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RESUMO:

O desenvolvimento da fungdo visual ocorre durante a infancia. Nesse periodo, diversas condigdes oculares podem
estar presentes, se manifestando com comprometimento da fungdo visual e consequente impacto no desenvol-
vimento geral da crianca. Estrabismo, ambliopia, catarata congénita, glaucoma, retinopatia da prematuridade,
ceratocone e alergias oculares sdo quadros que podem se manifestar na faixa etdria pediadtrica. Essas diversas
condicOes fazem parte da rotina de atendimento tanto do médico generalista quanto dos diversos especialistas.
Todos devem estar atentos aos sinais e sintomas, propiciando uma suspeita diagndstica precoce e uma abordagem
oportuna, a fim de se evitar comprometimento visual definitivo.

PALAVRAS CHAVE: Estrabismo, Ambliopia, Catarata, Glaucoma, Retinopatia da prematuridade, Conjuntivite alér-
gica, Ceratocone.

ABSTRACT:

The development of visual function occurs during childhood. During this period, several eye conditions may be
present, manifesting with impaired visual function and the consequent impact on the child’s general development.
Strabismus, amblyopia, congenital cataract, glaucoma, retinopathy of prematurity, keratoconus, and ocular aller-
gies are conditions that may manifest in the pediatric group. These diverse conditions are part of the routine care
for both general physicians and specialists. All of them should be aware of the signs and symptoms, providing an
early diagnostic and a timely approach to avoid definitive visual impairment.
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INTRODUGAO:

O desenvolvimento do sistema visual se
inicia na vida intrauterina, e prolonga-se pelos
primeiros anos de vida. Nessa fase, as diversas
estruturas oculares sofrem transformagdes, num
processo que leva a maturacdo do sistema 6ptico.
Esse periodo de plasticidade vai até o final da pri-
meira década, porém os dois primeiros anos tem
maior impacto na capacidade visual final. Dessa
maneira, qualquer alteragdo na homeostase desse
processo resulta em comprometimento visual e,
caso ndo seja prontamente manejado, pode levar
a um dano irreversivel. Dentre as diversas condi-
¢Oes que podem se apresentar durante a infancia,
iremos abordar a seguir estrabismo, glaucoma,
retinopatia da prematuridade, catarata congéni-
ta, ceratocone, alergias oculares e ambliopia.

AMBLIOPIA:

Ambliopia é a reducdo uni ou bilateral da
acuidade visual corrigida, sem que possa ser justi-
ficada apenas por possiveis alteragdes estruturais
do olho. O olho ambliope exibe outras alteracoes,
como a diminuicdo da capacidade de acomodacao
e alteracOes da sensibilidade ao contraste (a sen-
sibilidade ao contraste constitui a medida da acui-
dade visual considerando optotipos de cores de
contraste decrescente em relagdo ao fundo bran-
co da tabela de acuidade visual). Sua prevaléncia
é de cerca de 3% na populacdo geral e ela é con-
sequéncia de uma experiéncia visual anormal em
fases mais precoces da vida. A ambliopia é con-
siderada uma doencga do desenvolvimento visual,
e, dependendo da precocidade de sua instalagdo
e da intensidade de privagdo visual, pode levar
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a degeneragdes neuronais no corpo geniculado la-
teral, local em que ocorre a primeira sinapse dos
axonios provenientes das células ganglionares da
retina, e no cértex estriado occipital V1.

O diagnostico de ambliopia é feito mediante
a exclusdo de outras causas que possam ser mo-
tivo da baixa acuidade visual. A acuidade visual
deve ser medida com a melhor correcdo Optica.
Ndo ha um consenso para a definicdo da amblio-
pia, mas de forma geral, é definida quando ha uma
diferencga de pelo menos duas linhas de visdo entre
os olhos, ndao sendo especificada a tabela de acui-
dade visual utilizada. Para as ambliopias bilate-
rais, valores de acuidade visual decimal abaixo de
0,5 no melhor olho sd@o considerados em criangas
com quatro anos de idade ou maiores, e valores
de acuidade visual abaixo de 0,4 no olho melhor
sdo utilizados para criancas menores de quatro
anos. A medida da acuidade visual com optotipos
isolados pode reforcar o diagndstico, porque em
pacientes ambliopes pode haver melhora da acui-
dade visual quando se retira o efeito crowding da
imagem que o ambliope precisa discriminar.

Ambliopia é a principal causa de baixa visdo
monocular em adultos jovens, sendo alguns gru-
pos de risco os seguintes: prematuros, criangas
com retardo no desenvolvimento, filhos de usu-
arios de drogas, alcool ou tabaco na gestacdo e
parentes de primeiro grau também acometidos.
A experiéncia visual anormal que leva a ambliopia
pode ser secundaria a alguns fatores:

1. Privacdo visual: E responsavel por 4% dos
casos de ambliopia, e € aquela cujo tra-
tamento é mais dificil, porque pode estar
associada a alteragdes histoldgicas irrever-
siveis no corpo geniculado lateral e no cor-
tex visual. E consequéncia da dificuldade
de entrada de luz pela pupila, impedindo
a projecao de imagens na retina. Dentre
as causas de ambliopia por privagao, pode-
mos citar a catarata congénita, blefaropto-
se, hemangioma palpebral, opacidade cor-
neana e altas ametropias bilateralmente.
Os resultados do seu tratamento sdo os de
pior progndstico.

2. Estrabismo: Quando o estrabismo é cons-
tante, e ndo ha alternancia na fixagdo dos
olhos, a imagem do olho desviado é cons-
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tantemente suprimida com o intuito de evi-
tar a diplopia e a confusdo. Se isso ocorrer
em um periodo da vida em que o desen-
volvimento visual estd acontecendo, a am-
bliopia pode se instalar. O estrabismo ma-
nifesto é responsavel por 19% dos casos
de ambliopia.

