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Detecção Precoce de Alterações  
Visuais: Papel do Pediatra

Viviane Lanzelotte 1

1. Comitê de Atenção Integral ao 
Desenvolvimento e Reabilitação

  “Era verão. A menininha passeava ao meu lado, no jardim cheio de flores, segurando com 
ar sério o cinto do meu vestido. A partir de um certo momento, o vínculo em que ela 
acreditava estar se apoiando não era mais do que um pedaço de trapo em sua mão, e ela 
nem havia notado. De repente, tentada por uma borboleta luminosa pousada em uma flor, 
ela quis apanhá-la. A borboleta voou, mas a menininha também tinha rompido suas amarras. 
Caminhava sozinha pela primeira vez. O que a tinha motivado fora a borboleta de cores 
cálidas, e não eu...” (extraído do livro O Despertar para o Mundo – Os três primeiros anos 
de vida, Janine Lévy, 1993).

Sabemos que a evolução neuropsico-

motora se estabelece segundo progra-

mas genéticos e fatores ambientais. Por 

motivos didáticos costumamos separar 

em setores os diversos aspectos do de-

senvolvimento. Esta atitude tende a 

simplificar o processo, às vezes, masca-

rando sua complexidade e nos fazendo 

desconsiderar a profunda interdepen-

dência entre seus vários seguimentos. 

Estímulos sensoriais, como visto no 

parágrafo acima, são capazes de de-

sencadear respostas e funcionar como 

provocadores de reações/ aquisições 

nas mais diversas áreas do desenvolvi-

mento. Também a evolução sensorial 

está vinculada ao padrão experiência/ 

aprendizado e necessita do desenvol-

vimento harmônico de outros setores 

para atingir sua plenitude.   

A visão é responsável por 80% das 

informações sensoriais que recebemos 

do meio externo, sendo assim essencial 

para o aprendizado em seu aspecto mais 

amplo e socialização. Como um senti-

do integrativo seu comprometimento 

afeta todo o processo de compreensão 

e intercâmbio de informações, interfe-

rindo com a aquisição das habilidades 

motoras, como também cognitivas, de 

linguagem e adaptação sócio-afetiva. A 

experiência clínica tem demonstrado 

que crianças com baixa visão devem ser 

expostas a estímulos ambientais favorá-

veis em número e qualidade para de-

senvolverem toda a sua potencialidade.

Ao nascimento tanto o globo ocular 

quanto o sistema visual central ainda 

não estão completamente desenvol-

vidos. A experiência visual no meio 

extra-uterino favorecerá a maturação 

das estruturas corticais ao mesmo tem-

po em que o crescimento e maturação 

do aparelho ocular estarão ocorrendo, 

para que ao fim de alguns anos a visão 

final (igual aquela do adulto) seja atin-

gida. Para que este desenvolvimento da 

função visual ocorra adequadamente, é 

necessário que os olhos se encontrem 

alinhados e formem imagens nítidas e 

semelhantes.

Quando esta situação ideal não está 

presente, pode ocorrer um fenômeno 

denominado ambliopia (baixa visão a 

nível central), encontrado mais comu-

mente em casos de estrabismo, erros 

refrativos não corrigidos ou doenças 

que impeçam a chegada da imagem à 

retina (catarata, ptose palpebral, opa-

cidade corneana).

Ninguém melhor do que o pediatra 

para estar atento às alterações no desen-

volvimento visual e global da criança, 

detectando-as precocemente e encami-

nhando ao especialista logo que perceba 

alguma anormalidade.

Na tabela 1.0 ressaltamos alguns dos 

principais marcos do desenvolvimento 

visual normal que poderão ser facil-

Tabela 1.0 – Desenvolvimento Visual

30 sem IG Reação pupilar à luz presente; fecha as pálpebras em resposta à luz forte
34 sem IG  de  presente
Ao nascer - RN a termo Fixação visual presente; segue objetos deslocados vagarosamente na horizontal; 

acuidade visual de 0,03; discerne objetos com alto contraste (incluindo o rosto 
humano)

1 mês Alinhamento ocular estável; reação pupilar à luz bem desenvolvida; preferência 
por altos contrastes e  geométricas simples

2 meses Fixação bem desenvolvida; acompanha na vertical; pisca em resposta a ameaças 
visuais;percebe objetos periféricos; mais interessado em objetos novos e 
complexos

