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RESUMO

Cerca de 4% das criancas tem estrabismos na infancia. Além de uma baixa qualidade
de visao e mobilidade os pacientes com estrabismo na fase da infancia, geralmente,
tém o desenvolvimento escolar comprometido e quando se tornam adultos sofrem nas
esferas, emocional, social e econémica tendo dificuldade para se inserir no mercado
de trabalho, bem como de lidar com sua prépria autoestima, redundando muitas vezes
em exclusdo. A endotropia infantil € um estrabismo horizontal, nasal que surge aos
dois anos de idade ou precocemente por volta dos seis meses de vida, porém ainda
ndo possui uma causa definida, sendo denominada essencial (para diferenciar de
outras endotropias que surgem nesse mesmo periodo e da sindrome de Ciancia), ou
nao-parética (comitante), pois o angulo de desvio permanece praticamente 0 mesmo
em todas as posi¢gdes de mirada, costumando ser grande (maior ou igual a 40DP),
neste caso a acomodacédo ndo costuma influenciar. O estudo tem como objetivo geral
destacar os beneficios da Optometria prestados no campo visual em relacdo a
populacdo de pessoas com estrabismos. Tendo em vista que tratar a Ambliopia € a
primeira indicagéo antes mesmo da cirurgia. Essa pesquisa tem natureza qualitativa,
mediante andlise de literatura especializada, bem como artigos cientificos, e se
justifica pelo desafio em incluir a Optometria como atendimento primario, abrindo
caminhos para a saude visual, ressaltando que, com a ajuda do optometrista, doencas
oculares podem ser detectadas precocemente, como também tratar alteracbes
motoras, acomodativas e vergenciais com terapia visual.

Palavras chaves: Avaliacdo Optométrica. Endotropia infantil. Estrabismo.

Optometria.



ABSTRACT

About 4% of children have strabismus in childhood. In addition to a low quality of vision
and mobility, patients with strabismus in the childhood stage generally have their
school development compromised and when they become adults they suffer in the
emotional, social and economic spheres having difficulty entering the job market, as
well how to deal with your own self-esteem, often resulting in exclusion. Infantile
endotropy is a horizontal, nasal strabismus that appears at two years of age or early
around six months of age, but it still does not have a defined cause, being called
essential (to differentiate it from other endotropies that appear in the same period and
from Syndrome of Ciancia), or non-paretic (comitante), because the angle of deviation
remains practically the same in all the positions of glance, tending to be great (greater
than or equal to 40DP), in this case the accommodation does not usually influence.
The general objective of the study is to highlight the benefits of Optometry provided in
the visual field in relation to the population of people with strabismus. Bearing in mind
that treating Amblyopia is the first indication even before surgery. This research has a
qualitative nature, through analysis of specialized literature, as well as scientific
articles, and is justified by the challenge of including Optometry as primary care,
opening paths for visual health, emphasizing that, with the help of the optometrist, eye
diseases can be detected early, but also to treat motor, accommodative and vergential
changes with visual therapy.

Keywords: Optometric evaluation. Infantile endotropy. Strabismus. Optometry.
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1 INTRODUGCAO

A capacidade de promoc¢ao de movimentos e de ajustamentos posicionais
oculares para as variadissimas demandas visuais (olhar longe ou perto, a direita ou a
esquerda, acima ou abaixo, em quaisquer combinacdes e com diferentes magnitudes
para os deslocamentos de cada olho) requer uma coordenacgéo de alta elaboracéo e
precisao.

Com desempenhos garantidos pelas respostas de doze musculos oculares
externos (seis em cada olho), acionados por trés pares de nervos craniais, cujos
estimulos dependem de intera¢des entre os comandos volitivos a essa movimentacao
e 0s de reacbOes automaticas complementares, o sistema oculomotor mantém,
ademais, uma rigorosa cooperacdo com as funcées sensoriais visuais binoculares.
Constitui-se, assim, um conjunto ainda mais complexo e de firme interdependéncia
entre visdo (mono e binocular) e oculomoricidade, demandas e estimulos, centros de
comandos e respostas, em que causas e consequéncias se misturam.

Dantas (2015) relata que no estudo da fisiologia da motilidade ocular temos
as diferentes posicdes do olhar, este estudo € importante para o entendimento clinico
dos desequilibrios oculomotores, tendo assim a posicao de fixagdo, posi¢cdo essa de
funcionamento normal dos olhos na fixacdo de um objeto. Na posicado de fixacéo
temos a posicao primaria que € o olhar fitando o infinito com os eixos visuais paralelos
entre si. Os olhos ao fixarem podem apresentar um micronistagmo de fixacdo que &
uma mobilidade dos olhos de fraca intensidade. Deixa claro que para o estudo clinico
das agBes musculares, temos seis diferentes dire¢Bes: a direita, a esquerda, para
cima e a direita, para cima e a esquerda, para baixo e a direita e para baixo e a
esquerda.

Informa também sobre a posicdo dissociada dos olhos nas diferentes
direcdes do olhar, obtida em varios exames clinicos que suprimem o reflexo de fusao,
método do vidro vermelho ou testes vermelho-verde em que cada olho trabalha sua
imagem individualmente. O autor também ressalta a posicao fisiolégica de repouso,
repouso absoluto que ocorre durante 0 sono e o repouso visual, em que os olhos
convergem ligeiramente quando por falta de estimulo visual. Os olhos se movimentam
de acordo com as seis direcbes cardeais do olhar que sdo: aducdo, abducéao,

elevacdo, depresséo, intorcdo e extorsao.
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A contracdo e o relaxamento muscular sdo estimulados pelo sistema
nervoso e garantem que os musculos executem suas fungdes de movimento ocular.
Essa movimentacgdo é garantida por um, dois ou até trés musculos para a execugao
de um Unico movimento. A posi¢do primaria do olhar (PPO) é quando os olhos estao
voltados para a frente e para o infinito, a partir desta posi¢cdo o olho pode se mover
em oito direcdes principais.

A posicdo secundaria do olhar (PSO) é puramente horizontal ou vertical,
quando para fora (abducédo), quando para dentro (aducéo), para cima (elevacao ou
supraducao) e para baixo (depresséo ou infraducdo). A posicéo terciaria do olhar
corresponde as direcdes obliquas, se para cima e para fora, para cima e para dentro,
para baixo e para fora ou para baixo e para dentro.

Atualmente é realizado pelo SUS o teste de Bruckner mais conhecido como
“teste do olhinho” nos bebés recém-nascidos, com o intuito de identificar possiveis
alteracGes oculares congénitas. Porém esse teste ndo € feito por um profissional da
area de saude visual e ndo detecta determinadas patologias ao nivel de fundo de olho,
como toxoplasmose, hemorragias e tumores em estagio inicial. Por isso é
imprescindivel um acompanhamento peridédico e minucioso até os seis meses de vida
com um optometrista ou oftalmologista, pois esse €& o periodo critico de
desenvolvimento da viséo binocular.

Uma dessas alteracbes é o estrabismo, que segundo Coppola (2018)
consiste em qualquer desvio do alinhamento binocular, ou seja, ocorre quando as
féveas ndo estdo simétricas em relacdo ao objeto que é focalizado pelo olhar. A
classificac@o € de acordo com a dire¢cdo do desvio em relacdo ao objeto de fixacao,
categorizando os esodesvios (ET) quando os eixos visuais estdo convergentes em
relacdo ao objeto ou ponto de fixacdo; exodesvio (XT) quando divergem em relacéo
ao objeto ou ponto de fixacao; hiperdesvio (HT) quando os eixos estdo desviados no
sentido vertical e, se mais baixo, hipotropia e hipertropia, quando mais alto em relagcéo
ao objeto de fixagao.

Entende-se que a realizacdo da presente pesquisa pode contribuir para o
conhecimento cientifico numa area de estudo em franca expansdo que, apesar de
ampliar-se suportada nas mais atualizadas premissas dos conhecimentos em saude
ocular, necessita ainda de inUmeras contribuigdes.

O referido estudo tem como titulo: Endotropia infantil: avaliacdo

optométrica, diagndstico e tratamento. Para melhor entendermos o contexto do
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assunto, o objetivo geral do estudo se faz necessario. Assim, pretende-se: destacar
os beneficios da Optometria prestados no campo visual em relacédo a populacdo de
pessoas com estrabismos.

Essa pesquisa tem natureza qualitativa, mediante andlise de literatura
especializada, bem como artigos cientificos, e se justifica pelo desafio em incluir a
Optometria como atendimento primario, abrindo caminhos para a saude visual,
ressaltando que, com a ajuda do optometrista, doencas oculares podem ser
detectadas precocemente, erros refrativos podem ser corrigidos com o uso de 6culos
ou lentes de contato assim como também tratar alteracdes motoras, acomodativas e
vergenciais com terapia visual.

No Referencial Tedrico aborda-se alguns pontos importantes do estudo
desde a Historia da Optometria no mundo e no Brasil. Faz-se também mencéo ao
globo ocular, sua anatomia, motricidade dos musculos extrinsecos, visdo monocular
e binocular e alteracées motoras.

Um dos pontos de grande destaque tratados no estudo é sobre a
importancia da avaliagcdo optométrica na prevencao da endotropia infantil, onde serédo
focados os problemas de visdo desse publico na qual a Optometria podera realizar
um trabalho eficaz e essencial ressaltando os testes da ficha clinica usados
especificamente para esse tipo de estrabismo como a melhor opcédo de deteccéao,
diagndstico e tratamento de forma terapéutica ou encaminhando para os médicos e
as opcoes cirargicas essa alteragcdo motora tdo comum em criangas nos primeiros
meses de vida.

