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RESUMO

Ao nascer o recémascido naesta completamente desenvolvidedesenvolvimento

da sua funcionalidade tem que ocorrer em perfeito estado fisiol6gico, as suas estruturas
necessitam estar integras e os meios em perfeito estado anatémico. Para que isso ocorra
perfeitamenteo recémnascido tem que ser acompanhado desde o nascimento. Passar
por testesavaliativos e preventivos, com intuito de prevencdo precoce. A importancia
dos testes optometricos na avaliagdo pediatrica em criancasmf@saté oito anos de

idade ajudard a acompanhar no desenvolvimento visual.



ABSTRACT

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

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 aimyof earl
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 INTRODUCAO

A visdo é responséavel por 80% do meio em gue nos cercam. O desenvolvimento
da sua funcionalidade tem que ocorrer em perfeito estado fisioldgico, as suas estruturas
necessitam estar integras e os meinsperfeito estado anatdémico. Para que isso ocorra
perfeitamente o recémascido tem que ser acompanhado desde o0 nascimento. Passar
por testes avaliativos e preventivos, com intuito de prevencdo precoce. Todo o
desenvolvimento geral é ligado a visdo, adsian clara a responsabilidade da avaliacao
como ferramenta de garantia do bom desenvolvimento e no futuro com um ser bem

desenvolvido, motor, psiquico, fisico e socialmente.

De acordo com estudos embrionarios, ap0s cnpéad a crianca ndo esta
completanente formada, a importancia dos testes optométricos na avaliagdo pediatrica
em crianca pGgatal até oito anos de idade ajudara a acompanhar no desenvolvimento

visual.

Segundo Montoya 2019), a maioria dos meios Oticos € desenvolvida na
gestacdo e no mom@ndo nascimento sao transparentes; porém € nesse momento inicia

o desenvolvimento importante para a fungéo visual.

Segundo Fleury (2019), avaliacdo da funcéo visual e da integridade das
estruturas oculares deve ser parte integral do exame pediatriminde

A inexisténcia do acompanhamento na saude visual da criangca de zero a oito
anos de idade, acarreta riscos a saude visual futura em funcdo de ser nessa fase que o
processo visual se desenvolve. Criancas ndo avaliadas podem telisrasgab
congénitos acarretandem ambliopia e assim como as anomalias congénitas. Que
podem ser identificados e prevenidos por testes optometricos e muitas vezes facilmente

resolvidos com compensagéao Optica.

Um ponto muito importante é que o ser deve ser considerado aonodo,
assim todos os niveis de desenvolvimento da crianca estdo ligados, desenvolvimento
motor fino, motor grosso, sensorial, afetivo, linguagem e cognitivo. Assim a
inexisténcia da aplicacdo desses testes configura um grande risco para a garantia do

bomdesenvolvimento geral da crianca.



11

Saode suma importancia que o avaliador acompanhe aglades visuais, que
€ nessa fase que ocorre o desenvolvimentosd@ monocular e binocular, movimentos

oculomotores, desenvolvimentos dos reflexos oculares.

E indispensavel o histérico do paciente direcionado aos responsaveis,
profissional deve saber cdmabilidades e como direcionar os testes corretamente para a
avaliacdoOs testes optometricosalizados séo subdivido e estédo inteiramente ligados,
existindo assim uma diversidade de optotipos para a realizagdo da acuidade visual,
avaliacdo do poder refrativo do olho, biomicroscopia e oftalmoscogilexos de
bruckner e reflexos pupilares, testes de visdo binocular e sistema oculomotor.
Encontramos hoje nim@s pacientes com deficiéncias permanentes em algum
desenvolvimento e fica claro que poderia ser evitado com simples avaliagdes na fase

inicial do desenvolvimento.

Um bom desenvolvimento da visdo binocular € de grande importancia para a
evolucdo de outras capacidades. Assim um comprometimento da visdo ou do seu
desenvolvimento pode gerar um efeito cascata em outros desenvolvimentos (motor
grosso, motor fino, intelegal, social e etc.). Gerandmtdo uma grande importancia
dos testes optometricos para acompamita primeiros anos o desenvolvimento do
sistema visual, motor e sensorial. Assim inserindo 0 mesmo na equipe multidisciplinar

de acompanhamento geral da ctan
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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 informacdes sobre o que levou o
paciente até o seu consultério. Um bom examinagliza um exame com cautela, é
transparente e busca todas as respostas necessarias da sua avaliacdo, assim tendo
resultados que facilitara na sua conduta. Em caso de doencas o avaliador tem a
obrigacao de conhecer as patologias relacionadas com a siséoqutear o paciente e

fazer o encaminhamento adequado.

A anamnese realizada em criancas repéstidas até oito anos de idade é
necessaria ter o acompanhamento dos pais ou responsavel pela crianca, possibilitando a

identificacdo da causa, que ocasioaotinda da crianca ao consultério optometrico.

Segundo Montoya 2019) anamnese inclui os sintomas e sinais que Sao
relatados ou observados no paciente, geralmente associados a possiveis causas que 0s

geram.

Segundo Molinar{2016, as anamneses obté&aas informacdes que permite a
formulag&o da hipétese mais provavel do diagnostico clinico da causa que tenha levado

0 paciente a consulta.

Segundo Maciel 2015) anamnese pode ser direta, quando é perguntada ao
proprio paciente, visual quando se observsigis e mista quando a jungéo das duas. E
encontrarse também casos especiais de anamnese subjetiva, onde requer a presenca de

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

Parametros de desenvolvimento Idade
seremobservados:
Observa um rosto Ao nascimento
Olha sua prépria méo 3 semanas a 4 meses
Segue até a linha média Nascimento a 1 més
Ultrapassa a linha média 3 semanas a 2,5 meses




Segue 180°

2 a 4,5 meses

Tenta alcancar um objeto pequen

(0,5 cm),como uva passa.

4,5 a 5,5 meses

Mostra o que quer (n&o com chorg

estica os bracos, aponta.

7 a 13 meses
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3 HISTORICO CLINICO DO PACIENTE

A historia clinica do paciente € onde o avaliador ira colher informagfes pessoais
do paciente, como: nome, sobrenome, idade, género, endereco, telefone, local de
nascimento, se foi remetido por alguém ou algum outro profissional, se € a primeira vez
que efa fazendo exame visual ou se ja fez e quanda fditima vez. E de suma
importancia o profissional colocar a data do atendimento, para que fique registrada na

ficha clinica, quando se tratar de criangas colherem a assinatura do responsavel.

E de suma imgrtancia obter informag6es sobre o nascimento, se nascido a
tempo ou prematuro, ambos 0 nascimento se atentar ao peso e tempo de nascimento,
obtendo tais informacdes com clareza, se nasceu com alguma patologia sistémica,

conhecer o histérico patoldgico fdiar e de seus antecedentes.

Em criancas recémascidas até trés anos de idade é realizada com 0s mesmos
procedimentos, mas as informacdes serdo colhidas por uma terceira pessoa no caso 0sS
pais ou responsavel pelo bebé. Ao quarto e oitavo ano de idaid&ra clinica podera
ser direcionada aos pais, responsavel ou dependendo da faixa etaria de idade da crianca
€ de suma importancia direcionar as perguntas ao proprio paciente, obtendo assim a sua
participacéo, para que ele interaja diretamente com l@dwug em troca o profissional
recebera confianga e interesse da crianga no decorre dos testes.

Segundo Rhein2006) o profissional avaliador deve interrogar os pais sobre a
patologia, 0 motivo a que busca a avaliacdo e neste momento estabelecer uma boa
relacdo com o0s pais e com a crianca se possivel a fim de obter com clareza e

fidedignidade os dados de que precisa.

Segundo Maciel 2015) exames feitos em criancas, primeiros deveram
conquistalas, perguntando em um linguajar facil, sempre ouvindo astsp do
responsével. Conquistar a crianca, sendo simpético e explicando passo a passo o que vai

fazer, para facilitar o exame tento a sua cooperagao.

Segundo Molinari (2016)a avaliacdo da crianga escolar deve ser obrigatoéria,

pelo menos aos trés e saims. Questionarios para 0s responsaveis:



Faz tratamento oftalmolégico?

Usa colirio? Qual?

Faz oclusao dos olhos?

Usa Oculos? Ha quanto tempo?

Sofreu trauma ocular?

Apresenta posi¢cdo de cabeca alterada (torcicolo)?

Aproximase muito da tv, lousa aztaderno?

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

Como vai o rendimento escolar?

Ocorre cefaleia com esforgo visual?

H& queixa e embasamento da visdo para longe e perto?

Ha queixa de dor nos olhos?

As margengalpebrais ficam vermelhas, com escamas ou crostas nos cilios?

Tem observado olhos vermelhos com ou sem secrecao?

Os olhos ficam estrabicos?

As pupilas se apresentam alteradas ou eshranquicadas? A crianca esfrega os olhos com fi

Ardéncia? Prudo?

Segue 180°7?

Tenta alcancar um objeto pequeno (0,5 cm), como umagpagaa?

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

A crianca é prematurmenos de 37 semanas de gestacdo?

A mée teve alguma infec¢do durante a gestacéo?

A crianca tem alguma doenca sistémica?

Usa medicamentos diariamente além de vitaminas?

Ja foi operada por oftalmologista?

Apresenta alergia asma, renite, urticaria?

Informa ocorréncia na familia de doencas oftalmoldgica ou cegueira?

Acha que tem o olhtorto?

Aproxima objetos para ver melhor?

Cai muito?

Esbarra na porta/objetos?

Tem lacrimejamento excessivo?

Olhos vermelhos ou esforco visual?

A escola observa dificuldades relacionadas & visao

Tem sono ao estudar/ler?
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4 ANTECEDENTES FAMILIARES

Nesse momento serdo colhidas informacfes sobre o historico patolégico
familiar, é de suma importancia se atentar nas patologias que os avas, pais ou irmaos,
possuem algum tipo de patologia, implica se atentar mais ainda nas doencas visuais e
sigémicas, cono noscas® de cegueira, altas miopias, altas hipermetropias, alteracdes
retinianas, catarata, glaucoma, ceratocone, hipertensdo e diabetes. Pois as patologias

podem ser herdadas dos nossos familiares.
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5 ACUIDADE VISUAL

Examepara avaliar a qualidade de visdo com o poder discriminativo do olho em
observar um objeto no espaco, seu tamanho, forma, distancia, cor brilho e contraste.
Avaliando visdo de perto, longe, com correcdo e sem correcao.-gelatanedida em
pés. Existem vadveis tipos de tabelas de optotipos para identificar a acuidade visual

em recémnascidas até oito anos de idade, cada um com suas especificidades.

Segundo Rhein2006) embora ndo seja o Unico dos parametros de desempenho
funcional do sistema visual, o dice com que se quantifica a capacidade de
discriminacdo de formas e contrastes € 0 que mais genericamente exprime sua

adequacao.

Segundo Maciel (201580 nascer, devido a hipoplasia macular, a crianca tem
em torno de 10% de visdo. A partir dai aumenpideamente e aos 2 anos de idade ja
alcanca 83,6% da visdo chegando a unidade aos 5 anos. Consideravelmente, a visao

foveal € completamente desenvolvida aos 8 anos.

Os recérmmascidos na quarta e sexta semana consegue acompanhar uma luz ou
um objeto grandeq@y um curto tempo. Os bebés no terceiro més ja consegue observar e
seguir algum objeto ou um rosto de uma pessoa até mesmo o da sua propria mae por um
tempo mais longo, nessa faixa etaria séo utilizados para avaliar a acuidade visual tambor

optocinético deCaltford, bolas rolantes de Stycar, cartas de Teller e raquetes de LEA.
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Figura T Tambor optocinético de Caltford ou tambénmlcecido como tambor optoc

Fonte:https://www.healthandcare.co.uk/optomegguipment/optokinetidrum.html

Figura 2 Bolas rolantes de Stycar

Fonte:http://nocs.pt/wpcontent/uploads/2016/04/Be&saticasem-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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(1

Fonte:https://www.indiamart.com/proddetail/telacuity-card set 2544143962 .html

Figura 4- Raquete de LEA

lea GraTINGS

025CPCH- 10 CPEM

wmume

Fonte:https://www.researchgate.net/figure/FigurdRaquetesio-testeL eaGratings
PIMENTA-2013_fig2 325609332

Segundo Montoya2019) a acuidade visual em bebes se observa a capacidade
Além disso, o objeto de interesse € focado

de fixar e qualidade de fixag&o.
continuamente com sua fovea central. Implica a auséncia de nistagmo. Glesarva

capacidade de seguimento e 0 mantimento ddisacao.
Segundo Rhein2006) a avaliacdo visual do bebé pode ser feita de forma
indireta por meio do reflexo do piscar em resposta a um estimulo de ameaca, por meio
do reflexo pupilar fotomotor ou por meio do nistagmo optocinético.
Aos dois e trés anas acuidade visual com desenhos ou simbolos ja pode ser
utilizada. No quarto ano de vida a crianca ja reconhece a letra E identifica em diversas

formas. Aos cinco e seis anos podeusizadas tabelasom letras e numeros. Na faixa

etaria dos sete aogmianos ja consegue ler frases. Para cada faixa etaria 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 sdo eles: E de Snellen, C de Landolt, cartdes de Cardiff, simbolos de
LEA e o teste de New York Light House e Snellen letras. Cabe ao profissional usar os
seus métodos uiliza-los.

