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OPTOMETRIA PEDIÁTRICA : O exame da criança

Lynne Speedwell BSc, MSc (Health Psy), FCOptom, DCLP, FAAO
Sjostrand e Abrahamsson (1990) declararam que as crianças na Suécia deveriam ser examinadas aos 4 anos de idade a fim de ser possível detectar e tratar com sucesso muitos casos de ambliopia .O relatório Hall (2003) no U.K. recomendou que os o que os ortoptistas devem fazer uma da visão mas que isto deve ser realizado entre os 4-5 anos de idade (quando a criança for escolarizada). A indicação para um ortoptista ocorre geralmente somente se a enfermeira da escola não estiver satisfeita com os resultados da criança . As enfermeiras escolares são treinadas a realizar o teste da visão mas as crianças podem ser peritas a produzir resultados falsos por não cobrir corretamente um olho melhor ou por ignorar as tabelas. Mesmo onde as crianças foram submetidas a uma verificação da visão, não é possível supor que os resultados são exatos. O NHS no Reino Unido permite que as crianças de qualquer idade tenham um exame ocular. Isto faz com que os optometristas frequentemente sejam os primeiros profissionais a examinar os olhos de uma criança.
CRIANÇAS COMO PACIENTES
Crianças , como adultos, são diferentes umas das outras .Algumas são fáceis de ser examinadas e respondem bem às várias técnicas enquanto outras são aflitas e pode ser quase impossível obter algum resultado significativo.

Crianças menores têm melhor desempenho em locais familiares e pode não ser possível um exame ocular completo. Pode ser preciso trazê-los para uma segunda ou mesmo terceira visita para completar todos os testes necessários .

É muito debatido com que idade a criança deve ser examinada.Uma criança pequena pode estar dormindo num carrinho ou mamando no colo dos pais ou mesmo apoiada em outro parente .É fácil então realizar uma retinoscopia rápida para checar e visualizar o fundus .Algumas crianças continuam a dormir durante a instilação de midriáticos e um pode ser realizado exame razoável .A criança pode ser trazida de volta outro dia para se obter a acuidade visual e testar a binocularidade se isso for julgado necessário neste estágio.
INDO PARA O EXAME OCULAR
Fazer um exame ocular pode ser um momento assustador para a criança .Eles estão sendo levados para ver um estranho total muitas perguntas antes de apagar as luzes da sala e olhar seus olhos com luzes brilhantes e máquinas engraçadas .Isso pode resultar em que sejam muito agitados na primeira visita ou não digam nada mesmo que os pais digam que ele é capaz de ler as letras . 

Pode ser útil ter um folheto explicando em termos fáceis o que são as várias peças do equipamento e de que consiste o exame ocular .Esta providência pode ser tomada quando da marcação da consulta .

Quando a criança entra na sala de exame , pergunte se ela quer sentar no colo dos pais ou na cadeira .Explique que exame será feito e elogie bastante quando cada resultado for sendo obtido .Tenha adesivos disponíveis para dar no fim do exame .Crianças se lembram deles e vão ficar ansiosos para receber um da próxima vez.

ANAMNESE E SINTOMAS 
Uma anamnese completa inclui todas as informações usuais mas também o nascimento da criança e história de seu desenvolvimento.

Com crianças muito pequenas qualquer informação relacionada ao paciente é obtida dos pais ou cuidadores que os atendam.Como acontece com adultos , perguntas específicas geralmente provocam mais pertinentes .Comece com perguntas gerais :”Você tem algum problema com a sua visão ?” “Por que você veio aqui ?” e outras perguntas mais específicas :”Você notou seu olho desviando ?”,”Ela senta muito perto da TV ?” .Crianças mais velhas responderão as perguntas ., que podem podem ser dirigidas diretamente para elas .Os pais podem ser desencorajados a responder por elas .
As crianças geralmente não dão informações relevantes por si mesmas , mas se você fizer as perguntas certas e tiver tempo para ouvir , é surpreendente quantas informações úteis podem ser obtidas .Pergunte sobre dores de cabeça e “visão embaçada”.Descubra sobre a escola .”Você senta numa carteira perto da professora ?” “Você consegue lê o que a professora escreve ?” “Há cores com as quais a professora escreve que você não consegue ver bem ?” “Você tem que compartilhar seus livros ?” .Um míope pode ter sido rotulado de lento na leitura ou tendo um comportamento perturbador , quando de fato ele não consegue ver bem e se senta numa posição que proporciona uma visão ruim do que a professora está fazendo .Uma criança com um ºD.amblíope e que tem de compartilhar o livro com uma criança á sua direita terá dificuldade para ver e sua capacidade de aprender será prejudicada .
GANHANDO A ATENÇÃO DA CRIANÇA 
É importante tornar o exame interessante para a criança .Antes da consulta tire alguns minutos para discutir tópicos como futebol ou qual o programa favorito de TV.veja o dia do aniversário.Se estiver próximo pergunte o que quer ganhar .Fale sobre os feriados escolares que vão acontecer no Natal , se vai viajar nas férias , etc.