Na sequéncia temos as Consideracdes Finais do estudo e as Referéncias
Bibliogréficas utilizadas no mesmao.
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2 OS CAMINHOS DA OPTOMETRIA

O olho, mais que outros 6rgaos sensoriais, fornece grande quantidade de
informacfes ao sistema nervoso central, ao converter a luz em impulsos neurais.
Desde os primordios da humanidade, os olhos sdo considerados instrumentos de
desenvolvimento do pensamento e da comunicac¢do, principalmente no campo da
interpretacdo, pois permitem entender diversos elementos do ambiente ao redor.
Astrénomos, fisicos e matematicos foram os primeiros e principais interessados por
essa ciéncia, que aplicada a saude humana, tem se tornado vital para o avanco de
tecnologias que auxiliam em procedimentos voltados ao beneficio da sociedade
(DOME, 2011).

Entre os interessados pela ciéncia da visdo, estdo os optometristas. A
Optometria é uma profissdo de saude autdbnoma, habiltada e regulada
(licenciado/registado) e os Optometristas sdo especialistas dos cuidados primérios de
saude visual que fornecem cuidados extensivos em visdo e sistema visual, que
incluem refracdo e prescricdo, deteccao/diagnostico e acompanhamento/tratamento
de doencas oculares e a reabilitacdo/tratamento de condi¢cdes do sistema visual
(FREITAS, 2011).

De inestimavel valor para a humanidade, os beneficios proporcionados pela
Optometria sdo pouco divulgados a sociedade brasileira, e a atuacao dos profissionais
nesta atividade ainda sofre com entraves legais ao livre exercicio da profissao, a partir
de restricbes que remontam ao ano de 1934, com a promulgacdo do Decreto
24.492/34, e que até os dias atuais repercute nos embates acerca do tema,
protagonizados especialmente por representacdes de oftalmologistas e optometristas,
impactando na abrangéncia da prestacdo de servicos de saude a populacao.
(FREITAS, 2011).

Entende-se que a partir de um atendimento primario a populagédo passa a
ser assistida em suas necessidades mais simples/imediatas, prevenindo o surgimento
de quadros agravantes. Fazendo-se obrigatérios atendimentos mais complexos e
especificos, quando ocorre com a visdo, ele sera encaminhado para os servi¢os de
média ou alta complexidade dependendo de sua avaliagdo. Ou seja, primeiro a
unidade local de saude e em seguida o encaminhamento, quando necessario a

instancia especializada.
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Assim, ressalta-se a importancia da ficha clinica de Optometria cuja
constitui um dos protocolos de procedimentos clinicos em Optometria indispensavel
ao exercicio da profissdo do optometrista que desenvolve o seu trabalho regido pelos
principios da eficécia, eficiéncia e da qualidade no atendimento.

2.1 OPTOMETRIA NO MUNDO

A histéria da Optometria comeca com a invencao dos 6culos em cerca de
1.300 D.C. A partir de entdo as técnicas de correcdo de problemas oculares se
desenvolveram muito. Pode-se dizer entdo, que a Optometria ndo nasceu ontem. No
mundo, ela se constitui uma profissdo de base muito sélida. Ao longo do tempo,
principalmente a partir dos séculos XVIII e XIX, ao passo em que foi ganhando cada
vez mais autonomia, assim, a Optometria se tornou uma profissdo independente de
cuidados primarios da saude.

A visdo, a refracdo e a reflexdo da luz sdo fenbmenos que sempre atrairam
o ser humano. O polonés Witelo, no século Xlll, escreveu Tratado de Optica, o autor
descreve uma historia da Antiguidade conhecida na Europa medieval: os lendarios
espelhos de Arquimedes que funcionaram como as primeiras lentes.

Durante a antiguidade classica, o termo "ocularium" era utilizado para
designar os orificios feitos nos elmos que protegiam a cabeca dos soldados para que
pudessem enxergar. A palavra "6culos" é derivada do termo "ocularium®”.

Por volta do século 1V a.C., Euclides escreveu a Optica, com base na ideia
de que o tamanho dos objetos era determinado pelo o angulo sob o qual eram olhados.

Sabemos que, os cristais polidos jA& eram utilizados para aumentar o
tamanho dos objetos e das letras.

A partir do inicio do segundo milénio o desenvolvimento das chamas
"pedras de leitura". Epoca medieval, a cultura letrada ficou restrita a Igreja. Foi entre
0S monges, em especial entre 0s monges copistas, que surgiu o primeiro par de 6culos
na Europa.

O primeiro par de lentes com arcos de ferro unidos por rebites foi
descoberto na Alemanha, durante o século Xlll. Ainda nesse mesmo século temos ja
a fabricagéo de 6culos em Florenca.

Essas armacOes montadas com um par de lentes eram utilizadas para a

leitura religiosa procuravam oculos que melhorassem sua "visao de perto".
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Este primeiro modelo era elaborado em forma de uma letra "V" invertida,
com duas lentes presas por um rebite, apoiando-se no dorso do nariz sem as hastes
laterais.

As lentes eram de cristal de quartzo ou pedras semipreciosas. As lentes
lapidadas e polidas de berilo eram das mais procuradas, pela nitidez proporcionada e
pelo brilho - alias, foi berilo que derivou a palavra "brilho".

O inglés Robert Grosseteste deu grande impulso a Optica, estudando as
lentes principalmente a refragdo. O franciscano Roger Bacon deu continuidade aos
estudos de Grosseteste, mas sem duvida foi o franciscano inglés John Pecham que
difundiu a Optica e o préprio comércio de 6culos quando escreveu um manual sobre o
tema, muito popular na Europa Central.

Freitas (2011) trata a historia da Optometria relatando que o inicio da
ciéncia oOptica, em terras tupiniquins-afro, deu-se, ainda, na era da colonizacao
portuguesa, por volta de 1500. Segundo Freitas (2011) a historia revela que Cabral,
nas suas embarcacdes, ja dispunha de tripulantes usuarios de lentes corretoras.
Neste periodo, os objetos oculares eram importados da Europa, centro de maior
desenvolvimento cientifico da Optica. Até o ano de 1300, nem sequer existia o termo
Optometria, uma vez que nao havia conceitos claros da luz, nem do entrosamento da
refracdo com as compensacdes Opticas, portanto, s existia o profissional fisico,
trabalhando a 6tica fisica empiricamente e, ndo o profissional éptico. Ndo se sabe com
precisdo quais 0s conhecimentos que existiam de Optica na antiguidade, mas se
encontraram nos tracos de antigas civilizacdes objetos que assinalam o interesse do
homem pelos fendmenos oOpticos.

Em 1585, George Bartisch, foi o primeiro europeu a ser considerado
cientificamente “médico oftalmologista”, mas era contra o uso de Oculos. Durante
varios anos a ideia foi seguida pelos oftalmologistas, o que levou a Optometria se
desenvolver como uma ciéncia ndo médica. O ato optométrico prosseguiu entdo pela
mao dos Opticos e no século XIV em Antuérpia surge a criacdo da primeira Guilda dos
Oculistas, entidade que regulamentava o acesso a profisséo e a sua ética (BEZERRA,
2011).

O Optometrista € um profissional preparado para examinar e avaliar a
funcdo visual quando esta nao for de ordem patoldgica. Ele identifica, e prescreve
solucbes Opticas que irdo compensar as ametropias, porém sem utilizar qualquer

técnica invasiva ao corpo humano (GASPARETO, 2009).
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Segundo Grosvenor (2009) é conhecida a versdo popular que vé a
Optometria como um teste que mede a visdo e também a que acredita que é uma
aplicacdo da optica, sem especificar de que Optica: se a dptica fisica, onde quem a
explicaria melhor seria um fisico; ou de Optica geométrica onde um mateméatico seria
a melhor opcao, fazendo parte das ciéncias exatas; ou talvez, da Optica fisiologica,
que, embora aplique teorias das outras duas, faz parte da fisiologia humana, o que a
levaria a se encaixar nas ciéncias da saude. Algumas faculdades como a Universidade
de La Salle, de Bogota, classificam a evolucéo destas trés etapas, cada uma com
marcas iniciais no tempo, fato pelo qual classificam os periodos de Pré-Optometria,

Optometria precoce e Optometria Moderna.

2.2 OPTOMETRIA NO BRASIL

O primeiro registro da 6ptica no Brasil foi por volta de 1835 no Recife pelo
técnico oculista Joseph Herschel, 0 mesmo ia a diversos lugares e fixava moradia
durante um periodo (90 a 120 dias) e anunciava a fabricacdo de 6culos. Levava
consigo a caixa de prova e suas inumeras lentes e tinha como objetivo realizar a
refracdo, para depois iniciar o processamento artesanal das lentes e confeccéo dos
oculos.

O primeiro profissional Optico no Brasil foi chamado de mecéanico oculista,
hoje conhecido como optometrista. Apds voltar a Recife, Herschel passa a atender
seus clientes na loja Lenoir Puget, na rua do Colégio, e anuncia a confec¢ao de 6culos
com armagOes brancas e azuis e lentes inglesas, francesas e alemas (HAMMER,
2011).

O grande 6ptico cientifico da capital paulista era Leopold Stern, respeitado
no pais e na América do Sul, como mostra o intercambio técnico que existia entre ele
e 0 optometrista inglés Robert Hammersley Symens, que confeccionava 6culos no
Chile e na Argentina (GROSVENOR, 2009).