Figura 5 E de Snellen

o=~ 0 & W M
E
w
E
m
w

Fonte:http://ubhdqgt.blogspot.com/2011/08/eseafstometricade-snellen1862.html

Figura 6 C de Landolt

Fonte:http://www.basmarketing.com.br/catalogo/codAmbhtm

Figura 7 Simbolos 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/takde simbolosleavision-a-distancia3m-43-x-

534cm

Figura 8 Teste de new york light house

NEAR VISION TEST
SYMBOLS FOR CHILDREN
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M
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Fonte:http://odont.info/visiorsubnormal.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/exarmeknicos/acuidadevisual/

Segundo Alves4014) aos trés anos, em sua maioria, Sdo capazes de identificar
brinquedos, figuras de gatos, caes, etc. A letra E é apresentada em quatro posi¢des: para
cima para baixo, paresquerda e para direita. Tem sido utilizada, com grande proveito,

a mao de quatro dedos de Evaldo Campos.

Segundo Rhein(2006) acreditase que a acuidade visual esteja totalmente
desenvolvida ao redor dos quatro anos; no entanto-sdewensiderar quexistem
grandes diferencas individuais. Ao redor dos nove e dez anos, o desenvolvimento das

funcBes visuais estd praticamente completo.

Evolucéo da acuidade visual da crianiaOLINARI, 2016)

Idade Acuidade visual
Recémnascido 20/400
6 meses 20/100
2 anos 20/50
3 anos 20/20
4 a5 anos 20/20

Segundo AlvesZ014) a acuidade visual alcanca 20/600 no rec@&scido, aos
trés meses 20/120, aos seis meses 20/60, e dos dois aieIEILS a0S CinCo anos
20/20.

A crianga nasce com a acuidade visual 21400 no decorrer do seu

desenvolvirento até os 4 a 5 anosi€ancaaa acuidade visual de 20/20, isso se nao


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

dificultar até mesmo interferir esse desenvolvimento.

Segwndo Alves (2014),sso indica que o 6rgdo visual se transforma em ritmo
diverso das demais estruturas na crianca. O lactante, até seis meses de idade, representa
a fase das transformac¢des mais acentuadas, até alcancar a emetropia. O completo
desenvolvinento visual requer 5 e 6 anos. Aos nove anos de idade, o sistema permanece

involuntario.

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

ela subjetiva ou objetiva.

Segundo Montoya2019) 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 avaliacuedade visual em bebés,
eles observam em um quadro com listras escuras e claras, é avaliada a capacidade da
minima repeticdo que o paciente alcanga. O avaliador verifica, por dentro de um furo
situado dentro da tela, a movimentacdo que o paciente fazfipaea o lado de
observac&o. No decorrer do teste sdo apresentadas listas progressivamente mais finas até
gue o paciente ndo demostre nem um interesse. Avaliador determina o referencial com
menor espessura que o0 paciente consegue observar, tomado ta pedalia acéo de
postura do olhar da crianca. Resultados alcancados pela a acuidade visual do olhar
preferencial, realizado pela avaliacdo do nistagmo optocinetico. Sua realizagéo é feita
primeiramente com os dois olhos e em seguida um olho de cadanvefistancias
variadas dependendo do més de vida do bebé. Em bebé de quatro a cinco meses deve se
realizar a trinta e oito centimetros, em criangas de seis meses em cinquenta e cinco
centimetros, em um ano de idade se realiza a oitenta e quatro centi@etssltado

da avaliacdo deve ser apontado caitima, regulaou ruim.

5.2 NISTAGMO OPTOCINETICO
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Consiste em uma movimentacao progressiva ocular, reacdes estimuladas por
acomodacéo ligeiramente de instrumentos em posicao frontal do paciente. @saside
2 exemplos das movimentacdes: o primeiro € a movimentacdo prolongado para alcancar
os instrumentos em deslocamento, a segunda movimentacdo € acelerada para levar o
olhar a sua posicao primaria de mirada. Essas duas etapas sao alternadas com referénci
a provocacdo. Utilizado em bebes ou criangas que néo utilizam a fala para se comunicar.
O bebé fica em frente de um tambor com listas pretas e brancas ou tabelas com o
formato de objetos de uma frequéncia parecida. Sdo colocadas tabelas progressivamente
menores até ndo provocar movimento involuntario. Almejando alcancar a acuidade

visual observada pelo examinador.

Segundo Montoyé2019) 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
20/140100

Maiores de 6 meses Faixa 0,5 mm 80 ciclos AV 20/10630

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

Segundo Rhein (2006)em como principio a aquisicdo da acuidade visual de
forma objetiva através da inducédo do nistagmo optocme@s estimulos prendem a
atencdo do paciente e sdo gradativamente diminuidos até cessar a fixacdo e, por

consequéncia, o nistagmo provocado na criancga.

Segundo Alves2014) provocase 0 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 visdo é

baixa. Sera mais forte se o0 objeto sevenda 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 € medir a capacidade visual. Utilizado em bebes ou criancas que néo utilizam a
fala para se comunicar. Este exame € avaliado com um ponto objeto movimeetando
em um quadroo acompanhamento € anotado por um procedimento de captacdo. Os
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resultados dao variados em decorréncia do espaco do quadro e da velocidade em relacao

a facha etaria de idade do paciente.

Segundo Eva2011) o teste de respostas subjetivas linsaaobservar a
resposta de acompanhamento de um alvo visual, sendo o alvo mais eficaz a face
humana. A fixacdo visual e os movimentos de perseguicdo podem ser observados na
maioria dos recémascidos; alguns neonatos ndo apresentam fixacdo consistente até os
2 meses de vida. Os movimentos de perseguicdo nos primeiros 2 meses de vida podem
ser grosseiros e em abalos, e ndo se deve esperar que eles se assemelhem aos

movimentos de perseguig¢ao uniformes de criangas maiores e adultos.

Para chamar atencdo da criamgg@onto precisa aparecer e sumir, 0 exame €
realizado primeiro com os dois olhos e em seguida com apenas um olho. A capacidade

visual é medida com o minimo ponto quando aparece e some pela segunda vez.
5.4 POTENCIAL EVOCADO

E a relacdo do retorno do corteisual a estimulo de luz. A estimulacdo é
empregada a dois pontos ou referenciais contrarios. Podendo alterar as presencas de
espaco e a presenca de lateralidade. O resultado em criancas precisa das circunstancias
de respostas do paciente, ociosidadentiferéncias; concentracao e a tranquilidade do

paciente sdo indispenséveis para obter um resultado confiavel e preciso.

Segundo Montoya2019) a acuidade visual € primeiramente estimulada de
forma objetiva em andlise do padréo de fixacdo de cada pitos €asos de bebés, pela

observacéo da direcéo do olhar.

O resultado dada caracteristica do estimulo da acomodacédo é completamente

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

Segundo Alves4014) h4d uma fase hga chamada voluntaria ou fase longa

seguida por fase de prefixacdo ou fase rapida. Presente desde as primeiras horas.
5.5 OBTENGCAO DO CONTROLE DA VISAO

Em um bebé nascido normal a sua possibilidade de obtencdo do controle da

visdo comeca no segundo e daimés depois do seu nascimento onde inicia a fase de
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buscar e pegar coisas ao seu alcajueechame a sua atencdo. Esse mecanismo é capaz
de favorecer a definicdo da visdo, porém acontece no momento em que a capacidade
visual atinge vinte quatrocentae acuidade visual, entretanto ainda ndo é alcancada
uma acuidade visual de qualidade. Essa avaliacdo direciona o avaliador analisar a

insisténcia de o bebé estabilizar por mais tempo a sua atencao.

Sea@qindo Montoya 2019) métodos para tomada de acuidadsual segundo

idade de desenvolvimento.

Recémnascidos Centra, segue e mantém.
Nistagmo optocinético
Mirada preferencial
Potencial visual invocado
Reflexo de fixac&o

Reflexo oculomotor

1 ano Doces de Bock

Bolas de Sheridan

2-3 anos Teste de figuraminiaturas
Teste de figura de Allen

Cubos de Fooks

4-5 anos Teste de Allen
America Optical

Sheridan
HOTV
E direcional, C Landolt, M&o de Sjogrer
5-6 anos (e mais velhos de acordo cor| Snellen
seu desenvolvimento) Optotipos de nimeros ou letras

Segundo Rhein2006) acreditase que a acuidade visual esteja totalmente
desenvolvida ao redor dos quatro anos; no entanto-sgewensiderar que existem
grandes diferencgas individuais. Ao redor dos nove e dez anos, o desenvolvimento das

funcdes vigaisesta praticamente completo
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6 REFLEXO DE BRUCKNER

Reflexo de bruckneiambém conhecido como reflexo do olho vermelho ou teste
do olhinho, realizado ap6s o nascimento, tem como finalidade observar a transparéncia
do cristalino, se ha existéncia de reflexo ou auséncia. Essa avaliagdo é realizada em um
ambiente pouco luminoséeito com um aparelho chamado de oftalmoscépio com luz
direcionada na pupila. Quando é detectada uma cor vermelha alaranjada isso significa
gue héa existéncia de reflexo, o cristalino esta presente e tem transparéncia dos meios,
nesse caso o resultado s& ecbmo normal. Auséncia de reflexo é emitida uma cor
esbranquicada (reflexo do olho de gato) ou a porcao pupilar € completamente escura
nesse caso o resultado se d4 como anormal ou ausente. Caso exista auséncia encaminhar

imediatamente.

Segundo MolinariZ016) luz, diretamente alinhada ao longo do eixo visual de
uma pupila, mostra o espaco pupilar como um brilho homogéneo de cor vermelha
alaranjado. Significa a livre transposicdo dos meios transparente dodoitea, aquoso
e vitreo refletindo a colorgdo da retina. Quando o reflexo vermelho puder ser
identificado em ambos os olhos, o resultado é normal.

Segundo Montoy42019) avalia o reflexo vermelho simultaneo da retina em
ambos os olhos através da pupila. E um teste rapido realizado em umtarabgemo,
olhando através do oftalmoscépio a 1 metraideéncia A comparacao 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/test¢hinho. html

Reflexo vermelho ausente:

:
=N

Fonte:http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/testéhinho. html

-

Reflexo ausente conhecido como reflexo do olho do gato:

Fonte:http://concursoparaenfermagem.blogspot.com/2015/10/test¢hinho.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

29

7 AVALIACAO DOS TESTES MOTORES OU MOTILIDADE OCULAR
EXTRINSECA (MOE)

Os testesavaliativos do stema motor ocular consistem emsichberg, kappa,
duccoes, versdes, couver test e krimsky. Esses testes tem a finalidade de detectar
alteracdes nos musculos que realizam a movimentacdo do olhar. Onde um musculo
depende da execucdo de unmu onais musculos para realizar o trabalho de
movimentag&o ocular seja o olhar para cima, baixo, para direita, esquerda e movimentos
de inciclotorcdo ou exiclotorgdo. Os musculos tém que trabalhar mantendo sua firmeza
e acdo. E se corresponder com o outimo olespondendo e obedecendo aos seus

comandos.

Em criangas recémascidas como o0os muasculos ndo estdo completamente
desenvolvidos esses testes tém que ser realizados periodicamente até o seu

desenvolvimento por completo.

SegunddEva Q011) o sistema neuromuscular dos reegascidos € imaturo, de
modo que nao é raro o alinhamento ser instavel nos primeiros meses de vida. A melhora
gradativa da acuidade visual em conjunto com a maturacdo do sistema motor ocular
permite um alinhamento ocularais estavel por volta dos®2meses de vida.

