estar integras e os meios em perfeito estado anatômico. Para que isso ocorra 

perfeitamente o recém-nascido tem que ser acompanhado desde o nascimento. Passar 

por testes avaliativos e preventivos, com intuito de prevenção precoce. Todo o 

desenvolvimento geral é ligado à visão, assim fica clara a responsabilidade da avaliação 

como ferramenta de garantia do bom desenvolvimento e no futuro com um ser bem 

desenvolvido, motor, psíquico, físico e socialmente. 

De acordo com estudos embrionários, após o pós-natal a criança não está 

completamente formada, a importância dos testes optométricos na avaliação pediátrica 

em criança pós-natal até oito anos de idade ajudará a acompanhar no desenvolvimento 

visual. 

Segundo Montoya (2019), a maioria dos meios óticos é desenvolvida na 

gestação e no momento do nascimento são transparentes; porém é nesse momento inicia 

o desenvolvimento importante para a função visual. 

Segundo Fleury (2019), a avaliação da função visual e da integridade das 

estruturas oculares deve ser parte integral do exame pediátrico de rotina  

A inexistência do acompanhamento na saúde visual da criança de zero a oito 

anos de idade, acarreta riscos à saúde visual futura em função de ser nessa fase que o 

processo visual se desenvolve. Crianças não avaliadas podem ter estrabismos 

congênitos, acarretando em ambliopia e assim como as anomalias congênitas. Que 

podem ser identificados e prevenidos por testes optometricos e muitas vezes facilmente 

resolvidos com compensação óptica. 

Um ponto muito importante é que o ser deve ser considerado como um todo, 

assim todos os níveis de desenvolvimento da criança estão ligados, desenvolvimento 

motor fino, motor grosso, sensorial, afetivo, linguagem e cognitivo. Assim a 

inexistência da aplicação desses testes configura um grande risco para a garantia do 

bom desenvolvimento geral da criança. 
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São de suma importância que o avaliador acompanhe as habilidades visuais, que 

é nessa fase que ocorre o desenvolvimento da visão monocular e binocular, movimentos 

oculomotores, desenvolvimentos dos reflexos oculares.  

É indispensável o histórico do paciente direcionado aos responsáveis, o 

profissional deve saber com habilidades e como direcionar os testes corretamente para a 

avaliação. Os testes optometricos realizados são subdivido e estão inteiramente ligados, 

existindo assim uma diversidade de optotipos para a realização da acuidade visual, 

avaliação do poder refrativo do olho, biomicroscopia e oftalmoscopia, reflexos de 

bruckner e reflexos pupilares, testes de visão binocular e sistema oculomotor. 

Encontramos hoje muitos pacientes com deficiências permanentes em algum 

desenvolvimento e fica claro que poderia ser evitado com simples avaliações na fase 

inicial do desenvolvimento. 

Um bom desenvolvimento da visão binocular é de grande importância para a 

evolução de outras capacidades. Assim um comprometimento da visão ou do seu 

desenvolvimento pode gerar um efeito cascata em outros desenvolvimentos (motor 

grosso, motor fino, intelectual, social e etc.). Gerando então uma grande importância 

dos testes optometricos para acompanhar nos primeiros anos o desenvolvimento do 

sistema visual, motor e sensorial. Assim inserindo o mesmo na equipe multidisciplinar 

de acompanhamento geral da criança. 
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2 ANAMNESE PEDIATRICA   

Esse é o primeiro contato que o examinador tem com o paciente, onde através de 

perguntas claras e objetivas o avaliador ira colher informações sobre o que levou o 

paciente até o seu consultório. Um bom examinador realiza um exame com cautela, é 

transparente e busca todas as respostas necessárias da sua avaliação, assim tendo 

resultados que facilitara na sua conduta. Em caso de doenças o avaliador tem a 

obrigação de conhecer as patologias relacionadas com a visão para nortear o paciente e 

fazer o encaminhamento adequado. 

A anamnese realizada em crianças recém-nascidas até oito anos de idade é 

necessária ter o acompanhamento dos pais ou responsável pela criança, possibilitando a 

identificação da causa, que ocasionou a vinda da criança ao consultório optometrico.  

Segundo Montoya (2019), anamnese inclui os sintomas e sinais que são 

relatados ou observados no paciente, geralmente associados a possíveis causas que os 

geram. 

Segundo Molinari (2016), as anamneses obtêm-se as informações que permite a 

formulação da hipótese mais provável do diagnostico clinico da causa que tenha levado 

o paciente a consulta. 

Segundo Maciel (2015), anamnese pode ser direta, quando é perguntada ao 

próprio paciente, visual quando se observa os sinais e mista quando a junção das duas. E 

encontram-se também casos especiais de anamnese subjetiva, onde requer a presença de 

um terceiro interlocutor no momento de coletar as informações sobre o paciente: 

Parâmetros de desenvolvimento a 

serem observados: 

Idade 

Observa um rosto Ao nascimento 

Olha sua própria mão 3 semanas a 4 meses 

Segue até a linha média Nascimento a 1 mês 

Ultrapassa a linha média 3 semanas a 2,5 meses 



Segue 180° 2 a 4,5 meses 

Tenta alcançar um objeto pequeno 

(0,5 cm), como uva passa. 

4,5 a 5,5 meses 

Mostra o que quer (não com choro): 

estica os braços, aponta. 

7 a 13 meses 
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3 HISTÓRICO CLINICO DO PACIENTE  

 A história clínica do paciente é onde o avaliador ira colher informações pessoais 

do paciente, como: nome, sobrenome, idade, gênero, endereço, telefone, local de 

nascimento, se foi remetido por alguém ou algum outro profissional, se é a primeira vez 

que está fazendo exame visual ou se já fez e quando foi à última vez. É de suma 

importância o profissional colocar a data do atendimento, para que fique registrada na 

ficha clínica, quando se tratar de crianças colherem a assinatura do responsável. 

É de suma importância obter informações sobre o nascimento, se nascido a 

tempo ou prematuro, ambos o nascimento se atentar ao peso e tempo de nascimento, 

obtendo tais informações com clareza, se nasceu com alguma patologia sistêmica, 

conhecer o histórico patológico familiar e de seus antecedentes. 

Em crianças recém-nascidas até três anos de idade é realizada com os mesmos 

procedimentos, mas as informações serão colhidas por uma terceira pessoa no caso os 

pais ou responsável pelo bebê. Ao quarto e oitavo ano de idade, a história clinica poderá 

ser direcionada aos pais, responsável ou dependendo da faixa etária de idade da criança 

é de suma importância direcionar as perguntas ao próprio paciente, obtendo assim a sua 

participação, para que ele interaja diretamente com o avaliador, em troca o profissional 

recebera confiança e interesse da criança no decorre dos testes. 

Segundo Rhein (2006), o profissional avaliador deve interrogar os pais sobre a 

patologia, o motivo a que busca a avaliação e neste momento estabelecer uma boa 

relação com os pais e com a criança se possível a fim de obter com clareza e 

fidedignidade os dados de que precisa. 

Segundo Maciel (2015), exames feitos em crianças, primeiros deveram 

conquista-las, perguntando em um linguajar fácil, sempre ouvindo as respostas do 

responsável. Conquistar a criança, sendo simpático e explicando passo a passo o que vai 

fazer, para facilitar o exame tento a sua cooperação. 

Segundo Molinari (2016), a avaliação da criança escolar deve ser obrigatória, 

pelo menos aos três e seis anos. Questionários para os responsáveis: 



Faz tratamento oftalmológico? 

Usa colírio? Qual? 

Faz oclusão dos olhos? 

Usa óculos? Há quanto tempo? 

Sofreu trauma ocular? 

Apresenta posição de cabeça alterada (torcicolo)? 

Aproxima-se muito da tv, lousa ou caderno? 

Apresenta desinteresse por atividades que exijam fixar para longe ou perto? 

Como vai o rendimento escolar? 

Ocorre cefaleia com esforço visual? 

Há queixa e embasamento da visão para longe e perto? 

Há queixa de dor nos olhos? 

As margens palpebrais ficam vermelhas, com escamas ou crostas nos cílios? 

Tem observado olhos vermelhos com ou sem secreção? 

Os olhos ficam estrábicos? 

As pupilas se apresentam alteradas ou esbranquiçadas? A criança esfrega os olhos com frequência? 

Ardência? Prurido? 

Segue 180°? 

Tenta alcançar um objeto pequeno (0,5 cm), como uma uva- passa? 

Ao nascer, a criança ficou por mais de trinta dias internada? 

A criança é prematura-menos de 37 semanas de gestação? 

A mãe teve alguma infecção durante a gestação? 

A criança tem alguma doença sistêmica? 

Usa medicamentos diariamente além de vitaminas? 

Já foi operada por oftalmologista? 

Apresenta alergia asma, renite, urticaria? 

Informa ocorrência na família de doenças oftalmológica ou cegueira? 

Acha que tem o olho torto? 

Aproxima objetos para ver melhor? 

Cai muito? 

Esbarra na porta/objetos? 

Tem lacrimejamento excessivo? 

Olhos vermelhos ou esforço visual? 

A escola observa dificuldades relacionadas á visão 

Tem sono ao estudar/ler? 
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4 ANTECEDENTES FAMILIARES 

Nesse momento serão colhidas informações sobre o histórico patológico 

familiar, é de suma importância se atentar nas patologias que os avós, pais ou irmãos, 

possuem algum tipo de patologia, implica se atentar mais ainda nas doenças visuais e 

sistêmicas, como nos casos de cegueira, altas miopias, altas hipermetropias, alterações 

retinianas, catarata, glaucoma, ceratocone, hipertensão e diabetes. Pois as patologias 

podem ser herdadas dos nossos familiares.  
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5 ACUIDADE VISUAL 

Exame para avaliar a qualidade de visão com o poder discriminativo do olho em 

observar um objeto no espaço, seu tamanho, forma, distancia, cor brilho e contraste. 

Avaliando visão de perto, longe, com correção e sem correção. Adota-se a medida em 

pés. Existem variáveis tipos de tabelas de optotipos para identificar a acuidade visual 

em recém-nascidas até oito anos de idade, cada um com suas especificidades. 

Segundo Rhein (2006), embora não seja o único dos parâmetros de desempenho 

funcional do sistema visual, o índice com que se quantifica a capacidade de 

discriminação de formas e contrastes é o que mais genericamente exprime sua 

adequação. 

Segundo Maciel (2015), ao nascer, devido à hipoplasia macular, a criança tem 

em torno de 10% de visão. A partir daí aumenta rapidamente e aos 2 anos de idade já 

alcança 83,6% da visão chegando a unidade aos 5 anos. Consideravelmente, a visão 

foveal é completamente desenvolvida aos 8 anos. 

Os recém-nascidos na quarta e sexta semana consegue acompanhar uma luz ou 

um objeto grande por um curto tempo. Os bebês no terceiro mês já consegue observar e 

seguir algum objeto ou um rosto de uma pessoa até mesmo o da sua própria mãe por um 

tempo mais longo, nessa faixa etária são utilizados para avaliar a acuidade visual tambor 

optocinético de Caltford, bolas rolantes de Stycar, cartas de Teller e raquetes de LEA. 
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Figura 1- Tambor optocinético de Caltford ou também conhecido como tambor optoc

 

Fonte: https://www.healthandcare.co.uk/optometric-equipment/optokinetic-drum.html 

Figura 2- Bolas rolantes de Stycar 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://nocs.pt/wp-content/uploads/2016/04/Boas-Praticas-em-Oftalmologia 

 

Figura 3 - Cartas de Teller 

 

 

 

https://www.healthandcare.co.uk/optometric-equipment/optokinetic-drum.html
http://nocs.pt/wp-content/uploads/2016/04/Boas-Praticas-em-Oftalmologia
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Fonte: https://www.indiamart.com/proddetail/teller-acuity-card-set-2544143962.html 

 

Figura 4 - Raquete de LEA 

 

Fonte: https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Raquetes-do-teste-Lea-Gratings-

PIMENTA-2013_fig2_325609332 

Segundo Montoya (2019), a acuidade visual em bebes se observa a capacidade 

de fixar e qualidade de fixação.  Além disso, o objeto de interesse é focado 

continuamente com sua fóvea central. Implica a ausência de nistagmo. Observa-se a 

capacidade de seguimento e o mantimento da sua fixação. 

Segundo Rhein (2006), a avaliação visual do bebê pode ser feita de forma 

indireta por meio do reflexo do piscar em resposta a um estimulo de ameaça, por meio 

do reflexo pupilar fotomotor ou por meio do nistagmo optocinético. 

Aos dois e três anos a acuidade visual com desenhos ou símbolos já pode ser 

utilizada. No quarto ano de vida a criança já reconhece a letra E identifica em diversas 

formas. Aos cinco e seis anos pode ser utilizadas tabelas com letras e números. Na faixa 

etária dos sete aos oito anos já consegue ler frases. Para cada faixa etária existe um  

https://www.indiamart.com/proddetail/teller-acuity-card-set-2544143962.html
https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Raquetes-do-teste-Lea-Gratings-PIMENTA-2013_fig2_325609332
https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Raquetes-do-teste-Lea-Gratings-PIMENTA-2013_fig2_325609332
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optotipo especifico são eles: E de Snellen, C de Landolt, cartões de Cardiff, símbolos de 

LEA e o teste de New York Light House e Snellen letras. Cabe ao profissional usar os 

seus métodos e utiliza-los. 