Na década de 30, Getulio Vargas foi o primeiro que fez citar
legislativamente, via decreto, o cenéario Optico brasileiro, tanto € verdade que é
constatado que as poucas normas juridicas que regem até hoje o mundo 6ptico foram
editadas naquele periodo truculento da histéria da politica patria. Com a assinatura do
decreto numero 20.931 de 11 de janeiro de 1932, o rumo da histéria da optometria
mudaria no nosso pais. (BEZERRA, 2011, p. 32).
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Gaspareto (2009) em sua obra Optometria Legal no Brasil, fez questéo de
publicar suas interpretacdes com o intuito de aclarar os equivocos inaceitaveis acerca
da legislacdo brasileira no que diz respeito & optometria. Esse decreto cerceou a
profissdo de Optometria no pais, foi um duro golpe na profissédo. A partir desse evento,
0os meédicos oftalmologistas assumiram as prescricdes de receitas para oculos, e
mantiveram esse dominio até o final do século passado. Nos ultimos 30 anos, essa
realidade vem tomando novos rumos. O surgimento de Instituicdes de ensino de Nivel
Técnico e de Terceiro Grau foi 0 que mais impulsionou a Optometria no Brasil.

No entanto, ainda descrito por Lima (2007 apud GASPARETO, 2009) o
decreto de 1932 veio a contribuir com a Optometria e que as lacunas legais foram
completadas pelos Ministérios competentes com criagcdo de cursos para formacao
profissional, com especialidades especificas para tratar das anomalias de refracéo e

problemas que podem ser evitados através da atencao primaria da saude visual.
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3 GLOBO OCULAR ANATOMIA

O olho € o 6rgéo responséavel pelo sentido da visdo. Encontrado em todos
0s animais vertebrados, ele é localizado em cavidades 6sseas no cranio chamadas
Orbitas. Sua tarefa é converter as ondas de luz emitidas ou refletidas por objetos em
impulsos elétricos, que serdo enviados ao cérebro. Todas as informagdes fornecidas
por este 6rgao fotorreceptor tém um papel dominante para a interpretacdo do mundo
pelo ser humano.

O aparelho visual compreende dois conjuntos pares e simétricos: o
sensorial, constituido do olho, da via éptica e dos centros visuais, e 0 ndo sensorial,
representado pelos anexos oculares: 0s vasos e 0s nervos. A Orbita, as palpebras, a
conjuntiva e o aparelho lacrimal constituem a protecéo do olho, enquanto os musculos
oculomotores asseguram sua mobilidade. Dos vasos e dos nervos dependem a

motricidade e os mecanismos de comando do aparelho visual (DANTAS, 2015).

Figura 01: Olho Humano

Esclerotica————

Fonte: http://www.oftalmologistabh.com.br/manual-anatomicamente-completo-sobre-o-olho-

humano/
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Responséavel pela deteccdo da luz e pela conversdo em sinais elétricos,
o olho humano (globo ocular) € um receptor ativado pela luz, tem o diametro de
aproximadamente de 2,5 cm e fica acondicionado dentro da cavidade orbital, uma
caixa 0ssea protetora coberta por trés camadas: tunica fibrosa, tunica vascular e retina
(TORTOGA, 2012).

O olho humano e suas partes serdo descritas seguindo o caminho que a
luz percorre até a retina (ver figura 03), assim, o0s principais componentes do olho sao:

« Esclera: € uma membrana fibrosa que protege o globo ocular, sendo
vulgarmente chamada de o “branco dos olhos”. E recoberta por uma membrana
mucosa, delgada e transparente, denominada conjuntiva.

e Cornea: € a parte transparente do olho, constituida por uma fina e
resistente membrana. Tem como fungéo a transmissao de luz, refragéo e protecao do
sistema optico.

Uma das suas funcdes principais € garantir a refracdo oOptica. Para que
essa funcdo tenha sucesso, sdo necessarias curvatura regular a nivel anteroposterior,
transparéncia e estabilidade do filme lacrimal (FL). Por ser transparente, tem
capacidade de realizar transmissao e refracdo da luz e, por ser resistente, representa
uma barreira fisica entre as estruturas internas do olho e 0 meio ambiente. E inervada
por fibras nervosas originadas da divisdo oftalmica do nervo trigémeo, o que lhe atribui
grande sensibilidade ao toque (MAIA, 2018).

e A iris se encontra entre as camaras anterior e posterior do olho, é
composta por tecido conjuntivo, vasos sanguineos e células pigmentadas. Contém um
orificio central, a pupila, cujo didmetro sofre interferéncia do sistema nervoso
autbnomo simpatico e parassimpético. As fibras simpaticas tém origem no ganglio
cervical superior e inervam o musculo dilatador da pupila. As fibras parassimpaticas
se originam no nucleo de Edinger-Westphal e inervam o musculo esfincter da pupila
e o musculo ciliar. E um disco diversamente colorido e envolve a pupila, porgéo central
gue controla a entrada de luz no olho.

A iris € a porcdo mais anterior da Uvea e a Unica parte da tunica vascular
normalmente visivel no animal vivo. Essa estrutura é responsavel pelo controle de luz
gue penetra no olho e para isso conta com o auxilio de dois grupos musculares:
musculo constritor da pupila e masculo dilatador da pupila. A irrigacéo dessa estrutura
fica por conta das artérias ciliar longa temporal e nasal que penetram proximo a sua

base, formando o circulo arterial, que pode ser incompleto (DANTAS, 2015).
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o Cristalino ou lente: é um disco transparente localizado atras da iris com
a funcéo de realizar a acomodacao visual, pois pode alterar a sua forma para garantir
a focalizacao da imagem. O cristalino tem a importante funcao de regular o foco dos
objetos conforme a distancia que eles se situam do olho (como se faz com um
bindculo), permitindo a viséo precisa de objetos proximos e distantes.

Com o passar dos anos, o cristalino perde sua elasticidade e a capacidade
de mudar sua forma. Por isso, muitas pessoas a partir dos 40 ou 50 anos necessitam
de 6culos para perto, especialmente para leitura, com o objetivo de compensar esta
perda visual chamada, tecnicamente, de presbiopia. A perda da transparéncia
(opacificacdo) do cristalino, também frequente em pessoas idosas, é chamada de

catarata e frequentemente leva a cegueira

Figura 02: Cristalino
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Fonte:https://www.google.com.br/search?q=cristalino&tbm=isch&ved=2ahUKEwixsquzycns
AhV

e Humor aquoso: liquido transparente localizado entre a cornea e o
cristalino com a funcéo de nutrir essas estruturas e regular a pressao interna do olho.
O humor aquoso preenche um compartimento aquoso, a camara anterior, entre a iris

e a cOrnea, e a camara posterior, entre a superficie anterior da lente e a superficie
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posterior da iris. Ele é produzido pelo corpo ciliar por meio de um processo de ultra
filtracdo sanguinea sendo essencialmente drenado através dos espacos da zo6nula
ciliar para dentro do complexo nervoso da esclera. A camara vitrea do bulbo esta
situada entre a lente e a retina e contém o corpo vitreo (AMIRALIAN, 2009).

e Humor vitreo: Liquido que ocupa o espaco situado entre o cristalino e a
retina, comprimindo-a contra a coroide. Consiste numa massa de consisténcia
gelatinosa, que adquire a forma da cavidade, formada por agua e por um estroma de
fibras delicadas, sendo o seu volume constante (DANTAS, 2015).

Segundo Carceres (2015) o humor vitreo € um gel complexo composto por
99% de &agua, fibras coldgenas, hialécitos e mucopolissacarideos. E, Lopes (2016)
reforca que, as principais superficies refratoras do olho sédo a cornea e a lente. O poder
de refracdo dessas estruturas é determinado pelo raio de curvatura e do indice

refratario do ar ou humor aquoso que as banham.

Figura 03: Retina

Fonte: https://www.google.com.br/search?qg=cristalino&tbm=isch&ved=2ahUKEwixsquzycnsAhV

No olho humano existem dois tipos de fotorreceptores: 0os cones e 0s
bastonetes. Os cones possibilitam a visdo em cores, enquanto 0s bastonetes sao
usados para visdo no escuro em preto e branco.

e Retina, também chamada tdnica interna, tem morfologia
neurossensorial, contém células altamente especializadas em capturar a luz externa
e processar os estimulos resultantes transmitindo-os ao nervo 6ptico. E dividida em

retina central e retina periférica, esta Ultima tem seus limites anteriores a oro serrata,
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uma linha de aspecto serrilhado, localizada a 6 mm do limbo corneo-escleral. As
camadas externas da retina sdo nutridas pelo plexo coriocapilar da coroide e as

camadas internas irrigadas pelos vasos provenientes da artéria central da retina.

3.1 FISIOLOGIA E MOTRICIDADE DOS MUSCULOS EXTRINSECOS E
INTRISECOS OCULAR

A visdo é fruto da passagem da luz pelos meios transparentes do olho até
a retina, onde ocorre a conversao em impulsos nervosos que estimulam o cortex
visual. Cada olho recebe a luz de posi¢des diferentes, provocando varios estimulos
no cortex visual. Esses estimulos s&o fundidos e geram a sensacao de estereopsia.

Conhecendo um pouco da anatomia e fisiologia do globo ocular, suas
inervacdes craniais e musculares bem como o desenvolvimento da visdo monocular
e binocular poderemos entender melhor mais adiante como acontece o processo de
surgimento dos estrabismos.