3. Anisometropia: Quando existe uma diferen-
ca nos vicios de refracdo entre os dois olhos,
a ambliopia em geral pode se instalar no
olho que tem a maior ametropia. Ela é res-
ponsavel por 50% dos casos de ambliopia.
E a de melhor progndstico, sobretudo quan-
do existe algum grau de binocularidade.

4. Anisometropia e estrabismo: A concomitan-
cia de anisometropia e estrabismo é res-
ponsavel por 27% dos casos de ambliopia.

O tratamento da ambliopia envolve, nos
casos de ambliopia por privagdo visual, a reso-
lugdo da causa da ambliopia. Cirurgias de cata-
rata e blefaroptose, tratamento de hemangiomas
e opacificagdes corneanas, bem como a corregao
de altas ametropias devem ser realizados prima-
riamente, ou de forma concomitante. Vicios de
refracdo, nos casos de estrabismo e anisome-
tropia também devem ser corrigidos de forma
que as retinas de ambos olhos recebam imagens
com a mesma nitidez. Independente da causa
da ambliopia, o tratamento baseia-se na oclusao
do olho ndao ambliope para que o olho amblio-
pe possa se desenvolver. Existem esquemas de
tratamento que levam em consideragdo a idade
da crianga, o tipo de ambliopia e a sua gravida-
de. O tratamento também pode ser realizado por
meio da penalizacdo do olho ndo ambliope, que
pode ser conseguido pelo borramento da imagem
gue chega a retina usando-se lentes de oculos,
ou pelo uso da atropina, colirio que paralisa a sua
acomodacao, ou pelo uso de lentes foscas. Estan-
do o olho ndo ambliope com a acomodacgdo para-
lisada, a visdo deste olho para perto fica borrada,
favorecendo o desenvolvimento da visao do olho
ambliope, cuja acomodacdo estd intacta. O trata-
mento da ambliopia requer uma dose cumulativa
de oclusdo, que deve ser tanto maior quanto mais
velha for a crianga. Quanto mais precoce o inicio
do tratamento, mais eficaz. Em criancas mais ve-
Ihas, préoximo aos seis ou sete anos, a melhora da
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acuidade visual raramente fica préxima do nor-
mal. Apods o tratamento, pode haver recorréncia
da ambliopia, sobretudo em criangas cuja melho-
ra visual for mais rapida ou quando a retirada da
oclusdo for abrupta. Assim, é importante o seu
acompanhamento apds a suspensdo da oclusdo,
cuja retirada deve ser gradual, até que a medida
da acuidade visual se mostre estavel ao longo do
tempo. E importante ressaltar que o periodo em
que é possivel o tratamento da ambliopia é o do
desenvolvimento visual, que ocorre até cerca de
oito anos de vida. Sendo assim, a familia deve
estar ciente de que o tratamento da ambliopia é
possivel dentro de um periodo de tempo limitado.
Além disso, embora ndo seja um tratamento one-
roso do ponto de vista econdémico, constitui um
acompanhamento que em geral leva anos, e que
exige muita colaboracao dos pais ou cuidadores e
da crianga para que seja eficaz!?.

ESTRABISMO:

O ser humano possui os olhos anteriori-
zados, permitindo a superposicdao de campos vi-
suais. Embora a anteriorizagdo dos eixos visuais
tenha diminuido o campo visual binocular para
cerca de 180° (nas espécies com olhos lateraliza-
dos a soma dos campos visuais é de 360°), o ho-
mem adquiriu, como vantagem, a percepcdo do
espaco simultaneamente com os dois olhos e isso
conferiu-lhe a capacidade de perceber o espacgo
de forma tridimensional. Ou seja, ele passou a ter
visdo de profundidade (estereopsia) no seu cam-
po de percepgao visual.

Para que uma pessoa possa ter visdo bino-
cular, é necessario que 0s seus eixos visuais este-
jam apontando para um mesmo ponto objeto. Eixo
visual é uma linha reta imaginaria que une o ponto
objeto observado pelo olho de uma pessoa ao seu
respectivo ponto imagem, localizado na retina. As-
sim, ndo necessariamente os eixos visuais deverao
estar em paralelismo. Por exemplo, ao olhar para
um objeto localizado no infinito, ou a uma distan-
cia maior que seis metros, os eixos visuais estarao
paralelos. A medida que o objeto observado se en-
contra mais proximo do observador, os eixos visu-
ais, dirigidos para esse objeto, encontrar-se-ao a
frente dos olhos (Figura 1).
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Figura 1: Eixos visuais e a visado binocular. Ao observar

um objeto no infinito (A), os eixos visuais encontram-se em
paralelismo. Ao olhar para o objeto préximo (B), ocorre ro-
tacéo dos eixos visuais, de modo que as imagens do objeto
continuem sendo projetadas em ambas as foveas.

Dizemos que uma pessoa tem estrabismo
quando seus eixos visuais ndo estdo apontando
para um mesmo objeto de fixacdo. O estrabismo
pode ser constante (quando o desvio esta presente
o tempo todo) ou intermitente (quando o desvio
ora pode ser observado, ora ndo). Por exemplo, ha
criangas que apresentam desvio intermitente de
um dos olhos quando se encontram cansadas ou
gquando em ambientes muito iluminados (Figura 2).