Segundo MolinariZ016) podese avaliar a motilidade ocular extrinseca (MOE),
testando os desvios oculares nas diversas posi¢coes do olhar, por meio de visualizacdo da
simetria dos reflexos corneanos, teste ddusiio e exame de posicdo do olhar

conjugado.

Imagens ilustrativas dos musculos oculares

Obliquo superior —

Reto superior — Wm

/ é .";| \\ My 3 \
Reto lateral .0 Reto medial

Obliquo inferior \

Reto inferior
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Fonte:http://limatreinamento.blogspot.com/2015/06/movimetida-olhos.html

_~~ Obliquo superior

Reto superior
/

_ -Reto lateral
*~Reto medial

* Obliquo Reto inferior

inferior

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

7.1HIRSCHBERG

Esse teste serve para avaliar o alinhamento dos eixos visuais em wadacao
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 distancia do paciente, incidindocom f
luminoso no septo nasal, e observado um reflexo na pupila. Os resultados esperados séao
centrados quando o reflex@sta centralizado na pupila ndo ha desvios, quando ha
presenca de desvio classifisa 07° dentro da pupila préximo a iris, por eixos 8 1
localizado entre a borda gmupila, 30° na metade da i®s45 ° em cima do limbo e

anotase o olho desviado.

Segundo Molinari Z016) objetivo identificar a presenca de desvios oculares
manifestos. O teste deve ser realizado em criangas acima de seis meses, para observacao
do alinhamento dos olhos ou de presenca de estrabismo. Deve ser realizado em
ambiente com pouca luz, com o paciemtevel, com a cabeca 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 posicdo relativa do reflexo corneamo elacdo as 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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SegundoEva Q011) a paciente fixa o olhar em uma luz a cerca derBlde
distancia e observse a descentralizacéo do reflexo luminoso no olho com desvio. Cada
milimetro de descentralizacdo equivale a 18dp e € possivel fazer uma estimativa do

angulo de desvio.

Segundo Maal (2015) reflexo formado no centro pupilar mo@ resultado do
alinhamento dos eixos visuais. Representa um grande valor no diagnéstico para
estrabismos, mas nao é definitivo. Realizado com luz, binocular a 33 cm. Registros:

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

Segundo Alves2014) a luz de uma pequena lanterna localizada a 33 cm,

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

Segundo Montoya(2019) teste para avaliar o alinhamento ocular pela
localizac&o do reflexo da lwworneal dentro da pupila. S6 é valido se o paciente fixar a
luz. Avalia a presenca de tropias, sua descentralizacdo esta diretamente relacionada ao
angulo de desvio. Embora marque descentralizacdo em varios graus, geralmente é
determinado como base de refecia: 15graus, se o reflexo estiver na borda pupilar, 30
graus se encontram no meio da iris, 45 graus se encontram no bordo da iris. Cabe
ressaltar que um grau equivale aproximadamente a duas dioptrias prismaticas. A relacao
também pode ser em milimetrasultiplicado por 15 dioptrias, por exemplo, 2 mm

equivalem a 30 dioptrias prismaticas.

s

Segundo Rhein(2006) este teste é bastante difundido e apresenta bons
resultados qualitativos para a pesquisa de estrabismo. Basicamente esta aasociado
localizacdo das imagens que uma fonte luminosa forma nas cérneas. O descentramento
de 1 mm das imagens luminosas, em relagéo ao centro pupilar, pode corresponder a um
desvio de 7° ou de 12 dioptrias prismaticas. Os pacientes que se submetem a este

método,geralmente sdo criangas muito pequenas ou individuos que pouco colaboram



Olho sem desvio
Hirschberg centrado

(7
[
<

Fonte:http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/tedéehirschberg.html

Desvioem graus:

0° Centrado
7° descentrado

15° descentrado
30° descentrado
45° descentrado

Fonte:http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/tedé&ehirschberg.html

Eixos de desviagao:

oD OE

@ @

Hirschberg descentrado OD 7° temporal

Hirschberg descentrado OE 15° temporal

<& e

Hirsch descentrado OD 3Q° temporal

Hirschberg descentrado OD 45° temporal

Fonte:http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/tedé&ehirschberg.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 relacdo a posicéo
anatdbmica do olhoExame consiste em detectar micro estrabismos que sao pequenos
desvios, o examinador tem que se encontrar parado e em frente ao paciente, realizado
monocular a30 ou a 40 cm de distancia do paciente, incidindo um foco luminoso no
septo nasal, e observado um reflexo na pupila. Os resultados esperados sdo 0 quando
nao ha presenca de micro desvios, + (positivo) quando o reflexo esta para o lado nasal e

— (negativo) glando o desvise encontrgara o lado temporal.

SegundoEva (2011) o principal angulo entre o eixo visual e alinha central da
pupila. Quando o olho esta fixando uma luz, se o reflexo da cOrnea estiver centralizado
na pupila o eixo visual e a linha cemtpapilar coincide e o angulo é zero. Geralmente,

o reflexo luminoso fica -4° do nariz para o centro da pupila, dando a aparéncia de
exotropia leve (angulo capa positiva). Um angulo capa negativo d4 a falsa impressao de

esotropia.

Segundo Macie(2015) formado entre o eixo visual e o eixo pupilar, ajuda no
diagndstico de micro estrabismos, realizado a 33 cm, com luz, monocular. Angulo

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

Segundo Montoya2(019) coincidéncia entre o eixo visualoeeixo pupilar. Se a
févea nédo estiver centrada no polo posterior do olho quando o olho estiver fixando, sera
observado um mau alinhamento monocular. Se o deslocamento estiver na direcao
temporal da févea, o angulo kappa é positivo, pode ser considaesamogfco. O

angulo negativo é gerado em uma mudanca de deslocamento temporal do reflexo

luminoso.
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Negativo - Positivg

Eixo visual

!

Angulo
Kappa

7

Eixo pupilar

Angulo Kapgw
a -

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

Teste Kappa

Fonte:https://optovisao.webnode.com/exao@ometricemotilidade/

7.3 DUCCOES

Esse teste tem a finalidade de avaliar a amplitude, suavidade e instabilidade dos
movimentos dos musculosclomotores, nas nove posicdes do olhar, serve para
detectar se tem algum paresia parcial que € a pouca movimentacdo do musculo e avalia
também a paralisia do musculo que é a perda total dos movimentos do musculo. E feito
monocular em forma de asterisdd¥ o0 examinador tem que se encontrar parado e em
frente ao paciente, cerca de 40 cm de distancia. Feito com lanterna e oclusor, quando
realizado em crianca usar algo que chame sua atencéo, oclua o olho do paciente e em
seguida peca que acompanhe com aréhmovimentacao que o avaliador fizer com a
lanterna. Fazer da mesma forma com o olho contrario. Os possiveis resultados obtidos
sdo: quando os musculos acompanham os movimentossEn@daSC) movimentos
suaves e continuos. Quando o musculo ndo acompamhavimento especificar o

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


https://slideplayer.com.br/slide/5636426/
https://optovisao.webnode.com/exame-optometrico-motilidade-/
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SegundoEva (2011) sao rotagbes monoculares sem considerar a posi¢cao do
outro olho. Aducéo: rotacdo para dentro. Abducdo rotacdo para fora. Supraducéo

(eleva@o): rotacdo para cimifradug@o (depresséo): rotacédo para baixo.

Segundo Rhei2006) sdo rotacoes monoculares do olho fixador, em torno dos
eixos referidos: a) as horizontais, no plano horizontal, ou seja, em torno do eixo vertical:
aducédo, quando pdlo anterios do olho se se aproxima do lado nasal (medial) e
abducado, quando se aproxima do lado temporal (lateral). B) as verticais, no plano
sagital, isto €, em torno do eixo transversal: sursunducdo ou elevacdo, quando o polo
anterior do olho aproximae do lado superior e deorsund¢éo ou abaixamento, quando
em sentido contrario. C) as torcionais, no plano frontal, isto é, em tono do eixo
longitudinal: exciclotor¢cdo ou exicloducéo, quando o polo superior do olho gira para o
lado temporal incicloducdo omciclotor¢do, 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 anteroposteri@bjetivo: diagnosticas paralisis (paralisia pd)cia
ou paresias (paralistatal). Material: luz e oclusor. Paciente comodamente sentado com
a cabeca reta. Ocluir o olho do examinado. Pedir ao paciente que olhe a luz e siga com
seus olhos sem mover a cabeca. Movimentar a luz em diferentes posicbes de mirada
realizando com movimeos em forma de x. O limite da ducgdes é aquela onde o reflexo
corneal esta centrado na pupila. O limite destes movimentos corresponde o0 campo

monocular de mirada.

Posicionamento do teste:

o

Duccgdes
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Fonte:http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/duceeekicgdes.html

Teste de duccdes nas nove posi¢des do olhar

Fonte:https://optovisao.webnode.com/exany@ometricemotilidade/

7.4 VERSOES

Esse teste tem a finalidade de avaliar os movimentos conjugados dos musculos
oculomotores avaliando a atuacao e o controle dos musculos, serve para detectar se tem
alguma hiperfuncao ou hipofuncdo muscular. Feito monocular em for(,d®m os
olhos ab#os, examinador tem que se encontrar parado e em frente ao paciente, cerca de
40 cm de distancia. Feito com lanterna, quando realizado em crianga usar algo que
chame sua atencéo, peca ao paciente que acompanhe com o olhar a movimentagcao que o
avaliador fzer com a lanterna. Os possiveis resultados obtidos sao: normalmente, leve
moderada e severa, quando os movimentos sdo realizados suaves e sem nem uma
alteracdo anotasse normal, quando encontrasse alterados é classificade ewmo (
hipofucéo), {- modernda hipofuncéo) e-{ severa hipofuncéo); (+ leve hiperfuncéo),

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

alteracdo nos saltos de movimentos aiseta posicao do musculo e o olho afetado.

Segundo Rhei2006),este nétodo primase avaliar a limitagdo ou aumento da
excursdo ocular devido a hiper ou hipofungcdo muscular. O teste é realizado a partir da
fixacdo de um ponto luminogeelo paciente, para que se desloque nas nove posi¢oes
primaria.  do olhar; destroversdo, I|eeosdo, supraversdo, infraverséo,
destrosuperversao, levosupraversao, destroinfraversao e levoinfraversdo; esghserva

amplitude da execucédo dos dois olhos de forma comparativa. Um olho € 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 desloquenfito um objeto nas diversas posicdes

do olhar. Observae o olho contralateral que, preferencialmente, deve estar ocluido.
Verifica-se que o olho nao fixador pode compesgarde diversas maneiras, a saber:
acompanhar o movimento do olho fixador em someate determinada posicdes
caracterizando hipofuncdo ou dos musculos responsaveis por este movimento e ou
limitacdo devido a restricbes mecanicas; ultrapassar a posi¢cao atingindo pelo olho
fixador, o que demostra hiperfuncdo do musculo ou dos musculos saspinpela

rotacdo considerada. A partir do teste poderdo ser classificadas as acfes musculares em
guatro tipos de disfuncdes detectadas, podendo ser positiva em eetagé@duncéo e
negativas em relacdo a hipofuncgdes.

Segundo Molinari(2016) as posi¢cdes cardeais ou diagnosticas do olhar séo
aquelas nas quais predomina a agcdo maxima de apenas um dos musculos extraoculares
de cada olho, sendo, por isso, uteis nos diagndsticos das alteracbes da sua funcao.
Avaliam-se as forgas inervacionais dasovimentos conjugados mediante as nove
posicdes diagnosticas do olhar. Técnica posicionar o paciente adequadamente, que deve
permanecer imével e com a cabeca alinhada ao eixo axial longitudinal. -8eatia
fazendo acompanhar um objeto ou um foco luminaso o olhar, tomandee como
base os pontos cardinais (olhar em frente, a direita, para cima e para baixo). O musculo
e 0 nervo acometidos sédo identificados observaedas posicdes diagnosticas do olhar

conjugado.

Segundo Macie2015) sdo movimentodinoculares nos quais os olhos se
movimentam na mesma direcdo e no mesmo sentido. Objetivo determinar as hipo e
hiperfuncdes de um ou varios musculos. Material luz. Método paciente comodamente
sentado com a cabeca reta. Pedir ao paciente que siga a lseuonihos sem mover a
cabeca. Movimentar a luz de fixagdo em distintas posi¢cées de mirada comparando as

acdes dos musculos junta com movimentos em forma de H.