Figura 5- E de Snellen 

 

Fonte: http://ubhdqt.blogspot.com/2011/08/escala-optometrica-de-snellen-1862.html 

Figura 6- C de Landolt 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://www.basmarketing.com.br/catalogo/cod105-04.html 

 

Figura 7- Símbolos de LEA 

 

 

 

http://ubhdqt.blogspot.com/2011/08/escala-optometrica-de-snellen-1862.html
http://www.basmarketing.com.br/catalogo/cod105-04.htm
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Fonte: https://www.dhmaterialmedico.com/tabla-de-simbolos-lea-vision-a-distancia-3m-43-x-

534-cm 

 

Figura 8- Teste de new york light house 

 

Fonte: http://odont.info/vision-subnormal.html?page=9 

 

Figura 9- Tabela de Snellen 

 

 

 

https://www.dhmaterialmedico.com/tabla-de-simbolos-lea-vision-a-distancia-3m-43-x-534-cm
https://www.dhmaterialmedico.com/tabla-de-simbolos-lea-vision-a-distancia-3m-43-x-534-cm
http://odont.info/vision-subnormal.html?page=9
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Fonte: https://ioep.com.br/oftalmologia/exames-clinicos/acuidade-visual/ 

Segundo Alves (2014), aos três anos, em sua maioria, são capazes de identificar 

brinquedos, figuras de gatos, cães, etc. A letra E é apresentada em quatro posições: para 

cima para baixo, para esquerda e para direita. Tem sido utilizada, com grande proveito, 

a mão de quatro dedos de Evaldo Campos. 

Segundo Rhein (2006), acredita-se que a acuidade visual esteja totalmente 

desenvolvida ao redor dos quatro anos; no entanto, deve-se considerar que existem 

grandes diferenças individuais. Ao redor dos nove e dez anos, o desenvolvimento das 

funções visuais está praticamente completo. 

Evolução da acuidade visual da criança. (MOLINARI, 2016) 

Idade Acuidade visual 

Recém-nascido 20/400 

6 meses 20/100 

2 anos 20/50 

3 anos 20/20 

4 a 5 anos 20/20 

 

Segundo Alves (2014), a acuidade visual alcança 20/600 no recém-nascido, aos 

três meses 20/120, aos seis meses 20/60, e dos dois anos e seis meses aos cinco anos 

20/20. 

A criança nasce com a acuidade visual de 20/400 no decorrer do seu 

desenvolvimento até os 4 a 5 anos é alcançada a acuidade visual de 20/20, isso se não  

https://ioep.com.br/oftalmologia/exames-clinicos/acuidade-visual/
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ocorrer alguma anomalia ou alterações na passagem do processamento visual, que possa 

dificultar até mesmo interferir esse desenvolvimento. 

Segundo Alves (2014), isso indica que o órgão visual se transforma em ritmo 

diverso das demais estruturas na criança. O lactante, até seis meses de idade, representa 

a fase das transformações mais acentuadas, até alcançar a emetropia. O completo 

desenvolvimento visual requer 5 e 6 anos. Aos nove anos de idade, o sistema permanece 

involuntário. 

Existem diversos métodos para a realização da tomada de acuidade visual, sendo 

ela subjetiva ou objetiva. 

Segundo Montoya (2019), as técnicas para a tomada de acuidade visual podem 

ser qualitativas ou quantitativas e seu uso clinico depende do tipo de paciente e do 

objetivo do que pretende avaliar. 

5.1 EXAME DO OLHAR PREFERENCIAL 

Esse procedimento tem sido utilizado para avaliar a acuidade visual em bebês, 

eles observam em um quadro com listras escuras e claras, é avaliada a capacidade da 

mínima repetição que o paciente alcança. O avaliador verifica, por dentro de um furo 

situado dentro da tela, a movimentação que o paciente faz para firmar o lado de 

observação. No decorrer do teste são apresentadas listas progressivamente mais finas até 

que o paciente não demostre nem um interesse. Avaliador determina o referencial com 

menor espessura que o paciente consegue observar, tomado por medida pela a ação de 

postura do olhar da criança. Resultados alcançados pela a acuidade visual do olhar 

preferencial, realizado pela avaliação do nistagmo optocinetico. Sua realização é feita 

primeiramente com os dois olhos e em seguida um olho de cada vez, em distancias 

variadas dependendo do mês de vida do bebê. Em bebê de quatro a cinco meses deve se 

realizar a trinta e oito centímetros, em crianças de seis meses em cinquenta e cinco 

centímetros, em um ano de idade se realiza a oitenta e quatro centímetros. O resultado 

da avaliação deve ser apontado como ótima, regular ou ruim.  

5.2 NISTAGMO OPTOCINÉTICO 

 



24 

Consiste em uma movimentação progressiva ocular, reações estimuladas por 

acomodação ligeiramente de instrumentos em posição frontal do paciente. Considerasse 

2 exemplos das movimentações: o primeiro é a movimentação prolongado para alcançar 

os instrumentos em deslocamento, a segunda movimentação é acelerada para levar o 

olhar a sua posição primaria de mirada. Essas duas etapas são alternadas com referência 

à provocação. Utilizado em bebes ou crianças que não utilizam a fala para se comunicar. 

O bebê fica em frente de um tambor com listas pretas e brancas ou tabelas com o 

formato de objetos de uma frequência parecida. São colocadas tabelas progressivamente 

menores até não provocar movimento involuntário. Almejando alcançar a acuidade 

visual observada pelo examinador.      

Segundo Montoya (2019), acuidade visual em tambor optocinético. 

1-3 meses Faixa 2,5 mm 40-80 ciclos AV 20/200 

3-6 meses Faixa 1,5 mm 40-80 ciclos AV 

20/140-100 

Maiores de 6 meses Faixa 0,5 mm 80 ciclos AV 20/100-30 

3anos Faixa 0,5 mm 80 ciclos AV 20/20 

 

Segundo Rhein (2006), tem como princípio a aquisição da acuidade visual de 

forma objetiva através da indução do nistagmo optocinético. Os estímulos prendem a 

atenção do paciente e são gradativamente diminuídos até cessar a fixação e, por 

consequência, o nistagmo provocado na criança. 

Segundo Alves (2014), provoca-se o nistagmo, passando diante do pequeno 

paciente figuras ou faixas brancas e pretas. Quanto melhor a acuidade visual, melhor o 

nistagmo optocinético, embora este também possa ser provocado quando a visão é 

baixa. Será mais forte se o objeto se move da esquerda para a direita. 

5.3 ALCANCE PREFERENCIAL DE UM PONTO EM DESLOCAMENTO 

Considerasse um objeto se deslocando com uma variedade de medidas que o 

objetivo é medir a capacidade visual. Utilizado em bebes ou crianças que não utilizam a 

fala para se comunicar.  Este exame é avaliado com um ponto objeto movimentando-se 

em um quadro: o acompanhamento é anotado por um procedimento de captação. Os  
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resultados dão variados em decorrência do espaço do quadro e da velocidade em relação 

à facha etária de idade do paciente.  

Segundo Eva (2011), o teste de respostas subjetivas limita-se a observar a 

resposta de acompanhamento de um alvo visual, sendo o alvo mais eficaz a face 

humana. A fixação visual e os movimentos de perseguição podem ser observados na 

maioria dos recém-nascidos; alguns neonatos não apresentam fixação consistente até os 

2 meses de vida. Os movimentos de perseguição nos primeiros 2 meses de vida podem 

ser grosseiros e em abalos, e não se deve esperar que eles se assemelhem aos 

movimentos de perseguição uniformes de crianças maiores e adultos. 

Para chamar atenção da criança o ponto precisa aparecer e sumir, o exame é 

realizado primeiro com os dois olhos e em seguida com apenas um olho. A capacidade 

visual é medida com o mínimo ponto quando aparece e some pela segunda vez. 

5.4 POTENCIAL EVOCADO 

É a relação do retorno do córtex visual a estimulo de luz. A estimulação é 

empregada a dois pontos ou referenciais contrários. Podendo alterar as presenças de 

espaço e a presença de lateralidade. O resultado em crianças precisa das circunstancias 

de respostas do paciente, ociosidade de interferências; concentração e a tranquilidade do 

paciente são indispensáveis para obter um resultado confiável e preciso.  

Segundo Montoya (2019), a acuidade visual é primeiramente estimulada de 

forma objetiva em análise do padrão de fixação de cada olho e, nos casos de bebês, pela 

observação da direção do olhar. 

O resultado dado à característica do estimulo da acomodação é completamente 

ligada ao resultado da a.v. (acuidade visual), embora não seja um resultado preciso. 

Segundo Alves (2014), há uma fase lenta chamada voluntária ou fase longa 

seguida por fase de prefixação ou fase rápida. Presente desde as primeiras horas. 

5.5 OBTENÇÃO DO CONTROLE DA VISÃO 

Em um bebê nascido normal a sua possibilidade de obtenção do controle da 

visão começa no segundo e quinto mês depois do seu nascimento onde inicia a fase de  
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buscar e pegar coisas ao seu alcance que chame a sua atenção. Esse mecanismo é capaz 

de favorecer a definição da visão, porém acontece no momento em que a capacidade 

visual atinge vinte quatrocentos de acuidade visual, entretanto ainda não é alcançada 

uma acuidade visual de qualidade. Essa avaliação direciona o avaliador analisar a 

insistência de o bebê estabilizar por mais tempo a sua atenção. 

Segundo Montoya (2019), métodos para tomada de acuidade visual segundo 

idade de desenvolvimento. 

Recém-nascidos 

  

Centra, segue e mantém. 

Nistagmo optocinético 

Mirada preferencial 

Potencial visual invocado 

Reflexo de fixação  

Reflexo oculomotor 

1 ano Doces de Bock 

Bolas de Sheridan 

2-3 anos Teste de figuras miniaturas 

Teste de figura de Allen 

Cubos de Fooks 

4-5 anos Teste de Allen 

America Optical 

Sheridan 

HOTV 

E direcional, C Landolt, Mão de Sjogren 

5-6 anos (e mais velhos de acordo com o 

seu desenvolvimento) 

Snellen 

Optotipos de números ou letras 

 

Segundo Rhein (2006), acredita-se que a acuidade visual esteja totalmente 

desenvolvida ao redor dos quatro anos; no entanto, deve-se considerar que existem 

grandes diferenças individuais. Ao redor dos nove e dez anos, o desenvolvimento das 

funções visuais está praticamente completo 
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6 REFLEXO DE BRUCKNER 

Reflexo de bruckner também conhecido como reflexo do olho vermelho ou teste 

do olhinho, realizado após o nascimento, tem como finalidade observar a transparência 

do cristalino, se há existência de reflexo ou ausência. Essa avaliação é realizada em um 

ambiente pouco luminoso, feito com um aparelho chamado de oftalmoscópio com luz 

direcionada na pupila. Quando é detectada uma cor vermelha alaranjada isso significa 

que há existência de reflexo, o cristalino está presente e tem transparência dos meios, 

nesse caso o resultado se dá como normal. Ausência de reflexo é emitida uma cor 

esbranquiçada (reflexo do olho de gato) ou a porção pupilar é completamente escura 

nesse caso o resultado se dá como anormal ou ausente. Caso exista ausência encaminhar 

imediatamente.  

Segundo Molinari (2016),  luz, diretamente alinhada ao longo do eixo visual de 

uma pupila, mostra o espaço pupilar como um brilho homogêneo de cor vermelha-

alaranjado. Significa a livre transposição dos meios transparente do olho-córnea, aquoso 

e vítreo- refletindo a coloração da retina. Quando o reflexo vermelho puder ser 

identificado em ambos os olhos, o resultado é normal.   

 Segundo Montoya (2019), avalia o reflexo vermelho simultâneo da retina em 

ambos os olhos através da pupila. É um teste rápido realizado em um ambiente escuro, 

olhando através do oftalmoscópio a 1 metro de distância. A comparação dos reflexos da 

retina deve ser simétrica, brilhante e igual nos dois olhos. 

 

Reflexo vermelho normal: 
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Fonte: http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/teste-do-olhinho.html 

 

Reflexo vermelho ausente: 

 

 

 

Fonte: http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/teste-do-olhinho.html 

 

Reflexo ausente conhecido como reflexo do olho do gato: 

 

 

Fonte: http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/teste-do-olhinho.html 

 

 

 

http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/teste-do-olhinho.html
http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/teste-do-olhinho.html
http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/teste-do-olhinho.html
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7 AVALIAÇÃO DOS TESTES MOTORES OU MOTILIDADE OCULAR  

EXTRINSECA (MOE) 

Os testes avaliativos do sistema motor ocular consistem em hirschberg, kappa, 

ducções, versões, couver test e krimsky. Esses testes tem a finalidade de detectar 

alterações nos músculos que realizam a movimentação do olhar. Onde um musculo 

depende da execução de um ou mais músculos para realizar o trabalho de 

movimentação ocular seja o olhar para cima, baixo, para direita, esquerda e movimentos 

de inciclotorção ou exiclotorção. Os músculos têm que trabalhar mantendo sua firmeza 

e ação. E se corresponder com o outro olho respondendo e obedecendo aos seus 

comandos. 

Em crianças recém-nascidas como os músculos não estão completamente 

desenvolvidos esses testes têm que ser realizados periodicamente até o seu 

desenvolvimento por completo. 

Segundo Eva (2011), o sistema neuromuscular dos recém-nascidos é imaturo, de 

modo que não é raro o alinhamento ser instável nos primeiros meses de vida. A melhora 

gradativa da acuidade visual em conjunto com a maturação do sistema motor ocular 

permite um alinhamento ocular mais estável por volta dos 2-3 meses de vida. 

Segundo Molinari (2016), pode-se avaliar a motilidade ocular extrínseca (MOE), 

testando os desvios oculares nas diversas posições do olhar, por meio de visualização da 

simetria dos reflexos corneanos, teste de oclusão e exame de posição do olhar 

conjugado. 

