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1 - INTRODUGAO

No olhar para longe, normalmente os eixos visuais estao alinhados (paralelos)
caracterizando uma condi¢cao denominada de ortotropia [Prieto-Diaz & Dias, 1986].
Quando os eixos visuais nao estao alinhados, ha estrabismo que pode ser ciclo-
vertical ou horizontal. Este (ltimo é classificado em divergente ou exotropia (XT) e
convergente ou esotropia (ET).

O desenvolvimento pos-natal das fungées visuais pode ser significativamente
prejudicado se o alinhamento ocular nao for normal. Desvios constantes e precoces
s@o compativeis com boa acuidade visual quando alternantes mas, nestes casos, a
binocularidade nao se desenvolve (perda de estereopsia). Desvios nao alternantes
(monoculares) levam a profundos déficits sensoriais no olho nao fixador.

Além das implicagbes sensoriais, o estrabismo pode ser um sinal de patologia
visual grave. Por exemplo, o estrabismo € o segundo sinal mais frequiente na
semiologia do retinoblastoma [Harley, 1975], neoplasia maligna que ocorre,
geralmente, durante os primeiros trés anos de vida, podendo estar presente ao
nascimento [Erwenne, 1992]. Outras patologias graves como persisténcia de vitreo
primario hiperplasico, retinopatia da prematuridade, catarata congénita unilateral, etc,
também podem se manifestar como desvio ocular. Assim, o conhecimento do que seja
alinhamento ocular normal durante a infancia é assunto de suprema importancia em
oftalmologia pediatrica.

Mesmo que o desvio ocular seja primario, isto &€, nao relacionado a patologia
organica, a presenca do desalinhamento dos eixos visuais € uma das principais

causas de baixa acuidade visual, em virtude do desenvolvimento de ambliopia.



Por ambliopia (do grego amblys: obtuso, ops: olho enfraquecido) entende-se a
reducao de acuidade visual, em um ou nos dois olhos, na auséncia de causas
organicas detectaveis, no exame clinico do olho, ou defeito na acuidade visual que
persiste apds corregao refratométrica ou retirada de qualquer obstaculo a visdo. Do
ponto de vista quantitativo ndo ha consenso entre os autores para o quanto de baixa
de acuidade visual seria considerado como ambliopia [Hasse, 1988] . Grande parte
desta dificuldade advém da multiplicidade de escalas usadas nas tabelas de acuidade
visual, bem como no carater arbitrario de algumas destas. Enquanto olhos com 20/40,
ou de pior acuidade, sdo universalmente considerados como ambliopes, existe
discordancia se olhos com acuidade de 20/30 ou 20/25 também poderiam ser
classificados como ambliopes. Como em pessoas normais e opticamente corrigidas,
a distribuicao de diferencas de acuidade visual € minima [Cruz & Bicas, 1988] ,
qualquer assimetria interocular de acuidade visual deve ser valorizada. Em termos
absolutos nao ha duvida. A partir de 5 anos de idade a acuidade visual ja atinge
valores encontrados em adultos e se a medida nao estiver contaminada por fatores
cognitivos limitantes, qualquer valor abaixo do classico 20/20, deve ser considerado
suspeito.

A gravidade da ambliopia esta diretamente relacionada ao grau de assimetria
sensorial entre os dois olhos e a duragéo do fator ambliopigénico. A reversibilidade
da ambliopia s6 é possivel se a duragéo do disturbio for limitada e se o tratamento for
instituido ainda dentro do periodo critico.

Apdbs o hascimento, o sentido visual como um todo sofre significativa maturacao

funcional com diversas fung¢des desenvolvendo-se em diferentes velocidades. Assim,
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se o sentido luminoso bruto e o cromatico desenvolvem-se precocemente, a
capacidade de discriminar formas sofre maturagao mais lenta no periodo p6s-natal
[Harwerth et al.,1986]. O desenvolvimento da binocularidade também tem sido
extensivamente estudado em gatos e macacos. Umas das caracteristicas mais
marcantes do cértex visual estriado de primatas adultos é a sua organizagdo em
colunas de dominancia ocular. Na camada 4, da area 17, do cortex visual,
predominam células que respondem a estimulagdo de um olho ou do outro. Estas
células sao, portanto, estritamente monoculares e estao distribuidas em faixas de 0,5
mm, alteradamente correspondentes ao olho direito e esquerdo [Hitchcock & Hickey,
1980]. Essa segregacao de axdnios, provenientes dos dois olhos, em faixas
anatomicamente distintas, ocorre no periodo pds-natal, ja que antes do nascimento
ha, no cértex, superposicdo completa dos terminais axonais das células do corpo
geniculado lateral. A segregagao em colunas de dominancia tem inicio com o
nascimento, porém o processo sé se completa apos 6 semanas de vida [Rakic, 1976).

O desenvolvimento pés-natal do sentido visual também depende da interacao
do sistema com o meio ambiente. Existe, no desenvolvimento visual, um periodo
critico ou sensitivo no qual perturbagdes na veiculagdo da informagao visual
acarretam perdas funcionais que podem se tornar irreversiveis. Embora seja
problematico achar uma definicao para este periodo, ele pode ser descrito como o
periodo durante o qual o sistema visual & imaturo e pode ser alterado por mudancas
na qualidade e quantidade de impulsos visuais que atingem os dois olhos [Hitchcock
& Hickey, 1980] . Em relagdo a acuidade visual, grande quantidade de dados obtidos

com técnicas operantes como o olhar preferencial ou eletrofisiolégicas, como o
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potencial visual evocado, indicam que a capacidade de resolugao visual evolui desde
o nascimento até 6-7 anos quando atinge valores verificados em adultos [Dobson &
Teller, 1978; Gwiazda et al., 1989]. Durante todo este periodo, a acuidade visual é
uma fungao labil por estar no seu periodo sensitivo.

A classificagdo mais aceita de ambliopia é a estabelecida por Von Noorden
[1967, 1974c, 1985]). Nesta, a ambliopia é classificada em: estrabismica, refrativa e
por privagéo visual (ex-anopsia). A ambliopia estrabismica é unilateral e ocorre
quando o desvio nao é perfeitamente alternante. A refrativa divide-se em aniso e
isometrépica. A anisometrépica também é unilateral e, embora possa ocorrer em
casos de anisomiopia e anisoastigmatismo, € comumente representada pelas
anisohipermetropias. A isoametrdpica tipica é a alta hipermetropia bilateral. [Werner
& Scott, 1985; Schoenleber & Crouch, 1987]. As ambliopias por privagao visual (ex-
anopsia) sao as representadas por opacidades no segmento anterior (cérnea e
cristalino), ptose completa, etc, fatores que introduzem um obstaculo a formacgao da
imagem na retina.