Posicionamento do teste:
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Versoes

Fonte:http://optometriainfoco.blogspot.com/2019/02/ducees®rsoes.html

As posicdes do olhar

Fonte:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0F2802013000300012


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 presencas de desvios latentes ou
manifestos, é realizado em criancas em todas as faixas etarias. E necessario que o
paciente apresente uma visdo binocular com fixacdo central. Realizado binocular,
realizado a distama de longe, 20 e 40 cm, pedir ao paciente que mantenha a cabeca reta
e olhar fixo em um objeto ou até mesmo no optotipo na distancia para longe, nas
distancias a 20 e 40 cm manter o olhar fixo. E necesséaria uma boa iluminacéo e oclusor.
Ocluir um olho pordois ouhatrés segundos e analisar se existe algum desvio no olho
contrario. Repetir esta manobra varias vezes. Se ndo existe movimento cesesidera
como orto. Classificge o movimento quando o movimento é horizontal de fora para
dentro como exo, se oawimento € de dentro para fora como endo, nos movimentos
verticais quando o desvio € de baixo para cima classéiaamo hipo, se o0 movimento
é de cima para baixo esta diante de uma hipelagsificadaa quantidade de desvio em

valor prisméatico realizdo com a régua de prisma.

Segundo Alves (2014¥onhecido por Donders, utilizado por Stilling, em 1885,
e popularizado por Duane (188919). Teste facil e um dos mais precisos para
determinar a presenca ou auséncia de estrabismo, latente ou manifestcosetante
ou incomitante. Seu emprego é possivel em criancas desde as tenras idades. Para melhor
conquistar a confianga da crianca, recomesgjdnicialmente, realizar o teste a 33 cm,
sem esquecer que para longe € igualmente importante. A despsita dienplicidade,
gquando realizado de maneira cuidadosa, fornece informacdes completas das
perturbacdes da motilidade ocular. Costa de duas partes: cobre/descobre e o teste
alternado. Cada um complementa a acao do outro, de modo que a omissdo de um pode
prejudicar a precisdo do diagnostico. No teste cobre e descobre, enquanto o olho fixador
observa um estimulo em determinada distancia, a cobertura do outro olho é removida, a
direcdo do movimento de retomada de fixacdo 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 fixacdo enquanto é realizada a cobertura alternada dos olhos. Realizado
para longe e perto e nas diversas posi¢coes do olhar;$¢ermlouidado de ewir postura
anormal de cabeca. Para identificar a existéncia de heterotropia, se o olho esquerdo

apresenta reflexo corneano excéntrico, calere olho direito e obsensg o
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movimento do olho esquerdo para fixagdo. Deslocamento para o lado nasal indica
exotropia, para o lado temporal, esotropia, para baixo, indica hipertropia, e para cima
hipotropia. Quando ndo existe movimento, refsete teste com o outro olho fixado.

Em cao de estrabismo, quando o cover teste ndo indica movimento, pode ser fixacédo
excéntrica ou olho cego. Realiga o teste com e sem Oculos e 0 desvio, em medida

quantitativa com o auxilio de prisma.

Segundo Rheirf2006) € um exame de carater quantitativisa determinar o
tipo de tropia, a diregdo do desvio as caracteristicas bifoveal e o olho fixador. O teste
caracterizese por ocluir e desocluir um olho. E o principal teste para diferenciar as
tropias das tropias intermitentes. O paciente deve esitadeecom a cabeca ereta e
fixa a um ponto de 330 cm e 6m. Ocluse um olho e obsense uma possivel
movimentacdo do olho contralateral, em seguida rerseva ocluséo, e obsersa a
movimentacdo do olho que estava ocluido, repete movimento com autro olho. Os
resultados do teste com o outro olho: ortoforia: quando nem um dos olhos se
movimenta; heteroforia ou tropia intermitente olho coberto se move na direcdo da
foria e, ao desocluir o olho previamente coberto, reevena direcdo oposta para
refixicar; heterotropiaa oclusao do olho desviado ndo revela movimento do outro olho

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

Segundo Montoy42019) determina a existéncia de visdo binocular, avalia o
alinhamento dos eixosisuais e determina a existéncia de disfuncbes no sistema de
vergéncias horizontal e vertical. Pode ser feito ao cobrir e descobrir o mesmo olho,
observando a existéncia de um movimento ou a existéncia de desviacdes latentes

(forias) ou manifestas (tropias)

Segundo Molinari(2016), sispeita de tropia (estrabismo) de um olho, material
oclusor, técnica posicionar o paciente adequadamente, permanecendo imovel, em
ambiente com pouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo axial longitudinal. Pedir ao
paciente quéixe 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. Interpretacdo se ndo ha nenhum movimento ao exame de cada olho:
ortotropia. Sepor exemplo, ao ocluir o olho direito, o olho esquerdo se movesdadiz

tropia do olho esquerdo. Movimento para cima: hipotropia movimento para baixo



41

hipertropia, movimento para dentro, aducao: esotropia. Movimento para fora, abducéo,

exotropia.
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ropia = desvio manilesto (visivel quando
as dois olhos estdo aberlos),

dorla = desvio latante (visivel apenas
guanda um olho estd coberla).

Fonte:https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/pediatria/anomalias
disfun%C3%A7%C3%B5escularesemcrian%C3%Aas/estrabismo
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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://neureophthalmology.stanford.edu/2018/03/ncidplopia2-assessment/

8.1 TESTES DE KRIMSKY

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

olhofixador até o olho com desvio ficar orto.

Segundo Rhei2006) este método avaliativo quantitativo foi desenvolvido por
Krimsky em 1984. Basicamente se trata de uma unido entre o teste de Hirschiberg co
prisma anteposto ao olho desviado, visando obter a centralizacdo da imagem luminosa.
A partir da colocacdo de prisma de valores crescentes sobre o olho desviado até a
centralizacdo da imagem luminosa na pupila. E é o valor do prisma centralizador que ira

determinar o valor do desvio.

SegunddEva (2011) o paciente fixa o olhar em uma fonte de luz. Um prisma é
colocado na frente do olho escolhido, e o poder prismético necessario para centralizar o

reflexo corneano no olho estrabico corresponde a mediéagido de desvio.

Segundo MacielZ015) inspecado dos reflexos corneais com fixagcdo excéntrica.
Define qualitativamente e com a adi¢cdo de prismas o valor quantitativo da desviacéo.
Objetivo: determinar o tipo de desviacdo que tem um paciente com fixag@utreoa,;
obter o valor prismatico de uma desviacdo. Requisitos; aplicado somente a pacientes
com fixac&o excéntrica; previa realizacao do teste de angulo kappa, tomando como base
o do olho com fixagdo central; com correcdo e sem correcao; prisma sefogre so
olho fixador. Procedimento: centrar os reflexos corneais. Deteigmina valor

prismatico da desviacao.



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 maxima para fazer convarg&me trés
fendbmenos convergénciafusional que é analisado com luz e régua de ppc,
convergéncia acomodativo que é analisado com objeto, luz e régua de ppc,
convergéncia voluntaria que é analisado com luz, filtro vermelho e régua de ppc. E
necessaria uma boa iluminacao, colocar a régudtura aos olhos do paciente. Pedir
gue mantenha os olhos fixados na luz ou no objeto e pedir para reportar quando ver
duplo ou borrado e relatar quando voltar rmrmal S&o anotados dois valores o

momento em que a imagem se rompe e 0 momento em qudtalao/aormal.

Segundo Rhein2006) sob um comando, apds aproximar um pequeno objeto do
olhar do paciente, solicitee deste que fixe o olhar no objeto e que 0 acompanhe &
medida que este se aproxima do nariz. O paciente pode acusar a diplopia ou apresentar a
abducao de um dos dois olhoscénvergéncia apresersa normal quando se mantem

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

Segundo Macie(2015) ppc € o ponto mais perto em que uma pessoa pode
manter imagens sensiveis e claras. Resultado da somadetodonvergéncias: tonica,
de proximidade, de acomodacéo e a fusional. Se esta soma oferece um valor baixo, é
porque alguns desses componentes ou todos estdo diminuidos. E o ponto mais proximo
aos olhos no qual a maxima convergéncia € exercida, sermapvalsr de normalidade
até 10,0 cm. O seu valor também é expresso em unidade métrica. Quadokddoo
deixa de convergir, ele ira informar diplopia (visdo dupla) ou supressao de uma das
imagens. A baixa da acuidade visual para perto e anormalidaé#3~dou do PPC séao
desordens que acarretam uma série de sintomas oculares. Objetivo determinar a
capacidade de convergéncia e fusdo, incluida a capacidade de convergéncia voluntaria e
involuntaria. Requisitos com correcdo e sem correcdo visual. Pontoxalgdi
proporcional a acuidade visual em visdo proxima e com luz. Procedimento: determinar
ponto de fixacdo. Iniciar a 40 cm: diplopia: afastada. Aproximar ponto de fixacao até
visdo dupla ou até que perda a fixagcdo: ponto de ruptura. Afasta o pontocée fixse
anota o novo ponto de fixacdo e se anota o novo ponto de visdo sensivel: ponto de

recuperacdo. Formas de anotagées: anotar o ppc com e sem correcédo. Anotar se avaliou
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com luz ou com objeto real. Anotadatanciade diplopia ou de desviacde dm olho.

Anotar qual olho se desviou e em que distancia. Anotar diplopia e supressao.

Segundo Montoyg2010) avalia por meio da abordagem de um objeto ou de
uma luz na maxima capacidade de convergéncia que tem o paciente possui, mantendo o
alinhamento de eixos visuais. Esta relacionada com as reservas fusionais positivas em
visdo préoxima, sua normalidade sup6e uma capacidade muscular dos retos mediais para
alinhar coordenar os eixos visuais no plano de visdo proxima. Pode ser avaliado com
objeto real pa determinar convergéncia voluntaria, com luz para determinar

convergéncia fusional e com filtro para avaliar a convergéncia a pesar da dissociacao.

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 simpatico) que é o responsavel pela midriase,
dilatamento da pupila, quando estamos em ambientes com pouca ou nem uma
luminosidade atua permitindo passar uma grande quantidade de luz. SNP (sistema
nervoso parassimpatico) responsgwela miose, contracédo da pupila, quando estamos
em ambientes com muita luminosidade atua permitindo passar uma pequena quantidade

de luz.

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

avaliar estimulos distintos e notérisgo eles:

Fotomotor: avalisse via aferente que é a entrada de estimulo luminoso. Feito
binocular. Incidir a luz sobre um dos olhos em seguida fazer o0 mesmo procedimento
com o outro olho. Espetse a pupila fazer miose. Obsess@ a reacdo ao estimulo
através da contragéo e verifisa a velocidade. Repetir o teste de 2 a 4 vezes. Anota
como presente quando ela responde aos estimulos. Se ndo ouve reacs® ausEate,
pois ha alguma interferéncia na entrada de luz que leva informagéo através dos meios

oculares para o coértex visual.

Consensual: avalise via eferente que é a saida de estimulo luminoso. Feito
binocular. Incidir a luz sobre um dos olhos e verificar a resposta do contralateral.
Esperase a pupila fazer midriase. Obsese a reacdo ao estilbuatravés do
relaxamento e verificae ha velocidade. Repetir o teste de 2 a 4 vezes. Anota como
presente quando ela responde aos estimulos. Se ndo ouve reagde anstnte, pois

h& alguma interferéncia saida de luz que traz informacéo.

7

Acomodativo: aaliase a triade de acomodacdo que é a capacidade de
convergir, acomodar e fazer miose. Feito binocular, aproximando um objeto avalia a
convergéncia, acomodacao e a mioses dos dois olhos. Repetir o teste de 2 a 4 vezes.
Anota como presente quando ela mxte aos estimulos. Se ndo ouve reacao @eota

ausente.

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

REFLEXO CONSENSUAL REFLEXO DIRECTO

Fonte:
https://esla.facebook.com/OptometriaCienciaDaVisao/photos/a.117441851743887/176989729122432/?ty
pe=3&theater

Exame Consensual

Fonte:https://www.visaonainfancia.com/tratamertte estrabismo/

Segundo Molinari Z016) o reflexo fotomotordireto é avaliado pelo estimulo

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


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 fotomatonsensual, obsernse o fechamento
da pupila contralateral. No reflexo de acomodacé&o convergéncia, as pupilas se contraem

para perto.

Segundo Montoy42019) é um método de avaliagdo ndo apenas do sistema
visual, mas de resposta do sistema nervoso. iRerabter informacfes sobre a
integridade e a fungdo das vias Opticas, iris, retina, nervo Optico, vias visuais
posteriores, via simpatica e parassimpatica do lll par. Um defeito aferente relativo é
indicativo de lesdo préquiasmatica. Pode ser realizadluae formas: Estética: avalia
tamanho, forma, situacéo, regularidade e simetria das pupilas de ambos os olhos.
Dinamica: reac6es motoras da pupila diante a estimulos luminosos, acomodativo e de
convergéncia. Reflexos direto, consensual, alternante e datinm Adequada relacao

da retina proximal: correta integracéo sensorial.