O estudo do sistema de motilidade ocular ou sistema oculomotor esta
associado a musculatura, aos nervos e as vias neurais. Os musculos extraoculares
gue controlam os movimentos dos olhos séo seis: os retos; superior, inferior, medial e
lateral e os obliquos; superior e inferior. Os quatro retos e o0 obliquo superior originam-
se no apice da orbita pelo anel de Zinn. Apenas o obliquo inferior ndo se origina do
anel tendinoso, mas sim na parte inferomedial da 6rbita. Os muasculos contraem e
relaxam de acordo com a movimentacdo desejada, movimentando o globo ocular de
maneira rapida, precisa e coordenada, garantindo o posicionamento da imagem na
févea, que € a regido de maior precisao sensorial (BERZGHAL; RHEIN, 2013)

O 3° par de nervos cranianos (oculomotor) inerva os musculos, reto
superior, reto inferior, reto medial e obliquo inferior. O 4° par (troclear) inerva o obliquo
superior e 0 6° par (abducente) inerva o reto lateral.

Segundo Langston (2007) O reto medial (RM) faz o movimento para dentro
em direcdo ao nariz (aducao), o reto lateral (RL)move o olho para fora horizontalmente
(abducao), o reto superior (RS) em posicao primaria de mirada (PPM) combina leve
abducgéo com elevagéao e inciclodugéo, o reto inferior (Rl) em PPM causa o olhar para
baixo e excicloducédo com leve aducao, o obliquo superior (OS) em PPM combina o
movimento de incicloducao, infraducdo com leve abducéo e o obliquo inferior (Ol) em

PPM o movimento é de excicloducao e elevagcdo com leve abducéo.
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Segundo Riordan-Eva e Whitcher (2011) as posic6es de mirada do olhar
sao trés. Posicdo primaria de mirada (PPM) é quando olhamos para frente com o
corpo e a cabeca eretos, posicdo secundéaria de mirada (PSM) é determinada pelo
movimento de olhar para direita, esquerda, cima e baixo. E a posi¢do terciaria de
mirada (PTM) é a combinacdo do olhar vertical com o horizontal, posicées obliquas,

por exemplo, olhar para cima e para a esquerda.

Cada um dos seis musculos extraoculares desempenha um papel no
posicionamento do olho nos trés eixos de rotacdo. A acdo primaria de um
musculo é o efeito principal que ele exerce sobre a rotacdo do olho, efeitos
menores sao conhecidos como a¢des secundarias ou terciarias. Os musculos
reto medial e reto lateral aduzem e abduzem o olho, respectivamente, com
pouco efeito sobre a elevacdo ou a torcédo. Os retos verticais e obliquos tém
a funcgédo tanto verticais quanto torcionais. Em termos gerais, 0s retos verticais
sdo os principais elevadores e depressores do olho, enquanto os obliquos
estéo envolvidos principalmente no posicionamento torcional. O efeito vertical
dos musculos retos superior e inferior € maior quando o olho esta abduzindo.
O efeito vertical dos obliquos é maior quando o olho estd aduzido.
(RIORDAN-EVA; PWHITCHER, 2011, p. 229).

As leis de inervacdo motora, lei de Sherrington e lei de Hering. Movimentos
musculares, musculos agonistas, antagonistas, sinergistas e juntas. Os agonistas se
contraem enquanto 0s antagonistas sofrem a inibicdo da inervagao relaxando, os
sinergistas tem uma acdo em comum pertencente ao mesmo olho e os junta sdo todos
os pares de musculos pertencentes um a cada olho, que colaboram no movimento

simultdneo de ambos os olhos.

A lei de inervacao reciproca de Sherrington estabelece que a maioria das
vezes 0 musculo agonista é inervado e seu antagonista € inibido na
inervagdo. Por exemplo, na destroverséo o reto lateral direito e seu conjugado
o reto lateral esquerdo séo inervados. Seus antagonistas, o reto medial direito
e o reto lateral esquerdo sdo inervacionalmente inibidos na mesma
proporcao. A cocontracdo dos muisculos antagonistas oculares ocorre em
condicdes patoldgicas, como, por exemplo, na Sindrome de Duane. Essas
condi¢cdes podem ser representadas como excecdes da lei de Sherrington.
(RHEIN; LEME, 2010, p. 20).

A lei de inervagéo de Hering. Em todos os movimentos voluntarios do olho, a
inervagdo é igual e simultdnea do cérebro para os musculos de ambos os
olhos na mesma direcdo do olhar. Em geral isso é interpretado como:
inervagdo igual do muasculo conjugado, nos dois olhos, pelo nimero de
impulsos nervosos, porém nao sdo bem exatamente iguais nos mesmos
musculos. Essa lei envolve o principio psicolégico para o entendimento da
cooperacao motora binocular dos olhos. (RHEIN; LEME, 2010, p. 20).
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Figura 4: Musculatura Extrinseca do Olho.

) ——

—~
S

M. Dbliguo Superior
@ M. Reto Superior
@ M. Reto Lateral
@ M. Reto Medial
. M. Reta Inferior
@ M. Obligua Inferior

Fonte:https://www.google.com.br/search?g=Principais+movimentos+oculares+e+quais+m%C3%BAsc
ulos+s%C3%A30+respons%C3%Alveis+por+eles&sxsri=zALeKk013i1WitwMIb9LNMh5-t

A movimentagcdo extrinseca dos olhos é realizada por trés pares de
musculos estriados. Os retos laterais e mediais controlam o movimento lado a lado
dos olhos, os musculos reto superior e reto inferior se contraem para movimentar 0s
olhos para cima e para baixo, respectivamente, e 0s obliquos superior e inferior atuam

girando os globos oculares.

Figura 05: Movimentacao extrinseca dos olhos
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Fonte:https://www.google.com.br/search?g=Principais+movimentos+oculares+e+quais+m%
C3%BAsculos+s%C3%A30+respons%C3%Alveis+por+eles&sxsrf=ALeKk013i1WtwMIb9LN
Mh5-t
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A movimentacao intrinseca € bem mais simples. Ela é constituida apenas
por dois musculos: o masculo ciliar, que contraido promove o0 espessamento da lente
ocular, objetivando melhorar a “visdo de perto”, e o musculo esfincter da pupila, que,

contraido, comprime a pupila. Ambos séo inervados pelo nervo oculomotor.

3.2 DESENVOLVIMENTO DA VISAO MONOCULAR E BINOCULAR

A visdo pode ser dividida em central e periférica. A visdo central é
constituida pelos cones, que estdo na foévea e percebem formas, detalhes e cores. A
viséo periférica ou de campo € funcdo dos bastonetes, importante para locomocao e
Visao noturna.

Devido a imaturidade dos centros visuais encefalicos e da macula a crianca
recém nascida ndo tem fixacdo foveolar, apresenta apenas visdo grosseira sendo
incapaz de seguir ou fixar objetos. E necessario haver estimulacdo retiniana para o
amadurecimento das vias e centros visuais que esbogardo 0s primeiros movimentos
de fixagao ao final do primeiro més de vida.

A acuidade visual comeca a surgir conforme as maculas vao sendo
estimuladas, pois os fotorreceptores la presentes sdo responsaveis pela identificacao
das formas dos objetos, “denominamos terceiro componente da funcdo visual, a
localizacdo espacial; as imagens que incidem sobre as foveas passam a provocar
sensacdao visual localizada em frente e as areas periféricas adquirem os seus valores
espaciais.” (DIAS; GOLDCHMIT, 2011, p.80).

A principal medida da visdo central é a acuidade visual, pela capacidade
de detectar a separacao entre dois pontos. Isso depende da separagdo entre os
pontos e da distancia que eles estdo do ponto nodal do olho (angulo visual). Com a
aproximacao, 0os pontos se tornam mais separados e o angulo visual aumenta, o que
melhora a interpretacdo. Quanto maior a necessidade de aumentar o angulo visual,
menor a acuidade visual e vice-versa.

O periodo de maturacdo da acuidade visual € desde o nascimento até
aproximadamente nove anos de idade, quando o cérebro vai “aprendendo” a
interpretar. E necessario que os dois olhos enviem estimulos apropriados e simétricos
ao cortex. Ambliopia é a deficiéncia pela falha na maturacdo da acuidade visual.

Enquanto o sistema visual for imaturo, ela pode ser corrigida com medidas
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terapéuticas, como privacdo do olho dominante. Porém, com o fim da fase de
maturacao, ndo é mais possivel reverté-la (MAIA, 2018).

Todos esses componentes dizem respeito ao desenvolvimento monocular
que, todavia vai acontecendo em paralelo o aperfeicoamento da visdo binocular, “o
quarto, ultimo e mais sofisticado componente da visédo, a fusdo, com consequente
estereopsia e reflexo de fuséo. Esta funcéo deve estar madura em torno do sexto més
de vida.” (DIAS; GOLDCHMIT, 2011, p.80).

Todos sabem que, nos primeiros meses de vida, as vezes a crianga desvia
momentaneamente os olhos, mas isso ndo pode ocorrer apds 0 sexto més,
pois a partir de entdo o reflexo de fusao, ja maduro, ndo o permite. Qualquer
desvio ocular apés essa idade é estrabismo e exige tratamento imediato, a
fim de evitar as complicacbes sensoriais que ele determina. (DIAS;
GOLDCHMIT, 2011, p.80).