A ambliopia é a incapacidade visual mais frequliente na infancia afetando 2 a 5%
da populagdo. Segundo Shaw e col. [1988], o estrabismo isoladamente é o fator mais
freqliente na génese da ambliopia (45%). A combinagdo de estrabismo e
anisometropia (35%), anisometropia isolada (17%) e outras formas de privagao (3%)
sao as outras principais causas restantes.

Uma das hipéteses mais antigas sobre a ambliopia (Worth e Chavasse) [Cruz,
1991] é a que procurava explicar a perda da fungédo ocular como consequéncia da

parada (arresf) do desenvolvimento visual normal. Nas décadas de 70 e 80,
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consolidou-se a nogao de que essa hipétese era insustentavel como modelo
explicativo da ambliopia. Curiosamente, o moderno e avassalador desenvolvimento
da psicofisica do desenvolvimento visual voltou a valorizar 0 modelo de Worth-
Chavasse. Com efeito, como ja foi citado anteriormente, a partir da aplicagao de
métodos comportamentais ao estudo do sentido visual, grande nimero de trabalhos
vém mostrando que diferentes fungdes visuais tém diferentes periodos de
desenvolvimento [Shimojo & Held, 1986; Teller & Movshon, 1986; Brown, 1990; Levi
& Carkeet, 1991]. Limiar absoluto de detecgao, sensibilidade a baixas freqiiéncias
espaciais, freqiiéncia critica de fusdo sao exemplos de fungbes que desenvolvem-se
antes dos seis meses de idade e estdo normais nos olhos ambliopes. Ja a acuidade
visual Vernier tem desenvolvimento mais lento e tardio e a sua perda constitui uma
das principais deficiéncias da ambliopia. Além disso, foi demonstrado,
experimentalmente, que a sutura palpebral em macacos, quando feita em diferentes
ocasibes, provoca deficiéncias que refletem o escalonamento temporal do
desenvolvimento visual.

A principal utilidade clinica da teoria da imaturidade visual do olho ambliope é
prever que , quanto mais precoce a instalagao do quadro e mais tardia a terapéutica,
mais graves serao as alteragdes visuais e pior o prognéstico terapéutico [Cruz, 1991].
Isso é correto. Contudo, o problema dessa maneira de ver a ambliopia é o seu carater
estatico. De fato, os déficits sensoriais da ambliopia ndo se reduzem a um mero
distarbio do desenvolvimento. Os conceitos de perda funcional (passiva) decorrente
da privagao visual e, sobretudo, o de inibicdo ocular (ativa), em virtude de assimetria

aferente, tém largo suporte clinico e teérico [Green & Campbell, 1965; Von Noorden,
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1985]. A assimetria aferente, seja decorrente de diferenca na qualidade da imagem
retiniana, seja por erro na correlagdao destas (estrabismo), implica em interagao
binocular anémala (IBA) e a conseqliente supressao do olho desfavorecido. A IBA e
conseqiiente supressio do olho desfavorecido pode ser demonstrada
psicofisicamente através dos fendbmenos de transferéncia interocular [Harwerth &
Levi, 1983; Holopigian et al., 1988; Von Noorden, 1988] . Entretanto, & preciso nao
esquecer que a supressao € um fendmeno binocular e dindmico, isto €, se o desvio
for alternante, a supressao também sera alternante e nao havera ambliopia. Além da
acuidade visual central, também a acuidade periférica esta afetada na area do
escotoma supressivo [Harwerth & Levi, 1983].

Em resumo, na avaliagao estatica, a ambliopia teoricamente representa um
bloqueio do desenvolvimento sensorial. Especificamente, Worth sugere que a
presenc¢a de um obstaculo sensorial (estrabismo unilateral) atrasa o desenvolvimento
da acuidade visual, e a visao do paciente mantém-se no nivel que se encontrava no
inicio do estrabismo. Sob este ponto de vista, a profundidade da ambliopia esta
diretamente relacionada com a idade do inicio do obstaculo sensorial.

Ambliopia é tratavel somente durante o periodo sensitivo, e em geral uma
resposta favoravel a terapia depende de dois fatores: a idade do paciente quando se
iniciou o processo ambliopigénico e a duragao do mesmo. Portanto, o diagnéstico
precoce é muito importante e a terapia apropriada deve ser iniciada tao logo quanto
possivel. Devemos ressaltar que existem diferentes tipos de ambliopia que nao se
comportam de forma idéntica e as terapias nao tém sucessos uniformes. Vale lembrar

que mesmo olhos com perdas de resolugao consideradas modestas (acuidade visual
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= 20/30), apresentam outros problemas como distor¢do espacial, alteragdes da
sensibilidade ao contraste, etc. As anormalidades oculomotoras e sensoriais
verificadas nos olhos ambliopes estrabicos sdo qualitativamente mais graves e,
grosseiramente, correlacionadas a acuidade visual [Bedell et al.,1985]. Em resumo,
a acuidade visual normal e simétrica e o alinhamento ortotropico dos olhos sdo os
principais pardmetros da visdo binocular normal.

Muitos estudos indicam que a aquisi¢ao da binocularidade (convergéncia, fusao
sensorial e estereopsia) da-se entre o quarto e o sexto més de vida [Aslin, 1977;
Archer et al., 1989] .

O desenvolvimento da convergéncia € mais complexo porque a resposta
convergencial & guiada por varios fatores que incluem acomodagéo, disparidade
retiniana e proximidade [Kruger & Pola, 1986].

Denomina-se convergéncia a fungao que promove 0 movimento disjuntivo, no
plano horizontal, em torno do eixo vertical. A convergéncia, teleologicamente, é
considerada como um apanagio da visao binocular, pois sua existéncia responde a
necessidade de se manter a fixagdo dos eixos visuais sobre um objeto, a medida
que este se aproxima do plano ocular [Carpenter, 1977]. De aparecimento onto e
filogenético tardio (s6 ocorre plenamente desenvolvido em primatas), a convergéncia
nao é uma fungao simples, homogénea. Ao contrario, ela pode ser considerada um
conjunto de diversos componentes, os quais atuam em resposta a diferentes
estimulos e possuem graus distintos de efetividade em relagdo a demanda
convergencial.

A decomposicao da convergéncia em varios componentes foi elaborada por
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Maddox em 1893, apud MORGAN [1952], da seguinte forma: convergéncia voluntaria
e convergéncia reflexa. Esta foi ainda subdivida em ténica, acomodativa, proximal e
fusional. Este esquema analitico ainda permanece perfeitamente valido, embora a
interpretacao acerca do inter-relacionamento dos componentes tenha mudado com
o advento de novos modelos tedricos [Cruz, 1980].

A convergéncia voluntaria diz respeito a capacidade da pessoa em executar o
movimento convergencial na auséncia de qualquer estimulagao externa. Trata-se de
uma habilidade pessoal, de carater volitivo sem muita importancia pratica.