Figura 2: Exotropia intermitente. Observe que na posicéo pri-
maria do olhar, a paciente alterna entre auséncia de desvio (A),
desvio do olho direito (B) e desvio do olho esquerdo (C).
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Quanto as posicGes do olhar, o estrabis-
mo pode ser observado em todas as posicoes
do olhar (olhando para cima, para baixo, para
a direita e para a esquerda) ou em apenas uma
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ou algumas posicGes do olhar. Por exemplo, ha
pessoas que apresentam estrabismo somente ao
olhar para cima, ou ao olhar para um dos lados
(Figuras 3 e 4)

Figura 3: Desvio em todas as posi¢des do olhar

Figura 4: Desvio observado apenas na supraversao e supralevoversao

Ha desvios que ocorrem em fungdo do esforco
acomodativo que o paciente exerce ao olhar para um
objeto (Figura 5), para vé-lo nitido. Em sinergia com a
acomodacao, ocorre também convergéncia dos olhos,
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havendo situacdes em que a convergéncia excessiva
desencadeia um desvio convergente, que pode ser
melhor o observado quando o objeto se encontra pro-
ximo (cerca de 30 a 40 centimetros) do observador.
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Figura 5: Estrabismo acomodativo. Observe o desvio convergente do olho direito desencadeado pela acomodagéao do pa-
ciente sem corregao 6ptica, ao olhar para um objeto (A), e que desaparece com o uso dos éculos (B), que atuam reduzindo

o esforgo acomodativo.

Em relacdao ao tipo de desvio, a classifica-
cao se faz segundo o olho fixador e de acordo com
a rotacao dos olhos em torno dos eixos de Fick3.
A figura 6 mostra os planos e eixos principais em
que ocorre a rotacao dos olhos.

Figura 6: Planos e eixos de rotagéo oculares: Plano horizon-
tal e o seu eixo vertical supero inferior (S — 1), plano sagital

e 0 seu eixo latero-medial (L-M) e plano frontal e o seu eixo
longitudinal antero-posterior (A-P). a) eixo supero-inferior;

b) eixo latero-medial; c¢) eixo antero-posterior. Do livro Estra-
bismo (Série Oftalmologia Brasileira, Conselho Brasileiro de
Oftalmologia, 32 edigédo*)

Por exemplo, desvios oculares em torno do

eixo supero-inferior podem ser do tipo convergente
(endotropia) ou divergente (exotropia). (Figura 7)
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Figura 7: Plano horizontal e o eixo de rotagéo supero-infe-
rior. Movimentos do globo ocular em torno desse eixo deter-
minam desvios convergente (A) e divergente (B)

Desvios em torno do eixo latero-medial
podem ser do tipo hipertropia (quando o olho
desviado estad para cima) ou hipotropia (quando
o olho desviado esta para baixo), (Figura 8).

Figura 8: Plano sagital e o eixo de rotagéo latero-medial.
A rotagdo do globo em torno deste eixo determina desvios
verticais, também chamados hipertropia (A), e hipotropia (B)

Desvios em torno do eixo antero-posterior
podem levar a desvios torcionais, podendo ser
exciclotropias ou inciclotropias (Figura 9).
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Figura 9: Plano frontal e o eixo antero-posterior. Rotagdes
do globo em torno deste eixo levam a desvios torcionais
(movimentos nos sentidos horario ou anti-horario). Como
compensagao, o paciente passa a apresentar posicao viciosa
de cabega como tentativa de diminuir o desvio.

Na semiologia do estrabismo, a motricidade
ocular é avaliada pelas duccbes e versdes*. Testes
para o diagnostico de desvios oculares, como o de
Hirschberg e os testes de cobertura simples e alter-
nado também sdo muito importantes. Sua descri-
cao consta no artigo “Semiologia Oftalmoldgica™.

Existem trés pontos principais a serem lem-
brados quando estamos diante de uma crianca
com estrabismo, e que norteardo a conduta do
médico. Sdo eles:

A. Etiologia:

Embora a maior parte dos estrabismos nao
tenha uma etiologia bem conhecida, a maioria
das causas, embora necessite acompanhamento
médico sobretudo durante o periodo de desenvol-
vimento visual, é relativamente benigna. O acom-
panhamento médico adequado evita a perda visual
discriminativa irreversivel por meio do tratamen-
to da ambliopia ou pela prevengdao do seu apa-
recimento, além de prover o realinhamento dos
olhos nos casos em que se faz necessario. Os es-
trabismos podem ser de causa genética, havendo
casos com histéria familiar relevante, outros es-
tdo associados a alteragdes na conformacgao orbi-
taria, alguns estdo ligados a sindromes genéticas
ou problemas neuroldgicos, outros se associam
a prematuridade. Ha também casos relacionados
a disturbios de acomodagdo e convergéncia. H3,
no entanto, os estrabismos decorrentes de trau-
mas encefalicos, infeccdes do sistema nervoso
central, desordens vasculares ou tumores, e es-
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ses sdo 0s casos que exigem maior colaboragdo
multiprofissional. Embora raros, a possibilidade
de estar diante de um paciente em que o risco de
morte estd presente deve ser sempre lembrada,
para que seja priorizado o tratamento da doenca
que desencadeou o desvio dos olhos.