 

Imagens ilustrativas dos músculos oculares 
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Fonte: http://limatreinamento.blogspot.com/2015/06/movimento-dos-olhos.html 

 

Fonte: http://limatreinamento.blogspot.com/2015/06/movimento-dos-olhos.html 

 

7.1 HIRSCHBERG      

Esse teste serve para avaliar o alinhamento dos eixos visuais em relação ao 

reflexo corneanos através da pupila do olho direito e olho esquerdo, exame consiste em 

detectar estrabismo, o examinador tem que se encontrar parado e em frente ao paciente, 

realizado binocular a 30 ou até 40 cm de distância do paciente, incidindo um foco 

luminoso no septo nasal, e observado um reflexo na pupila. Os resultados esperados são 

centrados quando o reflexo está centralizado na pupila não há desvios, quando há 

presença de desvio classifica-se 07° dentro da pupila próximo a íris, por eixos de 15° 

localizado entre a borda da pupila, 30° na metade da íris e 45 ° em cima do limbo e 

anota-se o olho desviado. 

 Segundo Molinari (2016), objetivo identificar a presença de desvios oculares 

manifestos. O teste deve ser realizado em crianças acima de seis meses, para observação 

do alinhamento dos olhos ou de presença de estrabismo. Deve ser realizado em 

ambiente com pouca luz, com o paciente imóvel, com a cabeça alinhada ao eixo 

longitudinal e fixando o olhar no foco luminoso, disposto a 30 cm, na altura dos olhos 

no plano medial. Avaliar o paciente, iluminado simultaneamente os dois olhos e 

observando a posição relativa do reflexo corneano em relação às pupilas, 

simultaneamente: reflexos no centro de cada olho, sem desvio, na borda pupilar: desvio 

de 15°; entre a borda e o limbo: desvio de 30°; e no limbo, desvio de 45°. 

http://limatreinamento.blogspot.com/2015/06/movimento-dos-olhos.html
http://limatreinamento.blogspot.com/2015/06/movimento-dos-olhos.html
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Segundo Eva (2011), a paciente fixa o olhar em uma luz a cerca de 30 cm de 

distancia e observa-se a descentralização do reflexo luminoso no olho com desvio. Cada 

milímetro de descentralização equivale a 18dp e é possível fazer uma estimativa do 

ângulo de desvio.  

 Segundo Maciel (2015), reflexo formado no centro pupilar como resultado do 

alinhamento dos eixos visuais. Representa um grande valor no diagnóstico para 

estrabismos, mas não é definitivo. Realizado com luz, binocular a 33 cm. Registros: 

Hirschberg centrado, descentrado 7° graus, descentrado 15 graus, 30 graus e 45 graus. 

 Segundo Alves (2014), a luz de uma pequena lanterna localizada a 33 cm, 

refletida no bordo pupilar a15°, no meio da íris, a 30°, e no limbo a 45°.  

Segundo Montoya (2019), teste para avaliar o alinhamento ocular pela 

localização do reflexo da luz corneal dentro da pupila. Só é valido se o paciente fixar a 

luz. Avalia a presença de tropias, sua descentralização está diretamente relacionada ao 

ângulo de desvio. Embora marque descentralização em vários graus, geralmente é 

determinado como base de referencia: 15graus, se o reflexo estiver na borda pupilar, 30 

graus se encontram no meio da íris, 45 graus se encontram no bordo da íris. Cabe 

ressaltar que um grau equivale aproximadamente a duas dioptrias prismáticas. A relação 

também pode ser em milímetros, multiplicado por 15 dioptrias, por exemplo, 2 mm 

equivalem a 30 dioptrias prismáticas.  

Segundo Rhein (2006), este teste é bastante difundido e apresenta bons 

resultados qualitativos para a pesquisa de estrabismo. Basicamente está associado à 

localização das imagens que uma fonte luminosa forma nas córneas. O descentramento 

de 1 mm das imagens luminosas, em relação ao centro pupilar, pode corresponder a um 

desvio de 7° ou de 12 dioptrias prismáticas. Os pacientes que se submetem a este 

método, geralmente são crianças muito pequenas ou indivíduos que pouco colaboram. 
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Fonte: http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/teste-de-hirschberg.html 

Desvio em graus: 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/teste-de-hirschberg.html 

Eixos de desviação: 

 

Fonte: http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/teste-de-hirschberg.html 

http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/teste-de-hirschberg.html
http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/teste-de-hirschberg.html
http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/teste-de-hirschberg.html
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7.2 KAPPA 

Esse teste tem a finalidade de avaliar os eixos visuais em relação à posição 

anatômica do olho. Exame consiste em detectar micro estrabismos que são pequenos 

desvios, o examinador tem que se encontrar parado e em frente ao paciente, realizado 

monocular a 30 ou a 40 cm de distância do paciente, incidindo um foco luminoso no 

septo nasal, e observado um reflexo na pupila. Os resultados esperados são 0 quando 

não há presença de micro desvios, + (positivo) quando o reflexo está para o lado nasal e 

– (negativo) quando o desvio se encontra para o lado temporal. 

Segundo Eva (2011), o principal ângulo entre o eixo visual e alinha central da 

pupila. Quando o olho está fixando uma luz, se o reflexo da córnea estiver centralizado 

na pupila o eixo visual e a linha central pupilar coincide e o ângulo é zero. Geralmente, 

o reflexo luminoso fica 2-4° do nariz para o centro da pupila, dando a aparência de 

exotropia leve (ângulo capa positiva). Um ângulo capa negativo dá a falsa impressão de 

esotropia. 

 Segundo Maciel (2015), formado entre o eixo visual e o eixo pupilar, ajuda no 

diagnóstico de micro estrabismos, realizado a 33 cm, com luz, monocular. Ângulo 

kappa registrado: kappa zero, kappa positivo e kappa negativo. 

Segundo Montoya (2019), coincidência entre o eixo visual e o eixo pupilar. Se a 

fóvea não estiver centrada no polo posterior do olho quando o olho estiver fixando, será 

observado um mau alinhamento monocular. Se o deslocamento estiver na direção 

temporal da fóvea, o ângulo kappa é positivo, pode ser considerado fisiológico.  O 

ângulo negativo é gerado em uma mudança de deslocamento temporal do reflexo 

luminoso. 
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Fonte: https://slideplayer.com.br/slide/5636426/ 

Teste Kappa 

 

Fonte: https://optovisao.webnode.com/exame-optometrico-motilidade-/ 

7.3 DUCÇÕES  

Esse teste tem a finalidade de avaliar a amplitude, suavidade e instabilidade dos 

movimentos dos músculos oculomotores, nas nove posições do olhar, serve para 

detectar se tem algum paresia parcial que é a pouca movimentação do musculo e avalia 

também a paralisia do musculo que é a perda total dos movimentos do musculo. É feito 

monocular em forma de asteriscos (*), o examinador tem que se encontrar parado e em 

frente ao paciente, cerca de 40 cm de distância. Feito com lanterna e oclusor, quando 

realizado em criança usar algo que chame sua atenção, oclua o olho do paciente e em 

seguida peça que acompanhe com o olhar a movimentação que o avaliador fizer com a 

lanterna. Fazer da mesma forma com o olho contrário. Os possíveis resultados obtidos 

são: quando os músculos acompanham os movimentos anota-se (MSC) movimentos 

suaves e contínuos. Quando o musculo não acompanha o movimento especificar o 

musculo afetado ou se for mais de um especifique quais músculos. 

 

https://slideplayer.com.br/slide/5636426/
https://optovisao.webnode.com/exame-optometrico-motilidade-/
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 Segundo Eva (2011), são rotações monoculares sem considerar a posição do 

outro olho. Adução: rotação para dentro. Abdução rotação para fora. Supradução 

(elevação): rotação para cima. Infradução (depressão): rotação para baixo. 

 Segundo Rhein (2006), são rotações monoculares do olho fixador, em torno dos 

eixos referidos: a) as horizontais, no plano horizontal, ou seja, em torno do eixo vertical: 

adução, quando o pólo anterios do olho se se aproxima do lado nasal (medial) e 

abdução, quando se aproxima do lado temporal (lateral). B) as verticais, no plano 

sagital, isto é, em torno do eixo transversal: sursundução ou elevação, quando o polo 

anterior do olho aproxima-se do lado superior e deorsundção ou abaixamento, quando 

em sentido contrário. C) as torcionais, no plano frontal, isto é, em tono do eixo 

longitudinal: exciclotorção ou exiclodução, quando o polo superior do olho gira para o 

lado temporal inciclodução ou inciclotorção, quando o polo superior se aproxima do 

lado nasal. 

Segundo Maciel (2015), é o movimento de um olho em torno dos eixos 

horizontal, vertical e anteroposterior. Objetivo: diagnosticas paralisis (paralisia parcial) 

ou paresias (paralisia total). Material: luz e oclusor. Paciente comodamente sentado com 

a cabeça reta. Ocluir o olho do examinado. Pedir ao paciente que olhe a luz e siga com 

seus olhos sem mover a cabeça. Movimentar a luz em diferentes posições de mirada 

realizando com movimentos em forma de x. O limite da ducções é aquela onde o reflexo 

corneal está centrado na pupila. O limite destes movimentos corresponde o campo 

monocular de mirada. 

Posicionamento do teste: 
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Fonte: http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/duccoes-e-ducções.html 

Teste de ducções nas nove posições do olhar 

 

Fonte: https://optovisao.webnode.com/exame-optometrico-motilidade-/ 

7.4 VERSÕES  

Esse teste tem a finalidade de avaliar os movimentos conjugados dos músculos 

oculomotores avaliando a atuação e o controle dos músculos, serve para detectar se tem 

alguma hiperfunção ou hipofunção muscular. Feito monocular em forma de (H), com os 

olhos abertos, examinador tem que se encontrar parado e em frente ao paciente, cerca de 

40 cm de distância. Feito com lanterna, quando realizado em criança usar algo que 

chame sua atenção, peça ao paciente que acompanhe com o olhar a movimentação que o 

avaliador fizer com a lanterna. Os possíveis resultados obtidos são: normalmente, leve 

moderada e severa, quando os movimentos são realizados suaves e sem nem uma 

alteração anotasse normal, quando encontrasse alterados é classificado como (- leve 

hipofução), (-- moderada hipofunção) e (--- severa hipofunção); (+ leve hiperfunção), 

(++ moderado hiperfunção) e (+++ severa hiperfunção), quando ocorre alguma 

alteração nos saltos de movimentos anota-se a posição do musculo e o olho afetado.      

Segundo Rhein (2006), este método prima-se avaliar a limitação ou aumento da 

excursão ocular devido à hiper ou hipofunção muscular. O teste é realizado a partir da 

fixação de um ponto luminoso pelo paciente, para que se desloque nas nove posições 

primaria do olhar; destroversão, levoversão, supraversão, infraversão, 

destrosuperversão, levosupraversão, destroinfraversão e levoinfraversão; e observa-se a 

amplitude da execução dos dois olhos de forma comparativa. Um olho é mantido como 

http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/duccoes-e-ducções.html
https://optovisao.webnode.com/exame-optometrico-motilidade-/
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fixador e: ¨ fazendo com que ele se desloque, fixando um objeto nas diversas posições 

do olhar. Observa-se o olho contralateral que, preferencialmente, deve estar ocluído. 

Verifica-se que o olho não fixador pode comportar-se de diversas maneiras, a saber: 

acompanhar o movimento do olho fixador em somente em determinada posições 

caracterizando hipofunção ou dos músculos responsáveis por este movimento e ou 

limitação devido a restrições mecânicas; ultrapassar a posição atingindo pelo olho 

fixador, o que demostra hiperfunção do musculo ou dos músculos responsáveis pela 

rotação considerada. A partir do teste poderão ser classificadas as ações musculares em 

quatro tipos de disfunções detectadas, podendo ser positiva em relação à hiperfunção e 

negativas em relação a hipofunções. 

Segundo Molinari (2016), as posições cardeais ou diagnosticas do olhar são 

aquelas nas quais predomina a ação máxima de apenas um dos músculos extraoculares 

de cada olho, sendo, por isso, uteis nos diagnósticos das alterações da sua função. 

Avaliam-se as forças inervacionais dos movimentos conjugados mediante as nove 

posições diagnosticas do olhar. Técnica posicionar o paciente adequadamente, que deve 

permanecer imóvel e com a cabeça alinhada ao eixo axial longitudinal. Avalia-se o 

fazendo acompanhar um objeto ou um foco luminoso com o olhar, tomando-se como 

base os pontos cardinais (olhar em frente, à direita, para cima e para baixo). O musculo 

e o nervo acometidos são identificados observando-se as posições diagnosticas do olhar 

conjugado.  

 Segundo Maciel (2015), são movimentos binoculares nos quais os olhos se 

movimentam na mesma direção e no mesmo sentido. Objetivo determinar as hipo e 

hiperfunções de um ou vários músculos. Material luz. Método paciente comodamente 

sentado com a cabeça reta. Pedir ao paciente que siga a luz com seus olhos sem mover a 

cabeça. Movimentar a luz de fixação em distintas posições de mirada comparando as 

ações dos músculos junta com movimentos em forma de H. 

Posicionamento do teste: 
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Fonte: http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/duccoes-e-versoes.html 

 

As posições do olhar 

 

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-72802013000300012 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/duccoes-e-versoes.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-72802013000300012
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8 FOROMETRIA 

Esse teste tem a finalidade de detectar presenças de desvios latentes ou 

manifestos, é realizado em crianças em todas as faixas etárias. É necessário que o 

paciente apresente uma visão binocular com fixação central. Realizado binocular, 

realizado á distancia de longe, 20 e 40 cm, pedir ao paciente que mantenha a cabeça reta 

e olhar fixo em um objeto ou até mesmo no optotipo na distancia para longe, nas 

distâncias a 20 e 40 cm manter o olhar fixo. É necessária uma boa iluminação e oclusor. 