A convergéncia reflexa subdivide-se em: a) ténica: € aquela que representa o
préprio tono da musculatura extra-ocular. Sabe-se que, se os musculos extra-oculares
forem privados de todos os influxos inervacionais, a posi¢cao ocular resultante,
denominada anatémica de "repouso”, sera divergente. Isso significa que o ponto de
partida para o movimento convergencial ndo é o paralelismo dos eixos visuais, pois,
para que haja posicao paralela, & preciso uma certa quantidade de convergéncia em
operacdo. Na pratica, &€ impossivel a quantificacdo desta modalidade de
convergéncia, pois haveria necessidade de conhecer o valor individual da posigao
anatdmica de repouso. Normalmente, o que se faz &, estando o individuo
emetropizado, avaliar se ela esta em excesso ou em insuficiéncia relativamente ao
paralelismo esperado para longe. Nestas condigées o esodesvio indica excesso e
exodesvio insuficiéncia de convergéncia tdnica; b) acomodativa: a convergéncia
acomodativa pode ser definida como a quantidade de convergéncia relacionada

sincineticamente a acomodacao. Ela é usualmente representada por meio de uma

relacdo denominada convergéncia acomodativa/acomodagao (CA/A), que exprime,



o0 quanto de convergéncia ocorre por unidade de acomodac&o. E importante ter-se
em mente que a variagao convergencial esta ligada ao esforco acomodativo [Alpern,
1958b; Alpern et al., 1961] e ndo a magnitude da resposta acomodativa em si, o que
significa que se uma mesma resposta for produzida por influxos inervacionais
diferentes, a relagdao CA/A sera também diferente; c) proximal: a convergéncia
proximal é também conhecida com o nome de psiquica, visto ser a consciéncia da
proximidade do objeto 0 estimulo desencadeador do movimento. Embora o efeito da
proximidade nao seja tao previsivel quanto os de outros estimulos [Morgan, 1968],
€ inquestionavel que mesmo na auséncia de modificagées acomodativas, alteracées
na percep¢ao da distancia do objeto induzem a movimentos convergenciais [Alpern,
1958a]. O reconhecimento da existéncia da convergéncia proximal € importante, pois,
a despeito de normalmente sua contribuicdo ser pequena [Ogle & Martens, 1957],
casos de esotropia com incomitancia para perto a ela ja foram imputados [Chin &
Breinin, 1967; Breinin, 1971]; d) fusional: ao se fixar binocularmente um objeto, ha
percepg¢ao unica devido a fusao cortical das imagens, sendo condi¢ao fundamental
para a ocorréncia deste fendmeno, a formagao de imagens retinicas em areas
correspondentes. Dessa maneira , em condi¢ées de fixagao binocular, a colocagao
de um prisma de base temporal diante de um dos olhos (ou a aproximagao do objeto
fixado), introduz uma disparidade horizontal das imagens. Caso essa disparidade
ultrapasse os limites da area fusional de Panum, o sistema oculomotor responde, no
intuito de manter a fusdao, com um movimento convergencial denominado fusional.

Em condi¢gdes naturais, a convergéncia & posta globalmente em jogo e seus

componentes interagem de modo a satisfazer a demanda convergencial. A hipétese
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original de Maddox acerca da natureza desse inter-relacionamento, supfe que a
convergéncia acomodativa seja a mais efetiva, completada, secundariamente, pelos
componentes ténico e proximal, restando ao fusional o papel de controle.

Sob algumas condi¢cdes, a convergéncia parcial pode ser demonstrada
intermitentemente em bebés durante o primeiro més [Thorn et al.,1994] .

Acredita-se que essa convergéncia esporadica seja guiada pela acomodagao
[Slater & Findlay, 1975a; Aslin, 1977]. Em certos estudos [Aslin, 1977; Aslin &
Jackson, 1977] , muitos bebés mostram convergéncia inexata, inconstante em relagéo
a aproximagao de um objeto. Mas entre o terceiro e o quarto més a convergéncia
torna-se exata e constante [Aslin, 1977; Aslin & Jackson, 1977]. Held [ 1988] propde
que esta exatidao da convergéncia resulte da aquisicdo de mecanismos controladores
corticais. Usando eletro-oculografia , Mitkin e Orestova [1988] demonstraram uma
subita melhora na convergéncia entre 12 e 15 semanas de vida. A idade dessas
mudancgas coincide com a idade do inicio da estereopsia, sugerindo que a maturagdo
cortical controla o desenvolvimento dessas fungdes visuais.

A relagdo entre o desenvolvimento da convergéncia, do alinhamento ocular e da
acuidade visual tem sido objeto de discussao na literatura. Até recentemente havia
consenso de que o desenvolvimento do alinhamento ocular era temporalmente
constante. Ou seja, muitos laboratérios, usando reflexos corneanos advindos da
fixacdo de estimulos luminosos, mostraram, na maioria das criangas, aparente
ortotropia ja durante o primeiro més de vida [Slater & Findlay, 1975a]. Vale ressaltar

que estes autores assinalaram, nesta faixa etaria, a presenga de grandes &ngulos
kappa (8° a 10°) [Hershenson, 1964; Slater & Findlay, 1975a; Aslin, 1977; Aslin &
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Jackson, 1977].

Dados que demonstraram quantidades constantes de pequenas exotropias em

bebés usando uma técnica similar [Wickelgren, 1967, 1969] tém sido explicados
pelos grandes valores dos angulos Kappa [Slater & Findlay, 1975b] .

Recentemente, Nixon e col. [1985] usando o reflexo da face do examinador na
cérnea de bebés para avaliar o alinhamento ocular, examinaram 1219 neonatos e
relataram que 48,6% eram ortotropicos, 32,7 % exotropicos e 3,2 % esotrdpicos.

Outro estudo usando a mesma metodologia [Sondhi et al., 1988] forneceu dados
de 2907 criangcas mostrando que, entre neonatos, apenas 29,9% eram ortotrépicos
e 66,5 % eram exotrépicos. O autores relataram ainda que, em 50% dos neonatos,
o reflexo situava-se entre a borda pupilar e o limbo . Se considerarmos 10 mm como
o valor normal para o diametro da cérnea infantil, e levando em consideracdo a
literatura mais recente sobre a relagédo de Hirschberg [Brodie, 1987; Ruttum et al.,
1990] (1,0 mm de descentralizagéo = 21 A)', estes dados indicam que, exodesvios
de 60 A, no minimo, foram encontrados em um terco dos neonatos. Estes resultados
nao estdo de acordo com estudos mais antigos que usaram amostras menores e
processos de medidas tradicionais.