B. Ambliopia:

Quando uma crianga tem estrabismo, um
determinado ponto do espaco estimula regides re-
tinianas diferentes, gerando percepgdes sensoriais
chamadas de diplopia e confusdo. A diplopia sig-
nifica que um objeto estd sendo observado pela
macula de um dos olhos (o olho fixador) e por
uma regido retiniana ndo correspondente a macu-
la (a do olho desviado). Sendo assim, o paciente
vé duas imagens de um mesmo objeto, localizadas
em posicoes diferentes do espago, de acordo com
a regidao retiniana que foi estimulada. Por exem-
plo, em presenca de um estrabismo convergente
do olho esquerdo (OE), o olho direito (OD), que
€ o fixador, olha para um objeto (ex: uma bola)
e usa, portanto, a sua fovea. V€&, portanto, com
o OD, a bola nitida, em frente. Como o OE esta
desviado no sentido convergente, existe uma re-
gido da retina nasal que também percebe a bola.
Como essa regido é a retina periférica, e, portanto,
com menor poder discriminativo, a bola é percebi-
da como mais borrada, com menor definicdo, e no
campo temporal do OE. Assim, a crianga vai perce-
ber a imagem da bola duplicada (Figura 10A), na
direcdo horizontal, sendo uma imagem com maior
definicdo (a da macula) e outra com menor defi-
nicdo (a da periferia retininiana). A confusdo, por
sua vez, relaciona-se a percepgao de dois objetos
diferentes em uma mesma posigao do espago. Em
presenga de estrabismo, o OD olha para um certo
objeto com a macula e o percebe como estando
“em frente”. O mesmo ocorre com a macula do OE,
gue esta desviado, que percebe, por exemplo, uma
estrela. Assim, a crianga percebera, como estando
“em frente”, a superposicdo de duas imagens: a da
bola e a da estrela (Figura 10B). A essa percepgao
sensorial da-se o nome de confusdo. Tanto a di-
plopia como a confusao sdo percepgdes sensoriais
nao desejadas, visto que atrapalham a visdo da
pessoa estrabica. Quando isso ocorre na crianga,
num periodo em que ainda ha plasticidade cere-
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bral, o cérebro gera uma série de respostas inibi-
torias que suprimem uma das imagens, impedindo
que a crianga tenha diplopia ou confusdo. Sendo
assim, no olho desviado, informag0es provenientes
da macula e da retina periférica que gerariam ima-
gens para compor a “confusdo” e a “diplopia” nao
sdo percebidas, devido a formacdo de escotomas
de supressdo. Se, por um lado, a supressdo traz
conforto a crianca, porque impede a percepcgdo de
diplopia e supressdo, por outro pode impedir o de-
senvolvimento visual pleno e adequado, se o estra-
bismo estiver presente antes dos oito anos de vida,
fase em que se da o desenvolvimento da visdo.
Portanto, podemos dizer que ambliopia constitui
dentre outras alteragdes, uma baixa visao discrimi-
nativa, mesmo que com a melhor correcdo oOptica,
secundaria ao desenvolvimento visual incompleto
da visdo central. Como o estrabismo é uma das
causas da ambliopia, o médico deve estar sempre
atento para a presenca de estrabismo e do possivel
diagnédstico de ambliopia. E importante ressaltar
que o tratamento da ambliopia pode ser realizado,
de forma geral, até os oito anos de vida, enquanto
a visao ainda se encontra em desenvolvimento.

Figura 10A: Diplopia: um mesmo objeto é visto pela févea
(F) do olho fixador como uma imagem nitida, e por um ponto
nao foveal (P) do olho desviado como uma imagem borrada
e percebida como desviada no campo visual, resultando em
uma imagem dupla do objeto. B: Confus&o: a févea do olho
fixador enxerga um determinado objeto (circulo), enquanto

a févea do olho desviado enxerga um objeto diferente (estre-
la), resultando em uma sobreposigéo de imagens.

C. Realinhamento dos olhos:

O realinhamento dos olhos pode ser con-
seguido por meio de prescrigdes Opticas ou por
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corregoes cirargicas. Na maioria das criangas que
apresentam estrabismo desde uma fase muito
precoce da vida, sobretudo aqueles que sdo cons-
tantes, a possibilidade de readquirir visdao binocu-
lar ou de desenvolvé-la é bastante remota. Sendo
assim, o realinhamento dos olhos tem um objeti-
vo principalmente estético. Isso de forma alguma
diminui a importancia do procedimento, visto que
os olhos sdo 6rgdos extremamente importantes
para o contato social e para as relagdes interpes-
soais, e o seu desalinhamento pode em muito in-
fluenciar o desenvolvimento psiquico e a qualida-
de de vida durante a vida do paciente. Ha casos,
entretanto, em que o realinhamento dos olhos
possibilita também o retorno a uma visdo bino-
cular normal ou préxima do normal, e a presenca
de boa visao binocular colabora para a manuten-
¢do de um bom posicionamento binocular, dentre
outros beneficios. Sendo assim, durante o acom-
panhamento da crianca, prescricdes oOpticas po-
dem ser utilizadas com esse objetivo, e, quando
a semiologia do desequilibrio oculomotor estiver
adequada, a correcdo cirdrgica do estrabismo
pode ser realizada. Ao contrario do tratamento da
ambliopia, a correcgdo cirdrgica pode ser realizada
em qualquer momento da vida, lembrando que se
for um caso em que o paciente tinha previamente
visdo binocular, o realinhamento ocular deve ser
realizado tdo breve quanto possivel34¢,

GLAUCOMA EM CRIANCAS

Os glaucomas que acometem criangas sdo
um grupo heterogéneo de doencas. Eles podem
ser divididos em primarios, quando resultam de
um mau desenvolvimento na formagdo do angu-
lo de filtracdo irido-corneano (disgenesia angu-
lar) ou resultarem de anormalidades que afetam
outras regi6es do olho (glaucoma secundario)’.
De acordo com a Associagao Mundial de Glauco-
ma, podem ser classificados como?:

. Glaucoma Infantil Primario:
o Glaucoma congénito primario (GCP)
° Glaucoma juvenil de angulo aberto
. Glaucoma Infantil Secundario
o Associado com anomalias oculares
nao adquiridas

https://www.revistas.usp.br/rmrp



° Associado com doencas sistémicas
ou sindromes ndo adquiridas

0 Associado com uma condicdo ad-
quirida

° Apés cirurgia de catarata

A seguir, serdo abordadas as particularida-
des de cada grupo:

A. Glaucoma Congénito Primario:

A maioria dos casos de GCP é esporadi-
ca. Em cerca de 10% dos casos, a hereditarie-
dade é autossémica recessiva com penetrancia
incompleta. Sua incidéncia varia de 1:2.500 a
1: 68.000 nascimentos vivos. E mais frequente
no sexo masculino (65%) e bilateral em cerca de
%4 dos casos. Podem ser classificados como neo-
natal (inicio dos sintomas de 0-1 més de vida),
infantil (1-24 meses) e tardio (maior que 24 me-
ses). O diagndstico é feito ao nascimento em
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25% dos casos e, no primeiro ano de vida, em
80%. Os aspectos clinicos dependem da idade
que se inicia a doenga e dos valores da pressdo
intra-ocular (PIO). A triade classica é constituida
por epifora (lacrimejamento excessivo), fotofo-
bia e blefaroespasmo (contragao involuntaria da
palpebra). Outros sinais incluem: olho verme-
lho, cornea turva (causada pelo edema corneano
secundario a PIO elevada, geralmente presente
em criangas menores que 3 meses de idade e
associado aos sintomas da triade classica), au-
mento do diametro corneano, rupturas na mem-
brana de Descemet (estrias de Haab), buftalmo
(Figura 11) caracterizado como aumento do glo-
bo ocular devido ao aumento da PIO antes dos
3 anos de idade, que leva a uma distensdo do
globo, a esclera torna-se mais fina e transluici-
da, com coloracdo azulada. O aumento do globo
pode levar a miopia axial. Chamamos de miopia
axial porque ela é resultante do aumento no dia-
metro antero-posterior do olho.

Figura 11: Buftalmo

O diagnostico deve ser suspeitado clinica-
mente e confirmado através do exame oftalmo-
I6gico com medida da PIO, avaliacdo do diametro
corneano, fundoscopia e gonioscopia. O trata-
mento para a maioria dos glaucomas congénitos
primarios tem o objetivo de melhorar a drenagem
do humor aquoso, por meio de cirurgias (gonioto-
mia, trabeculotomia ou trabeculectomia).

B. Glaucoma juvenil de angulo aberto:
E uma doenca autossdmica dominante que se

inicia ap0ds os quatro anos de idade. Diferentemente do
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glaucoma congénito primario, ndo apresenta aumento
do didmetro corneano, nem estrias de Haab. O trata-
mento é semelhante ao tratamento do glaucoma pri-
mario em adultos, com colirios hipotensores, mas cirur-
gia de trabeculectomia frequentemente é necessaria.

C. Associado com anomalias oculares ndo
adquiridas:

Pode estar associado a varias malforma-
¢Oes oculares, entre elas: aniridia (auséncia da
iris), microcérnea, retinopatia da prematuridade,
tumores intraoculares.
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D. Associado com doencas sistémicas ou
sindromes ndo adquiridas:

Como exemplo, podemos citar: Sindrome de
Sturge-Weber, neurofibromatose, homocistinuria.

E. Associado com uma condicao adquirida:

Inflamagdes ou infecgdes intraoculares
(uveites), ou o uso de corticoides, podem levar
a alteragOes estruturais.

F. Apos cirurgia de catarata:

Sua incidéncia varia de 15-50% apds cirurgia
de catarata. Pode ocorrer de semanas a anos apés
a cirurgia. Seu mecanismo de acao ainda é incerto.

O tratamento do glaucoma secundario em
criangas é semelhante ao tratamento do glauco-
ma secundario em adultos, em que a alteracdo
que levou ao desenvolvimento do glaucoma deve
ser tratada, além da possibilidade do uso de coli-
rios hipotensores e cirurgias filtrantes.

O prognéstico do glaucoma congénito pri-
mario neonatal é pobre e cerca de 50% dos pa-
cientes se tornam legalmente cegos. A causa da
perda da visdao pode decorrer de lesao do nervo
Optico, opacidade corneana, ambliopia anisome-
trépica, catarata, subluxacao do cristalino.

Todas as criangas com glaucoma necessi-
tam de seguimento e monitorizagao oftalmoldgi-
cos regulares, para controle da PIO, acompanha-
mento do desenvolvimento visual com o uso de
oculos, se houver erro de refragdo, e oclusdo, se
houver estrabismo concomitante e medidas para
reabilitacdo em pacientes com baixa visdo. To-
das essas medidas colaboram para a prevencao
da perda visual, pelo maximo aproveitamento da
visdo remanescente e pelo desenvolvimento da
crianga como um todo®.

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

A retinopatia da prematuridade (ROP) é
uma doenga retiniana vasoproliferativa que aco-
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mete recém-nascidos prematuros de baixo peso
que foram expostos a ambientes com alta con-
centragdo de oxigénio®.

O desenvolvimento vascular da retina se
inicia por volta de 16 semanas de gestacdao e
termina em torno de 40 semanas de gestacdo.
A ROP resulta do desenvolvimento anormal dos
vasos sanguineos retinianos nas criangas prema-
turas. A fisiopatologia da ROP resulta da intera-
¢do complexa entre fator de crescimento endo-
telial (VEGF), que é produzido em excesso pela
retina avascular, e fator de crescimento insulina-
like I (IGF-I).

Os principais fatores predisponentes a ROP
sao idade gestacional e peso ao nascimento.
Quanto menor o peso ao nascimento e idade ges-
tacional, maior o risco de desenvolver ROP. O uso
de oxigénio suplementar é um fator de risco, mas
o tempo de exposicdo e a concentracdo de oxigé-
nio que leva a ao seu desenvolvimento ainda néo
sdo exatamente conhecidos.

E recomendado que todo recém-nascido
com 30 semanas ou menos; ou peso ao hascimen-
to menor que 1500g sejam submetidos a exame
de fundo de olho sob midriase. Também devem
ser examinadas criancas entre 1500g-2000g com
curso clinico instavel e necessidade de uso de oxi-
génio suplementar?®.

A classificacdo da ROP leva em consideragao
a localizacdo da doenca (zonas 1-3 concéntricas,
centradas no disco 6ptico), a extensdo do envol-
vimento conforme as horas do reldgio (12 horas-
1 hora para cada 30 graus de retina acometi-
dos), Figura 12, e o estagio evolutivo (1 a 5,
descrevem a resposta vascular na juncao da re-
tina periférica avascular imatura com a retina
posterior vascularizada). Quanto maior o esta-
gio e mais central zona de acometimento, pior é
a ROP. Nesse sentido, um importante termo uti-
lizado na classificacdo da ROP é “doenca limiar”,
que é a presenca de neovascularizacdo em pelo
menos 5 horas contiguas ou 8 horas cumulativas
em zonas I ou II. Além disso, também classifi-
camos como doencga plus quando ha presencga de
dilatacdo e tortuosidade vascular no polo pos-
terior e isso significa que a doenca esta ativa e
em progressaoll,

https://www.revistas.usp.br/rmrp
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Figura 12: Divisdo da retina em zonas, € localizagdo das lesdes conforme a divisdo em horas do relégio.