A visdo binocular requer que os olhos se movam juntos de modo a que 0s
eixos visuais se cruzem para fixar o objeto. Para os olhos se manterem alinhados tem
de haver uma combinacdo de mecanismos de fusdo sensitivos e motores. Se nao
houver fusdo sensorial, mas apenas fusdo motora poder4d ocorrer e um
desalinhamento dos eixos visuais. Este desalinhamento € por vezes referido como um
desvio latente, mas € mais comumente conhecido como um heteroforia. Caso o
reflexo de fusdo ndo se desenvolva ou nao funcionar normalmente, ocorre um
desalinhamento manifesto de os olhos ou heterotropia.

Como resposta aos comandos corticais, sejam eles voluntarios ou
automaticos, dois tipos fundamentais de movimentos binoculares podem ocorrer: 0s
conjugados (versdes) e os disjuntivos (vergéncias).

Nas versbes o movimento dos olhos acontece na mesma dire¢do e no
mesmo sentido, sendo as lateroversfes horizontais dextroversbes (direita) e
levoversdes (esquerda), versdes verticais supraversao (cima) e infraversao (baixo) e
a cicloverséo (torcionais), “é a inclinagdo simultanea e simétrica dos polos superiores
corneanos para a direita e a esquerda” (LANGSTON, 2007, p.475).

Quando se trata de versdes, ou movimentos binoculares conjugados, Maia
(2018) explica que estes se dao no mesmo sentido corporal, isto €, para a direita
(dextroverséao), para a esquerda (levoversao), para cima (sursunversao), ou para
baixo (deorsunversdo). Esses movimentos acima descritos, no plano horizontal (os
dois primeiros) e no sagital (os dois ultimos) séo voluntarios, embora também possam

ser suscitados por via reflexa.
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Ja os movimentos conjugados no plano frontal (dextro ou levocicloverséo)
sdo apenas originados de estimulos por via reflexa (por exemplo, na inclinacdo da
cabeca para o ombro direito, tende a aparecer uma levocicloversao, embora nao
compensatoria). Note-se que, com exce¢do dos movimentos versionais verticais em
gue ambos os olhos apresentam as mesmas ducgdes (sursunversao, correspondendo
a sursunducao de cada olho; e deorsunversao, correspondendo a deorsunducédo de
cada olho), as versdes no plano horizontal e frontal se originam de dugdes com
sentidos orbitarios desiguais.

Assim, a dextroversdo (rotacdo binocular conjugada para a direita) €
composta de abducdo do olho direito (OD) e de aducdo do olho esquerdo (OE),
enquanto a levoverséao corresponde a aducao do OD e abducao do OE.

A dextrocicloversédo depende da exciclodu¢do do OD e da inciclodugéao do
OE; e a levocicloverséao é formada pela incicloducdo do OD e excicloducao do OE.

Nas vergéncias o movimento dos olhos acontece na mesma direcao, porém
em sentido oposto. As vergéncias horizontais dividem-se em convergéncia (aducéo,

sentido nasal) e divergéncia (abducéo, sentido temporal).

As vergéncias verticais ocorrem com a contracdo dos elevadores de um olho
e dos depressores do olho contralateral com o subsequente movimento
oposto verticalmente. A ciclovergéncia € a inclinagao simétrica e simultanea
dos polos corneanos superiores para dentro ou para fora. (LANGSTON, 2007,
p.475).

Em condi¢cbdes de visdo binocular normal, a imagem de um objeto cai
simultaneamente na févea dos dois olhos (fixacao bifoveal), e os meridianos verticais
da retina ficam perpendiculares. Os olhos podem estar desalinhados, de modo que
apenas um olho de cada vez vé o objeto em questao. Qualquer desvio do alinhamento
ocular perfeito € chamado de “estrabismo”. (RIORDAN-EVA; P.WHITCHER, 2011,
p.229).
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4 ALTERACOES MOTORAS ESTRABISMOS

Os estrabismos sdo desalinhamentos oculares que causam deficiéncias na
visdo binocular (quando ambos os olhos sdo usados em conjunto), podendo ser
congénito ou adquirido através de traumas cranio-enceéfalicos e patologias de origem
ocular ou sistémicas. Existem os desvios manifestos (tropias), que sdo observados
em condi¢cdo normal de binocularidade onde um olho sempre vai estar fixando e o
outro desviado, e os latentes (forias), que s6 aparecem em condicdo monocular
quando um dos olhos é ocluido e o mecanismo da fusdo quebrado. Os
desalinhamentos podem ocorrer em diversas direcdes, verticais, horizontais e

torcionais.

Para manter o paralelismo ocular, o funcionamento do mecanismo de fusao
sensorial e motor deve estar perfeito. A ortoforia € o caso em que as direcdes
visuais dos olhos se interceptam no ponto de fixacdo, sem necessidade de
movimentos fusionais para manter a condicdo de paralelismo ou
convergéncia. E uma condic&o tdo rara quanto a de individuos emétropes. O
individuo estrabico pode ser heteroférico ou heterotropico, mas ha outros
tipos de estrabismo, tais como alternante e a oftalmoplegia (DOME, 2011, p.
271).

Conforme Riordan-Eva; Whitcher (2011, p. 229) “cerca de 4% das criancas
apresentam estrabismos”. Uma boa avaliacdo optométrica é necesséria para
determinacdo do diagndstico e tratamento ideal o quanto antes, para que sejam
preservados a melhor acuidade visual, binocularidade e o estado sensorial.

Existe uma serie de sintomas e sinais que o paciente estrabico sofre, dentre
eles podemos citar a Ambliopia como um dos principais, diplopia, supresséo,
estereopsia reduzida, torcicolo, correspondéncia retiniana anomala, fixacao
excéntrica, cefaleia e muitos outros. “Ha acentuada tendéncia ao desenvolvimento de
Ambliopia, que pode vir a ser profunda e incuravel motivo pelo qual os pacientes
devem ser tratados o0 mais cedo possivel” (SOUZA- DIAS; ALMEIDA, 2012, p.127).

O estrabismo, também conhecido como vesguice ou olho torto, é uma
doenca em que os olhos ndo séo capazes de olhar para a mesma direcdo ao mesmo
tempo.

Esse disturbio pode se manifestar desde o nascimento, por fatores
genéticos, como também se desenvolver devido a problemas de saude fisica, como
diabetes ou um AVC, por exemplo ou a partir de um problema de visdo, como um grau

elevado de hipermetropia.
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O estrabismo pode se manifestar de duas formas:

o Estrabismo convergente

o Estrabismo divergente

Nossos olhos possuem seis pares de musculos comandados pelo nosso
cérebro. Eles devem trabalhar para manter o alinhamento correto dos olhos. Isto €,
manté-los paralelos um ao outro.

Porém, alguns fatores interferem no controle desses musculos
comprometendo seu funcionamento e provocando o estrabismo.

Segundo Coppola (2018), os principais fatores que podem prejudicar o bom
funcionamento desses musculos séo:

« Dificuldade motora em controlar o movimento dos olhos;

« Doencas neuroldgicas, como acidente vascular cerebral (AVC);

e Questdes genéticas, como Sindrome de Down;

« Baixa viséo dos olhos;

e Grau elevado de hipermetropia, quando a pessoa € obrigada a
aproximar-se, para compensar a dificuldade da viséo.

Esse esforgo excessivo de concentragdo para enxergar pode causar um
distarbio chamado de endotropia acomodativa, que prejudica o alinhamento dos dois
olhos. A endotropia acomodativa costuma se manifestar na pessoa aos dois anos de
idade, mas pode surgir mais tarde, ainda na infancia, e ser corrigido com o uso do

oculos de grau.

Dome (2001, p.217) Para manter o paralelismo ocular, o funcionamento do
mecanismo de fusdo sensorial e motor deve estar perfeito. A ortoforia é o
caso em que as diregcdes visuais dos olhos se interceptam no ponto de
fixacdo, sem necessidade de movimentos fusionais para manter a condi¢cao
de paralelismo ou convergéncia. E uma condi¢do tdo rara quanto a de
individuos emétropes. O individuo estrabico pode ser heteroférico ou
heterotrépico, mas ha outros tipos de estrabismo, tais como alternante e a
oftalmoplegia (DOME, 2011, p129

Causas
e Fatores anatdmicos- forma das érbitas, tamanho e forma dos globos

oculares, volumes, etc.

e Fatores inervacionais- todos 0s impulsos nervosos que comandam as
musculaturas extrinsecas e intrinsecas do globo ocular, etc.

e Ametropias- quando nao corrigidas, provocam no hipermetrope uma

esoforia e no miope uma exoforia.
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e latrogenia na prescricdo de lentes- na hiper ou hipocorre¢do das
ametropias ou nos efeitos prisméaticos produzidos por uma centralizacdo
dos centros oticos.

e Fatores gerais- toxicos, ansiedades, disturbios mentais, etc.

4.1 TIPOS DE ESTRABISMO

Segundo Céppola (2018), existem diferentes tipos de desvio causado na
visdo. Sé&o eles:

o Estrabismo convergente, ou esotropia: quando o olho é voltado para
dentro. Ou seja, para o nariz.

« Estrabismo divergente ou exotropia: quando o olho é voltado para fora,
para as orelhas.

o Estrabismo vertical ou hipertropia: quando o olho é voltado para cima
(para a testa), ou para baixo (para o lado das bochechas).

o Estrabismo alternante: o desvio pode variar entre um olho e outro (ora
no direito, ora no esquerdo).

o Estrabismo intermitente: quando ha variacdo de alinhamento e desvio,
ele ndo se manifesta constantemente. Esse tipo de estrabismo € mais comum nos

desvios divergentes.