Ocluir um olho por dois ou há três segundos e analisar se existe algum desvio no olho 

contrário. Repetir esta manobra várias vezes. Se não existe movimento considera-se 

como orto. Classifica-se o movimento quando o movimento é horizontal de fora para 

dentro como exo, se o movimento é de dentro para fora como endo, nos movimentos 

verticais quando o desvio é de baixo para cima classifica-se como hipo, se o movimento 

é de cima para baixo está diante de uma hiper. É classificada a quantidade de desvio em 

valor prismático realizado com a régua de prisma. 

Segundo Alves (2014), conhecido por Donders, utilizado por Stilling, em 1885, 

e popularizado por Duane (1889-1919). Teste fácil e um dos mais precisos para 

determinar a presença ou ausência de estrabismo, latente ou manifesto, se concomitante 

ou incomitante. Seu emprego é possível em crianças desde as tenras idades. Para melhor 

conquistar a confiança da criança, recomenda-se, inicialmente, realizar o teste a 33 cm, 

sem esquecer que para longe é igualmente importante. A despeito de sua simplicidade, 

quando realizado de maneira cuidadosa, fornece informações completas das 

perturbações da motilidade ocular. Costa de duas partes: cobre/descobre e o teste 

alternado. Cada um complementa a ação do outro, de modo que a omissão de um pode 

prejudicar a precisão do diagnóstico. No teste cobre e descobre, enquanto o olho fixador 

observa um estimulo em determinada distancia, a cobertura do outro olho é removida, a 

direção do movimento de retomada de fixação do olho indica o tipo de desvio. Se de 

fora para dentro, por exemplo, é caso de exoforia. No teste alternado, o paciente observa 

o estimulo para fixação enquanto é realizada a cobertura alternada dos olhos. Realizado 

para longe e perto e nas diversas posições do olhar, tendo-se o cuidado de evitar postura 

anormal de cabeça. Para identificar a existência de heterotropia, se o olho esquerdo 

apresenta reflexo corneano excêntrico, cobre-se o olho direito e observa-se o 
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movimento do olho esquerdo para fixação. Deslocamento para o lado nasal indica 

exotropia, para o lado temporal, esotropia, para baixo, indica hipertropia, e para cima 

hipotropia. Quando não existe movimento, repete-se o teste com o outro olho fixado. 

Em caso de estrabismo, quando o cover teste não indica movimento, pode ser fixação 

excêntrica ou olho cego. Realiza-se o teste com e sem óculos e o desvio, em medida 

quantitativa com o auxílio de prisma. 

 Segundo Rhein (2006), é um exame de caráter quantitativo, visa determinar o 

tipo de tropia, a direção do desvio as características bifoveal e o olho fixador. O teste 

caracteriza-se por ocluir e desocluir um olho. É o principal teste para diferenciar as 

tropias das tropias intermitentes. O paciente deve estra sentado com a cabeça ereta e 

fixa a um ponto de 33-40 cm e 6m. Oclui-se um olho e observa-se uma possível 

movimentação do olho contralateral, em seguida remove-se a oclusão, e observa-se a 

movimentação do olho que estava ocluído, repete-se o movimento com o outro olho. Os 

resultados do teste com o outro olho: ortoforia: quando nem um dos olhos se 

movimenta; heteroforia ou tropia intermitente- o olho coberto se move na direção da 

foria e, ao desocluir o olho previamente coberto, move-se na direção oposta para 

refixicar; heterotropia- a oclusão do olho desviado não revela movimento do outro olho 

que é fixador, induzindo um movimento de refixação do olho desviado. 

 Segundo Montoya (2019), determina a existência de visão binocular, avalia o 

alinhamento dos eixos visuais e determina a existência de disfunções no sistema de 

vergências horizontal e vertical. Pode ser feito ao cobrir e descobrir o mesmo olho, 

observando a existência de um movimento ou a existência de desviações latentes 

(forias) ou manifestas (tropias). 

 Segundo Molinari, (2016), suspeita de tropia (estrabismo) de um olho, material 

oclusor, técnica posicionar o paciente adequadamente, permanecendo imóvel, em 

ambiente com pouca luz, com a cabeça alinhada ao eixo axial longitudinal. Pedir ao 

paciente que fixe em um objeto em frente, a cerca de 6m, e depois mais perto a cerca de 

50 cm. Ocluir o olho fixador, por exemplo, o olho direito. Observar o movimento do 

olho contralateral. Interpretação se não há nenhum movimento ao exame de cada olho: 

ortotropia. Se por exemplo, ao ocluir o olho direito, o olho esquerdo se move, fala-se de 

tropia do olho esquerdo. Movimento para cima: hipotropia movimento para baixo  
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hipertropia, movimento para dentro, adução: esotropia. Movimento para fora, abdução, 

exotropia. 

 

 

Fonte: https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/pediatria/anomalias-e-

disfun%C3%A7%C3%B5es-oculares-em-crian%C3%A7as/estrabismo 

 

 

 

https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/pediatria/anomalias-e-disfun%C3%A7%C3%B5es-oculares-em-crian%C3%A7as/estrabismo
https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/pediatria/anomalias-e-disfun%C3%A7%C3%B5es-oculares-em-crian%C3%A7as/estrabismo
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Fonte: https://neuro-ophthalmology.stanford.edu/2018/03/noi13-diplopia-2-assessment/ 

8.1 TESTES DE KRIMSKY  

Teste para avaliar o valor dos desvios manifestos (tropias) aderindo primas no 

olho fixador até o olho com desvio ficar orto. 

 Segundo Rhein (2006), este método avaliativo quantitativo foi desenvolvido por 

Krimsky em 1984. Basicamente se trata de uma união entre o teste de Hirschberg com 

prisma anteposto ao olho desviado, visando obter a centralização da imagem luminosa. 

A partir da colocação de prisma de valores crescentes sobre o olho desviado até a 

centralização da imagem luminosa na pupila. E é o valor do prisma centralizador que irá 

determinar o valor do desvio. 

Segundo Eva (2011), o paciente fixa o olhar em uma fonte de luz. Um prisma é 

colocado na frente do olho escolhido, e o poder prismático necessário para centralizar o 

reflexo corneano no olho estrábico corresponde à medida do ângulo de desvio. 

Segundo Maciel (2015), inspeção dos reflexos corneais com fixação excêntrica. 

Define qualitativamente e com a adição de prismas o valor quantitativo da desviação. 

Objetivo: determinar o tipo de desviação que tem um paciente com fixação excêntrica; 

obter o valor prismático de uma desviação. Requisitos; aplicado somente a pacientes 

com fixação excêntrica; previa realização do teste de ângulo kappa, tomando como base 

o do olho com fixação central; com correção e sem correção; prisma sempre sobre o 

olho fixador. Procedimento: centrar os reflexos corneais. Determina-se o valor 

prismático da desviação. 

 

https://neuro-ophthalmology.stanford.edu/2018/03/noi13-diplopia-2-assessment/
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Fonte: 

https://www.facebook.com/oftalmopediatriaeestrabismolondrina/photos/a.225291748065890/226459647

949100/?type=3&theater 

https://www.facebook.com/oftalmopediatriaeestrabismolondrina/photos/a.225291748065890/226459647949100/?type=3&theater
https://www.facebook.com/oftalmopediatriaeestrabismolondrina/photos/a.225291748065890/226459647949100/?type=3&theater
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9 PPC (PONTO PROXIMO DE CONVERGENCIA) 

Esse teste avalia a capacidade máxima para fazer convergência. Em três 

fenômenos; convergência fusional que é analisado com luz e régua de ppc, 

convergência acomodativo que é analisado com objeto, luz e régua de ppc, 

convergência voluntaria que é analisado com luz, filtro vermelho e régua de ppc. É 

necessária uma boa iluminação, colocar a régua na altura dos olhos do paciente. Pedir 

que mantenha os olhos fixados na luz ou no objeto e pedir para reportar quando ver 

duplo ou borrado e relatar quando voltar ao normal. São anotados dois valores o 

momento em que a imagem se rompe e o momento em que ela volta ao normal. 

Segundo Rhein (2006), sob um comando, após aproximar um pequeno objeto do 

olhar do paciente, solicite-se deste que fixe o olhar no objeto e que o acompanhe á 

medida que este se aproxima do nariz. O paciente pode acusar a diplopia ou apresentar a 

abdução de um dos dois olhos. A convergência apresenta-se normal quando se mantem 

até um ponto separado da base nasal a distancia igual a distancia pupilar. 

Segundo Maciel (2015), ppc é o ponto mais perto em que uma pessoa pode 

manter imagens sensíveis e claras. Resultado da soma de todas as convergências: tónica, 

de proximidade, de acomodação e a fusional. Se esta soma oferece um valor baixo, é 

porque alguns desses componentes ou todos estão diminuídos. É o ponto mais próximo 

aos olhos no qual a máxima convergência é exercida, sendo o seu valor de normalidade 

até 10,0 cm. O seu valor também é expresso em unidade métrica. Quando o indivíduo 

deixa de convergir, ele irá informar diplopia (visão dupla) ou supressão de uma das 

imagens. A baixa da acuidade visual para perto e anormalidades do PPA ou do PPC são 

desordens que acarretam uma série de sintomas oculares. Objetivo determinar a 

capacidade de convergência e fusão, incluída a capacidade de convergência voluntaria e 

involuntária. Requisitos com correção e sem correção visual.  Ponto de fixação 

proporcional à acuidade visual em visão próxima e com luz. Procedimento: determinar 

ponto de fixação. Iniciar a 40 cm: diplopia: afastada. Aproximar ponto de fixação até 

visão dupla ou até que perda a fixação: ponto de ruptura. Afasta o ponto de fixação e se 

anota o novo ponto de fixação e se anota o novo ponto de visão sensível: ponto de 

recuperação. Formas de anotações: anotar o ppc com e sem correção. Anotar se avaliou  
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com luz ou com objeto real. Anotar a distância de diplopia ou de desviação de um olho. 

Anotar qual olho se desviou e em que distância. Anotar diplopia e supressão. 

Segundo Montoya (2010) avalia por meio da abordagem de um objeto ou de 

uma luz na máxima capacidade de convergência que tem o paciente possui, mantendo o 

alinhamento dos eixos visuais. Está relacionada com as reservas fusionais positivas em 

visão próxima, sua normalidade supõe uma capacidade muscular dos retos mediais para 

alinhar coordenar os eixos visuais no plano de visão próxima. Pode ser avaliado com 

objeto real para determinar convergência voluntaria, com luz para determinar 

convergência fusional e com filtro para avaliar a convergência a pesar da dissociação. 

 

Fonte: http://revistadepediatriasoperj.org.br/detalhe_artigo.asp?id=1016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://revistadepediatriasoperj.org.br/detalhe_artigo.asp?id=1016
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10 REFLEXOS PUPILARES 

O SNS (sistema nervoso simpático) que é o responsável pela midríase, 

dilatamento da pupila, quando estamos em ambientes com pouca ou nem uma 

luminosidade atua permitindo passar uma grande quantidade de luz. SNP (sistema 

nervoso parassimpático) responsável pela miose, contração da pupila, quando estamos 

em ambientes com muita luminosidade atua permitindo passar uma pequena quantidade 

de luz.  

Os testes dos reflexos pupilares são divididos e cada um tem a capacidade de 

avaliar estímulos distintos e notórios, são eles:  

Fotomotor: avalia-se via aferente que é a entrada de estimulo luminoso. Feito 

binocular. Incidir a luz sobre um dos olhos em seguida fazer o mesmo procedimento 

com o outro olho. Espera-se a pupila fazer miose. Observa-se a reação ao estimulo 

através da contração e verifica-se a velocidade. Repetir o teste de 2 a 4 vezes. Anota 

como presente quando ela responde aos estímulos. Se não ouve reação anota-se ausente, 

pois há alguma interferência na entrada de luz que leva informação através dos meios 

oculares para o córtex visual. 

Consensual: avalia-se via eferente que é a saída de estimulo luminoso. Feito 

binocular. Incidir a luz sobre um dos olhos e verificar a resposta do contralateral. 

Espera-se a pupila fazer midríase. Observa-se a reação ao estimulo através do 

relaxamento e verifica-se há velocidade. Repetir o teste de 2 a 4 vezes. Anota como 

presente quando ela responde aos estímulos. Se não ouve reação anota-se ausente, pois 

há alguma interferência saída de luz que traz informação. 

Acomodativo: avalia-se a tríade de acomodação que é a capacidade de 

convergir, acomodar e fazer miose. Feito binocular, aproximando um objeto avalia a 

convergência, acomodação e a mioses dos dois olhos. Repetir o teste de 2 a 4 vezes. 

Anota como presente quando ela responde aos estímulos. Se não ouve reação anota-se 

ausente. 

Exame fotomotor: 
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Fonte: https://esla.facebook.com/OptometriaCienciaDaVisao/photos/a. 

Exame consensual: 

 

Fonte: 

https://esla.facebook.com/OptometriaCienciaDaVisao/photos/a.117441851743887/176989729122432/?ty

pe=3&theater 

 

Exame Consensual 

 

Fonte: https://www.visaonainfancia.com/tratamento-de-estrabismo/ 

 

 Segundo Molinari (2016), o reflexo fotomotor direto é avaliado pelo estimulo 

da luz de um foco luminoso dirigido para um dos olhos, e observando a contrição  

https://esla.facebook.com/OptometriaCienciaDaVisao/photos/a.
https://esla.facebook.com/OptometriaCienciaDaVisao/photos/a.117441851743887/176989729122432/?type=3&theater
https://esla.facebook.com/OptometriaCienciaDaVisao/photos/a.117441851743887/176989729122432/?type=3&theater
https://www.visaonainfancia.com/tratamento-de-estrabismo/
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pupilar ipsilateral, enquanto, no reflexo fotomotor consensual, observa-se o fechamento 

da pupila contralateral. No reflexo de acomodação convergência, as pupilas se contraem 

para perto. 