Técnicas de distração podem ser úteis para ganhar a atenção – cantar, fazer ruídos engraçados , usar brinquedos que façam ruídos , etc.
Quadro 1- ACUIDADE VISUAL APROXIMADA CONFORME A IDADE
	Nascimento
	6/300                         0,02

	1 mês 
	6/200    6/90              0,03

	3 meses
	6/90     0,06            6/60      0,1         

	6 meses
	6/36     0,16            6/30      0,2       

	9 meses 
	6/24                           0,25

	1 ano 
	6/18                           0,33

	18 meses
	6/12                           0,5

	2 anos 
	6/12                   6/9              0,66

	3 anos 
	6/9       6/6                           1               single

	4 anos 
	6/9       6/6                                           crouded

	5 anos 
	6/6       6/5                           1,2


Quadro 2- TESTES USADOS PARA AFERIR A ACUIDADE VISUAL
	IDADE
	           TIPO DE TESTE 
	EXEMPLO DE TESTE 

	3 - 12 meses
	Olhar preferencial 
	Cartões de Keller (fig.1)

	1 - 3 anos 
	Optotipo que desaparece (0lhar e ou nomear)
	Cartões Cardiff (fig.2)

	2 - 4 anos 
	Letras simples ou cheias ou casamento de figuras 
	Sheridan Gardner a 3 -6 m

LogMar ou figuras cheias 

Kay (Fig. 3)

	4 - 6 ANOS 
	Letras cheias .Casar ou nomear
	logMar cheio ,SNELLEN, Sonksen Silver
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Figure 1-TESTANDO A VISÃO USANDO CARTÕES DE 
ACUIDADE DE KEELER
[image: image2.emf]
Figura 2

CARTÕES CARDIFF 
Diga que há um desenho (por exemplo,o Teletuby) que pode aparecer na luz e que ele deve ficar olhando fixo.Faça-os segurar a lanterna para ajudá-lo .Há muitos modos de prender a atenção e perder um pouco de tempo no início rende dividendos quando o exame está sendo realizado.

ACUIDADE VISUAL
Testes de Acuidade visual devem ser apropriados à idade e habilidade da criança e a rotina deve ser alterada se necessário.Algumas crianças com bem pouca idade são capazes de ler , outras tem incapacidades de vários graus  na leitura .Crianças prematuras levam tempo para equiparar-se com seus contemporâneos .As distâncias aproximadas para o teste de Acuidade bem as faixas etárias estão no quadro 2.
Crianças pequenas geralmente sentem vontade de fazer o seu melhor  mas podem burlar para obter um resultado melhor.Eles sabem que se espera que leiam a tabela e logo que chegam ao consultório , enquanto seus pais contam a história e os sintomas , eles começam a tentar aprender a tabela .Quando um olho sabidamente é pior que o outro é aconselhável testar este olho primeiro.O projetor é útil porque as letras não podem ser vistas antes de serem exibidas .

É bom terminar a medida da acuidade com uma nota positiva .Por exemplo, se a criança é capaz de ver 6/18 mas não vê nenhuma letra da linha 6/12, volte para a linha 6/18 para terminar .Encoraje , diga que ele está se saindo muito bem .Lembre a ele que este é um Teste de Visão e não uma prova de leitura e não é importante se ele leu as letras ou as palavras erradamente .

VISÃO DE PERTO
A Acuidade de perto deve ser testada em todas as crianças pois a educação depende de sua capacidade de ver de perto, mas não se pode testar de modo apropriado até que a criança tenha idade suficiente par nomear as figuras (ver Tabela 3) .Uma visão monocular confortável é essencial para que as crianças aprendam a ler e quando há falha na visão binocular as crianças perdem rapidamente o interesse no trabalho escolar.