A importancia crucial da compreenséao do que seja alinhamento ocular normal dos

olhos em bebés, e de sua implicagao no desenvolvimento das fungdes visuais foi o

'Teoricamente, define-se dioptria-prismatica (A) como o &ngulo que subentende
o comprimento de 1 cm tomado perpendicularmente a distancia de um metro do olho
ao ponto de onde se considera a medida. Trata-se pois de uma fungao trigonométrica
tangencial, sendo a relagdo entre a medida angular (a) e a em dioptrias prismatica (P)
dada por P= 100 tan. a.
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principal motivo da realizagdo deste estudo. Como 0 primeiro contato com estes
recém-nascidos geralmente é feito pelo neonatologista e/ou pediatra clinico, que
fazem a triagem inicial dos casos para avaliagao oftalmoldgica, € fundamental que
os seguintes pontos sejam esclarecidos: a) desvios oculomotores quando precoces
podem ser normais? b) que tipo de desvio pode-se esperar no neonato? c) qual a
magnitude desses desvios que pode ser tolerada?

O esclarecimento desses pontos € importante porque a compreensao do padrao
de desenvolvimento do alinhamento ocular é essencial para a detecgao dos casos
patoldégicos que necessitem tratamento precoce, assim como a prevencdo da

ambliopia e desenvolvimento normal da binocularidade.
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2 - OBJETIVOS
O objetivo deste estudo € reexaminar a questdo do alinhamento ocular em
criangas normais no primeiro semestre de vida. Especificamente procurou-se

determinar qual a posi¢ao oculomotora mais comumente encontrada no primeiro més

de vida e como essa posi¢éo varia em fungéo da idade.
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3 - CASUISTICA E METODO

3.1 - Experimento 1

3.1.1 - Casuistica

Foram examinadas, segundo metodologia transversal, 273 criangas, 153 do sexo
masculino e 120 do sexo feminino, na faixa etaria de 4 a 208 dias de vida.

Todas eram criangas clinicamente normais, nascidas de parto a termo e oriundas
do ambulatério materno-infantil do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto-USP (HCFMRP-USP). Os bebés foram escolhidos de forma
aleatédria e incluidos no estudo apés checagem dos critérios de exclusdo. Foram
excluidas do estudo criangas prematuras (com idade gestacional abaixo de 36
semanas), com patologias sistémicas conhecidas ou qualquer condi¢cdo que pudesse
alterar a anatomia e dimensées 6rbito-palpebrais e oculares. A tabela 1 mostra a
divisdo da amostra estudada segundo a faixa etaria em 7 intervalos de 30 dias.

Tabela 1 - Divisao da amostra, segundo a faixa etaria, em 7 intervalos de 30

dias.

Faixa etaria (dias) Numero
1 (0-29) 139

2 (30-59) 27

3 (60 - 89) 24

4 (90-119) 15

5 (120 - 149) 22

6 (150 - 179) 25

7 (180-210) 21
Total 273
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3.1.2 - Métodos

O experimento foi inicialmente submetido a apreciacdo e aprovado pelo
Departamento de Pediatria do HCFMRP-USP. Os pais das criangas foram
previamente informados do estudo e também consentiram que os bebés pudessem
ser avaliados.

A avaliagdo das criangas foi feita quando as mesmas estavam despertas, no colo
de seus pais e, durante o exame, o alinhamento ocular foi avaliado da seguinte
maneira: um estimulo luminoso composto por uma lanterna embutida em um
brinquedo de borracha (figura de um animal) foi usado para atrair a atengéo da
crianga. O estimulo foi mantido a 1 metro de distancia no plano medial. Quando o
examinador estava seguro de que a crianga fixava o brinquedo, a posi¢ao do reflexo
em ambas as corneas foi anotada. O registro foi feito numa folha de protocolo que,
além de incluir dados de identificagdo como registro, sexo, data do exame e do
nascimento, incluia um desenho dos olhos realizados por um software grafico. Neste
desenho, o nivel de precisao de avaliagao foi fixado em seis alternativas: a) reflexo
centralizado (posigéo 0), b) entre o centro e a borda da pupila (posi¢éo 1), c) sobre
a borda da pupila (posi¢ao 2), d) entre a borda pupilar e o limbo (posi¢cao 3), e) sobre
o limbo (posicao 4) e f) além do limbo (posi¢ao 5) (figura 1).

Os desvios dos reflexos, independentemente da posicéo, foram registrados como
‘ET” quando temporais como “XT” quando nasais. Quando o reflexo encontrava-se
centralizado nas pupilas, foram registrados como “ORTO”. Vale frisar que as
abreviagdes ET, XT e ORTO empregadas no corpo deste trabalho, ttm uma acepg¢éo

apenas descritiva do sentido da descentralizagdo do reflexo, e ndo a conotagédo
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clinica usual de desvio oculomotor acompanhado de perturbagdes sensoriais. Esse
assunto sera abordado mais longamente na discussao do trabalho.

Fotografias, com uma lente macro e flash circular, foram obtidas em algumas
criangas da amostra para efeito de ilustragdao. As figuras 2, 3 e 4, ilustram

respectivamente, situagdes tipicas de reflexo centralizado, “XT" e “ET".

Nome -
Data do nascimento -
Data do exame -

DR

Figura 1 - Folha de protocolo. Os nimeros referem-se aos diferentes niveis de
precisao da medida do desvio do reflexo (posicdes 0,1, 2, 3, 4 e 5)
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Figura 2 - Crianca da faixa etaria 1 (0- 29 dias) com reflexo centralizado
(posicao 0).
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Figura 3 - Crianga da faixa etaria 1 (0 - 29 dias) com desvio nasal do reflexo
sobre a borda da pupila ( posigao 2 ).
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Figura 4 - Crianga da faixa etaria 1 ( 0- 29 dias ) com desvio temporal do
reflexo sobre a borda da pupila ( posigao 2).
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3.2 - Experimento 2

3.2.1 - Casuistica

Das 273 criangas examinadas no experimento 1, as 92 que apresentaram desvio
do reflexo (temporal ou nasal), foram recrutadas para o experimento 2. Destas 92
criangas recrutadas, 63 compareceram ao novo exame que se deu no intervalo de 7
a 28 meses ap0s a avaliagdo do experimento 1. As 29 criangas remanescentes ndo
comparecerem ao chamado de 3 aerogramas consecutivos por razdes varias,
inclusive dois ébitos, ndo sendo entao incluidas no experimento 2.

3.2.2. Métodos

A metodologia usada foi a mesma do experimento 1, acrescentando-se apenas
a avaliagao da fixagao pelo teste de cobertura.

Se houvesse desvio ocular, estas criangas eram encaminhadas ao setor de
estrabismo do ambulatério de Oftalmologia da FMRP-USP, submetidas a exame
oftalmolégico completo e o tratamento pertinente era iniciado.