 Segundo Montoya (2019), é um método de avaliação não apenas do sistema 

visual, mas de resposta do sistema nervoso. Permite obter informações sobre a 

integridade e a função das vias ópticas, íris, retina, nervo óptico, vias visuais 

posteriores, via simpática e parassimpática do III par. Um defeito aferente relativo é 

indicativo de lesão préquiasmatica. Pode ser realizado de duas formas: Estática: avalia 

tamanho, forma, situação, regularidade e simetria das pupilas de ambos os olhos. 

Dinâmica: reações motoras da pupila diante a estímulos luminosos, acomodativo e de 

convergência. Reflexos direto, consensual, alternante e acomodativo. Adequada relação 

da retina proximal: correta integração sensorial. 

 Segundo Maciel (2015), fotomotor estimulo luminoso em um determinado olho 

para examinar a reação do mesmo olho. Em condições normais com luz temos: 

contração, miose SNP. Em condições normais retirando luz: dilatação, midríase e SNS. 

Consensual estimula luminoso em um determinado olho para examinar a reação do 

outro olho. E segue a mesma metodologia do fotomotor. Com luz: contração, miose, 

SNP. Sem luz dilatação, midríase, SNS. Acomodativo aproximação de um objeto e 

avaliar a reação pupilar. Em condições normais teremos: convergência, acomodação e 

miose. Diagnósticos dos reflexos presente, ausente, normorreativas, isocoricas, PIRRL 

(pupilas igualmente redondas e reativas a luz) 
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11 AVALIAÇÃO DAS ESTRUTURAS OCULARES: BIOMICROSCOPIA 

E OFTALMOSCOPIA OU FUNDOSCOPIA 

11.1 BIOMICROSCOPIA  

O exame de biomicroscópia avalia-se as estruturas externas do olho, pode ser 

avaliado em crianças recém-nascidas e no decorrer das suas avaliações futuras. 

Observa-se: cílios, sobrancelhas, pálpebras, conjuntivas, íris, pupilas, córnea, cristalino 

limbo, esclera e câmara anterior. Pode ser avaliado com dois aparelhos lâmpada de 

fenda e lâmpada de Barton. Paciente sentado e o avaliador observando cada estrutura 

atentamente, para observar se alguma das estruturas apresenta alguma alteração ou se 

estão integras. 

SEM ALTERAÇÕES: 

Sobrancelhas: completos e bem definidos; 

Cílios: completos e bem direcionados; 

Pálpebras: dobras; 

Conjuntiva: vascularizada e transparente. 

Esclerótica: branca.  

Córnea: transparente; (seu tamanho está definitivo aos 2 anos e seu valor 

dióptrico tem 51 dioptria) 

Íris: isocoricas (a maioria das crianças já nasce com a cor da íris azulada, por 

conta de pouca ou nem uma composição de melanina, sua cor está definida ao sexto 

mês) 

Pupila: redonda, ovalada e reage a luz; 

Cristalino: transparente e localizado. (O cristalino de uma criança tem em media 

34 dioptrias) 

Câmara anterior: profunda. 
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POSSIVEIS ACHADOS DE ALTERAÇÕES: 

Sobrancelhas: alopecia, tumor, cicatrizes, furúnculo, vitiligio, blefarite. 

Cílios: madarose, blefarite, secreção, triquiase, distriquiase, crostas ou piolhos. 

Pálpebras: coloboma, epcanto, calázio, ectrópio, ptose, entropio; 

Conjuntiva: pinguecula ou pterígio; 

Esclerótica: tumores, esclerite, amarelada, acinzentada. 

Córnea: leucoma, cicatrizes. 

Íris: iridectomia, heterocrônicas, coloboma, aniridia,  

Pupila: discorria, aniseiconia, não reagem a estímulos luminosos. 

Cristalino: opacificado ou pseudo-afácico 

Câmara anterior: rasa 

Segundo Eva (2011), todos os recém-nascidos devem ter seus olhos examinados 

como parte do exame físico neonatal, deve-se procurar pela presença de um reflexo 

vermelho normal nos dois olhos, anatomia ocular externa normal e simetria entre os 

olhos. Um exame cuidadoso logo após o nascimento pode revelar anomalias congênitas 

que sugerem a presença de anormalidades em outras regiões do corpo e a necessidade 

de investigação adicional. As pálpebras são inspecionadas à procura de saliências, 

deformidades, incisuras e movimentos simétricos a abertura e ao fechamento dos olhos. 

O tamanho absoluto e relativo dos globos oculares é observado, bem como a posição e o 

alinhamento dos mesmos. O tamanho e o brilho das córneas, a transparência da câmara 

anterior e a configuração da íris são examinadas. O tamanho, a posição e os reflexos 

pupilares á luz também são registrados. É importante examinar cuidadosamente as 

pupilas de todo recém-nascido com ptose á procura de anisocoria. 

 Segundo Molinari (2016), os anexos, as projeções externas da órbita e o globo 

ocular. Permitem avaliar a presença e o aspecto de alterações anatômicas, lesões 

cutâneas, alterações pigmentares e inflamatórias, de hiperemia e secreções oculares. Na 

inspeção da região periocular e sobrancelhas, verificar presença de lesões cutâneas, de  
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sirigomas, xantelasma e da perda parcial ou total de pelos palpebrais ou superciliares. 

Na pálpebra verificar alterações dos cílios, poliose, madarose ciliar ou superciliar, 

triquiase, alterações das pálpebras e entrópio e coloboma. Na conjuntiva, verificar corpo 

estranho, hiperemia, quemose, secreção, exsudação, granulações, pigmentação, cistos e 

tumores, pinguecula, pterígio, hemorragia subconjuntival, icterícia, corpo estranho e 

lacerações. A eversão da pálpebra superior é uma manobra obrigatória para inspeção da 

conjuntiva tarsal e na pesquisa de corpo estranho. Na esclerite e episclera, verificar 

coloração, epsisclerite, esclerite, estafilomas, lesões traumáticas. Na córnea, verificar 

opacidades por degenerações, por distrofias, por cicatrizes e infiltração hemática da 

córnea pós-traumática, por causas inflamatórias e infecciosas. Especial atenção deve ser 

dada para o glaucoma congênito, caracterizado por córneas aumentadas. Na íris: 

verificar áreas de atrofia, alterações pós-cirugicas, alterações do relevo como nódulos 

em uveites, sinéquias anteriores e posteriores, aliterações da coloração, tumores da íris, 

ausência de irias. Na pupila, verificar alterações estáticas do diâmetro e outras 

irregularidades e dinâmicas. Na câmara anterior: verificar a profundidade. Ausência de 

câmara anterior em ferimento penetrante do globo ocular indica perfuração da córnea; 

na perfuração posterior do olho, a câmara fica profunda. Presença de sangue na câmara 

anterior constitui o hifema e se for de pus, o hipopio. 

Estruturas frontais: 

 

Fonte: https://www.slideshare.net/DeaaSouza/o-sentido-da-viso/11 

 

11.2 OFTALMOSCOPIA OU FUNDOSCOPIA 

https://www.slideshare.net/DeaaSouza/o-sentido-da-viso/11
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Recomenda-se a avaliação desse teste após o nascimento. Lembrando que nessa 

faixa etária algumas estruturas não estão completamente desenvolvidas, é necessário 

que a avaliação seja realizada constantemente para observar o acompanhamento do 

desenvolvimento final. O objetivo do teste serve para avaliar as estruturas internas do 

olho ocular, alterações, patologias oculares e doenças sistêmicas. Utilizado com o 

aparelho chamado oftalmoscópio, o examinador se posiciona ao lado do paciente, 

incidindo uma luz que sai do aparelho, e é emitido diretamente na retina analisando 

assim as estruturas como: papila, escavação, vasos, cor do fundo de olho, escavação, 

brilho fóvea e macula. 

Segundo Molinari (2016), o exame permite ainda a detecção de opacidades nos 

meios transparentes do olho, permite ver os vasos da coroide. Através do clarão pupilar 

produzido pela incidência da luz do oftalmoscópio podem ser percebidas opacidades 

nesses meios. Usa-se o oftalmoscópio direto para incidir um feixe de luz sobre o olho, 

que atravessa a córnea, a pupila, o cristalino, o vítreo, e vai até a coroide, com um 

reflexo de coloração vermelho-laranja, indicando que as estruturas oculares estão 

transparentes no eixo da luz. São indicações do exame: exame do seguimento anterior, 

exame do reflexo vermelho, exame do fundo de olho, avaliação do nervo óptico, 

avaliação geral da retina e avaliação da mácula e fóvea. O exame deve ser realizado em 

ambiente parcial ou totalmente escurecido. 

 Segundo Eva (2011), podem-se obter algumas informações através da 

oftalmoscopia em um ambiente pouco iluminado. O exame oftalmoscópio mostrará 

quaisquer opacidades da córnea, do cristalino ou do vítreo, bem como anormalidades do 

fundo de olho. Em neonatos prematuros, os remanescentes da túnica vascular do 

cristalino frequentemente são visíveis, seja na frente ou atrás do cristalino, ou em ambas 

as posições. Em geral, os remanescentes regridem quando o recém-nascido atinge 

termo, mas em raros casos permanecem como uma teia de aranha completa ou parcial 

na pupila. Em outros casos remanescentes do sistema hialoide primitivo não são 

totalmente absorvidos, deixando um cone sobre o disco óptico que se proteja para 

dentro do vítreo ou um tufo gliótico sobre a capsula posterior do cristalino denominado 

ponto de mittendorf. A escavação fisiológica do disco óptico não costuma ser observada 

em neonatos prematuros, e raramente o é nos recém-nascidos a termo; se for 

encontrada, em geral é muito sutil. Nesses casos, o disco optico apresenta-se 

acinzentado, assemelhando-se a atrofia do nervo óptico. No entanto, essa palidez  
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relativa muda gradualmente para a cor rósea normal do adulto por vota dos 2 anos de 

idade. Hemorragias pré e intrarretinianas foram relatadas em 30 a 45% dos recém-

nascidos, e em geral desaparecem completamente em algumas semanas e não causam 

disfunção visual permanente.  

Segundo Rhein (2006), o exame oftalmoscópio também conhecido como 

fundoscópia ou exame de fundo de olho, tem sido aceito como um método avaliativo de 

suma importância à detecção de alterações retinianas nas crianças de qualquer idade. 

Para o exame do olho direito, o examinador se coloca a direita do paciente. E chama a 

atenção da criança para que brinque com a luz. Começa-se o exame com a abertura 

pequena e no olho direito. Pegar o oftalmocopio com a mão direita na forma vertical, e 

coloca-se frente ao olho direito, com o dedo sobre o disco giratório de lentes, para que 

possa muda-la rapidamente sem necessário; lembre-se que a avaliação com a criança 

deve ser bem rápida para não cansa-la. 

Imagem de um fundo de olho: 

 

Fonte: https://pt.slideshare.net/PauloRoberto122/oftalmoscopia-44191155 

 

Posição para a avaliação: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pt.slideshare.net/PauloRoberto122/oftalmoscopia-44191155
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Fonte: https://pt.slideshare.net/PietrodeAzevedo/fundoscopia-para-iniciantes-

21548579 

 

 

https://pt.slideshare.net/PietrodeAzevedo/fundoscopia-para-iniciantes-21548579
https://pt.slideshare.net/PietrodeAzevedo/fundoscopia-para-iniciantes-21548579
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12 REFRAÇÃO 

Um dos primeiros testes avaliativos que se deve iniciar ao realizar atendimento 

em crianças, para evitar que o paciente não se exauste e o exame não se tornar 

cansativo, pois requer luz e atenção na hora de decidir a dioptria da criança. É usado um 

aparelho conhecido como retinoscópio, onde através de faixas refletidas na pupila se 

encontra o estado refrativo do olho do paciente. 

Figura 10- Aparelho de Retinoscópio 

 

Fonte: https://www.produtosmedicos.com.br/Cabeca-de-Retinoscopio-Beta-200-para-Cabo-de-

Pilhas-Heine 

 

Segundo Montoya (2019), prova de maior informação do estado refrativo do 

paciente. Devem-se observar as características do reflexo retinoscópico: brilho, sombra, 

velocidade do movimento, largura do reflexo e comparação do reflexo de ambos os 

olhos. 

Segundo Maciel, (2015), este método permite que o estudo do comportamento 

da pupilar e sombrear os seus movimentos, que está relacionado com o estado de 

refração do olho valor observado e é expresso em dioptrias e seu princípio baseia-se na 

determinação da dioptria valor a orientação axial dos meridianos de refração principais 

é da natureza da refração. 

Segundo Alves (2014), o exame consiste em observar o movimento da faixa por 

meio da pupila, quando se desloca no mesmo sentido ou em sentido contrário, ao  

https://www.produtosmedicos.com.br/Cabeca-de-Retinoscopio-Beta-200-para-Cabo-de-Pilhas-Heine
https://www.produtosmedicos.com.br/Cabeca-de-Retinoscopio-Beta-200-para-Cabo-de-Pilhas-Heine
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movimento do aparelho, e neutralizar este movimento com auxílio de lentes colocadas 

em frente ao olho examinado.  

Segundo Eva (2011), A refração é realizada por retinoscopia, na qual uma faixa 

de luz, conhecida como intercepto, é projetada no olho do paciente para produzir um 

reflexo com forma semelhante, o reflexo retinoscópio, na pupila. 

 

Figura 11- Exame de retinoscópia 

 

Fonte: https://www.visaonainfancia.com/etapas-exame-de-vista-pediatrico/ 

 

Existem diversas técnicas para avaliar a refração ocular de uma criança recém-

nascida até oito anos de idade, os testes podem ser realizados em dois métodos tanto 

subjetivos ou objetivo. O teste subjetivo necessita do auxílio e colaboração do paciente. 