Cerca de 85% dos casos de ROP sofrem
regressdo espontanea. Quanto mais periférica e
menos extensa, maior a chance de resolugdo es-
pontanea. O tratamento da ROP é baseado em
protocolos que foram criados a partir de estu-
dos multicéntricos. O tratamento de olhos com
“doencga limiar” tem o objetivo de evitar o apa-
recimento de neovasos, por meio da ablagdao da
retina periférica isquémica com crioterapia ou
fotocoagulagdo a laser. O uso de antiangiogéni-
cos (anti-VEGF) intraoculares também tem sido
estudado para o tratamento?!2. Nos casos de ROP
mais avancados (estagios 4 e 5) em que ha des-
colamento de retina, o quadro é de pior prognds-
tico para o desenvolvimento da visdo e pode ser
necessaria cirurgia (vitrectomia via pars plana).

Aproximadamente 20% das criangas com
ROP ativa desenvolvem complicagdes cicatriciais,
gue variam de indécuas, como a miopia, opacidade
da base vitrea, pigmentacdo da retina periférica,
a extremamente graves, como descolamento de
retina e glaucoma secundario.

Atualmente, a incidéncia de ROP em paises
em desenvolvimento estd aumentando devido a
maior sobrevida de criancas prematuras. Apesar
dos programas de triagem e tratamento de crian-
gas prematuras, muitas ainda ficam cegas devido
a ROP.
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CATARATA CONGENITA

A catarata congénita é uma forma de cata-
rata presente ao nascimento e, segundo a Orga-
nizacdo Mundial de Saude, é responsavel por 10%
dos casos de deficiéncia visual em criangas.

Pode ser uni ou bilateral (2/3 dos casos).
Pode ocorrer de forma isolada ou estar associada
a outras patologias tais como infecgdo, trauma,
cromossomopatias, sindromes sistémicas, entre
outras. Cerca de 25% das cataratas congénitas
sao isoladas. O modo de hereditariedade mais
frequente é o autossémico dominante. As infec-
¢Oes congénitas que mais causam catarata sao as
do grupo TORCHS (toxoplasmose, outras doen-
gas, rubéola, citomegalovirose, hepatite e sifilis),
especialmente rubéola e toxoplasmose. Galacto-
semia e sindrome de Lowe sdo as doengas me-
tabdlicas mais comumente associadas a catarata
congénita, enquanto a sindrome de Down e Patau
sdo as cromossomopatias mais frequentemente
relacionadas a essa doenga.

A morfologia da catarata é importante, uma
vez que pode indicar a etiologia provavel, o modo
de hereditariedade e progndstico. Elas podem ser
nuclear, lamelar, polar anterior ou polar posterior,
puntiforme azul, coronaria, em “gota de &leo”
central, sutural ou membranosa.
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Figura 13: Exemplos de catarata congénita

A catarata congénita ndo tratada pode le-
var a deficiéncia visual, ja que a entrada de luz
proveniente do meio ambiente fica prejudicada,
causando ambliopia. Dessa forma, todo recém-
nascido deve ser submetido ao “teste do olhi-
nho”, o qual avalia a presencga do reflexo verme-
lho ocular (sua descrigcdao consta no artigo “Se-
miologia Oftalmolégica)’. Caso seja detectada
alguma alteracdo neste exame, a crianca deve
ser submetida a exame oftalmoldgico em lampa-
da de fenda, que é um microscopio que permite
a visualizacdo detalhada do segmento anterior
do olho, para melhor avaliacdo e diagndstico.
A densidade da catarata e o impacto potencial
sobre a funcao visual sdo avaliados com base na
aparéncia do reflexo vermelho e na qualidade
da visualizagdo do fundo de olho. A morfologia
da opacidade pode fornecer conclusdes impor-
tantes para a etiologia. Patologias oculares as-
sociadas, tais como opacidade corneana, glau-
coma, microftalmia, coriorretinite, hipoplasia de
nervo Optico, entre outras, também devem ser
pesquisadas ao exame oftalmoldgico. Indicado-
res de diminuigdo visual grave incluem: auséncia
de fixacdo central, nistagmo e estrabismo. In-
vestigagOes sistémicas para infeccGes intraute-
rinas, exames de sangue e urina para deteccgdo
de alteracbes metabdlicas também devem ser
realizadas, a menos que haja base hereditaria
estabelecida para a catarata.

A conduta e o tratamento serdo determi-
nados pelo impacto potencial da catarata sobre a
funcdo visual. O momento da cirurgia é crucial e
as principais consideragdes sao as seguintes:
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1. Cataratas densas bilaterais exigem cirurgia
precoce, preferencialmente entre quatro e seis
semanas de vida, para evitar o desenvolvi-
mento de ambliopia por privagdo de estimulo.

2. Catarata parciais bilaterais podem ndo ne-
cessitar de cirurgia. Devem ser avaliadas
frequentemente e, caso haja piora da acui-
dade visual, a intervengdo cirurgica deve
ser indicada.

3. Cataratas densas unilaterais: necessitam
de cirurgia imediata, em questdo de dias,
devido ao grande risco de ambliopia profun-
da neste olho.

4, Cataratas parciais unilaterais podem ser ob-
servadas ou tratadas com colirio midriatico.