Figura 06: Tipos de estrabismo

Tipos de Estrabismo

o< o © &S o

Estrabismo Estrabismo Estrabismo
Convergente Divergente Vertical

Fonte: https://www.saudebemestar.pt/pt/clinica/oftalmologia/estrabismo/
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O sintoma mais comum e mais evidente € o ndo alinhamento dos olhos. Ou
seja, eles nao ficam paralelos um ao outro.

O Doutor Drauzio Varella afirma que os sintomas podem variar, de acordo
com a idade em que o disturbio comeca a se manifestar. A principal queixa nesses
casos € a visao duplicada, ou diplopia.

Outros sintomas comuns séo dores de cabeca e torcicolo, que se da pela

inclinagéo de cabeca da pessoa estrabica com o intuito de enxergar melhor.

4.2 ESTRABISMO INFANTIL

No caso das criangas, 0s principais sintomas séo:

o Podem apresentar um desvio em um dos olhos;

e Tém diminuicdo da nitidez de um olho;

 Inclinar ou virar a cabeca frequentemente, o que pode provocar torcicolo.

Em bebés de até seis meses 0 estrabismo é comum, pois 0s musculos
responsaveis pelo alinhamento dos olhos ainda ndo estdo 100% desenvolvidos. No
entanto, na maioria dos casos, 0 estrabismo ndo desaparece naturalmente, e
a crianca precisa usar 6culos infantil para reverter o quadro.

Caso o diagnéstico ndo seja precoce, com 0 inicio imediato de um
tratamento adequado, a criangca também corre o risco de desenvolver a Ambliopia,
também conhecida como “olho preguicoso”.

Apesar de ser mais comum nos mais novos, antes dos cinco anos de idade,
0 estrabismo também pode se desenvolver em criangas mais velhas, até mesmo nos
adultos.

Por exemplo, o estrabismo pode se manifestar apos alguma doenca que
afeta o sistema neuroldgico, como o AVC ou algum tipo de paralisia cerebral.O
estrabismo também pode ser diagnosticado através de diversos exames
oftalmoldgicos, como o teste do reflexo, de acuidade visual, entre outros. Mesmo nos
adultos, o diagnostico precoce € muito importante para evitar que o problema se
agrave e haja necessidade de uma intervencao cirargica.

Quanto mais cedo for detectado, maiores as chances de cura do
estrabismo. Mas, caso o distirbio permaneca, existem tratamentos eficientes que

podem ser utilizados para a corre¢cao do problema.
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Nos adultos, os métodos mais utilizados sdo a busca por cirurgia de
correcdo e uso de oOculos para amenizar o problema. Também podem ser utilizados
exercicios ortdpticos para o fortalecimento do musculo e aplicagcéo de colirios.

Ja em bebés de até seis meses, 0 uso do tapa-olho é a op¢cdo mais
procurada pelas maes. Isso porque o tapa-olho obriga a criangca a usar apenas um
olho — que esté desalinhado -, ajudando a desenvolver os musculos deste olho.

Caso o estrabismo se manifeste em criangas mais velhas, além do tapa-
olho, ser& necessario 0 uso de 6culos de grau, pois a crianca ja nao enxerga da forma
adequada.

Em alguns casos, apenas o uso de 6culos de grau é o suficiente para
corrigir o desvio. Mas, como dito ha pouco, existem outras op¢des de tratamento que
podem ajudar. Entre elas, estéo:

e Aplicacao de calirios;

e Uso de 6culos de grau;

« Exercicio 6tico de fortalecimento dos musculos dos olhos;

e Tapa-olhos para estimular o olho desviado a trabalhar os musculos
responsaveis pelo alinhamento dos olhos.

A cirurgia para esse fim s6 é recomendada quando o estrabismo persistir,
mesmo apds 0s outros tratamentos para corre¢éo. Nesses casos, o que determina se

apenas um olho vai ser operado, ou os dois, é o nivel do desvio.

4.3 ENDOTROPIA INFANTIL CARACTERISTICASE ESTADO SENSORIAL

A esotropia infantii agrupa estrabismos convergentes com certas
caracteristicas comuns. Surgem, em geral, na metade do primeiro ano de
vida, mas pode existir jA desde o nascimento ou vir a surgir bem mais tarde,
até os dois ou trés anos de idade. Certas vezes é de inicio aparentemente
intermitente, parecendo a crianca estar, em certos momentos, em ortotropia;
com o passar do tempo, vai-se firmando o desvio, até que se torne
permanente e estavel. (SOUZA- DIAS; ALMEIDA, 2012, p.126).

A endotropia infantil € um estrabismo horizontal, nasal que surge aos dois
anos de idade ou precocemente por volta dos seis meses de vida, porém ainda nao
possui uma causa definida, sendo denominada essencial (para diferenciar de outras
endotropias que surgem nesse mesmo periodo e da sindrome de Ciancia), ou néo-

parética (comitante), pois o angulo de desvio permanece praticamente 0 mesmo em
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todas as posi¢cdes de mirada, costumando ser grande (maior ou igual a 40DP), neste
caso a acomodacao nao costuma influenciar.

A abducéo é limitada, pode raramente haver nistagmo manifesto ou latente
e DVD (desvio vertical dissociado) pela hiperfuncéo dos obliquos. Nao tem relacdo
com alta hipermetropia, geralmente se apresenta moderada entre 1,5 e 3,0 diotrias,
podendo a corre¢cdo do erro refrativo hipermetropico reduzir o desvio. Tem alta

incidéncia familiar.

Portanto, a causa néo esta relacionada com o erro de refragdo nem depende
de um musculo extraocular parético. E provavel que a maioria dos casos se
deva a um controle deficiente da inervacdo, envolvendo as vias
supranucleares para o fasciculo longitudinal medial. Um namero menor de
casos deve-se a variagbes anatdmicas, como inser¢cdes andmalas dos
musculos de acdo horizontal, checkligaments anormais ou diversas outras
anormalidades fasciais. Também ha boas evidéncias de que o estrabismo
ocorre em associacdo com uma base multifatorial determinada
geneticamente. (RIORDAN-EVA; WHITCHER, 2011, p240).

O diagnostico de esotropia infantil ndo s6 é ajudado pelo achado de fixagao
alterada na posi¢éo primaria e fixacdo cruzada em olhar lateral, tal que os
pacientes usam o olho direito para ver objetos no campo esquerdo e o olho
esquerdo para ver objetos no campo direito. Esses poucos que néo alternam
séo ambliopes no olho nado preferido e, se deixados sem tratamento, podem
desenvolver fixagdo excéntrica. (LANGSTON, 2007, p.494).

O estado sensorial se caracteriza por Ambliopia de moderada a severa,
supressao ou intermiténcia, “a presenca de correspondéncia retiniana anémala é a
regra, embora raramente tenhamos a agradavel surpresa de, ap0s correcao cirdrgica

com éxito, depararmos com visao binocular normal.” (RHEIN; LEME, 2010, p.42).

Figura 07: Endropia infantil no OE

Fonte: https://oftalmologia-pediatrica.eu/album,127,cat,58.aspx
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5 AVALIACAO OPTOMETRICA TESTES DA FICHA CLINICA

A avaliacdo optométrica é realizada por uma ficha clinica composta de 23
testes que avaliam o estado refrativo, motor e patolégico dos olhos, possibilitando
dessa forma o profissional optometrista corrigir erros refrativos como miopia,
hipermetropia e astigmatismo bem como suspeitar de patologias encaminhando para
a especialidade médica adequada e tratar terapeuticamente as disfungcées motoras,
acomodativas e vergenciais.

Nesse capitulo estardo em destaque 0s testes necessarios para o
diagnéstico da endotropia infantil especificamente. Comec¢ando pela anamnese que é
uma espécie de entrevista, realizada neste caso com o responsavel legal pelo
paciente jA que se trata de um bebé, em seguida tomamos a acuidade visual para
determinar o nivel e a qualidade de viséo.

Na inspecéo da motricidade observamos o alinhamento dos eixos visuais,
dos eixos pupilares e suspeitamos de micro estrabismos através do hirschberg e
kappa. Outros fatores importantes é a determinagéo do erro refrativo, avaliado atraves
da retinoscopia dinamica e o exame de oftalmoscopia para a parte patologica e a
verificacdo do tipo de fixacao.

Na anamnese iniciamos especulando quais os motivos de consulta,
fazendo algumas perguntas especificas que muitas das vezes 0 paciente ou
responsavel pelo mesmo néo fala diretamente. Em todo sinal e sintoma reportado
direta ou indiretamente levamos em consideracdo o tempo de surgimento, a
localizacéo, a intensidade e os fatores genéticos envolvidos.

E de extrema importancia levar em conta os antecedentes pessoais e
familiares, sistémicos e patologicos do paciente. Perguntando sobre a saude visual
dos seus parentes mais proximos, até terceira geracao pelo menos. No aspecto
pessoal investigamos a existéncia de doencas sistémica, o uso de alguma medicagao
continua, prétese e értese ocular ou processos cirlrgicos.