Já no teste objetivo é onde o examinador vai avaliar a refração em pacientes não 

colaboradores, por exemplo, nos recém-nascidos. 

As técnicas mais utilizadas em crianças verbais e não verbais são MEM, 

Merchan e Mohindra. Ambas as técnicas são feitas diferenciadamente, porem elas 

levam a verificação de erros refrativos. 

12.1 RETIOSCOPIA ESTÁTICA 

Os pré-requisitos para uma avaliação estática é ter visão binocular, lente de 

trabalho de +2,00, se trata de uma técnica objetiva, o paciente tem que está com a 

acomodação em repouso e olhando a uma distância de 6 metros. O examinador tem que  

https://www.visaonainfancia.com/etapas-exame-de-vista-pediatrico/
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manter uma distância de trabalho de 50 cm, não poderá ficar na frente do paciente, pois 

se isso ocorrer à acomodação não vai se encontrar em repouso. 

Segundo Montoya (2019), é uma técnica objetiva que fornece o valor de refração 

do olho, tanto da esfera quanto da potência cilíndrica. Para ser eficaz, é necessário o 

controle de fixação e acomodação relaxada, mantendo uma visão distante, e concorda de 

acordo com a distância de trabalho do examinador. 

Segundo Maciel (2016), o paciente deve ter visão binocular, com acomodação 

em repouso, o sujeito fixa um objeto situado a 6 metros. O examinador numa distância 

de 50 cm. Rl +2,00 dpt (lente retinoscópica). Compensa a distância de 50 cm. 

12.2 RETINOSCOPIA DE MEM  

A retinoscopia de MEM é o método de estimulação monocular, os pré-requisitos 

para realizar essa avaliação requer binocularidade e acomodação tem que está ativada, 

paciente tem que está lendo ou observando algo no aparelho de retinoscopia para manter 

a sua acomodação ativa. 

Segundo Sonoda, (2018), realizado binocular com ACC ativa, utilizar tabela de 

leitura com a posição de 40 cm, sem lente de trabalho, ambos os olhos lendo. Colocar o 

retinoscopio na mesma distância 40 cm, e observar as faixas, cores e sombras. Separe na 

caixa de prova ou use a régua de esquiascopia. Com o paciente lendo, colocar a lente 

+0,25 e observar se há neutralização. E preceder com as lentes buscando a 

neutralização. Se +0,25 neutralizar, estamos diante de um quadro de acomodação 

correta. Acima de +0,25 mostra excesso de acomodação. Quando neutralizado com 

negativo -0,50 - 0,75 ou mais temos uma insuficiência de acomodação. 

Segundo Montoya (2019), método de refrativo que permite diagnosticar atrasos 

e problemas de acomodação. Considere avaliar e interpretar o reflexo retinoscopio 

observado e colocar lentes esféricas até neutralizar o reflexo. 
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Fonte: https://www.medicalfast.com.br/retinoscopio-heine-beta-200-com-parastop-35v 

 

12.3 RETINOSCOPIA DINÂMICA MONCULAR DE MERCHAN  

Essa técnica foi descoberta pelo físico chamado Merchán em 1993, onde ele 

explica que a compensação da acomodação é estabelecida de acordo com a idade do 

paciente. 

Segundo Montoya (2019), o paciente fixa monocularmente as letras ou figuras 

do retinoscopio situado a 40 cm. O examinador deve observar sombras diretas para 

iniciar. Por tanto, deverá colocar as lentes adequadas. Em seguida, insira gradualmente 

as lentes em uma direção positiva até encontrar a última sombra direta, que também é a 

mais rápida. Essa é a dinâmico grosso. Nos menores de 40 anos, a compensação é igual 

ao atraso de acomodação, ou seja, 1,25 pontos. Após 40 anos, o atraso será apenas a 

adição de leitura para a idade do paciente lente em direção positiva gradualmente. 

Segundo Maciel (2015), coloque-se a 40 cm do paciente e coloque lente negativa 

alta exemplo -4,00. Oclua o olho esquerdo e peça ao paciente que olhe as figuras do 

retinoscopio. Observe o movimento da sombra e inicie a neutralização em passos de 

0,25 ou de 0,50. O valor para visão de longe se compensa de acordo com a idade. 

Tabela de Merchan segundo a idade: 

IDADE VALOR A COMPENSAR 

0-40 ANOS 1,25 D 

https://www.medicalfast.com.br/retinoscopio-heine-beta-200-com-parastop-35v


40-44 ANOS 1,50 D 

44-48 ANOS 1,75 D 

48-52 ANOS 2,00 D 

52-56 ANOS 2,25 D 

56-60 ANOS 2,50 D 

60-64 ANOS 2,75 D 

64 OU MAIS... 3,00 D 

 

Ao nascer à criança já se encontra com uma dioptria de +3,00 esse procedimento 

ocorre devido ao crescimento axial do olho, considerando-se um processo normal do 

sistema fisiológico. No decorrer do crescimento essa hipermetropia vai se estabelecendo 

até chegar o tamanho ideal do olho. Segue abaixo a tabela de hipermetropia fisiológica. 

Tabela de hipermetropia fisiológica: 

Faixa etária Dioptria 

Nascimento +3,00 

Um mês +3,00 

Três meses +3,00 

Seis meses +2,50 

Nove meses +2,25 

Um ano +2,00 

Dezoito meses +1,50 

Dois anos +1,25 

Três anos +1,00 

Quatro anos +0,50 

Cinco anos +0,50 

Seis anos +0,50 

 

Fonte: https://pt.scribd.com/document/313992576/Apostila-Retinoscopia-docx 

 

 

 

 

https://pt.scribd.com/document/313992576/Apostila-Retinoscopia-docx
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Fonte: https://blogdeoftalmologiainfantilyestrabismo.files.wordpress.com/2018/10/119-la-

refraccion-en-los-nic3b1os.jpg 

 

12.4 RETINOSCÓPIA DE MOHINDRA  

Segundo Montoya (2019), retinoscopia monocular, no escuro defina o 

retinoscopio para 50 cm e compense 1,25 dpts como um valor sugerido pelos resultados 

da pesquisa de Mohindra. É uma técnica sugerida como alternativa à ciclopegia.   

 

 

 

Fonte: https://mafiadoc.com/retinoscopy-in-infancy-cycloplegic-

versusnon_5b767730097c470e748b45ab.html 

 

 

 

 

 

https://blogdeoftalmologiainfantilyestrabismo.files.wordpress.com/2018/10/119-la-refraccion-en-los-nic3b1os.jpg
https://blogdeoftalmologiainfantilyestrabismo.files.wordpress.com/2018/10/119-la-refraccion-en-los-nic3b1os.jpg
https://mafiadoc.com/retinoscopy-in-infancy-cycloplegic-versus-non-_5b767730097c470e748b45ab.html
https://mafiadoc.com/retinoscopy-in-infancy-cycloplegic-versus-non-_5b767730097c470e748b45ab.html
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13 TESTE ACOMODATIDOS AMPLITUDE DE ACOMODAÇÃO,  

FLEXIBILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA 

 

Esses testes podem ser avaliados em crianças a partir de um ano de idade. O 

cristalino tem a capacidade de controlar a acomodação para que a imagem se forme no 

plano da retina.  A acomodação se inicia no primeiro mês de vida e fica igual à de um 

adulto por volta do quinto mês de vida. 

Segundo Alves (2014), acomodação é a capacidade de aumentar o poder de 

refração do olho. A função óptica do olho é formar uma imagem nítida na retina. Um 

olho emetrope, quando fixa um objeto no infinito, tem a sua imagem focalizada sobre a 

retina. Quando o objeto se desloca do infinito em direção ao olho, a imagem retiniana 

sofre um deslocamento para trás, havendo necessidade, então, de um mecanismo de 

ajuste, denominado acomodação. 

Segundo Montoya (2019), é a capacidade para manter a imagem nítida do objeto 

a diferentes distancias. É definida também como uma mudança no poder dióptrico do 

cristalino que faz que os raios incididos do infinito coincidam sem esforço sobre a 

retina, formando uma imagem nítida ponto por ponto. 

 

13.1 AMPLITUDE DE ACOMODAÇÃO  

Esse teste tem a finalidade de avaliar a capacidade máxima de acomodor. 

Existem dois métodos para se avaliar a amplitude de acomodação Donders e Sheard. 

Porém o método de Sheard é o mais utilizado. Paciente tem que está compensado, pede 

para que o paciente leia uma linha acima da sua melhor acuidade visual na tabela de 

perto, em uma distância de 33cm essa distância é que vale a -3,00 de dioptrias no final 

esse valor será descontado, em seguida coloca-se lentes negativas -0,25 em -0,25 

utiliza-se a lente (-) para estimula a acomodação, colocar lentes até o paciente relatar 

ver borrado. Em seguida compara o valor na tabela de amplitude de acomodação com 

relação a idade. Os resultados são considerados normais quando o valor da idade está 

igual na tabela comparando com a idade, se o valor estiver acima do normal o paciente 

está com excesso de acomodação comparando com a idade. Se o valor estiver abaixo do 

normal insuficiência comparando com a idade. 

IDADE 1      5       10 



VALOR 18     16     14 

 

Observação: a tabela acima foi modificada, está apenas os valores referentes à 

idade de crianças, lembrando que tem continuidade. 

Segundo Alves (2014), são inúmeros os procedimentos para a medida direta da 

amplitude de acomodação. Serve de base procurar determinar o ponto próximo da 

acomodação e converter a distancia em dioptrias. Se o paciente é emetrope ou tomado 

emetrope pela correção para longe, seu PR estará no infinito. Seu PP será o equivalente 

em dioptria de sua capacidade máxima de acomodação. Utilizam-se lentes negativas, 

com o paciente fixando para distancia de 40 cm. Lentes negativas são gradualmente 

acrescentadas à correção de longe, até o paciente referir turvação. Alente mais forte, que 

permite a visão das letras da carta, corresponde à medida da amplitude de acomodação. 

Acrescenta-se 2,50D, que corresponde ao valor dióptrico da distância do exame. O teste 

pode ser monocular ou binocular.  

Segundo Montoya (2019), é a capacidade máxima de acomodação que o sistema 

pode realizar para manter a imagem nítida. Deve ser medida monocularmente, para o 

qual existem três métodos: Donders, Sheard e Jackson. 

Segundo Maciel (2015), considera como o grau até o qual o olho pode alterar 

sua refração, e que é maior na infância e se vai perdendo com a idade. O raio de 

acomodação é a distância entre o ponto remoto e o ponto próximo. Objetivo medir o 

espectro em dioptrias entre a estimulação máxima e mínima de acomodação. 

 

13.2 FLEXIBILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODADIVA  

Este exame tem a capacidade de avaliar o relaxar e o acomodar do cristalino. 

Quando se coloca lentes – para acomodar e lentes + para relaxar. E a velocidade com 

que isso acontece na inflexibilidade acomodativo contando os ciclos por minutos ao 

colocar lentes – e + quando o paciente sai de uma zona de embasamento para ver nítido. 

Realizado monocular, o paciente com sua compensação, em uma distância de 33 cm 

coloca-se lentes -3,00 e +3,00, peça para que ele leia uma linha acima da sua melhor 

acuidade visual na tabela de perto. Informe que irá ser colocado lentes e que ele verá 

borrado e ao ver a imagem nítida pedir para que lhe informe. Assim o examinador ira 

colocando as lentes – e + em ordem decrescente até o paciente reportar nitidez, anotar 

as lentes que o paciente conseguiu ver. No método de inflexibilidade é analisada a  
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velocidade com que o paciente consegue acomodar e relaxar a acomodação, quando o 

paciente reportar ver nítido com a lente de – trocar para a lente de + em um minuto. 

Anota-se o valor das lentes e os números de ciclos que o paciente conseguiu realizar. 

Segundo Montoya (2019), é a habilidade que tem o sistema visual para realizar 

mudanças dióptricas bruscas de forma precisa e cômoda. Garcia (1998) define como a 

capacidade que tem o sistema visual para fazer mudanças acomodativo mantendo uma 

visão clara. Sheiman (1994) define sua avaliação sustentando que determina a qualidade 

acomodativo sobre resistência e dinamismo. Avalia-se alternando lentes positivas e 

negativas, determinando a velocidade com ativação e relaxamento sendo exercitados, 

em ciclos por minuto (cpm), com o poder de acordo com a distancia de trabalho do 

paciente. Cada duas fixações é um ciclo. Os parâmetros de normalidade são: 12 cpm 

monocurlamente e 8 cpm binocularmente.  

Segundo Maciel, (2015), técnica clinica que mede a facilidade de acomodação e 

relaxamento do cristalino com respeito ao tempo. Objetivos: determinar a facilidade de 

troca acomodativo do paciente tomando como variável o tempo; analisar os resultados 

com a demanda visual do paciente para gerar uma conduta acertada; integrar os 

resultados com os demais testes realizados na Historia clínica. Requisitos: integridade e 

presença do cristalino; uso da correção para máximo controle acomodativo; colaboração 

e respostas rápidas. Procedimento: monocular; iniciar ativando acomodação; deve fazer 

três trocas por minuto; continuar com o relaxamento acomodativo; segundo o resultado 

deve iniciar tratamento para ativar ou relaxar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

14 RESERVAS FUSIONAIS 

 

Esse teste avalia-se a capacidade de manter a fusão quando estimulada a 

convergência e a divergência. Utilizando em crianças colaborativas, acima de cinco 

anos. Realizado binocular. Material para o exame luz ou objeto e prisma solto ou régua. 