A cirurgia envolve a aspiragao do cristali-
no opacificado. O implante de lente intraocular
(LIO), em substituicdo ao cristalino aspirado, ira
depender da idade do paciente. O implante de LIO
a partir de 2 anos de idade ja é amplamente aceito.
Em criangas menores de dois anos de idade,
o implante é controverso devido as altas taxas de
complicacdo e a grande variacao do erro refrativo
nos primeiros anos de vida?'3.

A reabilitacdo visual é fundamental para es-
tes pacientes. O erro refracional deve ser sempre
corrigido por meio do uso de oculos ou lentes de
contato. O tratamento da ambliopia deve ser re-
alizado através de oclusdo ocular, conforme cada
caso. O seguimento desses pacientes deve ser re-
alizado até que se complete o desenvolvimento
visual da crianga, em torno dos oito anos, espe-
cialmente em relacdo ao tratamento da ambliopia.

https://www.revistas.usp.br/rmrp



CERATOCONE

A cdérnea é uma estrutura avascular e apro-
ximadamente esférica presente na porcdo mais
anterior do olho. A cérnea e o cristalino consti-
tuem o sistema &ptico ocular, que é responsavel
pela convergéncia dos raios de luz provenientes
dos objetos a nossa volta, permitindo a sua pro-
jecdo sobre a retina. A cornea é responsavel por
cerca de 2/3 do poder de convergéncia do olho.
Sendo assim, qualquer irregularidade na sua su-
perficie, sobretudo se proxima ao eixo visual, afe-
ta diretamente a formagdo da imagem na retina.

O ceratocone é uma doenca que acomete
a cérnea, tornando-a ectasiada, ou seja, disten-
dida. E uma condicdo progressiva, bilateral e as-
simétrica. Sua prevaléncia varia de 0,4 a 86 casos
a cada 100.000 habitantes. Com a progressao da
doenca, a cérnea pode protruir e diminuir de es-
pessura, alterando de forma irregular a sua cur-
vatura ao longo da superficie. Consequentemen-
te, o paciente pode apresentar vicios de refracdo
como miopia e astigmatismo, além de outras dis-
torgdes visuais. Como alteram-se de forma irre-
gular as suas curvaturas, os vicios de refracdo
nem sempre podem ser corrigidos adequadamen-
te com dculos. Dependendo da gravidade da do-
enga, a cérnea pode evoluir com cicatrizes que
podem afetar significativamente a visdo. Em ge-
ral, a progressdao ocorre na segunda e terceira
décadas de vida, sendo mais agressiva na ado-
lescéncia. E uma importante causa de baixa visdo
em jovens, razdo pela qual o transplante de cor-
nea é indicado nos casos mais avancados!4,

Sua etiologia é complexa e ndo completamen-
te conhecida, podendo estar relacionada a fatores
ambientais, como o ato de cogar os olhos, sindro-
mes genéticas, como a Sindrome de Down, doencas
sistémicas, como prolapso de valvula mitral, asma,
obesidade e apneia obstrutiva do sono. Casos fami-
liares tém sido mais frequentemente diagnosticados,
tendo sido relacionados varios genes (relacionados
ao colageno ou a producdo de matriz extracelular)
associados a essa condicdo, de variavel penetrancia
e com influéncia do meio ambiente.

A suspeita clinica do ceratocone se faz pela
histéria de baixa visdo progressiva associada a
prescricao de graus crescentes para corregdo de
astigmatismo e /ou miopia, €, com frequéncia asso-
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ciada a baixa qualidade visual, mesmo quando a vi-
sdo é relativamente boa. Outros sintomas incluem
fotofobia, glare, percepcao de estar vendo duas
imagens com o mesmo olho e outras distorgdes
visuais. Alguns sinais clinicos da doenga incluem
a angulacdo da palpebra inferior (Figura 14A) ao
olhar para baixo (Sinal de Munson). Ao exame na
ldampada de fenda,, podem ser observados outros
sinais, como diminuicdo da espessura da cornea em
casos mais avangados, aumento da profundidade
da cédmara anterior (Figura 14B), o espessamen-
to localizado de nervos corneais, estrias paralelas
no estroma posterior (estrias de Vogt), depdsito de
hemossiderina no epitélio da cornea em torno da
base do cone (anel de Fleischer), a hidropsia corne-
al (Figura 14C), que consiste em edema subito do
estroma devido a rupturas na membrana de Desce-
met e cicatrizes resultantes da resolugdo posterior
do edema (Figura 14D).

Figura 14: Ceratocone. A: Sinal de Munson. B: Ectasia da
cérnea, e aumento da profundidade da caAmara anterior.

C: Hidropsia aguda da cornea. D: Opacificagéo residual
(seta) apos resolugao do edema.

A confirmagdo diagndstica se faz por meio
da tomografia de cérnea, exame em que € pos-
sivel avaliar inUmeros parametros relacionados a
sua curvatura e espessura.

O tratamento dos pacientes com ceratocone
tem dois objetivos principais: o de melhorar a visao
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e o de impedir a sua progressdo. Em relacdo a visao,
a prescrigdo de oculos, a adaptagdo de lentes de con-
tato e o implante de anéis (Figura 15A) de polimetil-
metacrilato no interior do seu estroma constituem as
opgdes para melhorar a visao em casos menos gra-
ves. Nos casos mais graves, outras opgdes de lentes
de contato e os transplantes de cornea (Figura 15B)
constituem as alternativas para a recuperagao da

visdo. Para evitar a progressao da ectasia, medidas
clinicas (relacionadas ao controle das atopias ocu-
lares) ou cirlrgicas (crosslinking de cérnea) podem
ser adotadas. O crosslinking consiste na irradiagdo da
cornea, previamente saturada pela riboflavina (vita-
mina B2) por luz ultravioleta A (370 nM), proporcio-
nando aumento da sua resisténcia, e, portanto, dimi-
nuindo a sua tendéncia de se deformar.