3 meses Acomodação e convergência semelhantes à do adulto; seguimento de objetos 
bem desenvolvido; acuidade visual de 0,1; campo visual de 60°; olha as mãos

6 meses Acuidade visual próxima aos valores do adulto; convergência fusional bem 
desenvolvida; estereopsia bem desenvolvida; campo visual de 180°; movimentos 
sacádicos dos olhos são rápidos e exatos

FONTE: Manual de Follow up do RN de Alto Risco
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Figura 1: EMETROPIA – Os raios paralelos se 

focalizam na fóvea

Figura 2: HIPERMETROPIA – A. Não corrigida, 

com raios paralelos focalizando-se atrás da 

retina e PR (ponto remoto) – “além do infinito”

B. Corrigida por lente positiva (convexa)

mente acompanhados nas consultas de 

rotina da puericultura. 

Outras situações podem indicar ne-

cessidade de uso de óculos como: ce-

faléia e/ ou lacrimejamento durante 

ou após esforço visual (na escola, TV, 

leitura), apertar ou arregalar os olhos 

para ver melhor, aproximar-se muito 

da TV ou do livro para ler; evitar brin-

cadeiras ao ar livre, apresentar desinte-

resse na leitura, mudanças de compor-

tamento, olhos vermelhos após leitura 

etc. Cabe ao profissional de saúde, em 

especial o pediatra, observar o compor-

tamento visual da criança, valorizando 

as informações trazidas pelos familia-

res e encaminhamento  para avaliação 

oftalmológica, mesmo que antes dos 

“clássicos” quatro a seis anos de idade, 

na pré-alfabetização.

Os erros refrativos são (figuras 1 a 4):

1. Miopia: geralmente causada pelo au-

mento de diâmetro ântero-posterior 

do olho, fazendo com que a imagem 

se forme anteriormente à retina e 

produzindo imagem embaçada, 

principalmente para longe. É corri-

gida com o uso de lentes côncavas.

2. Hipermetropia: é a condição inversa à 

miopia, em que os raios de luz são 

focalizados após a retina. A hiper-

metropia mais comum é a axial, que 

se caracteriza pelo olho ser menor 

do que o normal. Os pacientes hi-

permétropes têm maior dificulda-

de na visão de perto, devem usar 

lentes convexas para sua correção. 

A maioria das crianças apresenta 

hipermetropia, pois os seus olhos 

são normalmente pequenos, porém 

possuem grande capacidade de aco-

modação ocular, o que lhes permite 

“corrigir fisiologicamente” pequenos 

graus de hipermetropia (geralmente 

até três dioptrias). Com o crescimen-

to ocular a hipermetropia diminiu 

progressivamente.

3. Astigmatismo: é um defeito causado 

pela refração diferencial dos raios de 

luz. A córnea normal é um segmen-

to perfeito, como uma esfera. A cór-

nea de um astigmata apresenta di-

ferentes raios em sua curvatura, em 

lugar de um ponto focal, existirão 

dois, e por isso o indivíduo não con-

seguirá focalizar simultaneamente 

num mesmo plano, tudo o que vê. 

Podem ocorrer dificuldades na visão 

de perto e de longe.

Tanto a hipermetropia quanto a mio-

pia podem ocorrer em associação com 

o astigmatismo, mas não uma com a 

outra, pois são condições inversas.

PRINCIPAIS CAUSAS EVITÁVEIS DE 
CEGUEIRA E BAIXA VISÃO NA INFÂNCIA
As principais causas de cegueira infantil 

variam amplamente nas diversas regiões 

do mundo sendo determinadas princi-

palmente pelo nível de desenvolvimento 

socioeconômico e os cuidados primários 

de saúde associados à assistência oftal-

mológica do país (Tabela 2.0).

CATARATA INFANTIL
Lei nº 3.931 de 05 de setembro de 2002 

B.

A.