RFN (reserva fusiona negativa avalia-se a fusão em divergência com o prisma base 

nasal). RFP (reserva fusiona positiva avalia-se a fusão em convergência com o prisma 

base temporal). Realizado longe e perto. Peça para que o paciente olhe para luz, nesse 

momento o examinador vai colocando o prisma até o paciente ver a luz se separada 

nesse momento é anotado o valor da ruptura, em seguida volte os prismas até ele 

repostar que ver apenas uma luz. Anota-se o valor em dioptria prismática de longe e 

perto.  

Segundo Maciel (2015), as reservas fusionais representa uma importância 

capital, já que condiciona a existência de uma visão binocular normal. Esta reserva 

fusiona são particularmente frequentes e necessárias quando a ortoforia não é perfeita 

ou quando ocorre heteroforia, assim se evita a diplopia. Objetivos: medir a amplitude de 

fusão em convergência como em divergência no paciente. Definir os valores normais 

por meio das amplitudes de fusão do paciente. Detectar através do estudo das fusões 

quando um paciente requer ou não ampliar suas reservas. Requisitos: visão binocular; 

colaboração e entendimento; maiores de 5 anos; instruir se necessitamos ajuda (prisma 

soltos). Requisitos do examinador: explicar bem o que é diplopia e o ponto de 

recuperação; evitar a fadiga do paciente. 

Segundo Rhein (2006), o teste é realizado por meio de estímulos fusionais com a 

barra de prisma até a ruptura da fusão. O paciente deverá fixar o olhou num ponto 

luminoso entre 6m ou 33 cm, quando deverá ser anteposto prisma de base nasal ou 

temporal de valores crescente, até ocorrer diplopia, ou seja, o ponto de ruptura de fusão. 

O prisma de base nasal permitirá obter-se a amplitude fusional de convergência, ao 

passo que, com o prisma de base temporal poderá ser determinada a amplitude fusional 

de divergência. 
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15 TESTE DE VISÃO CROMÁTICA 

 

 Na retina existem dois fotorreceptores os cones que são responsáveis pela visão 

de cores (vermelho, verdes e azuis) e os bastonetes que são responsáveis pela visão de 

preto e branco. Na ausência dessas fotopigmentação ocorre uma anomalia chamada de 

discromatopsia ou daltonismo que é a falta total ou parcial de algum cone. Os pacientes 

que tem a falta dos cones verdes recebe o nome de deuteranopia, na falta dos cones 

azuis recebe o nome de tritanopia e na falta dos cones vermelhos recebe o nome de 

protanopia. Existem cinco testes para se detectar essa anomalia são eles: teste de 

Ishiharas, lanterna de Edridge-Green, teste com Lãs, teste de Farsworth- Munsell, 

Pranchas pseudoiso- cromáticas de Dvorine, PV16 (quantidade color vision teste). Esses 

testes podem ser avaliados em crianças dependendo da faixa etária de idade, pois alguns 

deles requerem respostas do paciente. 

Segundo Alves (2014), a pesquisa de alterações na visão de cores tem por 

objetivos a ajuda no diagnóstico da patologia ocular responsável à avaliação do 

desempenho visual do paciente. Podemos realizar o teste monocular e binocular. Os 

testes mais empregados são o PV16 (quantidade color vision teste) no qual o paciente 

tem por objetivo parear 32 peças redondas de diferentes cores (16 cores), e o teste de 

ishihara (placas pseudo-isocromáticas). 

Segundo Montoya (2019), o exame permite detectar alterações congênitas ou 

adquiridas da visão cromática e avaliar a integridade macular. Cada teste é projetado 

especificamente para o estudo preliminar, para o diagnóstico do tipo de defeito ou para 

graduá-lo não há teste que cumpra todas as funções. Técnicas: Ishihara; Laminas de 

American Optical Company, Prueba de la City University; Farnsworth-Munsell, 

Anomaloscopia de Nagel; Linterna de lá vision cromática; Lanas de Holmgren. 

Segundo Eva (2011), a anormalidade mais comum é o daltonismo em vermelho-

verde. É causado pela deficiência congênita ligada ao cromossomo X de um tipo 

especifico de fotorreceptores da retina. A análise técnica mais comum utiliza uma serie 

de placas policromáticas, tais como as de Ishihara ou Hardy-Rand-Rittler. As placas são 

compostas de pontos semelhantes em uma confusa variedade de cores secundárias. Os 

pontos primários estão organizados em padrões simples que não podem ser 

reconhecidos por pacientes com percepção deficiente de cores. 
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16 TESTE DO CAMPO VISUAL 

 

O exame serve para avaliar o campo visual central e periférico do paciente, com 

objetivo de analisar se há perca visual. 

Segundo Alves (2014), podemos realizar os testes de perimetria manual e 

computadorizada, tela de Amsler, tela tangente e o oftalmoscópio de rastreamento a 

laser. Se o paciente for criança e tivermos dificuldade em realizar os exames de campo 

visual convencionais, podemos realizar o teste de confrontação, que nos fornecerá dados 

importantes sobre a amplitude do campo visual. 

Segundo Eva (2011), a tela de Amsler é usada para testes dos 20° centrais do 

campo visual. A tela é observada por cada olho separadamente a uma distância normal 

de leitura e com uso de óculos de leitura, caso o paciente os utilize. É mais comumente 

usada para testar a função macular. Enquanto fixa o ponto central, o paciente verifica se 

as linhas estão todas retas, sem distorções, e se não falta algum ponto ou alguma parte 

da tela. Um olho é comparado ao outro. Um escotoma ou espaço vazio- seja central ou 

paracentral.  

Segundo Montoya (2019), parte do espaço em que os objetos são visíveis 

simultaneamente, mantendo a fixação da mirada em uma direção. A avaliação permite 

detectar alterações retinianas e neurológicas desde o olho até o córtex visual. Métodos: 

Campo visual por confrontação (detecta restrições severas do campo visual); Grade de 

Amsler (detecta alterações maculares e paramaculares); Tela tangente; Perímetro de 

Goldman; Campimetro e perímetro computadorizado (permite diagnósticos corretos e 

seguimento de patologias oculares sistêmicas). 
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17 OS TESTES OPTOMETRICOS E SUA IMPORTANCIA CLINICA NA 

AVALIAÇÃO EM CRIANÇAS DE 0 A 8 ANOS 

17.1 ANAMNESE PEDIATRICA 

A anamnese é o primeiro contato que o avaliador tem com o paciente, é 

realizada através de perguntas obtidas pelo examinador e respostas relatadas através do 

paciente, onde o examinador vai colher informações do que levou o paciente a procura-

lo. Em crianças se subdivide em etapas por conta da idade do paciente, pois em algumas 

faixas etárias requer a participação do responsável. Em pacientes pós-natal até 3 anos 

nesse período as crianças são pré-verbal é necessário a participação dos responsáveis 

devido à pouca ou nem uma forma de se comunicar. Os pacientes acima de 4 anos 

quando há colaboração do mesmo, fica mais fácil a participação e a comunicação entre 

o examinador e paciente. As perguntas devem ser sempre claras e objetivas, sempre que 

a criança poder responder direcione a ela para haver participação do mesmo, assim 

ficara mais fácil de prosseguir no decorrer da consulta quando a criança não souber a 

resposta direcione a pergunta ao responsável. Já mais exclua a participação da criança. 

Os sinais em pacientes recém- nascidos até 3 anos de idades são mais de 

observação dos pais pois a criança nessa faixa etária não tem como relatar nem um tipo 

de sintomas. 

A partir de 4 até 8 anos os sintomas podem ser relatados pela própria criança. E 

os sinais podem ser observados pelos pais. Os principais sinais e sintomas mais 

relatados na anamnese através da observação dos pais ou reclamações da criança são: 

diminuição da visão de longe ou perto, visão turva, fotofobias, perda de foco, dores nos 

olhos e cabeça, náuseas, vomito, olhos coçam; olhos vermelhos (eritema ou hiperemia) 

falta de interesse com leitura e a falta de concentração. 

Quando o paciente relata que existe alguma causa aparência o profissional tem 

que se atentar e investigar ao fundo com perguntas claras e objetivas. Algumas 

principais perguntam a se fazer são: Sente dor? Dificuldade para ver perto ou longe? Se 

há secreção? Olhos cosam? Lacrimejamento? Dificuldade com a claridade? Olhos ficam 

vermelhos? Ardem? Se usa algum tipo de medicamento? Fez alguma cirurgia? Se já usa 

óculos  
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ou lente de contato? Tem alguma doença sistêmica? Bateu ou machucou a cabeça? Se as 

respostas forem positivas pedir para relatar localização da dor, frequência, período, o 

tempo, se vem acompanhada por outros sintomas? 

17.2 HISTORICO CLINICO DO PACIENTE  

O histórico clinica começa com os dados pessoais do paciente. É de fundamental 

importância o avaliador obter informações sobre o nascimento, se nascido a tempo ou 

prematuro, se atentar ao peso, se nasceu com alguma patologia sistêmica, doença 

infecção, se na família tem algum caso de patologias sistêmicas ou doenças oculares em 

especial glaucoma, ceratocone e degenerações retiniana. 

17.3 ACUIDADE VISUAL  

O recém- nascido ao nascer ele tem uma acuidade visual de 20/400 no decorrer 

do seu desenvolvimento até os 5 anos de idade ele alcança sua acuidade em 20/20. 

A acuidade visual é avaliada para perto, longe, com correção e sem correção. 

Em bebês recém- nascido até 3 anos ou em crianças que não são verbais a acuidade é 

tomada subjetiva pois não terá a colaboração da criança o examinador irá utilizar o 

exame do olhar preferencial, alcance preferencial de um ponto em deslocamento, 

nistagmo optocientico e a obtenção do controle visual, através de tabelas de acuidade 

visual tambor optocinetico de Caltford, bolas rolantes de Stycar, cartas de Teller e a 

raquete de LEA. A acuidade em crianças acima de quatro anos e verbais é tomada 

objetiva, pois requer a resposta do paciente, os optotipos com símbolos, letras e 

números já podem ser utilizadas, através de tabelas de acuidade visual como E de 

Snellen, C de Landolt, cartões de Cardiff, símbolos de LEA, o teste de New York Light 

House e o Snellen letras. Cabe ao profissional usar os seus métodos e utiliza-los.  

Acuidade visual é o primeiro teste para se avaliar o desenvolvimento visual, sua 

importância é detectar as privações no desenvolvimento binocular, sensorial e 

oculomotor precoce e privação. Suspeitando de erros refrativos, anisoametropia, 

aniseiconia, ambliopia, catarata congênita e estrabismo. 

17.4 REFLEXO DE BRUCKNER 
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Reflexo de bruckner, conhecido como reflexo do olho vermelho ou teste do 

olhinho realizado após o nascimento tem como finalidade de avaliar os meios 

transparentes. Classificado como normal ou ausente. Quando o reflexo é vermelho o 

resultado é presente, ausência do reflexo vermelho suspeita de catarata, brilho mais 

amarelado monocular suspeitar de retinoblastoma. 

17.5 AVALIAÇÃO DOS TESTES MOTORES OU MOTILIDADE OCULAR 

EXTRINSECA (MOE) 

Ao nascer os recém-nascido não se encontra com os músculos oblíquos e retos 

completamente desenvolvidos, eles são os responsáveis por trabalhar em conjunto para 

fazer a movimentação neuromuscular, realiza-se esses testes periodicamente para 

acompanhar no desenvolvimento. O não desenvolvimento corretamente desses 

músculos ocasionara em alterações nos seus movimentos e posicionamento. Avaliam-se 

os movimentos nos diferentes posicionamentos oculares ou em conjunto e através de 

respostas reflexas na córnea. Até o terceiro mês o desenvolvimento é lento 

considerando-se o posicionamento indeterminado. No entanto no sexto mês de vida já 

podemos investigar desvios.  

HIRSCHBERG 

Teste avalia-se o alinhamento dos eixos visuais em relação com o reflexo 

corneano, em relação do reflexo do olho direito e olho esquerdo. Podendo detectar 

estrabismos. 

KAPPA 

Teste avalia-se os eixos visuais em relação o posicionamento anatômico do olho. 

Podendo detectar micro estrabismos. 

DUCÇÕES 

Teste avalia-se amplitude, suavidade e instabilidade dos movimentos dos 

músculos. Nas nove posições do olhar. Podendo detectar paralisia que é a perda total 

dos músculos e paresia parcial que é a pouca movimentação. 

VERSÕES 
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Teste avalia-se os movimentos conjugados observando a atuação e o controle 

dos músculos. Podendo detectar hiperfunção ou hipofunção dos músculos. 

17.6 FOROMETRIA 

Esse teste tem a finalidade de detectar estrabismos podendo classificar-se em 

desvios latentes (forias) ou manifestos (tropias). Quando não a movimentação o 

paciente é orto, quando a movimentação é horizontal de fora para dentro estamos diante 

de um desvio em exo, se o movimento é de dentro para fora estamos diante de uma 

endo, nos movimentos verticais quando o desvio é de cima para baixo estamos diante de 

uma hiper, se o movimento é de baixo para cima estamos diante de uma hipo. Os 

desvios são quantitativos por valores prismáticos. 

Em uma grande parte das crianças é normal nascerem com uma grande dobra no 

canto nasal, conhecida como epcanto, essa dobra chega a cobrir uma boa parte da 

esclera que fica próxima ao nariz, dando uma falsa impressão de um desvio. 

17.7 TESTE DE KRIMSKY 

Teste para avaliar os estrabismos manifestos (tropias), coloca-se prismas soltos 

no fixador até o olho desviado ficar alinhado. 