[image: image3.emf]
Figure 3

CHECANDO A VISÃO USANDO CARTÕES 
LOGMAR CHEIOS A 3 METROS 
 (CORTESIA DE BRONWEN WALTERS)
Quando estiver testando a Acuidade visual de perto peça à criança para começar lendo letras ou palavras no meio do parágrafo e continuar por no mínimo 1 minuto.Eles podem ter mais erros ou perder o lugar em que estavam após algumas palavras .Isso vai demonstrar a dificuldade que eles terão numa situação de leitura real .

Mesmo que a criança seja capaz de ler a linha nº 8 isso não significa que seja o tamanho correto de impressão para ela .Eles precisam 

Apenas porque uma criança pode ler a linha de N8, não significa que este seja o tamanho correto da cópia para ela. Precisam a cópia pelo menos três vezes o valor de N com bom contraste para não cansar-se rápida ao ler (IE se podem apenas controle N8, ele deve ser dado N24).

 Teste da visão binocular 

Crianças pequenas podem exibir alinhamento ocular anormal embora a esotropia intermitente possa cessar pela idade de dois meses e a exotropia aos seis meses (Sondhi e outros, 1988). Crianças além destas idades que apresentem tropia intermitente ou crianças mais novas apresentando tropia constante devem ser imediatamente encaminhadas ao oftalmologista. Um teste cover básico geralmente pode ser realizado em uma criança pequena e a informação obtida pode ser tudo o que é necessário para saber se deve remeter ou não . Se a criança reclama consistentemente a um olho que está sendo coberto mas não ao outro olho, é provavelmente que o olho preferido veja melhor e deve-se suspeitar de ametropia ou ambliopia. Como muitas crianças novas têm freqüentemente um epicanto largo, quando fazem uma leve adução de um olho, o outro olho parece aduzir muito mais (figura 4a-c). Muitas dobras de epicanto largas são confundidas com estrabismo e a criança encaminhada desnecessariamente para um oftalmologista . O teste de reflexo de Hirschberg pode ser útil em decidir se há um estrabismo verdadeiro nesses casos. Uma lanterna é colocada na frente da criança e os reflexos devem aparecer na mesma posição dentro da pupila de cada olho. Entretanto, este teste não é exato e é recomendado um teste mais confiável (veja a dificuldade de avaliando reflexos corneanos na Figura 4). Se não se verificar estrabismo manifesto com o Cover ou com os reflexos corneanos, deve ser realizado o teste Cover com prisma. 
[image: image4.emf]
Figura 4a
A criança está olhando à direita, com o epicanto mostrado em três posições de olhar. Esta criança foi escolhida para não apresentar nenhum movimento no cover teste e ter acuidades iguais (cortesia de Chris Timms). A criança está olhando a direita,e parece ter um estrabismo convergente esquerdo 
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Figure 4b

Olhando à frente (note como é difícil observar apuradamente) 
os reflexos corneanos)
[image: image6.emf]
Figura 4c Olhando a esquerda, parecendo ter um estrabismo convergente direito 

Há três tipos de teste de prisma que são úteis em crianças pequenas: 

1. O teste de prisma com base temporal avalia a fusão motora a função binocular bruta mas não é ideal para avaliação da ambliopia. A criança fixa um brinquedo e um prisma de 20Δ base temporal é colocado na frente de um olho. Ambos os olhos devem mover-se no sentido do vértice do prisma e então o olho que não está sendo coberto pelo prisma deve ser visto refixando no centro. Se não houver nenhum movimento do refixação com um olho, é provável que haja somente fusão fraca, sugerindo que um olho tem uma visão mais pobre. Embora algumas pessoas advoguem o uso de prisma mais fraco (5Δ ou 10Δ), o movimento é melhor visualizado com o prisma maior. 

2. Um prisma 20Δ base nasal vai avaliar a preferência de fixação e demonstrará conseqüentemente se um olho é amblíope. O prisma é colocado primeiro na frente de um olho e depois no outro, enquanto a criança fixa uma luz. O olho debaixo do prisma deve mover-se para fora (no sentido do vértice de prisma). Se o olho sob o prisma é amblíope, não se moverá quando o prisma for colocado à sua frente . Como não há a possibilidade de fundir as duas imagens, uma criança mais velha pode ser questionada sobre a diplopia resultante. 