Figura 3: MIOPIA – A. Não corrigida, com raios 

paralelos focalizados em frente à retina e PR – 

mais próximo do que o infinito

B. Corrigida com lente negativa (côncava)

Figura 4:  ASTIGMATISMO REGULAR – A. Astig-

matismo a favor da regra (maior poder refrativo 

no meridiano vertical)

B. Astigmatismo contra a regra (maior poder 

refrativo no meridiano horizontal)

A. B.

Córnea

Tabela 2.0 – Estimativa das principais causas de  
cegueira infantil preveníveis no Mundo segundo a OMS:

SSA e AIPO aidnIMO e anihC ,CALSE ,EEM

ROP 9.000 Catarata 45.000 Córnea 200.000

Teratogenia 5.400 ROP 29.000 Catarata 133.000

Catarata 5.400 Glaucoma 17.000 Glaucoma 60.000

Glaucoma 2.000 Teratogenia 12.000  Óptica 60.000

Total 21.800 Total 103.000 Total 453.000

MEE= Mercados Econômicos Desenvolvidos
ES= Economias Socialistas
ALC= América Latina e Caribe
OM= Oriente Médio
OPIA= Outros países e Ilhas da Asia
ASS= África Subssaariana
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instituiu no Estado do Rio de Janeiro 

a obrigatoriedade do exame do reflexo 

vermelho em todos os recém-nascidos 

para diagnóstico precoce da catarata 

congênita, sendo tal exame de rastrea-

mento de responsabilidade do pediatra 

assistente.

A catarata na infância pode ser classi-

ficada como Congênita, Infantil ou Ju-

venil dependendo da idade em que for 

diagnosticada. As cataratas congênitas 

são aquelas presentes ao nascimento 

que podem não ser diagnosticadas até 

que haja severa disfunção visual ou 

aparecimento de leucocoria. Catarata 

infantil desenvolve-se nos primeiros 

dois anos de vida e catarata juvenil está 

presente na primeira década de vida.

As estatísticas disponíveis apontam 

que a incidência de catarata congênita 

em países industrializados é de 1 a 3 

casos para cada 10.000 nascidos vivos. 

Em países em desenvolvimento é esti-

mado em 10 a 17/10.000. No Brasil ain-

da não temos uma prevalência nacional 

de catarata congênita. Acompanhando 

a implantação do teste do reflexo ver-

melho nas maternidades municipais da 

cidade do Rio de Janeiro, Lanzelotte et 

al. encontraram número de 8/10.000 

nascidos vivos no ano de 2004.

Somente uma minoria das crianças 

com catarata congênita apresentam si-

nais clínicos evidentes como leucoria. O 

atraso no diagnóstico da catarata con-

gênita implica redução da capacidade 

visual dessas crianças uma vez que para 

o desenvolvimento normal da função 

visual é imprescindível um meio óptico 

livre de opacidades. Sabe-se que o pe-

ríodo sensível para o desenvolvimento 

visual ao nível central é máximo nos 

três primeiros meses de vida. Por isso 

é imprescindível que as cataratas que 

causem obstrução importante do eixo 

visual sejam operadas dentro destes 

primeiros três meses para propiciar ao 

paciente a oportunidade de desenvol-

ver acuidade visual satisfatória.

           

CAUSAS
 Idiopáticas

 Hereditárias (aut.dominante, aut.

recessiva,  x-linked)

 Infecções congênitas (rubéola, her-

pes simples/zoster, CMV, toxoplas-

mose)

  Distúrbios metabólicos (galacto-

semia, déficit de galactoquinase, 

hipoglicemia, hipoparatireoidismo, 

Alport, entre outros)

 Associação a outras anomalias 

oculares (microftalmia, glaucoma 

congênito, coloboma, aniridia, 

entre outras)

 Associação a síndromes (tr. 21, 18, 

13)

 Ingestão de medicamentos pela 

mãe (corticoides, sulfonamidas)

 Irradiação (1º trimestre)

 Prematuridade

 Desnutrição materna (deficiência 

de vitamina A, B1, C, D, ácido fóli-

co)

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
 Turvação vítrea (Exemplo: hemor-

ragias)

 PHPV

 Estágio avançado da retinopatia da 

prematuridade / DR

 Retinoblastomas

 Leucoma

 Glaucoma congênito

Cada vez mais se reconhece o papel 

fundamental do pediatra no diagnóstico 

precoce da catarata infantil. O teste de 

execução mais fácil é o Teste do Refle-

xo Vermelho também conhecido como 

Teste de Bruckner com o qual podemos 

identificar até mesmo as pequenas opa-

cidades do cristalino.

Esforços conjuntos entre Pediatras e 

Oftalmologistas podem garantir uma 

redução considerável nos casos de ce-

gueira infantil pela catarata presentes 

na primeira década de vida.