3.3 - Analise dos dados

Curvas de freqliéncia da evolugao do posicionamento ocular versus a faixa etaria
foram estabelecidas e ajustadas segundo fungao poténcia. A faixa etaria estudada foi
agrupada em trés niveis e o percentual de ocorréncia das trés categorias de
posicionamento ocular foi testado por meio do teste qui-quadrado.

Foram estabelecidos histogramas de freqiiéncia da magnitude dos desvios de

reflexo encontrados, segundo a faixa etaria.
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4 - RESULTADOS

4.1 - Experimento 1

A tabela 2 relaciona a freqiiéncia do posicionamento ocular encontrado na

amostra estudada, segundo a faixa etaria considerada.

Tabela 2- Distribuigao dos desvios do reflexo, segundo a faixa etaria,

encontrados em uma amostra de 273 criangas de 4 a 208 dias de vida.

Faixa etaria Desvio Total
(dias) “ORTO" “XT” “ET”

1 (0-29) 73 53 13 139
2 (30-59) 13 10 4 27
3 (60-89) 18 4 2 24
4 (90-119) 13 1 1 15
5 (120-149) 19 2 1 22
6 (150-179) 25 0 0 25
7 (180-210) 20 1 0 21
Total 181 71 21 273

A figura 5 mostra a evolugdo do posicionamento ocular obtida da amostra. Pode-

se notar que a medida que a faixa etaria aumenta, a detecg¢éo de desvio do reflexo

diminui e a freqliéncia de reflexo centralizado aumenta tendendo a 100%. A evolugéo

da ocorréncia de “ORTO”, e a de desvios dos reflexos (“XT" e “ET") sdo bem

ajustadas por fungées do tipo y = a.x* (fungéo poténcia). Assim, a ocorréncia de

reflexo centralizado pode ser descrita pela equagao: % de reflexo centralizado = 46,6

x faixa etaria ®*°. De maneira similar, a evolugao dos desvios segue as equagées: %

“XT"=42,7 x faixa etaria %% e % “ET” = 12,6 x faixa etaria®?
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Freqiiéncia (%)
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100 =
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60 -

40

20 -

Faixa etaria

Figura 5 - Evolugdo do posicionamento ocular, obtido na amostra segundo
a faixa etaria (“ORTO”: reflexo centralizado, “XT”: desvio nasal
do reflexo, “ET”: desvio temporal do reflexo). As curvas ajustadas
representam fungdes do tipo y = a.x” (fungio poténcia).
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Com a finalidade de se testar, por meio do teste de qui-quadrado, a evolugao do
posicionamento ocular, as faixas etarias foram agrupadas em 3 niveis da seguinte
maneira. Faixas etarias a) 1 e 2 (0 a 59 dias), b) 3e 4 (60 a119dias)ec)5,6e 7
(120 a 210 dias) (tabela 3).

Tabela 3 - Agrupamento das faixas etarias para a realizacao do teste do qui-

-quadrado.
Faixa etaria Desvio do reflexo Total
“‘“ORTO” 7 “XT” “ET”
a(le2) - 86 63 - 17 166
b(3e4) 31 5 3 39
c(56e7) 64 3 1 68
Total 181 71 21 273

Todas as comparacgées foram significativas: a/b, »? = 7,04, p = 0,007, alc, »° =
28,63, p < 0,0000, b/c = »*= 70,57, p < 0,0000.
As tabelas 4 e 5 mostram a distribuicdo da magnitude dos desvios dos reflexos

(distribuidos nas posicoes 1,2,3,4 e 5) segundo a faixa etaria.
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Tabela 4 - Distribuicdo da magnitude dos desvios nasais do reflexo (“XT”)
segundo a faixa etaria.

Etaél':(; Posicéao do reflexo (“XT”) Total
1 2 3 4 5
1 33 18 2 0 0 53
2 4 0 0 0 10
3 4 0 0 0 0 4
4 1 0 0 0 0 1
5 2 0 0 0 0 2
6 0 0 0 0 0 0
7 1 0 0 0 0 1
Total 47 22 2 0 0 71
Tabela 5 - Distribuigao da magnitude dos desvios temporais do reflexo
(“ET”) segundo a faixa etaria
Faixa Posigao do reflexo “ET” Total
etaria 3 2 3 J. A 5
=1I==== 13 0 =_0 0 0 13

2 2 1 0 1 0 4
3 2 0 0 0 0 2
4 1 0 0 0 0 1
5 1 0 0 0 0 1
6 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0
Total 19 1 0 1 0 21

As figuras 6 e 7 mostram a freqii€ncia da magnitude dos desvios do reflexo
encontrados na amostra segundo a faixa etaria.
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Figura 6 - Distribuicdo da magnitude dos desvios nasais do reflexo (“XT”),
obtidos na amostra, segundo a faixa etaria.
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Figura 7- Distribuicdo da magnitude dos desvios temporais do reflexo (“ET”),
obtidos na amostra, segundo a faixa etaria.
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4.2 - Experimento 2

Das 63 criangas avaliadas no experimento 2, 77,8% tinham sido classificadas
como “XT” e 22,2% como “ET” no experimento 1. Na reavaliagdo do experimento 2,
apos teste de cobertura os posicionamentos oculares foram: ortotropia 96,86 % (61),
exotropia - 3,14 % (2) e esotropia 0 % (figura 8 ). Em relagédo as duas criangas que
apresentaram exotropia, uma tinha apresentado “ET” (posi¢éo 1) no primeiro més de
vida e, na reavaliagéo, apresentou exotropia intermitente do olho esquerdo. A outra
crianga tinha apresentado, aos 3 meses de idade, “XT” do olho direito (posi¢éo 1).
Na reavaliagédo ela apresentou aumento de magnitude do mesmo desvio XT OD

(posigao 2), sendo detectada placa de corioretinite macular no olho direito.
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5 - DISCUSSAO

A presenga de esotropia ao nascimento, apesar de ser um conceito classico, ndo
comprovado, mas muito difundido entre os oftalmologistas clinicos, €, na verdade ,
uma raridade [Nixon et al.,1985; Sondhi et al., 1988]. A denominada esotropia
congénita &€ um desvio convergente, constante, usualmente de grande angulo, e cujo
aparecimento se da durante os primeiros 6 meses de vida, porém quase nunca ao
nascimento. A esotropia congénita compreende cerca de 28 a 54% de todas as
esotropias [Scobee, 1951; Costenbander, 1961] e, na populagdo geral, a sua
prevaléncia é de 1%. A sua origem ainda permanece um enigma, em parte porque
pouco se conhece sobre o desenvolvimento normal do equilibrio oculomotor nos
primeiros meses de vida [von Noorden, 1974a].