Segundo Macie2015) fotomotor estimulo luminoso em um determinado olho
para examinar a reacdo do mesmo olho. Em condicdes normais com luz temos:
contracao, miose SNP. Em condigdnormais retirando luz: dilatagdo, midriase e SNS.
Consensual estimula luminoso em um determinado olho para examinar a reagao do
outro olho. E segue a mesma metodologia do fotomotor. Com luz: contragcédo, miose,
SNP. Sem luz dilatacdo, midriase, SNS. Acdaiivo aproxima¢do de um objeto e
avaliar a reagdo pupilar. Em condi¢cdes normais teremos: convergéncia, acomodacao e
miose. Diagndsticos dos reflexos presente, ausente, normorreativas, isocoricas, PIRRL

(pupilas igualmete redondas e reativas a luz)
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11 AVALIAGAO DAS ESTRUTURAS OCULARES: BIOMICROSCOPIA
E OFTALMOSCOPIA OU FUNDOSCOPIA

11.1BIOMICROSCOPIA

O exame de biomicroscOpavaliase as estruturas externas do olho, pode ser
avaliado em criancas recémascidas e no decorrer das suas avaliacbes futuras.
Observase: cilios, sobrancelhas, palpebras, conjuntivas, iris, pupilas, cornea, cristalino
limbo, esclera e camara anteri®tode ser avaliado com dois aparelhos lampada de
fenda e lampada de Barton. Paciente sentado e o avaliador observando cada estrutura
atentamente, para observar se alguma das estruturas apresenta alguma alteracéo ou se

estao integras.
SEM ALTERACOES:
Sobramrelhas: completos e bem definidos;
Cilios: completos e bem direcionados;
Palpebras: dobras;
Conjuntiva: vascularizada e transparente.
Esclerotica: branca.

Cornea: transparente; (seu tamanho esta definitivo aos 2 anos e seu valor

diéptrico tem 51 dioptria)

iris: isocoricas 4 maioria das criancas ja nasmem a cor da iris azulada, por
conta de pouca ou nem uma composicdo de melanina, sua cor esta definida ao sexto
mes)

Pupila: redonda, ovalada e reage a luz;

Cristalino: transparente e localizado. (O clistade uma crianca tem em media
34 dioptrias)

Camara anterior: profunda.
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POSSIVEIS ACHADOS DE ALTERACC)ES:
Sobrancelhas: alopecia, tumor, cicatrizes, furinculo, vitiligio, blefarite.
Cilios: madarose, blefarite, secrecao, triquiase, distriquiaseasmmstpiolhos.
Palpebras: coloboma, epcanto, calazio, ectropio, ptose, entropio;
Conjuntiva: pinguecula ou pterigio;
Esclerdtica: tumores, esclerite, amarelada, acinzentada.
Cérnea: leucoma, cicatrizes.
iris: iridectomia, heterocrénicas, coloboma, aniridia
Pupila:discorria,aniseiconia, ndo reagem a estimulos luminosos.
Cristalino: opacificado ou pseud@dacico
Céamara anterior: rasa

SegunddEva (2011) todos os recémascidos devem ter seus olhos examinados
como parte do exame fisico neonatal, deeepocurar pela presenca de um reflexo
vermelho normal nos dois olhos, anatomia ocular externa normal e simetria entre 0s
olhos. Um exame cuidadoso logo ap6s o nascimento pode revelar anomalias congénitas
gue sugerem a presenca de anormalidades em outrassreigi@orpo e a necessidade
de investigacdo adicional. As palpebras séo inspecionadas a procura de saliéncias,
deformidades, incisuras e movimentos simétricos a abertura e ao fechamento dos olhos.
O tamanho absoluto e relativo dos globos oculares é olseityam como a posicédo e o
alinhamento dos mesmos. O tamanho e o brilho das cérneas, a transparéncia da camara
anterior e a configuragdo da iris sdo examinadas. O tamanho, a posi¢do e os reflexos
pupilares & luz também s&o registrados. E importante examindgadosamente as
pupilas de todo recémascido com ptose a procura de anisocoria.

Segundo MolinariZ016) os anexos, as projecdes externas da Orbita e o globo
ocular. Permitem avaliar a presenca e o0 aspecto de alteragbes anatbmicas, lesdes
cutaneas, lteracdes pigmentares e inflamatérias, de hiperemia e secre¢des oculares. Na

inspecédo da regido periocular e sobrancelhas, verificar presenca de lesdes cutaneas, de
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sirigomas xantelasma e da perda parcial ou total de pelos palpebrais ou superciliares.
Na palpebra verificar alteracdes dos cilios, poliose, madarose ciliar ou superciliar,
triquiase, alteracdes das pélpebras e entropio e coloboma. Na conjuntiva, verificar corpo
estranho, hiperemia, quemose, secrec¢ao, exsudacao, granulagdes, pigmentacéo, cistos e
tumores, pinguecula, pterigio, hemorragia subconjuntival, ictericia, corpo estranho e
laceracoes. A eversao da palpebra superior € uma manobra obrigatoria para inspecdo da
conjuntiva tarsal e na pesquisa de corpo estranho. Na esclerite e episclera, verificar
coloracdo, epsisclerite, esclerite, estafilomas, lesfes traumaticas. Na cérnea, verificar
opacidades por degeneracdes, por distrofias, por cicatrizes e infiltracadtichedasa
cérnea pograumatica, por causas inflamatorias e infecciosas. Especial atencéo deve ser
dada para o glaucoma congénito, caracterizado por corneas aumentadas. Na iris:
verificar areas de atrofia, alteracGes-piagicas, alteracdes do relevo comadulos
em uveites, sinéquias anteriores e posteriores, aliteracées da coloracdo, tumores da iris,
auséncia de irias. Na pupila, verificar alteracdes estaticas do diametro e outras
irregularidades e dindmicas. Na camara anterior: verificar a profunditlas@ncia de
camara anterior em ferimento penetrante do globo ocular indica perfuracao da cornea;
na perfuracdo posterior do olho, a camara fica profunda. Presenca de sangue na camara

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

Estruturas fronta:

Eadl

Cilios Palpebra |
Sobrancelha

superior

Esclera ——J' )

Iris Palpebra
inferior
Coérnea (camada incolor

e transparente que fica a

frente da pupila e da iris)

Fonte:https://www.slideshare.net/DeaaSouzsémtidodaviso/11

11.20FTALMOSCOPIAOU FUNDOSCOPIA


https://www.slideshare.net/DeaaSouza/o-sentido-da-viso/11
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Recomendae a avaliacdo desse teste ap0s o nascimento. Lembrandesgae
faixa etaria algumas estruturas ndo estdo completamente desenvolvidas, é necessario
gue a avaliacdo seja realizada constantemente para observar o acompanhamento do
desenvolvimento final. O objetivo do teste serve para avaliar as estruturas internas d
olho ocular, alteracdes, patologias oculares e doencas sistémicas. Utilizado com o
aparelho chamado oftalmoscopio, o examinador se posiciona ao lado do paciente,
incidindo uma luz que sai do aparelho, e € emitido diretamente na retina analisando
assim asestruturas como: papila, escavagao, vasos, cor do fundo de olho, escavacéao,
brilho fovea e macula.

Segundo Molinar(2016) o exame permite ainda a deteccdo de opacidades nos
meios transparentes do olho, permite ver os vasos da coroide. Através dpujalcto
produzido pela incidéncia da luz do oftalmoscopio podem ser percebidas opacidades
nesses meios. Use o oftalmoscopio direto para incidir um feixe de luz sobre o olho,
gue atravessa a cornea, a pupila, o cristalino, o vitreo, e vai até a cooodem
reflexo de coloracdo vermelaranja, indicando que as estruturas oculares estao
transparentes no eixo da luz. S&o indicacdes do exame: exame do seguimento anterior,
exame do reflexo vermelho, exame do fundo de olho, avaliagdo do nervo 6ptico,
avalacado geral da retina e avaliacdo da macula e févea. O exame deve ser realizado em
ambiente parcial ou totalmente escurecido.

Segundo Eva @Q011) podemse obter algumas informacBes através da
oftalmoscopia em um ambiente pouco iluminado. O exame oftalmoscépio mostrara
guaisquer opacidades da cornea, do cristalino ou do vitreo, bem como anormalidades do
fundo de olho. Em neonatos prematuros, os n@s@entes da tunica vascular do
cristalino frequentemente séo visiveis, seja na frente ou atras do cristalino, ou em ambas
as posicoes. Em geral, os remanescentes regridem quando cnestmido atinge
termo, mas em raros casos permanecem como uma taiar® completa ou parcial
na pupila. Em outros casos remanescentes do sistema hialoide primitivo ndo sao
totalmente absorvidos, deixando um cone sobre o disco Optico que se proteja para
dentro do vitreo ou um tufo gliético sobre a capsula posterior gi@lono denominado
ponto de mittendorf. A escavacdo fisioldgica do disco Optico ndo costuma ser observada
em neonatos prematuros, e raramente 0 é nos +eascdos a termo; se for
encontrada, em geral é muito sutil. Nesses casos, o0 disco optico apsesenta

acinzentado, assemelharsk a atrofia do nervo éptico. No entanto, essa palidez
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relativa muda gradualmente para a cor résea normal do adulto por vota dos 2 anos de
idade. Hemorragias pré e intrarretinianas foram relatadas em 30 a 45% dos recém
nasedos, e em geral desaparecem completamente em algumas semanas e ndo causam
disfuncao visual permanente.

Segundo Rhein 2006) o exame oftalmoscopio também conhecido como
fundoscépia ou exame de fundo de olho, tem sido aceito como um método avaliativo de
suma importanciaa deteccdo de alteracdes retinianas nas criancas de qualquer idade.
Para o exame do olho direito, 0 examinador se coloca a direita do paciente. E chama a
atencdo da crianca para que brinque com a luz. Cesgegaexame com a abertura
pequer e no olho direito. Pegar o oftalmocopio com a mao direita na forma vertical, e
colocase frente ao olho direito, com o dedo sobre o disco giratério de lentes, para que
possa mudda rapidamente sem necessério; lerrdgeque a avaliacdo com a crianca

deveser bem rapida para ndo caiesa

Imagem de um fundo de olho:

Fonte:https://pt.slideshare.net/PauloRoberto122/oftalmosedpi®1155

Posicdo para a avaliacao:


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

Fonte:https://pt.slideshare.net/PietrodeAzevedo/fundosepaiainiciantes
21548579
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https://pt.slideshare.net/PietrodeAzevedo/fundoscopia-para-iniciantes-21548579
https://pt.slideshare.net/PietrodeAzevedo/fundoscopia-para-iniciantes-21548579
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12 REFRACAO

Um dos primeiros testes avaliativos que se deve iniciar ao realizar atendimento
em criangas, para evitar que o0 paciente ndo se exauste e 0 exame ndo se tornar
cansativo, pois requer luz e atencdo na hora de decidir a dioptria da crianca. E usado um
aparello conhecido como retinoscopio, onde através de faixas refletidas na pupila se

encontra o estado refrativo do olho do paciente.

Figura 10 Aparelho de Retinoscépio

Fonte:https://www.produtosmedicos.com.br/CabeleeRetinoscopieBeta200-paraCabode

PilhasHeine

Segundo Montoy&019) prova de maior informacéo do estado refrativo do
paciente. Deverse observar as caracteristicas do reftetimoscopico: brilho, sombra,
velocidade do movimento, largura do reflexo e comparacéo do reflexo de ambos os

olhos.

Segundo Maciel(2015) este método permite que o estudo do comportamento
da pupilar e sombrear 0os seus movimentos, que esta relacionado com o estado de
refracéo do olho valor observado e € expresso em dioptrias e seu principiesbaseia
determinacdo da dioptria valor a ot@gho axial dos meridianos de refragdo principais

€ da natureza da refracao.

Segundo Alve$2014) o exame consiste em observar o movimento da faixa por

meio da pupila, quando se desloca no mesmo sentido ou em sentido contrério, 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 apareth e neutralizar este movimento com auxilio de lentes colocadas

em frente ao olho examinado.