17.8 PPC (PONTO PROXIMO DE CONVERGENCIA) 

Teste para avaliar a capacidade de convergência mantendo o alinhamento dos 

eixos visuais. Avaliando com objeto real, para determinar a convergência acomodativa 

analisando a tríade de acomodação. Com luz para determinar convergência fusional, 

esforçando o cérebro para manter a fusão. Com filtro vermelho para avaliar a 

convergência voluntaria, utilizando o mecanismo neurológico para manter a 

convergência.  

17.9 REFLEXOS PUPILARES 

Ao nascer as pupilas são relativamente pequenas, se desenvolvendo durante 

progressivamente no período de um ano de idade, finalizando o seu desenvolvimento no 

decimo ano de vida.  
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FOTOMOTOR 

Avaliam- se a via das repostas reflexa aferente que é a entrada de estimulo 

luminoso. Espera- se contração e manutenção da miose no olho iluminado. Em casos de 

alterações que levam informações da via aferente podemos encontrar: lesões nas 

informações da via aferente, lesão do nervo optico pupila de Gunn, necrose retiniana 

herpética, síndrome de Parinaud. Resultado presente apresentam respostas e ausente 

quando não há respostas, lesão do quiasma optico. 

CONSENSUAL  

Avaliam-se as respostas reflexas da via eferente que é a saída de estímulos 

luminosos. Espera-se a resposta de contração do olho contralateral. Uma suspeita no 

dano das fibras do SNS (sistema nervoso simpático) pode ter efeito de uma anisocoria, 

suspeita de lesão do núcleo mesencéfalo do Edinger Westphal ou lesões nos colículos 

superiores. Resultado presente apresentam respostas e ausente quando não há respostas, 

lesão do quiasma optico. 

ACOMODATIVO 

Avaliam-se a tríade de acomodação capacidade de convergir, acomodar e fazer 

miose. Quando não há respostas aos estímulos podemos suspeitar de lesão nas fibras pré 

e pós-ganglionares, responsáveis pelos estímulos acomodativos e pupilares. Síndrome 

da pupila de Argyll- Robertson mais comuns em crianças com sífilis.  

17.10 AVA LIAÇÃO DAS ESTRUTURAS OCULARES 

BIOMICROSCOPIA 

Exame para avaliar as estruturas externas do olho, avalia-se em crianças recém-

nascidas e no decorrer das avaliações futuras.  

SEM ALTERAÇÕES: 

Sobrancelhas: completos e bem definidos. 

Cílios: completos e bem direcionados. 
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Pálpebras: dobras.  

Conjuntiva: vascularizada e transparente. 

Esclerótica: branca.  

Córnea: transparente.  (Seu tamanho está definitivo aos 2 anos e seu valor 

dióptrico tem 51 dioptria). 

Íris: isocoricas (a maioria das crianças já nasce com a cor da íris azulada, por 

conta de pouca ou nem uma composição de melanina, sua cor está definida ao sexto 

mês). 

Pupila: redonda, ovalada e reage a estímulos luminosos. 

Cristalino: transparente e localizado. (O cristalino de uma criança tem em média 

34 dioptrias). 

Câmara anterior: profunda. 

POSSIVEIS ACHADOS DE ALTERAÇÕES: 

Sobrancelhas: madarose, alopecia, tumor, cicatrizes, furúnculo, vitiligio, 

blefarite. 

Cílios: secreção, triquiase, distriquiase, crostas ou piolhos. 

Pálpebras: coloboma de palpebra, epcanto, hordéolo, blefarite, epcanto, 

telecanto, calázio, ectrópio congênito, ptose congênita ou adquirida, epibláfaro, 

euriblefaro, entropio congênito, proptose, pinguecula, pterígio, ectrópio, hemagioma 

capilar, neurofibromas flexiformes, distriquiase, síndrome de blefarofimose, 

blefarocalasia, blefaroespasmo, anquilobléfaro, criptoftalmia, papilomas. 

Conjuntiva: hiperemia conjuntival, hemorragia subconjuntival, quemose, 

secreção, pinguecula, pterígio, conjuntivite alérgica, conjuntivite bacteriana, 

conjuntivite clamídia e gonocócica, conjuntivite papilar gigante, conjuntivite tóxica, 

conjuntivite viral, nevo conjuntival, melanocitose (manchas pigmentadas), dermóides, 

papilomas, hemagiomas, linfangiomas. 
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Esclerótica: analisar a coloração, episclerite, esclerite, ectasia escleral. 

Córnea: ceratites, leucoma, cicatrizes por traumas, infecções e cicatrizes, 

ceratocone congênito.  

Íris: iridectomia, heterocrônicas, coloboma de íris, aniridia, irite e iridociclite. 

Algumas patologias da íris: artrite reumatoide juvenil, espondilite anquilosante, 

síndrome de Reiter, iridociclite heterocrõmica de Fuchs, nefrite intersticial aguda, 

doença de Kawasaki, nervo difuso, nervo típico,  

Pupila: discorria, leucocoria, aniseiconia, não reagem a estímulos luminosos. 

Cristalino: opacificado ou pseudo-afácico, catarata adquirida ou congênita.  

Câmara anterior: rasa, presença de hifema ou hipopio. 

OFTALMOSCOPIA OU FUNDOSCOPIA 

Recomenda-se avaliação após o nascimento. Ao nascer as estruturas internas não 

estão completamente desenvolvidas é necessário uma avaliação periodicamente, para 

acompanhar o desenvolvimento final.  

SEM ALTERAÇÕES: 

Cor: vermelha, alaranjada, rosada. 

Papila: redonda, ovalada, sem manchas. 

Escavação: 0,3 

Relação artéria/veia: 2-1/, 3-1. 

Mácula Fóveal: avascular 

Brilho Fóveal: presente 

POSSIVESIS ACHADOS DE ALTERAÇÕES: 
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Algumas alterações de fundo de olho que podem suspeitar de patologias 

classificam-se: anomalias congênitas, tumefacção, fatores patogênicos. Os mais 

frequentes são descolamento de retina perfurantes, miopia isolada, síndrome de Stickler 

e sindrome de Wagner. Patologias como coloboma retiniano, fossetas colobomatosas, 

hiperplasia do vítreo primário, rubéola congênita, buraco macular, hemagiomas 

capilares retinianos, hemagioma coroidiano. retinopatia da prematuridade, 

vitreorretinopatia, retinoblastoma, retinopatia da prematuridade, amaurose congênita de 

Leber, retinose pigmentar inversa, doença de Von Hippel-lindau. 

17.11 REFRAÇÃO 

Prescreve-se lentes refrativas oculares ou lente de contato quando: Na existência 

de ametropias ao nascer ou adquirido por alguma interferência até mesmo no 

desenvolvimento do formato do globo ocular. Na existência de grau positivo em um 

olho e negativo no outro olho conhecido como anisoametropia, para não correr o risco 

de desenvolver uma ambliopia. Quando há ambliopia. Nos casos de estrabismos 

acomodativos. Nos casos de miopia, astigmatismos e altas hipermetropias.  

17.12 TESTES ACOMODATIVOS AMPLITUDE DE ACOMODAÇÃO, 

FLEXIBILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA  

AMPLITUDE DE ACOMODAÇÃO  

Uma criança de um ano de idade tem a sua amplitude de acomodação normal em 

18dioprtias, no quinto ano de vida ela tem sua amplitude em 16 dioptrias e aos 10 anos 

ela tem amplitude de 14 dioptrias. 

Tabela da amplitude de acomodação com relação à idade: 

IDADE 1 5 10 

AMPLITUDE DE 

ACOMODAÇÃO 

18 16 14 

 

Observação: a tabela acima foi modificada, está apenas os valores referentes a 

idade de crianças, lembrando que tem continuidade. 
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FLEXILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA  

Esse exame tem a capacidade de avaliar o relaxar e a acomodação. No método 

de inflexibilidade é analisada a velocidade com que o paciente consegue acomodar 

relaxar a acomodação. 

17.13 RESERVAS FUSIONAIS 

Esse teste avalia a capacidade de manter a fusão quando estimulada a 

convergência e a divergência. Utilizadas em crianças colaborativas. 

 17.14 TESTE DE VISÃO CROMÁTICA 

Teste para avaliar a visão de cores causada pela fraqueza no cromossomo X, 

causas mais frequentes em pacientes do sexo masculino. A anomalia mais comum 

chama-se daltonismo que é a inexistência nas cores vermelho-verde. Os casos mais 

comuns congênitos são a protanopia deficiência para o vermelho e deutanopia 

deficiência para o verde. 

 17.15 TESTE DO CAMPO VISUAL  

A avaliação do campo visual pode ser avaliada por volta dos 3 anos, nessa faixa 

etária a criança é mais atenta, podendo suspeitar de escotomas relacionados a lesões, 

escotoma central ou paracentral. 
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18 A IMPORTANCIA DOS TESTES OPTOMÉTRICOS 

Ao nascer estruturas as estruturas internas do olho não estão completamente 

desenvolvidas, se desenvolvendo ao longo dos anos. Algum mês depois os bebe tem a 

capacidade de observar e manter o olhar firme em alvos, quando isso não ocorre 

suspeitamos de atraso no desenvolvimento da visão podendo estar relacionados com 

patologias ou alguma falha no sistema nervoso central, podendo suspeitar de altos gruas 

de dioptrias necessitando assim a correção. 

As principais queixas e sinais que podem vim comprometer a visão estão 

relacionados com dores de cabeça ou cefaleias frontal e parietal, visão borrada, ver 

duplo, desinteresses por leituras, falta de concentração, dificuldade de ver objetos em 

certas distancias, olhos coçam, lacrimejamento. Esses sinais podem ser perceptivos ou 

relatados pela a própria criança. Suspeitando de possíveis alterações refrativas como 

hipermetropia, miopia e astigmatismo. Outro fator que impede o desenvolvimento da 

visão a nível córtex visual é a ambliopia se define como uma baixa na acuidade visual 

de um ou dois olhos, podendo ter ocorrido por alterações anatômica, falta de estimulo 

visual durante o desenvolvimento visual, podendo ser causado por estrabismo ou erros 

refrativos.  

Em casos de alterações é necessário que os especialistas conversem com os pais 

para averiguar como ocorreu o período gestacional, o procedimento do parto, se o bebe 

é nascido a tempo ou prematuro se ocorreu alguma complicação no parto e analisar o 

histórico familiar. 

A importância dos exames optometricos realizados nos recém-nascidos e no 

acompanhamento do seu desenvolvimento que seria por volta de oito anos de idade tem 

o intuito não só de observar a integridade anatômica, como também averiguar através 

dos testes se existe alguma suspeita de patologias precoces como catarata, glaucoma, 

toxoplasmose retinoblastoma e descolamentos de retina, enfermidades ou modificações 

que não esteja associada no desenvolvimento saudável da criança. Realizações de 

avaliações periódica com intuito de detectar mudanças refrativas e averiguar disfunções 

oculares. Avaliar modificações nas estruturas oculares que não esteja associada no 

desenvolvimento adequado que possa ocorrer danos futuros na saúde visual. Podendo 

reverter positivamente o quadro o quanto antes impedindo danos que podem ser 

irreversíveis. 
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19 CONCLUSÃO 

Conclui através de estudos e pesquisas bibliográficas que os testes optometricos 

de avaliação primaria da saúde visual são de suma importância no acompanhamento do 

desenvolvimento da criança de 0 a 8 anos. Com papel de detectar as privações que 

possam prejudicar no desenvolvimento monocular e binocular, garantindo a 

participação da visão no desenvolvimento geral da criança. 

O ser deve ser considerado como um todo, assim todos os níveis de 

desenvolvimento da criança estão ligados, desenvolvimento motor fino, motor grosso, 

sensorial, afetivo, linguagem e cognitivo. Assim a inexistência da aplicação desses 

testes configura um grande risco para a garantia do bom desenvolvimento geral da 

criança. 

Um bom desenvolvimento da visão binocular é de grande importância para a 

evolução de outras capacidades. Assim um comprometimento da visão ou do seu 

desenvolvimento pode gerar um efeito cascata em outros desenvolvimentos (motor 

grosso, motor fino, intelectual, social e etc.). Gerando então uma grande importância 

dos testes optométricos para acompanhar nos primeiros anos no desenvolvimento do 

sistema visual, motor e sensorial. Assim inserindo os na equipe multidisciplinar de 

acompanhamento geral da criança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 

REFERENCIAS 

ALVES, Aderbal de Albuquerque Alves, Refração/ Aderbal de Albuquerque Alves- 

Rio de Janeiro: Cultura Medica: Guanabara Koogan, 2014. 

EVA, Paul Riordan. WHITCHER, Jonh P., Oftalmologia geral de Vaughan & 

Asbury/ Paul Riordan-Eva, John P. Whitcher; tradução: Denise Costa Rodrigues...[et 

al.].- 17.ed.- Dados eletrônicos. –Porto Alegre: AMGH, 2011. 

FLEURY, Medicina e saude. Avaliação oftalmológica do recém-nascido. Disponível 

em: https://www.fleury.com.br/medico/artigos-cientificos/avaliacao-oftalmologica-do-

recem-nascido. Acesso em: 8 de jun. 2019 

MACIEL, Antônio Claudio, Manual prático ilustrativo da optometria funcional/ 

Antônio Claudio da Silva Maciel- João Pessoa-PB, 2015 

MOLINARI, Luiz Carlos, Oftalmologia na atenção básica á saúde/ Luiz Carlos 

Molinari, Joel Edmur Boteon- Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2016. 

MONTOYA, Marcela Camacho, Terapia y entrenamiento visual/ Marcela Camacho 

Montoya-Bogotá, Colômbia, 2019. 

RHEIN, Leandro Rhein, Pediatria e visão/ Leandro Rhein- São Paulo- SP, 2016 

SONODA, Professor Rodrigo T., Técnico em optometria Optometria pediátrica/ 

Rodrigo T. Sonoda-CROOSP 59.1949 

 

 

 