GLAUCOMA CONGÊNITO
Glaucoma é caracterizado por uma 

neuropatia óptica progressiva frequen-

temente associada à elevação da pressão 

intraocular. Caracteristicamente a perda 

de visão inicia-se pela periferia e progri-

de até a perda da visão central.

Embora o glaucoma possa levar à per-

da de visão permanente em qualquer 

idade, os efeitos deletérios desta doença 

são amiúde mais severos em crianças 

uma vez que apresentam o sistema vi-

sual em desenvolvimento.

O glaucoma em crianças, assim como 

em adultos, é uma doença tratável e a 

perda visual poder ser prevenida se esta 

condição for prontamente reconhecida 

e as intervenções necessárias instituídas 

precocemente. A incidência do glauco-

ma congênito primário é estimada em 

0.01%, sendo bilateral em 65 a 85% dos 

casos e ocorrendo mais frequentemente 

no sexo masculino.

Os sinais e sintomas clínicos do glau-

coma na criança são diferentes daqueles 

vistos no adulto. A razão para isto é a 

elasticidade natural do olho na infância. 

Nos primeiros três anos de vida, as fibras 

de colágeno do globo ocular são mais 

macias e elásticas que no adulto. O au-

mento da pressão intraocular causará o 

alargamento de vários tecidos oculares 

levando ao aspecto sui generis do olho 

no glaucoma congênito. Em geral o si-

nal mais importante é o aumento cor-

neano. Em recém-nascidos o diâmetro 

corneano normal é de 10 mm. A córnea 

não é a única porção do olho que tem 

o tamanho aumentado, de fato há um 

aumento de todo o globo ocular, sendo 

este aumento conhecido como Bulftal-

mo (“olho de boi”). A córnea além do 

aumento de diâmetro torna-se turva 

com perda do brilho, pois o aumento 

da pressão intraocular provoca descom-
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pensação do endotélio corneano, levan-

do a edema do estroma e do epitélio da 

córnea. Epífora, secreção conjuntival, 

hiperemia conjuntival, blefaroespas-

mo e fotofobia, causados pelo edema 

do epitélio corneano, também podem 

ocorrer. 

Obviamente a elevação da pressão in-

traocular é a condição sine qua non do 

glaucoma congênito, porém esta apre-

senta dificuldades em sua mensuração 

com a criança desperta no consultório.

Além destes sintomas também encon-

tramos erros refrativos como miopia se-

cundária ao aumento do comprimento 

axial e astigmatismo devido às alterações 

corneanas. Como consequência final do 

aumento do globo ocular, temos a pos-

sibilidade de ruptura da zônula cristali-

niana permitindo a luxação do cristalino 

para câmara anterior, o que requer, en-

tão, intervenção cirúrgica de urgência.  

A neuropatia óptica é a consequên-

cia mais nefasta do glaucoma uma vez 

que a morte axonal quando ocorre é 

irreversível. A única razão para perda 

da visão no glaucoma em adultos é a 

neuropatia óptica. Em crianças a perda 

de visão por glaucoma é multifatorial, 

embora a neuropatia óptica contribua 

significativamente para isto.

O diagnóstico do glaucoma congênito 

nem sempre é fácil. Várias outras condi-

ções ocultas podem estar presentes com 

os mesmos sinais e sintomas de glau-

coma. Em qualquer criança suspeita de 

apresentar glaucoma devemos realizar 

anamnese e exame ocular completos. 

Algumas observações clínicas podem 

ajudar o pediatra no diagnóstico dife-

rencial. Problemas oculares comuns em 

recém-nascidos como lacrimejamento e 

secreção ocular, frequentemente asso-

ciados à obstrução do ducto nasolacri-

mal, podem ser diferenciados de sinais 

do glaucoma congênito com a instila-

ção de colírio de Fluoresceína. Olhos 

glaucomatosos em cinco a dez minutos 

não apresentarão vestígios do colírio, o 

que não ocorre quando temos obstru-

ção do ducto nasolacrimal. Na presença 

de fotofobia associada à lacrimejamen-

to pode-se aventar a possibilidade de 

abrasão corneana, particularmente se 

for de início agudo ou houver história 

de trauma. A observação de abrasão do 

epitélio corneano com uma lanterna 

com filtro azul cobalto após instilarmos 

colírio de Fluoresceína permitirá o diag-

nóstico diferencial.  Secreção conjunti-

val nas primeiras semanas de vida pode 

ser resultado de conjuntivite infecciosa 

ou química (nitrato de prata). Turvação 

corneana nem sempre significa glau-

coma. Doenças metabólicas, infecções, 

distrofias corneanas, trauma no parto 

podem causar turvação corneana. In-

flamações corneanas e do trato uveal 

além de distrofia de cones podem causar 

fotofobia e blefaroespasmo (Tabela 3.0).