SegunddEva (2011) A refracéo € realizada por retinoscopia, na qual uma faixa
de luz, conhecida como intercepto, € projetada no olho do paciente para produzir um

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

Figura 11 Exame de retinoscopia

Fonte:https://www.visaonainfancia.com/etapasamede-vista-pediatrico/

Existem diversas técnicas para avaliar a refracdo ocular de uma crianca recém
nascida até oito anos de idade, os testes podem ser realizados em dois métodos tanto
subjetivos ou objetivo. O teste subjetivo necessita do auxilio e colaboracdo do paciente.
JA no teste objetivo € onde o examinador vai avaliar a refracdo em pacientes nao

colaboradores, por exemplo, nos reegascidos.

As técnicas mais utilizadas em criancas verbais e nao verbais sdo MEM,
Merchan e Mohindra. Ambas as técnicas sao feitas difeamente, porem elas

levam a verificag&o de erros refrativos.
12.1 RETIOSCOPIA ESTATICA

Os prérequisitos para uma avaliagdo estatica € ter visdo binocular, lente de
trabalho de +2,00, se trata de uma técnica objetiva, o paciente tem que esta com a

acomo@cao em repouso e olhando a uma distancia de 6 metros. O examinador tem que


https://www.visaonainfancia.com/etapas-exame-de-vista-pediatrico/
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manter umalistanciade trabalho de 50 cm, ndo podera ficar na frente do paciente, pois

se isso ocorrer & acomodagdo ndo vai se encontrar em repouso.

Segundo Montoya2019, é uma técnica objetiva que fornece o valor de refracéo
do olho, tanto da esfera quanto da poténcia cilindrica. Para ser eficaz, é necessario o
controle de fixagcdo e acomodacéo relaxada, mantendo uma viséo distante, e concorda de

acordo com a distancia deldsdho do examinador.

Segundo Macie(2016) o paciente deve ter visdo binocular, com acomodacéo
em repouso, o sujeito fixa um objeto situado a 6 metros. O examinadordisiareia
de 50 cm. RI +2,00 dpt (lente retinoscopica). Compenmtst@nciade 50 cm

12.2 RETINOSCOPIA DE MEM

A retinoscopia de MEM é o método de estimulacdo monocular, eeepdsitos
para realizar essa avaliacdo requer binocularidade e acomodacéo tem que esta ativada,
paciente tem que esta lendo ou observando algo no aparelhimdscagtia para manter

a sua acomodacéo ativa.

Segundo Sonod42018) realizado binocular com ACC ativa, utilizar tabela de
leitura com a posi¢ao de 40 cm, sem lente de trabalho, ambos os olhos lendo. Colocar o
retinoscopio na mesma distancia 40 cm, e ases 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 ha neutralizacdo. E preceder com as lentes buscando a
neutralizacdo. Se +0,25 neutralizar, estamos dianteindequadro de acomodacgao
correta. Acima de +0,25 mostra excesso de acomodacdo. Quando neutralizado com

negativo-0,50- 0,75 ou mais temos uma insuficiéncia de acomodacéo.

Segundo Montoy#2019) método de refrativo que permite diagnosticar atrasos
e problemas de acomodacdo. Considere avaliar epiatar o reflexo retinoscopio

observado e colocar lentes esféricas até neutralizar o reflexo.
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Fonte:https://www.medicalfast.com.br/retinoscogieinebeta200-comparastop35v

12.3 RETINOSCOPIA DINAMICA MONCULAR DE MERCHAN

Essa técnica foi descoberta pelo fisico chamado Merchan em 1993, onde ele
explica que a compensacdo da acomodacao é estabelecida de acordo com a idade do

paciente.

Segundo Montoy#42019), opaciente fixa monocularmente as letras ou figuras
do retinoscopicsituado a 40 cm. O examinador deve observar sombras diretas para
iniciar. Por tanto, devera colocar as lentes adequadas. Em seguida, insira gradualmente
as lentes em uma direcdo positiva até encontrar a Gltima sombra direta, que também € a
mais rapida. Essé a dinamico grosso. Nos menores de 40 anos, a compensacao é igual
ao atraso de acomodacao, ou seja, 1,25 pontos. Apds 40 anos, 0 atraso sera apenas a

adicdo de leitura para a idade do paciente lente em dire¢cédo positiva gradualmente.

Segundo Maciel (20)5coloquese a 40 cm do paciente e coloque lente negativa
alta exemplo-4,00. Oclua o olho esquerdo e peca ao paciente que olhe as figuras do
retinoscopio. Observe o movimento da sombra e inicie a neutralizacdo em passos de

0,25 ou de 0,50. O valor pars&o de longe seompensa de acordo com a idade.

Tabela de Merchan segundo a idade:

IDADE VALOR A COMPENSAR

0-40 ANOS 125D



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

40-44 ANOS 150D
44-48 ANOS 1,75D
4852 ANOS 2,00D
52-56 ANOS 2,25D
56-60 ANOS 2,50D
60-64 ANOS 2,75D
64 OU MAIS... 3,00 D

Ao nascer a crianga ja se encontra com uma dioptria de +3,00 esse procedimento
ocorre devido ao crescimento axial do olho, considergadom processo normal do
sistema fisiolégico. No decorrer do crescimento essa hipermetropia vai se estabelecend

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

Tabela de hipermetropia fisioldgica:

Faixa etaria Dioptria
Nascimento +3,00
Um més +3,00
Trés meses +3,00
Seis meses +2,50
Nove meses +2,25
Um ano +2,00
Dezoito meses +1,50
Dois anos +1,25
Trés anos +1,00
Quatro anos +0,50
Cinco anos +0,50
Seis anos +0,50

Fonte:https://pt.scribd.com/document/313992576/ApodRietinoscopisdocx


https://pt.scribd.com/document/313992576/Apostila-Retinoscopia-docx
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Fonte:https://blogdeoftalmologiainfantilyestrabismo.files.wordpress.com/2018/104119

refraccionrenlos-nic3blos.jpg

12.4 RETINOSCOPIA DE MOHINDRA

Segundo Montoya 2019, retinoscopia monocular, no escuro defina o
retinoscopio para 50 cm e compense 1,25 cpiso um valor sugerido pelos resultados
da pesquisa de Mohindra. E uma técnica sugerida como alternativa a ciclopegia.

Fonte:https://nafiadoc.com/retinoscopi-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 ACOMODACAO,
FLEXIBILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA

Esses testes podem ser avaliados em criangas a partir de um ano de idade. O
cristalino tem a capacidade de controlar a acomodacéo para que a imagem se forme no
plano da retina. A acomodacao se inicia no primeiro més de vida e ficaigealm
adulto por volta do quinto més de vida.

Segundo Alves2014) acomodacdo € a capacidade de aumentar o poder de
refracdo do olho. A funcdo o6ptica do olho € formar uma imagem nitida na retina. Um
olho emetrope, quando fixa um objeto no infinito, tesua imagem focalizada sobre a
retina. Quando o objeto se desloca do infinito em direcdo ao olho, a imagem retiniana
sofre um deslocamento para trads, havendo necessidade, entdo, de um mecanismo de
ajuste, denominado acomodacéo.

Segundo Montoya?2(019) € acapacidade para manter a imagem nitida do objeto
a diferentes distancias. E definida também como uma mudanca no poder didptrico do
cristalino que faz que os raios incididos do infinito coincidam sem esforgo sobre a

retina, formando uma imagem nitida poptw ponto.

13.1 AMPLITUDE DE ACOMODAQAO

Esse teste tem a finalidade de avaliar a capacidade méaxima de acomodor.
Existem dois métodos para se avaliar a amplitude de acomodacdo Donders e Sheard.
Porém o método de Sheard € o mais utilizado. Paciente tesstgueompensado, pede
para que o paciente leia uma linha acima da sua melhor acuidade visual na tabela de
perto, em uma distancia de 33cm essa distancia € que \&@ale dioptrias no final
esse valor sera descontado, em seguida csldantes negats -0,25 em-0,25
utiliza-se a lente-§ para estimula a acomodacéo, colocar lentes até o paciente relatar
ver borrado. Em seguida compara o valor na tabela de amplitude de acomodacéo com
relacdo a idade. Os resultados s&o considerados normais quaaldo davidade esta
igual na tabela comparando com a idade, se o valor estiver acima do normal o paciente
esta com excesso de acomodag¢ao comparando com a idade. Se o valor estiver abaixo do

normal insuficiéncia comparando com a idade.
IDADE 1 5 0




VALOR 18 16 14

Observacgdo: a tabela acima foi modificadsta apenas os valores referentes a
idade de criang lembrando que teoontinuidade.

Segundo AlvesZ014) séo inumeros os procedimentos para a medida direta da
amplitude de acomodacao. Serve de base procurar determinar o ponto préximo da
acomodacdo e converter a distancia em dioptrias. Se o paciente € emetrope ou tomado
emetrope pela correcdo para longe, BRuestara no infinito. Seu PP sera o equivalente
em dioptria de sua capacidade maxima de acomodacdo. Utdzdentes negativas,
com o paciente fixando para distancia de 40 cm. Lentes negativas sao gradualmente
acrescentadas a correcdo de longe, at€ieme referir turvacdo. Alente mais forte, que
permite a visdo das letras da carta, corresponde a medida da amplitude de acomodacdo.
Acrescentase 2,50D, que corresponde ao valor diéptrico da distancia do exame. O teste
pode ser monocular ou binocular.

Segundo Montoya (2019),acapacidade maxima de acomodacdo que o sistema
pode realizar para manter a imagem nitida. Deve ser medida monocularmente, para o
gual existem trés métodos: Donders, Sheard e Jackson.

Segundo Macie(2015) considera como o grau até o qual o olho pode alterar
sua refracdo, e que € maior na infancia e se vai perdendo com a idade. O raio de
acomodacdo é a distancia entre o ponto remoto e o0 ponto proximo. Objetivo medir o

espectro em dioptrias entre a estimé@amaxima e minima de acomodagéo.

13.2 FLEXIBILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODADIVA

Este exame tem a capacidade de avaliar o relaxar e o acomodar do cristalino.
Quando se coloca lentespara acomodar e lentes + para relaxar. E a velocidade com
gue isso eontece na inflexibilidade acomodativo contando os ciclos por minutos ao
colocar lentes- e + quando o paciente sai de uma zona de embasamento para ver nitido.
Realizado monocular, o paciente com sua compensacao, em uma distancia de 33 cm
colocase lentes3,00 e +3,00, peca para que ele leia uma linha acima da sua melhor
acuidade visual na tabela de perto. Informe que ird ser colocado lentes e que ele vera
borrado e ao ver a imagem nitida pedir para que Ihe informe. Assim o examinador ira
colocando as leas— e + em ordem decrescente até o paciente reportar nitidez, anotar

as lentes que o paciente conseguiu ver. No método de inflexibilidade € analisada a
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velocidade com que o paciente consegue acomodar e relaxar a acomodacao, quando o
paciente reportaver nitido com a lente de trocar para a lente de + em um minuto.
Anotase o valor das lentesos nimerosle ciclos que o paciente conseguiu realizar.

Segundo Montoy42019) é a habilidade que tem o sistema visual para realizar
mudancas didptricas bruscas de forma precisa e comoda. Garcia (1998) define como a
capacidade que tem o sistema visual para fazer mudancas acomodativo mantendo uma
visdo clara. Sheiman (1994) defin@svaliacdo sustentando que determina a qualidade
acomodativo sobre resisténcia e dinamismo. Awsdiaalternando lentes positivas e
negativas, determinando a velocidade com ativacdo e relaxamento sendo exercitados,
em ciclos por minuto (cpm), com o0 podi## acordo com a distancia de trabalho do
paciente. Cada duas fixacdes é um ciclo. Os parametros de normalidade sdo: 12 cpm
monocurlamente e 8 cpm binocularmente.

Segundo Maciel(2015) técnica clinica que mede a facilidade de acomodacéo e
relaxamento daristalino com respeito ao tempo. Objetivos: determinar a facilidade de
troca acomodativo do paciente tomando como variavel o tempo; analisar os resultados
com a demanda visual do paciente para gerar uma conduta acertada; integrar os
resultados com os demdestes realizados na Historia clinica. Requisitos: integridade e
presenca do cristalino; uso da correcdo para maximo controle acomodativo; colaboracao
e respostas rapidas. Procedimento: monocular; iniciar ativando acomodacao; deve fazer
trés trocas pominuto; continuar com o relaxamento acomodativo; segundo o resultado

deve iniciar trtamento para ativar ou relaxar.
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14 RESERVAS FUSIONAIS

Esse teste avalge a capacidade de manter a fusdo quando estimulada a
convergéncia e a divergéncia. Utilizando em criangas colaborativas, acima de cinco
anos. Realizado binocular. Material para o exameol objeto e prisma solto ou régua
RFN (reserva fusiona negativa avadia a fusdo em divergéncia com o prisma base
nasal). RFP (reserva fusiona positiva avabaa fusdo em convergéncia com o prisma
base temporal). Realizado longe e perto. Pecga para que o paciente olhe para luz, nesse
momento o0 examinador vai colocando o prisma até o paciente ver a luz se separada
nesse momento € anotado o valor da ruptura, em seguida volte os prismas até ele
repostar que ver apenas uma luz. Arsao valor em dioptria prismatica de longe e
perto.