Figura 15: Tratamento do ceratocone. A: Anel intraestromal (setas indicando 2 segmentos inseridos no interior do estroma
corneano). B: Transplante penetrante de cérnea, tratamento no qual realiza-se ressecgéo de porgao central da cérnea doente
e substituigao por enxerto de coérnea sadia (observe seta apontando para a linha cicatricial circular entre cérnea transplantada,

na porgao central, e leito receptor, na periferia).

ALERGIA OCULAR

A alergia ocular constitui uma inflamagdo da
superficie ocular, que é secundaria a reagdo imu-
noldgica de hipersensibilidade dos tipos I e/ou IV.
Existe uma associagdo entre alergia ocular e cera-
tocone, motivo pelo qual as alergias oculares me-
recem destaque nas afecgbes que acometem as
criangas. Duas formas de conjuntivite alérgica sdo
as mais comuns em pacientes pediatricos: a con-
juntivite alérgica e a ceratoconjuntivite primaveril.

1. Conjuntivite alérgica: Sua fisiopatologia
se relaciona com a hipersensibilidade do
tipo I, mediada pela imunoglobulina E.
E a forma mais comum de alergia ocular,
acomete adultos jovens e ndo ha predile-
cdo por sexo. E frequente associar-se a ri-
nite alérgica e asma. Diante da exposicao
a alérgenos em que ja tenha havido sen-
sibilizacdo prévia, ocorre a liberagdao de
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uma cascata de mediadores alérgicos e in-
flamatérios, sendo o principal a histamina.
O quadro clinico pode se manifestar com
prurido, edema palpebral, hiperemia e que-
mose conjuntivais, além de papilas meno-
res que um milimetro na conjuntiva tarsal
superior (Figura 15A). Raramente a cornea
é acometida. Ela pode se manifestar de for-
ma sazonal, intensificando-se nas estagdes
em que ocorre a polinizagdo, ou perene,
com sintomas croénicos, porém menos in-
tensos. O tratamento visa diminuir o con-
tato com os alérgenos, por meio do uso de
protetores de travesseiro e colchdo, evitar
tapetes, cortinas e bichos de pellcia, lavar
roupas e lengdis com agua a temperatura
acima de 56°C (para combater o acaro) e
reduzir a umidade do ambiente. Para aliviar
os sintomas, colirios lubrificantes ou soro
fisioldogico podem ser utilizados para drenar
os alérgenos e as citocinas inflamatdrias.

https://www.revistas.usp.br/rmrp



Nas crises, o uso de colirios anti-histamini-
cos topicos e estabilizadores da membrana
de mastdcitos estd indicado.

Ceratoconjuntivite primaveril: Constitui uma
inflamacao cronica e bilateral da conjunti-
va, com exacerbagdes sazonais, em regides
de clima quente e seco. Ocorre sobretudo
em meninos, na primeira década de vida,
com resolugdo espontanea na puberdade.
Sua fisiopatologia envolve os mecanismos
de hipersensibilidade dos tipos I e IV, com
a presenca de grande nimero de eosindfilos,
basdfilos e mastécitos na conjuntiva. Os sin-
tomas principais sao prurido, lacrimejamen-
to, fotofobia, sensagdo de corpo estranho e
secrecdao mucoide. Ela pode se apresentar
nas formas palpebral, limbica e mista. A for-
ma palpebral caracteriza-se pela hipertrofia
de papilas com diametro maior que um mili-
metro na conjuntiva palpebral superior, po-
dendo coalescer, formando as papilas gigan-
tes (Figura 15B), com acumulo de secregdo
mucoide entre elas. Na forma limbica, as
papilas se encontram no limbo (Figura 15C),
gue assume um aspecto gelatinoso e es-
pessado. Nas crises, podem ser observados
pontos elevados e esbranquigados, que sao
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agregados de eosindfilos degenerados e cé-
lulas epiteliais. Sao chamados nodulos de
Horner Trantas e sao frequentes no limbo
superior, mas também podem ser encon-
trados no tarso, conjuntiva bulbar e toda
a circunferéncia limbica. A cérnea pode ser
acometida, tanto pelos mediadores inflama-
toérios como pelo trauma mecanico das papi-
las do tarso sobre a cérnea, podendo produ-
zir um defeito epitelial oval que é conhecido
como Ulcera em escudo (Figuras 15D e 15E).
Sao comuns neovascularizagdes no limbo e
0 ceratocone pode estar associado ao qua-
dro alérgico. A semelhanca da conjuntivite
alérgica, o controle ambiental também é ne-
cessario, bem como o uso de lubrificantes,
soro fisiolégico e anti-histaminicos toépicos.
Nos casos mais graves, o uso de esteroides
topicos pode ser adicionado em doses altas,
mas com rapida regressdo do uso, no ma-
ximo 30 dias, devido aos efeitos colaterais,
como glaucoma ou catarata. As Ulceras em
escudo também sdo tratadas com esteroides
topicos. Outras alternativas para o controle
da alergia sdo a remocdo cirurgica das papi-
las gigantes e o uso de imunossupressores,
como o tacrolimus?s,

Figura 16: Alergia ocular. Ragdo micropapilar (A) e papilar gigante (B) em conjuntiva tarsal superior (setas) visualizada sob
manobra de eversao palpebral. Limbo de aspecto gelatinoso (C), com nédulos de Horner-Trantas (seta). Comprometimento
corneano devido atrito com papilas tarsais, resultando ceratite punctata difusa (setas) (D) e Ulcera em escudo (E) corando com
colirio de fluoresceina (seta).
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CONCLUSAO:

Diversas sao as condigdes oculares que po-
dem se instalar na infancia e comprometer o de-
senvolvimento visual. Muitos desses quadros irdao
se apresentar na rotina do médico generalista ou
na interface com o médico especialista. Assim,
conhecer essas condigdes clinicas permite reco-
nhecer precocemente os diversos sinais e sinto-
mas de comprometimento visual, permitindo uma
abordagem oportuna e reduzindo as chances de
comprometimento visual.
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