O tratamento definitivo para o glau-

coma congênito é cirúrgico. Em primei-

ro lugar porque a terapia medicamento-

sa frequentemente não é adequada para 

manter os níveis pressóricos desejados. 

Em segundo, devido aos efeitos cola-

terais significativos que podem ocorrer 

com uso de beta-bloqueadores e depres-

são do SNC com uso de alfa-agonistas. 

Trabeculotomia  e goniotomia são os 

procedimentos cirúrgicos mais comuns. 

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE (ROP)
Nos últimos anos experimentamos um 

grande avanço tecnológico na área da 

Neonatologia, tendo como resultado a 

sobrevivência cada vez maior de bebês 

cada vez mais prematuros. Estes recém-

-nascidos apresentam peculiaridades 

clínicas e no seu desenvolvimento neu-

ropsicomotor, estando entre elas as al-

terações oftalmológicas. Nestas últimas 

destacamos a alteração específica dos 

prematuros chamada de RETINOPATIA 

DA PREMATURIDADE. 

A ROP é uma doença de etiologia 

multifatorial que evolui com prolife-

ração fibrovascular numa retina ainda 

imatura. A vascularização retiniana se 

completa em média por volta da 36ª se-

mana de idade gestacional na periferia 

nasal e 40ª semana na periferia tem-

poral. Esta vascularização que deveria 

progressivamente se formar dentro do 

ambiente uterino pode sofrer compro-

metimento ao amadurecer em um am-

biente diferente – o meio extrauterino, 

crescendo então de maneira desordena-

da e formando o componente de proli-

feração fibrovascular. 

Nem todos os bebês prematuros irão 

apresentar essa patologia e suas causas 

ainda não são completamente esclareci-

das. Estudos recentes comprovam que a 

prematuridade e o baixo peso ao nascer 

são os fatores que mais influenciam o 

desenvolvimento da doença. Este risco 

é inversamente proporcional, ou seja, 

quanto mais prematuro e menor o peso 

de nascimento, maiores as chances de 

aparecimento da doença e maior a gra-

vidade da mesma. Há outros fatores 

Tabela 3.0 – Diagnóstico diferencial do glaucoma congênito

Sinal ou Sintoma Patologia

Lacrimejamento, secreção, hiperemia 
conjuntival

Obstrução do ducto nasolacrimal, conjuntivite alérgica ou infecciosa, 
abrasão corneana.

Turvação corneana  corneana, trauma do parto, ceratite, mucopolissacaridoses, 
esclerocórnea, cistinose.

Aumento da córnea Megalocórnea primária, alta miopia unilateral, retração palpebral, 
proptose, microoftalmia contralateral, enoftalmo, ptose palpebral.

 uo oãsarba ,oãçcefni ,etíevUaibofotoF  corneana,  de cones.

Edema e hiperemia palpebral Celulite, hordéolo, blefarite.

)relkcitS ed emordníS( anainiteroertiv oãçarenegeDaipoim atlA
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que contribuem para o surgimento da 

retinopatia, sendo consenso o impor-

tante papel do oxigênio. Períodos de 

hiperóxia e hipóxia associados também 

estão implicados. Uma hiperoxigena-

ção inicial transitória geradora de va-

soconstricção, seguida por necessidades 

metabólicas aumentadas e pela exten-

são dos territórios não vascularizados, 

acarretaria hipoxemia da retina imatura 

e aumento da secreção de fatores angio-

gênicos (VEGF) responsáveis por neo-

vascularização. Postula-se ainda que a 

produção de radicais livres leve a dano 

de células endoteliais, ou ainda, toxici-

dade direta do oxigênio sobre as células.

Hellstrom et al. (2001 e 2003) em seus 

estudos têm apontado para a associação 

de baixos níveis do fator de crescimento 

insulina-like (IGF-1) com ROP. O IGF-I 

está associado com a nutrição, e por sua 

vez o ganho de peso pós-natal insufi-

ciente tem sido relacionado com o risco 

de desenvolver ROP severa (Wallace et 

al., 2000).