O presente estudo, corrobora outros [Nixon et al.,1985; Sondhi et al., 1988; Archer
et al., 1989] no sentido de que, durante o primeiro trimestre de vida, o posicionamento
convergente dos eixos visuais ndo &€ o mais comum. Com efeito, das 139 criangas
avaliadas no primeiro més, apenas 13 (9,35%) apresentavam desvio temporal do
reflexo ( “ET”). Esse percentual declinou durante o primeiro trimestre, diminuindo
abruptamente a partir do 4° més, atingindo 0% a partir do 5° més. A linearidade das
curvas de decaimento dos desvios dos reflexos encontradas nas populagdes
estudadas mostra que a taxa de declinio da “ET” (b = 0,61 ) € bem menor que a da
“XT”. Assim, tudo indica que durante os trés primeiros meses de vida, o desvio nasal
do reflexo ocular (“XT”) & mais freqliente que o desvio temporal (“ET”). Enquanto que
“ET” foi detectado em 9,35% das criangas no primeiro més de vida, “XT” foi verificado

em 38,13 %. Similarmente ao que ocorre no “ET”, ha, com o passar do tempo, um
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declinio evidente do “XT". A taxa de diminui¢gdo do “XT” (b = 0,92) é bem mais
acentuada que a do “ET".

O declinio destes desvios precoces dos reflexos € concomitante ao crescimento da
posicao centralizada, que desde o inicio € a mais freqiiente (562,52% das criangas
avaliadas no primeiro més de vida). O crescimento da posi¢ao de reflexo centralizado
é gradativo e com uma taxa menor (b = 0,39) que a do declinio dos desvios dos
reflexos. O fato da posicdo de reflexo centralizado ser a posi¢cdo oculomotora
prevalente ja no primeiro més de vida ja tinha sido sugerido na literatura. De fato,
Nixon e col. [1985], examinando 1219 criang¢as, diagnosticaram ortotropia em 48,6 %
da amostra.

Como a populagao estudada no presente trabalho foi a de neonatos, empregou-se
para o estudo do alinhamento ocular a avaliagao do reflexo corneano e nao o teste
de cobertura. Nesse sentido, ndo se pode afirmar que os desvios dos reflexos
encontrados tratavam-se necessariamente de desvios oculares como afirmaram os
outros autores [Nixon et al., 1985; Sondhi et al., 1988; Archer et al., 1989]. Na
realidade, a aparéncia de um desvio qualquer (evidenciada pela descentralizagao

nasal ou temporal do reflexo corneano) é fungéao do desvio oculomotor e de um fator

de variagéo correspondente ao angulo kappa’.

2 0 angulo k é formado no ponto nodal, pelos eixos visual e geométrico.
Normalmente, a fovéola esta descentralizada temporalmente. Assim, quando o sujeito
fixa um objeto situado a sua frente o eixo geométrico esta deslocado temporaimente, o
que gera um aspecto de exotropia (dngulo K positivo). Esse efeito € muito evidente em

casos de retinopatia da prematuridade, nos quais a fovéola é tracionada
temporalmente.
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A avaliagdo do posicionamento ocular pela aparéncia (isto € pelo posicionamento

dos eixos geométricos) (A) &€ entdao dada pelo angulo real de desvio (E) menos o
angulo kappa (K): A = E - K. Os eixos visuais podem estar absolutamente paralelos
na fixagdo a um dado objeto distante, mas parecerem discretamente desviados .

Assim, o angulo kK tanto pode ser responsavel pela aparéncia de estrabismo,

sugerindo um desvio que nao existe (pseudo-estrabismo) como, ao contrario,
mascarar um desvio real dos eixos visuais [ Bicas, 1991].
Se por um lado os dados oriundos desse estudo sdo concordantes com outros
ja publicados (“XT” mais frequente que “ET”) [Nixon et al., 1985; Archer et al., 1989],
por outro, eles diferem, fundamentalmente, de alguns trabalhos publicados na
literatura oftalmolégica clinica sobre a magnitude dos desvios. Archer e col. ao
examinarem 3324 neonatos, encontraram em 52% das criangas exotrépicas, reflexos
descentralizados a meia distancia entre o limbo e o centro pupilar. Ora, levando-se
em conta que o diametro da pupila média do recém-nascido é de 2,0 mm e que o
didmetro da cornea é de cerca de 10,0 mm, essa descentralizagdo é de 2,5 mma
5,0 mm. Nossos dados referentes a “XT”, ou seja desvio nasal do reflexo foram muito
menores, pois a grande maioria dos neonatos apresentaram desvios dos reflexos
restritos a area pupilar.
A estimativa angular dos desvios a partir da descentralizacdo, em milimetros, do
reflexo provocado pela fixagdo de um foco luminoso corresponde ao conhecido teste
de Hirschberg. Este teste foi inicialmente proposto por Hirschberg, em 1885, [Brodie,

1987; Archer et al., 1989]. O autor calculou que cada milimetro de desvio do reflexo
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corresponderia a um desvio ocular de 7°. Por exemplo, levando-se em conta que o
raio corneano do adulto & de 6 mm, quando o paciente fixar um foco luminoso a uma
distancia de 6 metros, e colocado de maneira centralizada entre os dois olhos, se o
reflexo da fonte luminosa de um dos olhos estiver situado sobre o limbo, o desvio
correspondente seria de 42° a 45° [Prieto-Diaz & Dias, 1986]. Alguns autores
preconizam a utilizagao dos elementos anatémicos do segmento anterior (pupila, iris
e limbo) para simplificar o calculo da descentralizagdao. Outros sdo mais rigorosos e
sugerem que o observador estime o desvio, em milimetros, do reflexo corneano e
entdo multiplique este nimero pelo fator de conversao para obter o desvio em graus.

Curiosamente, ha variagdes significativas entre os valores recomendados para
estes coeficientes que definem a chamada relagéo de Hirschberg (Hirschberg ratio).
Estudos recentes utilizando cuidadosa metodologia de calibragao fotografica sugerem
que, na verdade, essa relagao seja de 21A [Brodie, 1987].

Existe alguma discordancia se a relagao de Hirschberg pode ser aplicada
indistintamente em adultos e em bebés. Em seus estudos Riddel e col. [1994] e de
Bronson [1982] concluiram que os parametros que definem a relagao de Hirschberg
mantinham-se constantes, apesar do crescimento continuo do olho desde a infancia
até a idade adulta. Foi observado que, enquanto a profundidade da cérnea (distancia
do apice da cérnea ao plano da iris) aumenta em torno de 0,90 mm da infancia a
idade adulta, o raio de curvatura da cérnea aumenta em torno de 0,75mm durante
este mesmo periodo [Bronson, 1982], o que manteria o indice de Hirschberg

constante [Bronson, 1982; Riddell et al., 1994].