A anamnese tem por finalidade colher os dados pessoais do paciente e
investigar seus motivos de consulta através de perguntas e inspecéao visual analisando
seus sintomas e sinais clinicos, “desvio, idade de inicio, descricdo do desvio,

frequéncia e duragéo, sintomas e tratamentos prévios.” (LANGSTON, 2007, p.477).
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Bem como seu histdrico pessoal e familiar patologico, “fatores pré e pos-
natais, histéria da gestacdo e parto, crescimento e desenvolvimento, uso de

medicamentos e cirurgias, estrabismo na familia.” (LANGSTON, 2007, p.477).

A acuidade visual deve ser avaliada mesmo quando for possivel apenas uma
aproximacgdo ou comparacao grosseira dos dois olhos. Examina-se um olho
de cada vez, pois o teste binocular ndo revela deficiéncia visual em um olho.
Para criancas muito pequenas, pode ser viavel apenas estabelecer que um
olho é capaz de seguir um objeto em movimento, que deve ser pequeno, de
acordo com a idade da crianga, seu nivel de interesse e seu grau de alerta
(atencao). (RIORDAN-EVA; WHITCHER, 2011, p.233)

Figura 08: Representa¢do da visdo do bebé em algumas fases dos primeiros meses de vida

Fonte: https://pediatriadescomplicada.com.br/2015/12/21/sentidos-do-bebe-a-visao-canal-
you-tube-meu-bebe/

Acuidade visual, “em uma crianga na fase pré-verbal com bom alinhamento
motor, pode ser dificil detectar pequenas diferencas na acuidade visual pela simples
observacéo de seu comportamento.” (RIORDAN-EVA; WHITCHER, 2011, p.233).

Uma técnica util de exame consiste em segurar um prisma base inferior de
15-20DP diante de um olho para induzir uma disparidade vertical nas
imagens, o que € conhecido como teste da tropia induzida, em que podem
ser detectadas sem dificuldade pequenas diferengas na preferéncia pela
fixacdo. Outra técnica para a medi¢do quantitativa da acuidade visual em
criangas pequenas é o olhar preferencial de escolha forcada. (RIORDAN-
EVA; WHITCHER, 2011, p.233).

Na inspecao da motricidade observamos o alinhamento dos eixos visuais e

dos eixos pupilares onde podemos encontrar indicios de estrabismos ou micro
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estrabismos através do hirschberg e kappa. Com as ducdes e versées analisamos o
funcionamento dos seis musculos que inervam o globo ocular.

Hirschberg é feito da seguinte forma, numa distancia de 33 cm o
examinador incide luz de lanterna de bolso sob o septo nasal do paciente e avalia a
posicao do reflexo do eixo visual em relacéo a pupila e iris, se esta centralizado ou
ndo. “Cada milimetro de descentralizacdo equivale a 18DP e é possivel fazer uma
estimativa do angulo de desvio.” (RIORDAN-EVA; WHITCHER, 2011, p.235).

Angulo Kappa, exame realizado monocularmente com lanterna de bolso e
oclusor, avaliador na distancia de 33 cm do paciente, “o0 angulo é positivo quando o
reflexo corneano é desviado nasalmente e negativo quando esta desviado
temporalmente. Um angulo kappa positivo de até 5° é considerado fisiol6gico em
emetropes.” (LANGSTON, 2007, p.478).

Angulo Kappa é o angulo entre a linha de visdo que conecta o ponto de
fixacdo com os pontos nodais na fovea e o eixo pupilar como uma linha
através do centro da pupila perpendicular a cérnea. Esse angulo é importante,
pois um angulo kappa positivo pode simular um exodesvio. Isso € muito
comum particularmente na retinopatia da prematuridade onde a macula, é
deslocada temporalmente. Um angulo kappa negativo pode simular um
esodesvio a menos que o teste da cobertura seja realizado. (LANGSTON,
2007, p.478).

Nas duccdes (movimentos rotacionais monoculares) analisamos hiper ou
hipofuncdo dos musculos j& nas versdes (movimentos rotacionais binoculares em
posicdes similares), paresia ou paralisia. Usamos o cover teste alternante e o cover
uncover quando a fixacdo € central para confirmar a presenca e o tipo do estrabismo,
pois de inicio ele pode néo estar estabelecido ainda, quando o paciente possui fixacao
excéntrica usamos Krimsky ou White.

Ducdes sdo movimentos rotacionais monoculares que consiste em aducao,
abducdo, supraducdo, infraducédo, inciclotorcdo e exciclotorcdo. S&o testadas
ocluindo-se o olho néo fixador e pedindo-se ao paciente que acompanhe um objeto
em cada direc&o do olhar.

Conforme Riordan-Eva e Whitcher (2011, p.235) “Qualquer diminuicao de
rotacao indica limitacdo no campo de acdo daquele musculo, em decorréncia de
deficiéncia da contracdo ou falha no relaxamento do seu antagonista.”

Versfes sdo testes com ambos os olhos acompanhando uma luz nas nove
posicdes diagndsticas: primarias- olhando para frente; secundérias- para a
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direita, a esquerda, para cima e para baixo; e terciarias- para cima a direita,
para baixo a direita, para cima a esquerda e para baixo a esquerda.
Observam-se as diferencas na rotacdo de um olho com relacdo ao outro
como uma acdo excessiva (hiperfuncdo) ou insuficiente (hipofuncéo).
(RIORDAN-EVA; WHILCHER (2011, p.235

Para verificar se existe desvio e qual tipo usamos o cover teste, ele se
divide em dois; cover alternate, cover-uncover. Paciente deve estar compensado caso
use correcdo Optica, realizado de longe a 6 metros e de perto a 40 cm, com ele
observando um ponto luminoso ocluimos e desocluimos os olhos alternadamente num
intervalo de 2 segundos para observar se existe movimento e de onde vem.
Movimento de fora para dentro EXO, de dentro para fora ENDO, de cima para baixo
HIPER, de baixo para cima HIPO, quando ndo existe movimento o paciente é
ortoforico.

Ap6és identificar de onde vem o movimento vamos analisar se € uma foria
ou tropia, seguindo com o cover alternante, desocluimos o olho e observamos se ele
permanece desviado ou se realinha, examina-se um olho de cada vez para verificar

se a tropia € unilateral ou alternante.

Teste de cover alternado- o oclusor é colocado alternadamente na frente de
um olho e depois do outro. Esse teste revela o desvio total (heterotropia mais
heteroforia, se também estiver presente). O oclusor deve ser movido
rapidamente de um olho para o outro, para evitar refusdo de uma heteroforia.
(RIORDAN; WHITCHER, 2011, p.234).

Teste de Krimsky, usado em casos de fixagcdo excéntrica, tropias ou
pacientes ndo colaborativos (criancas de algumas faixas etarias). Numa distancia de
40 cm iluminamos os olhos do paciente com lanterna de bolso e observamos o reflexo
corneano, no olho dominante acrescentamos prismas soltos com base no mesmo
sentido da descentralizacdo observada até que o reflexo esteja centrado em ambos
os olhos. Anotamos o valor prismatico encontrado seguido pela abreviacao do tipo de
desvio encontrado.

A biomicroscopia € realizada com lampada de fenda ou de Burton, € um
biomicroscopio com fonte de luz de intensidade variavel. O teste consiste em analisar
as estruturas e anexos oculares externos cilios, sobrancelhas, palpebras, conjuntiva,
esclerdtica, cornea, iris, pupila, cristalino e camara anterior no intuito de identificar
possiveis patologias ou alteracbes genéticas por exemplo: tumores, catarata,

inflamacdes leucomas, opacidades, pigmentacdo, vasodilatacdes, ressecamento,
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secrecOes, estrias ou lesbes corneanas, ceratocone, dobras, triquiase, falhas,
madarose, uveites, etc.

Reflexos pupilares sao os testes utilizados para avaliar o funcionamento do
sistema nervoso central que através de impulsos nervosos envia comandos para
musculos e fibras da iris que por sua vez dilatam ou comprimem o tamanho da pupila
para fazer o ajuste focal das imagens observadas e da quantidade de estimulo
luminoso que o olho recebe.

No teste fotomotor direto avaliamos o sistema nervoso parassimpatico e
simpatico através da miose e midirase pupilar. De forma monocular, porém sem
oclusdo iluminamos um olho de cada vez observando acontecer a contracao pupilar
ao incidir luz (SNP) e a dilatacdo ao retirar (SNS).

No consensual usamos o mesmo meétodo do fotomotor, no entanto
observando o olho que néo esta recebendo o estimulo luminoso. Esse teste avalia as
vias visuais aferentes e eferentes, da conducdo de entrada e saida do impulso
nervoso.

No acomodativo aproxima-se um objeto avaliando a reagao pupilar que em
condicbes normais realiza a triade da acomodacdo convergéncia, miose e
acomodacao.

Purkinge avalia cornea e cristalino, sua presenca e transparéncia.
Monocularmente realizamos movimentos pendulares com luz no intuito de ver quatro
reflexos, dois da cornea e dois do cristalino.

Oftalmoscopia é um teste realizado com a finalidade de:

- Observar a transparéncia dos meios refrigentes;

- Determinar a existéncia de patologias ou altera¢gBes oculares e seguir sua
evolucao;

- Determinar a fixacdo do paciente;

- Avaliar aproximadamente o defeito refrativo, segundo a lente com a qual
visualize o fundo do olho. (MONDADORI, 2008, p.61).

Com a oftalmoscopia a distancia analisamos a transparéncia dos meios,
bem como o reflexo retiniano, teste de Bruckner (teste do olhinho). Na técnica direta
determinamos o estado das estruturas do fundo do olho: papila ou cabeca do nervo
Optico de onde saem 0s vasos e artérias analisamos forma e tamanho se tem bordas
bem definidas ou ndo, a profundidade e escavacao.