Segundo Maciel (2015) as reservas fusionais representa uma importancia
capital, ja que condiciona a existéncia de uma visao binocular normal. Esta reserva
fusiona sdo particularmente frequentes e necessarias quando a ortoforia ndo é perfeita
ou quando ocorrbeteroforia, assim se evita a diplopia. Objetivos: medir a amplitude de
fusdo em convergéncia como em divergéncia no paciente. Definir os valores normais
por meio das amplitudes de fusdo do paciente. Detectar através do estudo das fusbes
guando um pacienteequer ou ndo ampliar suas reservas. Requisitos: visdo binocular;
colaboragéo 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
recuperacao; evitar a figé do paciente.

Segundo Rhein2Q06) o teste € realizado por meio de estimulos fusionais com a
barra de prisma até a ruptura da fusdo. O paciente devera fixar o olhou num ponto
luminoso entre 6m ou 33 cm, quando devera ser anteposto prisma de basminasal
temporal de valores crescente, até ocorrer diplopia, ou seja, o ponto de ruptura de fusao.
O prisma de base nasal permitira olstera amplitude fusional de convergéncia, ao
passo que, com o prisma de base temporal podera ser determinadaua@rugonal

de divergéncia.
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15 TESTE DE VISAO CROMATICA

Na retina existem dois fotorreceptores os cones que séo responsaveis pela visdo
de cores (vermelho, verdes e azuis) e 0s bastonetes que sdo responsaveis pela visdo de
preto e branco. Na auséncia dessas fotopigmentacdo ocorre uma anomalia chamada de
discromatopsia ou daltonismo que é a falta total ou parcial de algum cone. Os pacientes
gue 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 setei¢ar essa anomalia sdo elessté de
Ishiharas, dnterna de Edridg€reen, teste com Las, teste de FarswolMnsell,
Pranchas pseudoiscromaticas de Dvorine, PV16 (quantidade color vision teste). Esses
testes podemes avaliados em criangas dependendo da faixa etaria de idade, pois alguns
deles requerem respostas do paciente.

Segundo Alveg2014) a pesquisa de alteracfes na visdo de cores tem por
objetivos a ajuda no diagnéstico da patologia ocular responséavel iacawvaldo
desempenho visual do paciente. Podemos realizar o teste monocular e binocular. Os
testes mais empregados sdo o PV16 (quantidade color vision teste) no qual o paciente
tem por objetivo parear 32 pecas redondas de diferentes cores (16 coresteede te
ishihara (placas pseudsocromaticas).

Segundo Montoygq2019),0 exame permite detectar alteragcbes congénitas ou
adquiridas da visdo cromética e avaliar a integridade macular. Cada teste é projetado
especificamente para o estudo preliminar, padéagnoéstico do tipo de defeito ou para
graduadlo ndo ha teste que cumpra todas as fun¢cbésnicas Ishihara; Laminas de
American Optical Company, Prueba de la City University; Farnswdrthsell,
Anomaloscopia de Nagel; Linterna de Ia vision croméatieanas de Holmgren.

Segundo Eva2011) a anormalidade mais comunoélaltonismo envermelhe
verde. E causado pela deficiéncia congénita ligada ao cromossomo X de um tipo
especifico de fotorreceptores da retina. A analise técnica mais comum utiliza uma serie
de placas policrométicatis como as de Ishihara ou HafidgndRittler. As placas sédo
compostas de pontos semelhantes em uma confusa variedade de cores secundarias. Os
pontos primarios estdo organizados em padrées simples que ndo podem ser

reconhecidopor pacientes compercepcao 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 analar se ha perca visual.

Segundo Alves 2014) podemos realizar os testes gerimetria manual e
computadorizada, tela de Amsler, tela tangente e o oftalmoscépio de rastreamento a
laser. Se o paciente for crianca e tivermos dificuldade em realizar os exames de campo
visual convencionais, podemos realizar o teste de confrontagiopgudornecera dados
importantes sobre a amplitude do campo visual.

SegundoEva (2011),a tela de Amsleé usada para testes dos 20° centrais do
campo visual. A tela é observada por cada olho separadamente a uma distancia normal
de leitura e com uso de 6culos de leitura, caso o paciente os utilize. E mais comumente
usada para testar a funcao macular. Enguiaxe 0 ponto central, o paciente verifica se
as linhas estéo todas retas, sem distor¢des, e se ndo falta algum ponto ou alguma parte
da tela. Um olho é comparado ao outro. Um escotoma ou espacosaaicentral ou
paracentral.

Segundo Montoya2019) parte do espago em que 0s objetos s&o visiveis
simultaneamente, mantendo a fixacdo da mirada em uma direcdo. A avaliacdo permite
detectar alteracdes retinianas e neuroldgicas desde o olho até o cortex visual. Métodos:
Campo visual por confrontacdo (detecestricbes severas do campo visual); Grade de
Amsler (detecta alteracdes maculares e paramaculares); Tela tangente; Perimetro de
Goldman; Campimetro e perimetro computadorizado (permite diagndsticos corretos e

seguimento de patologias oculares sisténicas
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17 OS TESTES OPTOMETRICOS E SUA IMPORTANCIA CLINICA NA
AVALIACAO EM CRIANCAS DE 0 A 8 ANOS

17.1 ANAMNESE PEDIATRICA

A anamnese € o primeiro contato que o avaliador tem com o paciente, é
realizada através de perguntas obtidas pelo examinadspestas relatadas através do
paciente, onde o examinador vai colher informacdes do que levou o paciente a procura
lo. Em criancas se subdivide em etapas por conta da idade do paciente, pois em algumas
faixas etarias requer a participacdo do responskwmelpacientes pésatal até 3 anos
nesse periodo as criancas saovenbal é necessario a participacdo dos responsaveis
devido a pouca ou nem uma forma de se comunicar. Os pacientes acima de 4 anos
guando ha colaboracdo do mesmo, fica mais facil a pat&ipe a comunicacao entre
0 examinador e paciente. As perguntas devem ser sempre claras e objetivas, sempre que
a crianca poder responder direcione a ela para haver participacdo do mesmo, assim
ficara mais facil de prosseguir no decorrer da consulta guaratianca ndo souber a

resposta direcione a pergunta ao responsavel. Ja mais exclua a participacao da crianca.

Os sinais em pacientes recémascidos até 3 anos de idades sdao mais de
observacédo dos pais pois a crianca nessa faixa etaria nao tem caaranegtaum tipo

de sintomas.

A partir de 4 até 8 anos os sintomas podem ser relatados pela propria crianca. E
0s sinais podem ser observados pelos pais. Os principais sinais e sintomas mais
relatados na anamnese através da observacédo dos pais ou redameacenca sao:
diminuicdo da visédo de longe ou perto, viséo turva, fotofobias, perda de foco, dores nos
olhos e cabeca, nduseas, vomito, olhos cogcam; odroselhos (eritema ou hiperemia)

faltade interesse com leitura e a falta de concentracéao.

Quandoo paciente relata que existe alguma causa aparéncia o profissional tem
gque se atentar e investigar ao fundo com perguntas claras e objetivas. Algumas
principais perguntam a se fazer sdo: Sente dor? Dificuldade para ver perto ou longe? Se
h&a secrecao? Olkaosam? Lacrimejamento? Dificuldade com a claridade? Olhos ficam
vermelhos? Ardem? Se usa algum tipo de medicamé&etw&@lguma cirurgia? Se ja usa

6culos
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ou lente de contato? Tem alguma doenca sisghBateu ou machucou a cabeSaas
respostas fem positivas pedir para relatar localizacdo da dor, frequéncia, periodo, o

tempo, se vema@mpanhada por outros sintomas?
17.2 HISTORICO CLINICO DO PACIENTE

O historico clinica comeca com os dados pessoais do paciente. E de fundamental
importancia o avaliador obter informacdes sobre o nascimento, se nascido a tempo ou
prematuro, se atentar ao peso, se nasceu com alguma patologia sistémica, doenca
infeccdo, sena familia tem algum caso de patologias sistémicas ou doencas oculares em

especial glaucoma, ceoabne e degeneracdes retiniana.
17.3 ACUIDADE VISUAL

O recém nascido ao nascer ele tem uma acuidade visual de 20/400 no decorrer

do seu desenvolvimento até B anos de idade ele alcanca sua acuidade em 20/20.

A acuidade visual é avaliada para perto, longe, com correcdo e sem correcao.
Em bebés recémmascido até 3 anos ou em criancas que ndo sao verbais a acuidade é
tomada subjetiva pois ndo tera a colabavaga crianca o examinador ira utilizar o
exame do olhar preferencial, alcance preferencial de um ponto em deslocamento,
nistagmo optocientico e a obtencdo do controle visual, através de tabelas de acuidade
visual tambor optocinetico de Caltford, bolas niés de Stycar, cartas de Teller e a
raquete de LEA. A acuidade em criancas acima de quatro anos e verbais € tomada
objetiva, pois requer a resposta do paciente, os optotipos com simbolos, letras e
nameros ja podem ser utilizadas, através de tabelas d#adewisual como E de
Snellen, C de Landolt, cartdes de Cardiff, simbolos de LEA, o teste de New York Light

House e o Snellen letras. Cabe ao profissional usar os seus métodos-psitiliza

Acuidade visual € o primeiro teste para se avaliar o desemai® visual, sua
importancia € detectar as privacdes no desenvolvimento binocular, sensorial e
oculomotor precocee privacdo Suspeitando de erros refrativos, anisoametropia,

aniseiconia, ambliopiaatarata congénita e estrabismo.

17.4AREFLEXO DE BRUCKNR
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Reflexo de bruckner, conhecido como reflexo do olho vermelho ou teste do
olhinho realizado ap6s o nascimentemt como finalidade de avaliar os meios
transparentesClassificado como normal ou ausente. Quando o reflexo é vermelho o
resultado é presentauséncia do reflexo vermelho suspeita de catarata, brilho mais

amarelado monocat suspeitar de retinoblastoma.

17.5 AVALIACAO DOS TESTES MOTORES OU MOTILIDADE OCULAR
EXTRINSECA (MOE)

Ao nascer os recémascido ndo se encontra com 0s musculos obliquets
completamente desenvolvidos, eles sdo 0s responsaveis por trabalhar em conjunto para
fazer a movimentacdo neuromuscular, readizaesses testes periodicamente para
acompanhar no desenvolvimento. O nao desenvolvimento corretamente desses
musculos ocsionara em alteracdes nos seus movimentos e posicionamento. Asaliam
0s movimentos nos diferentes posicionamentos oculares ou em conjunto e através de
respostas reflexas na cérnea. Até o terceiro més o desenvolvimento é lento
considerandae o posicionaento indeterminado. No entanto no sexto més de vida ja

podemos investigar desvios.
HIRSCHBERG

Teste avalisse o alinhamento dos eixos visuais em relacdo com o reflexo
corneano, em relacdo do reflexo do olho direito e olho esquerdo. Podendo detectar

estralismos.
KAPPA

Teste avaligse 0s eixos visuais em relacdo o posicionamento anatdmico do olho.

Podendo detectar micro estrabismos.
DUCCOES

Teste avalisse amplitude, suavidade e instabilidade dos movimentos dos
musculos. Nas nove posi¢des do olhar. Poderdecthr paralisia que € a perda total

dos musculos e paresia parcial que € a pouca movimentacao.

VERSOES
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Teste avalisse os movimentos conjugados observando a atuacéo e o controle

dos musculos. Podendo detectar hiperfuncdo ou hipofungédo dos musculos.
17.6 FOROMETRIA

Esse teste tem a finalidade de detectar estrabismos podendo classiferar
desvios latentes (forias) ou manifestos (tragp) Quando ndo a movimentacdo o
paciente € ortoquando a movimentacao é horizontal de fora para dentro estamos diante
de um desvio em exo, se 0 movimento é de dentro para fora estamos diante de uma
endo, nos movimentos verticais quando o desvio € de cima para baixo estamos diante de
uma hiper, se o nmimento é de baixo para cima estamos diante de uma hipo. Os

desvios sdo quantitativos por valores prismaticos.