Se considerarmos a relagao classica de Hirschberg, onde 1mm =7 ° = 14 A, no
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estudo de Archer e col. [1989] a grande maioria dos neonatos (mais da metade)
apresentaram descentralizagoes de 2,5 a 5,0 mm e, portanto, teriam desvios nasais

do reflexo “XT” de 35 a 70A. Se considerarmos os coeficientes mais recentes 1mm
= 21A esses desvios dos reflexos seriam de 52,5 a 105 A.

Em nossa amostra, dos 139 neonatos da faixa etaria 1, foram classificados como
“XT” ou seja desvio nasal do reflexo ocular, 53. Destes 33 ( 62,26%) enquadravam-
se na posigéo 1 (entre o centro e a borda pupilar). Considerando a avaliagao classica
de Hirschberg teriamos desvios de, no maximo, 15 A, e pelos coeficientes mais
recentes, 21A . Estas acentuadas diferencas de magnitude podem ser explicadas
pelas diferentes metodologias de avaliagdo do alinhamento ocular empregadas nos
respectivos estudos.

Nos estudos de Archer e Sondhi [Sondhi et al., 1988; Archer et al., 1989] o
alinhamento ocular foi avaliado utilizando-se a face do examinador como alvo. Ou
seja, o reflexo corneano da face do examinador era a imagem que possibilitava a
classificagdo do posicionamento ocular. Segundo os autores, a justificativa para o
uso desta técnica é o fato de os bebés prestarem mais atengao a face humana do que
ao reflexo de uma luz. Embora a técnica tenha sido bem descrita, ndo houve mencgéao
da distancia de medida [Sondhi et al., 1988; Archer et al., 1989]. No entanto, para
que o reflexo da face do examinador na cérnea da crianga pudesse ser visto, a
distancia de exame deveria estar entre 20 a 30 cm. Ora, quanto mais perto for a
medida, maior o requerimento convergencial do estimulo (demanda convergencial).

A demanda convergencial (B) em dioptrias prismaticas pode ser expressa pela
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relagéo, B= 400i.d./ (4d*) , onde i = distdncia interpupilar e d = distancia do objeto
de fixagao, ambas em centimetros [Bicas, 1976]. Assim, para i = 4 cm, estimulos
situados a 20 cm equivalem a uma demanda convergencial de cerca de 20,2 A. Além
disso, nao fica claro qual é o alvo que atrai a atencéao do bebé, quando o estimulo de
fixacdo € uma face humana. Bebés menores de 2 meses tendem a fixar a area de
maior contraste da face, isto €, a linhados cabelos e a silhueta da cabec¢a [Salapatek,
1975; Maurer & Salapatek, 1976]. Ou seja, a crianga pode estar fixando um alvo atras
do plano da face do examinador. Aparentemente foi 0 que aconteceu no trabalho de
Archer e col. [1989], pois as medidas foram feitas com a iluminagao posicionada atras
do examinador fazendo com que os detalhes da face ficassem indistintos. Desse
modo é provavel que os bebés estivessem fixando a silhueta da linha dos cabelos do
examinador. Se os bebés do experimento de Archer fixaram a linha dos cabelos
lateral, entdo o examinador poderia ter 15° a 20° de descentralizacéo e poderia
concluir que as criangas eram altamente exotropicas [Archer et al., 1989]. Levando-
se em consideracao essas observagoes e o fato de que os movimentos vergenciais,
indicativos de processamento de disparidade, s6 aparecem depois do
desenvolvimento da fusdo sensorial (terceiro més de vida) [Held, 1991], sendo assim
criangas normais incapazes de convergir, cujos alinhamentos oculares forem medidos
a 30 ou 50 cm seréo classificadas como tendo grandes angulos exotrépicos. Assim,
os grandes desvios exotropicos relatados por Archer e col. [1989] apenas refletem a

inabilidade para convergir de perto, a inadequacédo do estimulo de fixacdo e

possivelmente a presenca de grandes angulos kKappa. Esse conjunto de fatores
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também explica a acentuada diminui¢ao da incidéncia e da magnitude dos desvios
nasais do reflexo (“XT") ap6s os 4 meses de idade. Nessa fase, as criangas, como os
adultos, passam a dirigir a atencéo para os detalhes da face, com especial atengdo
para os olhos e a convergéncia ja esta presente [Thorn et al.,1994].

A importancia da metodologia no registro do posicionamento ocular de bebés fica
evidente comos resultados do presente trabalho. O simples aumento da distancia de
medida e a mudanga do estimulo de fixacdo implicou em diferengas radicais na
freqliéncia e magnitude dos precoces desvios dos reflexos oculares verificados.

Nao deixa de ser curioso notar como um problema metodolégico pode levar ao
estabelecimento de teorias eventualmente sedutoras, porém equivocadas. Isto foi
justamente o que aconteceu com os trabalhos de Archer e Sondhi [Sondhi et al.,1988;
Archer et al., 1989]. Baseados nos grandes dngulos de exodesvio observados, os
autores sugeriram que haveria, a partir do nascimento, um processo ativo de
ortotropizagao, que seria caracterizado pela paulatina mudan¢a da orientagdo dos
eixos visuais da posi¢ao de exo para a de ortotropia. Nossos dados sugerem que tal
teoria é equivocada. Mais l6gico € postular que apesar de os bebés nao possuirem
mecanismos processadores de binocularidade, estereopsia e convergéncia
(refinamentos dos circuitos do cortex cerebral, especialmente o estabelecimento de
colunas de dominancia ocular) o tédnus muscular presente, desde o nascimento, ja
deixa o posicionamento ocular préximo da “ortotropia”.

O termo exotropia, isoladamente, significa um desvio basico causado por fatores
mecanicos ou estaticos, [Jamposky,1971]. Atuando sobre este desvio basico

divergente, estao as influéncias inervacionais ou dindmicas, que sdo: convergéncia
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e divergéncia. Estas resultam da acomodacéao, processos fusionais e outras fontes
de influéncias ténicas como a quantidade de luz ou o estado emocional. [Mcneer,
1971; von Noorden, 1974b]. Quando a medida é feita para perto, todas as influéncias
tdnicas estdao operando e originam diferentes padroes de desvio. Na infancia, a
avaliacao do desvio basico é complicada porque as criangas tendem a nao fixar para
longe. Poder-se-ia discutir que a distingdo entre exotropia devida a falta de
convergéncia e exotropia basica, nao é importante porque de qualquer maneira a
criangca € realmente exotropica para perto. Isto € verdade, mas a situagdo é
completamente diferente se ha também exotropia para longe. Quando nao ha angulo
para grandes distancias, o sistema visual da crianga é estimulado bifovealmente
apenas para um certo grau de disparidade. Na auséncia de convergéncia, isto
significa que, quando a crianga fixa para perto, ha uma mudanga sensorial. Objetos
que, para longe eram passiveis de gerar fusao (estimulacao bifoveal), passam a
induzir disparidade bitemporal. Como nés acreditamos que a posi¢ao fisiolégica de
repouso &, desde o nascimento, quase de reflexo centralizado, estas mudancgas
sensoriais podem ser importantes para a detecgao da disparidade e desenvolvimento
da convergéncia fusional. Em resumo, esses precoces € pequenos desvios nasais
do reflexo “XT” podem, no maximo, ser considerados como situagées oculomotoras
ocasionadas pela insuficiéncia dos mecanismos dindmicos modificadores da posicao
basica, que é praticamente de reflexo centralizado. Considerando os diferentes
fatores do desenvolvimento da visado binocular, que se dao em torno do terceiro més
de vida, a prevaléncia e a magnitude dos desvios precoces dos reflexos diminuem na