FATORES DE RISCO:
 Imaturidade retiniana  

 Oxigenioterapia

 Transfusão sanguínea (a transfusão 

de hemoglobina de adulto com 

menor afinidade pelo O2 favorece 

maior liberação deste para os teci-

dos)

 Hemorragia Intraventricular

 Sepse

 Fototerapia

 PCA                             

 Outros

CLASSIFICAÇÃO: Figuras 5 e 6
 EXTENSÃO

     Avaliada pelas horas do relógio 

(veja esquema abaixo)

 LOCALIZAÇÃO                          

 ESTÁGIO

Todos os estágios podem ser acompa-

nhados de doença plus que se caracte-

riza principalmente por tortuosidade e 

ingurgitamento vascular e indica uma 

maior atividade/ agressividade da do-

ença. A doença plus é indicada com um 

sinal de + após o estágio da doença (ex.: 

estágio 2 +)

O tratamento pode ser feito com la-

ser ou unidade de crioterapia. O trata-

mento com laser tem mostrado a longo 

prazo melhores resultados na acuidade 

visual final. 

Muitas destas formas de retinopatia, 

principalmente nos estágios iniciais, 

apresentam regressão espontânea, po-

dendo, entretanto, evoluir com seque-

las cicatriciais e baixa visão. Cabe ao of-

talmologista avaliar segundo critérios já 

estabelecidos o momento em que se faz 

necessária a intervenção terapêutica.

A principal forma de prevenção da ce-

gueira por ROP, além de se evitar partos 

prematuros, é o diagnóstico precoce e 

tratamento em tempo hábil. Há vários 

protocolos de avaliação dos pacientes 

prematuros. O descrito a seguir é a 

recomendação atual da SBP e SBOP 

(Sociedade Brasileira de Oftalmologia 

Pediátrica):

 PN < 1500g e/ou IG < 32sem

 PN > 1500g com fatores de risco   

 1º exame: 4ª e 6ª sem de vida

12

9

6

3

Zona 1
Zona 2

Zona 3

Nervo óptico3
Fóvea

Figura 6 – Estágios da ROP

Estágio 1: presença de linha de demarcação entre a 
retina vascularizada e a retina não vascularizada;

Estágio 2: presença de uma crista elevada onde antes 
havia apenas a linha;

Estágio 3: presença de proliferação  
sobre a área da crista, com tufos de neovasos; 

Estágio 4: descolamento parcial da retina , com 
acometimento (4B) ou não da região macular (4A);

Estágio 5: descolamento total da retina 

Figura 5 – Avaliação da extensão 
e da localização da lesão ROP

A Retinopatia da Prematuridade é 

uma importante causa de baixa visão 

e cegueira em crianças. A OMS a con-

sidera uma das principais causas de ce-

gueira prevenível na infância. A detec-

ção precoce e o tratamento em tempo 

hábil levam a resultados bastante satis-

fatórios, na maioria dos casos. Assim, 

a investigação de rotina, nos pacientes 

expostos aos fatores de risco, dentro do 

prazo estabelecido pelos protocolos da 

doença, se faz imperativo.

É também importante ressaltar que 

a criança prematura, mesmo que não 

desenvolva a retinopatia, apresenta 

maior incidência de comprometimento 

da visão do que a população em geral, 

como estrabismo, necessidade de uso 

de óculos, dificuldade de visão de cores 

etc. Portanto, deve ter acompanhamen-

to oftalmológico de rotina nos primeiros 

anos de vida, mesmo que aparentemen-

te não demonstre dificuldades visuais.

A experiência clínica moderna tem 

mostrado que a abordagem do paciente 

de forma global, com observação com-

portamental e do desenvolvimento, 

valorização dos relatos de familiares e 

professores, pode facilitar o diagnósti-

co precoce de várias patologias e tra-

tamento no momento adequado para 

os melhores resultados. Com as ques-

tões oftalmológicas não é diferente e 

o pediatra por sua característica de ser 

o profissional de referência da criança 

será o agente facilitador para o seu en-

caminhamento ao oftalmologista, pos-
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sibilitando cuidado especializado no 

momento oportuno para preservação 

do desenvolvimento visual adequado.