Segundo Maciel (2015) as veias nos padroes de normalidade sé&o duas

vezes mais grossas e escuras que as artérias, observamos sua tortuosidade,
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espessura e cruzamentos. Na macula area da visao central avalia-se a presenca do
brilho foveal e vasos. No plano da retina observamos a coloracdo que em geral é
alaranjada ou avermelhada como também a existéncia de cicatrizes, depositos,

manchas algodonosas, exposi¢cao da coroide, derrames, etc.

Retinoscopia € um método objetivo clinico para determinar o estado refrativo
do olho observando neutralizacéo luz reflexo pupilar (RLP). Isto significa que
este método permite que o estudo do comportamento da pupila e sombrear
0S seus movimentos, que esté relacionada com o estado de refracdo do olho
valor observado em dioptrias (DPT) e seu principio baseia-se na
determinac¢éo da dioptria valor, a orientac@o axial dos meridianos de refracao
principais e da natureza do estado de refracdo. (ZANDNICK, 1997, p.41 apud,
MANUAL PRATICO ILUSTRATIVO DA OPTOMETRIA FUNCIONAL, 2015).

Retinoscopia dindmica geralmente é realizada apds a estatica analisando
os valores encontrados em ambas como um comparativo para a determinacédo de
alteracbes acomodativas. A dinamica € de 0,50 a 0,75 dpts mais positiva que a
estatica se a diferenga entre elas for maior ou menor que isso, indica excesso ou

insuficiéncia acomodativas.

IDADE COMPENSACAO

Menos de 40 1.25
40 - 44 1.50
45 — 48 1.75
49 — 52 2.00
53 -56 2.25
57 — 60 2.50
61 - 64 2.75

Mais de 64 3.00

De forma monocular a uma distancia de 40 cm pedimos para o paciente
fixar o olhar em um ponto do retino (equipamento usado para realizar a retinoscopia)
e comecgamos a acrescentar lentes até neutralizar as sombras retinianas em todos 0s
meridianos, sendo lentes positivas para sombras a favor e lentes negativas para

sombras contra, também podemos usar lentes cilindricas quando o paciente possuir
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astigmatismo ou encontrar duas forcas esféricas e fazer a transposi¢ao no final para
determinar a poténcia cilindrica. “O valor encontrado ser& a correcao tentativa PARA
PERTO. Para encontrar o valor para visdo de longe se compensa de acordo com a
idade e segundo a tabela a seguir.” (MONDADORI, 2008, p. 79).

No trabalho em questao a retinoscopia dinamica tem um destaque especial,
pois é a mais adequada para se usar em pacientes pediatricos, estrabicos

monoculares e com alteragcdes acomodativas.

5.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL E CONDUTAS DE TRATAMENTO

A endotropia infantil € também chamada de essencial para diferencia-la de
algumas sindromes como, por exemplo, a de Ciancia. “O diagnéstico diferencial de
esotropia infantil sdo as sindromes de limitacdo de abducao e problemas de paralisia
do RL, inclusive as sindromes de Duane e Mobius.” (LANGSTON, 2007, p.494).

Terapia de esotropia infantil na auséncia de Ambliopia envolve o alinhamento
cirtrgico dos olhos. A injecéo de toxina botulinica nos retos mediais foi usada
com sucesso variado. Se a Ambliopia estiver presente ou suspeitada, a
terapia por oclusao deve ser comecada antes de qualquer corregéo cirdrgica.
Na crianca ndo ambliope, a cirurgia é executada dentro dos primeiros 2 anos
de vida em uma tentativa de alcancar alguma funcdo binocular. (LANGSTON,
2007, p.495).

A esotropia infantil é tratada cirurgicamente. O tratamento nao-cirdrgico
preliminar pode estar indicado para assegurar o melhor resultado possivel. A
Ambliopia deve ser tratada de maneira agressiva. Deve-se tentar o uso de
Oculos se houver mais de 3 D de hipermetropia, para determinar se a reducao
da Acomodacédo teve um efeito favoravel sobre o desvio. (RHEIN; LEME,
2010, p.186).

A cirurgia é feita ap6s o término do tratamento da Ambliopia. Assim que
medidas reproduziveis forem obtidas, a cirurgia deve ser programada para o
mais cedo possivel, pois ha evidéncias de que os resultados sensoriais séo
melhores quanto mais cedo os olhos ficarem alinhados. Muitos
procedimentos tém sido recomendados, porém os dois mais adotados séo (1)
o enfraquecimento de ambos os musculos retos mediais e (2) o recuo do reto
medial e a ressecc¢éo do reto lateral no mesmo olho. (RHEIN; LEME, 2010,
p.186).

Segundo (RHEIN, LEME 2010) Em todos os tipos de estrabismo a primeira
conduta de tratamento deve ser a terapia ortdéptica com o intuito de cuidar da
Ambliopia e de qualquer outra alteracdo sensorial que possa comprometer
severamente o desenvolvimento de maturacdo do olho e consequentemente a

binocularidade. A cirurgia entra como segunda opcéo levando em consideracao o
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tamanho do desvio que em alguns casos podem até se resolver espontaneamente

com o passar do tempo se for pequeno.
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6 CONCLUSAO

De inicio, é valido ressaltar a importancia do estudo para a pesquisadora e
futuros profissionais da Optometria, uma vez que a pesquisa bibliografica se tornou
fonte primaria para enriquecimento de contetdo para o desenvolvimento do objetivo
do trabalho.

Como conclusédo pode-se falar que a visdo desempenha um papel
predominante para o ser humano desde os primeiros anos de vida, pois € um estimulo
motivador para a comunicacao e realizacdo de acdes e, que a prevencao e a deteccao
precoce de deficiéncias oculares sdo os melhores recursos para combate a visao
subnormal e devem ser feitas, preferencialmente, na infancia.

Um ponto bastante relevante nesse estudo foi poder conhecer e deixar
maiores explicacdes sobre os caminhos percorridos pela Optometria, ou seja, mostrar
o legado dessa profissdo no Brasil e no mundo.

Direcionado as dificuldades encontradas pela Optometria em se
estabelecer como profissao, vale ressaltar que o surgimento de Instituicoes de ensino
de Nivel Técnico e de Terceiro Grau foi 0 que mais impulsionou a Optometria no Brasil
valorizando esse profissional uma vez que é comprovado que 0 mesmo nao utiliza
métodos invasivos ao corpo humano, pois todos 0s seus equipamentos sao de carater
observativo e direcionados a avaliagdo quantitativa e qualitativa do sentido da visao.

Assim, posso relatar que, de inestimavel valor para a humanidade, os
beneficios proporcionados pela Optometria sdo pouco divulgados a sociedade
brasileira, bem como, sua pratica sem processos invasivos para o paciente.

De acordo com a literatura conclui-se que a profissdo de optometrista é
reconhecida na maioria dos paises de primeiro mundo ha mais de um século. Nestes
paises, as pessoas e, principalmente, o Poder Judiciario adotam uma postura mais
esclarecedora a respeito da atividade do optometrista e o0 consideram como 0
profissional essencial & saude priméria da viséo.

Quando se trata da conclusdo sobre estrabismo, pode-se relatar que, o
estrabismo, também conhecido como vesguice ou olho torto, é uma doenca em que
os olhos ndo sao capazes de olhar para a mesma direcdo ao mesmo tempo. Vale
lembrar que esse disturbio pode se manifestar desde o nascimento, por fatores

genéticos, como também se desenvolver devido a problemas de saude fisica, como
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diabetes ou um AVC, por exemplo, ou a partir de um problema de visdo, como um
grau elevado de hipermetropia.

Ligado ao estrabismo, temos a endotropia infantil que € um estrabismo
horizontal, nasal que surge aos dois anos de idade ou precocemente por volta dos
seis meses de vida, porém ainda ndo possui uma causa definida entrando ai a
importancia da avaliacdo optométrica desde o nascimento dos bebes.

A Ficha Clinica de Optometria Funcional é composta por vinte e trés testes
e constitui um dos protocolos de procedimento clinico em Optometria indispensavel
ao exercicio da profissdo do Optometrista que desenvolve seu trabalho regido pelos
principios da eficiéncia e da qualidade no atendimento.

Ressalta-se no trabalho do optometrista a existéncia da Ficha Clinica de
Optometria onde o profissional realiza analises refrativas, motoras, vergenciais e
patolégicas do paciente com o intuito de avaliar todo sistema visual realizando assim
uma triagem na saude ocular mundial, encaminhando cada caso em particular para
0s profissionais e tratamentos mais adequados.

Como explanado no trabalho em questdo nos casos de estrabismo o
diagndstico precoce é essencial para a obtencéo dos melhores resultados anatémicos
e sensoriais garantindo assim qualidade de saude visual e psicolégica dos pacientes
uma vez que muitos sofrem emocionalmente pelo fator da mobilidade reduzida e da
estética.

E importante ressaltar que a falta de um tratamento adequado e seguido a
risca pode acarretar na perda total da visdo do olho comprometido pelo estrabismo.
No presente estudo, constatou-se que as chances de sucesso no tratamento s&o
maiores quando o diagndstico é feito precocemente.

Assim, posso relatar que, de inestimavel valor para a humanidade, os
beneficios proporcionados pela Optometria sdo pouco divulgados a sociedade

brasileira, bem como, sua pratica sem processos invasivos para o paciente.
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