propor¢ao inversa que estes fatores se estabelecem.
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Nao foi o propésito deste estudo oferecer informagdo epidemiolégica da
prevaléncia de exotropia e esotropia. A detec¢dao de pequenos desvios do reflexo
sejam nasais “XT" ou temporais “ET", anteriores ao inicio dos processos da fusdo
binocular, ndo é indicadora de desvios patoldgicos tardios. Os resultados do
experimento 2 mostraram que entre 63 criangas, que apresentavam desvio precoce
dos reflexos corneanos apenas duas desenvolveram estrabismo no periodo de 7 a
28 meses ap0s a primeira avaliagdo. Uma crianga que apresentava “ ET” borda 1 (1°
més de idade), evoluiu para X(T) O.E. Outra crian¢a, que tinha “XT"OD borda 1 (3°
més de idade), apresentou, no segundo exame, exotropia (XTOD ) com aumento da
maghnitude do desvio para borda 2 e placa macular no olho direito.

Um comentario final deve ser feito sobre a implicagdo dos nossos dados na
profilaxia do estrabismo. Pediatras freqientemente atrasam o encaminhamento de
bebés aparentemente estrabicos porque muitos consideram que este problema sera
superado com a idade. Esta pratica tem sido fortemente desencorajada pela
comunidade oftalmolégica que defende o exame obrigatério de todas as criangas
com aparéncia de estrabismo. Os dados de Archer e Sondhi sugeriam que, grandes
angulos de exotropia seriam normais e, portanto estas criangas ndo precisariam ser
encaminhadas precocemente [ Sondhi et al.,1988; Archer et al., 1989]. Os nossos
achados mostram que grandes descentralizagbes nasais do reflexo, medidos em
distancias razoaveis, ndo podem ser aceitos como um achado normal em neonatos
e casos deste tipo devem ser encaminhados para avaliagao oftalmolégica imediata.
Nunca é demais lembrar que 20% dos casos de retinoblastoma aparecem como

estrabismo [Harley, 1975].
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6 - Conclusoes

€ No primeiro més de vida, ao se avaliar a posigao oculomotora a 1 metro de

distdncia, 52,52% dos sujeitos apresentam reflexo centralizado, 38,13 %

desvio nasal do reflexo “XT” e 9,35 % desvio temporal do reflexo “ET".

¢ O percentual de desvio do reflexo cai abruptamente apés o primeiro més de

vida. A taxa de decaimento & bem ajustada por uma fungao poténcia.

¢ A magnitude dos desvios dos reflexos corneanos encontrados, na grande

maioria dos casos, nao ultrapassou a borda pupilar.

& Os desvios dos reflexos corneanos encontrados no primeiro més de vida nao

sao necessariamente precursores de desvios patologicos.
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7 - SUMARIO

No primeiro experimento foram examinados, segundo metodologia transversal,
273 criangas com idades variando de 4 a 208 dias de vida.Para o julgamento da
posi¢cao oculomotora, foi utilizado um estimulo luminoso a 1 metro de disténcia (teste
de Hirschberg). A posi¢ao do reflexo luminoso na cérnea era anotada numa folha de
protocolo segundo 5 diferentes graduagées: a) reflexo centralizado (posi¢céo 0), b)
entre o centro e a borda da pupila (posigéo 1), c) sobre a borda da pupila (posigao 2),
d) entre a borda pupilar e o limbo (posi¢éo 3), e) sobre o limbo (posi¢éo 4) e f) além
do limbo (posicao 5). Neste primeiro experimento, no primeiro més de vida (n = 139),
52,52 % (73 criangas) foram classificadas como reflexo centralizado, 38,13% (53)
como desvio nasal do reflexo “XT” e 9,35% (13) como desvio temporal do reflexo
“ET". O percentual de ocorréncia de desvio do reflexo caiu abruptamente com a idade
aproximando-se de zero a partir do terceiro més. A taxa de decaimento dos desvios
dos reflexos € bem estimada por uma fungéo poténcia. A magnitude dos desvios dos
reflexos foi quase inteiramente restrita & area pupilar. No experimento 2, num
intervalo variavel de 7 a 28 meses ap6s o primeiro experimento, 63 criangas (das 92
que apresentavam desvios dos reflexos corneanos na primeira avaliagao) foram
reavaliadas e apenas 2 apresentaram desvio ocular.

Foi concluido, que desvios precoces dos reflexos corneanos néao sao precursores
de desvios patolégicos e grandes desvios, no primeiro trimestre de vida, ndo podem

ser considerados normais.
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8 - SUMMARY

We examined on a cross-sectional design 273 children with ages ranging from
4 to 208 days. The oculomotor position of each child was judged at 1 meter of
distance with a light stimulus ( Hirchberg Test). We recorded the ocular alignment
following 5 different gradations of comeal light reflex : a) mid pupil light reflex (position
0), b) between the center of the pupil and its border (position 1), ¢) on the border of
the pupil (position 2) and, d) between the border of the pupil and the limbus (position
3), e) on the limbus (position 4), f) beyond the limbus (position 5). During the first
experiment, one-month-old children (n=139), were classified as : alignment of corneal
light reflex 52.52% (n =73), nasal deviation “XT” 38.13% (n = 5§3), and temporal
deviation “ET” 9.35% (n =13). The percentage of deviation of corneal light reflex fell
abruptly with age and after the third month of age was almost zero. The rate of the
deviation change was well fitted by a power function. Aimost all deviations of
corneal light reflex were restricted to the pupillary area. On the second
experiment; after a variable interval ranging from 7 to 28 months from the first
experiment; of the 92 children that presented with deviations of corneal light reflex, 63
were reevaluated and only 2 percent showed an oculomotor deviation. We concluded
that early deviation of corneal light reflex is not a precursor of a pathologic eye
deviation and large angle deviation, on the first trimester of life, should not be

considered as normal.
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