 

QUANDO ENCAMINHAR?
 Todos os pacientes com atraso de 

desenvolvimento psicomotor, no 

momento do diagnóstico

 Desenvolvimento visual inadequa-

do

 Estrabismo após o sexto mês de 

vida, ou antes se persistente

 Dúvidas na interpretação do refle-

xo vermelho/ história familiar de 

catarata congênita

 História familiar de glaucoma ou 

retinoblastoma

 História familiar de alta miopia/ 

hipermetropia

 Portadores de doenças sistêmicas 

(toxoplasmose, albinismo, EIM, 

entre outras)

 Portadores de síndromes/ Má for-

mações oculares

 Prematuros extremos

 Queixas oculares persistentes

 Traumatismos oculares

 Uma vez que as crianças não 

reclamam de dificuldade visual, a 

medida da acuidade visual é parte 

importante do exame oftalmoló-

gico completo e deve começar por 

volta dos três anos de idade se a 

criança apresenta desenvolvimento 

normal.
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AVALIAÇÃO

33. Epífora, aumento do globo ocular e 
opacidade da córnea caracterizam qual 
das patologias abaixo:

a) Catarata congênita;

b) Glaucoma congênito;

c) Miopia;

d) Toxoplasmose congênita.

34. O primeiro exame para rastreamento 
da Retinopatia da Prematuridade deve 
ser realizado:

a) Na primeira semana de vida;

b) Após a alta hospitalar;

c) Entre a quarta e sexta semanas de vida;

d) Com 40 semanas de idade corrigida.

 

35. O reflexo vermelho pode estar alterado 
em qual das patologias abaixo

a) Toxoplasmose congênita;

b) Miopia;

c) Catarata;

d) Conjuntivite.

36. Em qual ametropia a imgem se forma 
antes da retina

a) Hipermetropia;

b) Astigmatismo irregular;

c) Astigmatismo regular;

d) Miopia.

37. É correto afirmar que:

a) O período ideal para correção das cataratas 
congênitas com indicação cirúrgica é até o 
terceiro mês de vida;

b) O prognóstico visual na cirurgia da catarata 
congênita independe da idade de realização 
da cirurgia;

c) O reflexo vermelho está alterado apenas nos 
casos de catarata;

d) Não existe relação entre catarata congênita e 
história familiar.

38. O fator de risco principal para o desen-
volvimento da Retinopatia da Prema-
turidade é:

a) Imaturidade retiniana;

b) IG >34 sem;

c) Infecções;

d) Uso de diurétcos.
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Desenvolvimento Normal de 1 a 5 anos _______________ 4

1) A B C D

2) A B C D

3) A B C D

4) A B C D

5) A B C D

6) A B C D

Desenvolvimento Neuropsicomotor no 
Primeiro Ano de Vida ____________________________ 9

7) A B C D

8) A B C D

9) A B C D

10) A B C D

11) A B C D

12) A B C D

Acompanhamento do Crescimento Normal ____________ 15
13) A B C D

14) A B C D

15) A B C D

16) A B C D

Afetividade e Desenvolvimento_____________________ 21
17) A B C D

18) A B C D

19) A B C D

20) A B C D

21) A B C D

22) A B C D

Crescimento e Desenvolvimento na Adolescência _______ 28

23) A B C D

24) A B C D

25) A B C D

26) A B C D

Avaliação Auditiva: Como proceder _________________ 35

27) A B C D

28) A B C D

29) A B C D

30) A B C D

31) A B C D

32) A B C D

Detecção Precoce de Alterações Visuais: Papel do Pediatra 40
33) A B C D

34) A B C D

35) A B C D

36) A B C D

37) A B C D

38) A B C D

Aspectos Disciplinares e Desenvolvimento Infantil ______ 47

39) A B C D

40) A B C D

41) A B C D

42) A B C D

43) A B C D

44) A B C D

Dificuldades Escolares ___________________________ 53
45) A B C D

46) A B C D

47) A B C D

48) A B C D

49) A B C D

50) A B C D

Baixa Estatura_________________________________ 58

51) A B C D

52) A B C D

53) A B C D

54) A B C D

55) A B C D

56) A B C D

Puberdade Precoce ______________________________ 62

57) A B C D

58) A B C D

59) A B C D

60) A B C D

61) A B C D

62) A B C D

Ficha de avaliação
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