Em uma grande parte das criangas é normal nascerem com uma grande dobra no
canto nasal, conhecida como epcanto, essa dobra chega a cobrir umparteoda

esclera que fica proxima ao nariz, dandauaisa impressao de um desvio.
17.7TESTE DE KRIMSKY

Teste para avaliar os estrabismos manifestos (tropias), es#ogasmas soltos

no fixador até olho desviado ficar alinhado.
17.8PPC(PONTO PROXIMO DE CONVERGENCIA)

Teste para avaliar a capacidade de convergéncia mantendo o alinhamento dos
eixos visuais. Avaliando com objeto real, para determinar a convergéncia acomodativa
analisando a triade de acomodacdo. Com luz para determinarg&msia fusional,
esforcando o cérebro para manter a fusdo. Com filtro vermelho para avaliar a
convergéncia voluntaria, utilizando o mecanismo neurodgpara manter a

convergéncia.
17.9REFLEXCS PUPILARES

Ao nascer as pupilas séo relativamente pequesegesenvolvendo durante
progressivamente no periodo 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. Esperase contracdo e manutencdo da miose no olho iluminado. Em casos de
alteragbes que levam informagdes da via aferente podemos encontrar: lesdes nas
informacgdes da wa aferente, lesdo do nervo optico pupila de Gunn, necrose retiniana
herpética, sindrome de Parinaud. Resultado presente apresentam respostas e ausente

guando nao ha resstas, lesdo do quiasma optico.
CONSENSUAL

Avaliam-se as respostas reflexas da viarefee que € a saida de estimulos
luminosos. Esperae a resposta de contracdo do olho contralateral. Uma suspeita no
dano das fibras do SNS (sistema nervoso simpatico) pode ter efeito de uma anisocoria,
suspeita de lesdo do nucleo mesencéfalo do EdingstpWe ou lesées nos coliculos
superiores. Resultado presente apresentam respostas e ausente quando nEgidsa resp

les&o do quiasma optico.
ACOMODATIVO

Avaliam-se a triade de acomodacédo capacidade de convergir, acomodar e fazer
miose. Quando ndo ha respas aos estimulos podemos suspeitar de leséo nas fibras pré
e poésganglionares, responsaveis pelos estimulos acomodativos e pupilares. Sindrome

da pupila de Argyl Robertson maisamuns em criangas com sifilis.
17.10AVA LIA(;AO DAS ESTRUTURAS OCULARES
BIOMICROSCOPIA

Exame para avaliar as estruturas externas do olho, @eaéen criancas recém

nascidas e no decorrer das avaliacdes futuras.
SEM ALTERACOES:
Sobrancelhas: completos e bem definidos.

Cilios: completos e bem direcionados.
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Palpebras: dobras.
Conjuntiva: vascularizada e transparente.
Esclerotica: branca.

Cornea: transparente. (Seu tamanho estd definitivo aos 2 anos e seu valor

didptrico tem 51 dioptria).

iris: isocoricas (a maioria das criangas ja nasce com a cor daitila, por
conta de pouca ou nem uma composicdo de melanina, sua cor esta definida ao sexto
mes).

Pupila: redonda, ovalada e reage a estimulos luminosos.

Cristalino: transparente e localizado. (O cristalino de uma crianca tem em média
34 dioptrias).

Camaa anterior: profunda.
POSSIVEIS ACHADOS DE ALTERACOES:

Sobrancelhas:madarose, alopecia, tumor, cicatrizes, furanculo, vitiligio,

blefarite.
Cilios: secrecdo, triquiase, distriquiase, crostas ou piolhos.

Palpebras: coloboma de palpebra, epcanto, hordéuakfarite, epcanto,
telecanto, calazio, ectrépio congénito, ptose congénita ou ratiquiepiblafaro,
euriblefaro, atropio congénito, proptose, pinguecula, pterigio, ectropio, hemagioma
capilar, neurofibrmas flexiformes, distriquiase,sindrome de blefardimose,

blefarocalasia, blefaroespasmo, anquilobléfaro, criptoftalmia, papilomas.

Conjuntiva: hiperemia conjuntival, hemorragia subconjuntival, quemose,
secrecdo, pinguecula, pterigio, conjuntivite alérgica, conjuntivite bacteriana,
conjuntivite clamidia egonocdcica, conjuntivite papilar gigante, conjuntivite toxica,
conjuntivite viral, nevo conjuntival, melanocitose (manchas pigmentadas), dermaides,

papilomas, hemagiomas, linfangiomas.



73
Esclerética: analisar a coloracéo, episaemsclerite, ectasescleral.

Cérnea: ceratites, leucoma, cicatrizes por traumas, infeccdes e cicatrizes,

ceratocone congénito.

iris: iridectomia, heterocronicas, coloboma de iris, aniridia, irite e iridagiclit
Algumas patologias da iris: artriteeumatoide juvenil, espondilite anquilosante,
sindrome de Reiter, iridociclite heterocrdmica de Fuchs, nefrite intersticial aguda,

doenca de Kawasakignvo dfuso, rervo tipico,
Pupila:discorria,leucocoria, aniseiconia, ndo reagem a estimulos luminosos.
Cristalino: opacificado ou pseueafacico,catarata adquirida ou congénita.
Céamara anterior: rasa, presenca de hifema ou hipopio.
OFTALMOSCOPIA OU FUNDOSCOPIA

Recomendae avaliacdo apds 0 nascimento. Ao nascer as estruturas internas nao
estdo completamente desenvolvidas é necessario uma avaliacdo periodicamente, para

acompanhar o desenvolvimento final.
SEM ALTERACOES:
Cor: vermelha, alaranjadeysada.
Papila:redonda, ovalada, semanchas.
Escavacao: 0,3
Relacao artéria/veia-2/, 3-1.
Macula Féveal: avascular
Brilho Foveal: presente

POSSIVESIS ACHADOS DE ALTERACOES:
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Algumas alteracbes de fundo de olho que podem suspeitar de patologias
classificamse anomalias congénitas, tumefaccdo, fatores patogénicos. Os mais
frequentes sdo descolamento de eeperfurantes, miopia isoladsindromede Stickler
e sndrome de Wagner. Patologias como coloboma retiniano, fossetas colobomatosas,
hiperplasia do vitreo nmmario, rubéola congénita, buraco macular,einagiomas
capilares retinianos, hemagioma coroidianeetinopatia da prematuridade,
vitreorretinopatia, @tinoblastoma, retinopatia da prematuridade, amaurose congénita de

Leber, retinose pigmentar inversa, degde Von Hippelindau.
17.11REFRACAO

Prescrevese lentes refrativas ocués ou lente de contato quandia existéncia
de ametropias ao nascer ou adquirido por alguma interferéncia até mesmo no
desenvolvimento do formato do globo ocular. Na existéneigrdu positivo em um
olho e negativo no outro olho conhecido como anisoametropia, para nao correr o risco
de desenvolver uma ambliopia. Quando ha ambliopia. Nos casos de estrabismos

acomodativos. Nos casos de miogistigmatismog altas hipermetropias.

17.12 TESTES ACOMODATIVOS AMPLITUDE DE ACOMODACAO,
FLEXIBILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA

AMPLITUDE DE ACOMODACAO

Uma crianca de um ano de idade tem a sua amplitude de acomodacao normal em
18dioprtias, no quinto ano de vida ela tem sua amplitud&Gdioptrias e aos 10 anos
ela tem amplitude de 14 dioptrias.

Tabela da amplitude de acomodacéo com relagdade:

IDADE 1 5 10
AMPLITUDE DE 18 16 14
ACOMODACAO

Observacdo: a tabela acima foi modificada, est4 apenas os valores referentes a

idade decriangas, lembrando que tem continuidade.
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FLEXILIDADE E INFLEXIBILIDADE ACOMODATIVA

Esse exame tem a capacidade de avaliar o relaxar e a acomodacdo. No método
de inflexibilidade é analisada a velocidade com que o paciente consegue acomodar

relaxar aacomodacao.
17.13RESERVAS FUSIONAIS

Esse teste avalia a capacidade de manter a fusdo quando estimulada a

convergéncia e a divergéncia. Utilizadas em criancas colaborativas.
17.14TESTE DE VISAO CROMATICA

Teste para avaliar a visdo de cores causada eaeiza no cromossomo X,
causas mais frequentes em pacientes do sexo masculino. A anomalia mais comum
chamase daltonismo que é a inexisténcia nas cores vermvelide. Os casos mais
comuns congénitos sdo a protanopia deficiéncia para o vermelho e deutanop

deficiéncia para o verde.
17.15TESTE DOCAMPO VISUAL

A avaliacdo do campo visual pode ser avaliada por volta dos 3 anos, nessa faixa
etaria a crianca € mais atenta, podendo suspeitar de escotomas relacionados a lesdes,

escotoma central ou paracentral



76

18 A IMPORTANCIA DOS TESTES OPTOMETRICOS

Ao nascer estruturas as estruturas internas do olho néo estdo completamente
desenvolvidas, se desenvolvendo ao longo dos anos. Algum més depois os bebe tem a
capacidade de observar e manter o olirane em alvos, quando isso ndo ocorre
suspeitamos de atraso no desenvolvimento da visdo podendo estar relacionados com
patologias ou alguma falha no sistema nervoso central, podendo suspeitar de altos gruas
de dioptrias necessitando assim a corregao.

As principais queixas e sinais que podem vim comprometer a visdo estédo
relacionados com dores de cabetacefaleias frontal e parietaltisdo borrada, ver
duplo, desinteresses por leituras, falta de concentracéo, dificuldade de ver objetos em
certas distancias, olhos cocam, lacrimejamento. Esses sinais podem ser perceptivos ou
relatados pela a préprierianca. Syseitando de possiveis alteraces refrativas como
hipermetropia, miopia e astigmatismo. Outro fator que impede o desenvolvimento da
visdo a nivel cértex visual € a ambliopia se define como uma baixa na acuidade visual
de um ou dois olhos, podendo ter ocorrido por alteracbes anatdmica, falta de estimulo
visud durante o desenvolvimento visual, podendo ser causado por estrabismo ou erros
refrativos.

Em casos de alteracem@&cessarigueos especialistasonversenctom os pais
para averiguar como ocorreu o periggstacional, o predimento do parto, se o kb
€ nascido a tempo ou prematuro se ocorreu alguma complicacdo no padisaro
histéricofamiliar.

A importancia dos exames optometricos realizados nos readoidos e no
acompanhamento do seu desenvolvimento que seria por volta de oito ano®derndad
0 intuito ndo s6 debservara integridade anatbmica, como também averiguar através
dos testes se existe alguma suspeitpatelogias precocesomo catarata, glaucoma,
toxoplasmose retinoblastoma e descolamentos de retina, enfermidades ou medificagd
gue naoesteja associadao desenvolvimento saudavel da crianca. Realizacbes de
avaliacdes periddica com intuito de detectar mudancas refrativas e averiguar disfuncdes
oculares. Avaliar modificacdes nas estruturas oculares que nao esteja associada no
desenvolvimento adequado que possa ocorrer danos futuros na saude visual. Podendo
reverter positivamente o quadro o quanto antes impedindo danos que podem ser

irreversiveis
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19 CONCLUSAO

Conclui atraves de estudos e pesquisas bibliograficasgjtestes optometricos
de avaliaca@rimaria da saude visuafiode suma importancia no acompanhamento do
desenvolimento da crianca de 0 a 8 anos. Com papetietecta as privacbegjue
possam prejudicarno desenvolvimento monocular e binoculagarantindo a
participacdo da visdo no desenvolvimento geral da crianca

O ser deve ser considerado como um todo, assim todos os niveis de
desenvolvimento da crianga estédo ligados, desenvolvimento motor fino, motor grosso,
sensorial, afetivo, linguagem e cognitivossiin a inexisténcia da aplicacdo desses
testes configura um grande risco para a garantia do bom desenvolvimento geral da

crianga.

Um bom desenvolvimento da visdo binocular € de grande importancia para a
evolugdo de outras capacidades. Assim um comprongbmega visdo ou do seu
desenvolvimento pode gerar um efeito cascata em outros desenvolvimentos (motor
grosso, motor fino, intelectual, social e etc.). Gerando entdo umdeghaiportancia
dos testes optonticos para acompanhar nos primeiros anos no deseémento do
sistema visual, motor e sensorial. Assim inserindo 0s na equipe multidisciplinar de

acompanhamento geral da crianca.
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