3. Este teste é o mesmo que (2) mas em vez de um prisma horizontal, um prisma de 10Δ base inferior é usada na frente de cada olho por vez. O movimento vertical ascendente é facilmente visualizado pelo observador. 

Crianças mais velhas podem fazer os testes padrão para medir forias, tropias, reservas fusionais e disparidade de fixação. Ao avaliar a supressão foveal (FS) na Unidade de Mallett, um resultado pobre pode ser o efeito de  FS ou de acuidade visual reduzida  em um olho Tang e Evans, 2007). Evans e outros (1994) concluíram que graus aumentados de FS eram correlacionados positivamente com instabilidade de vergência num grupo de crianças com dislexia. 
ACOMODAÇÃO, RELAÇÃO AC/A E PONTO DE CONVERGÊNCIA (NPC)
 A amplitude de acomodação é geralmente a mesma monocularmente e binocularmente nas crianças com mais de  cinco anos e as medidas diminuem a partir da idade de dois anos. Segundo Hofstetter (1950) a Amplitude de acomodação pode ser calculada pela  fórmula: 
Acomodação (D) = 18.5 - 0.3  X  Idade (em anos )

Acomodações reduzidas foram encontradas em pessoas  com dislexia (Evans e outros, 1994) e igualmente em crianças com Síndrome de Down e Paralisia cerebral (Woodhouse, 1998). A relação de AC/A (a quantidade de convergência acomodativa por unidade de resposta acomodativa) pode ser medida em crianças cooperativas colocando poderes esféricos binocularmente  diante de  seus olhos e ao mesmo tempo medindo a mudança de  foria usando a asa de Maddox. Mutti e o al (2000) concluíram que crianças míopes tem uma relação AC/A mais elevada  (6.39/D) do que emétropes (3.94/D) e que os hipermétropes têm a mais baixa relação (3.40 /D). Uma relação elevada de AC/A é associada com exotropia e excesso de divergência (Kushner, 1988). 
O NPC é geralmente menos de 5cm para crianças com menos de  cinco anos e aumenta em uma taxa de 0.24cm/ano até 15 anos (Chen e outros, 2000). Quando o NPC é pobre, os problemas usuais de astenopia ocorrem na leitura e trabalhos escolares. 
MOTILIDADE OCULAR 

Um método útil para  avaliação da motilidade ocular da criança  é segura-los e,olhando-os , mover o bebê lentamente de um lado para o  outro e para cima e para baixo, mantendo sua atenção fazendo os ruídos etc. Eles devem mover suas cabeças e/ou seus olhos de modo a  manter a fixação no rosto do médico. Crianças mais velhas vão cooperar com os testes mais formais mas o alvo de fixação  deve ser interessante para eles, por exemplo um fantoche do dedo.

 REFRAÇÃO
Uma criança de três meses tem aproximadamente 3D do hipermetropia. Este valor diminui gradualmente em torno de +0.50D aos  quatro anos (Tabela 4). Entretanto, os bebês  normais podem ter baixa miopia ou astigmatismo, que pode emetropizar nos primeiros dois anos.

Erros refrativos elevados são encontrados em 3.7 % de crianças de 1 ano, e 48% de crianças de 1 ano com +3.50D ou mais de hipermetropia são amblíopes (Ingram e outros, 1986). 
Com uma criança pequena ou uma criança com dificuldade de aprendizagem, não é prático usar uma armação de prova ou  refrator ao fazer a refração. 
Para crianças um pouco mais velhas, há disponíveis alguns bons óculos de prova como o Inami que está disponível em três tamanhos.
	IDADE 
	REFRAÇÃO MÉDIA

	3 meses
	+ 3.00 di

	6 meses
	+ 2.50 di

	9 meses 
	+ 2.25 di

	1 ano
	+ 2.00 di

	18 meses
	+ 1.50 di

	2 anos 
	+ 1.00 di

	3 anos 
	+ 0.50 di

	4 anos 
	+ 0.50 di

	5 anos 
	+ 0.50 di

	6 anos 
	+ 0.50 di

	
	


Tabela  4 MÉDIA DE PRESCRIÇÕES DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA 
 RETINOSCOPIA 

 Para ter  uma idéia rápida da prescrição em ambos os olhos, use duas lentes  de +2.00D esf segurando-as na frente dos olhos da criança como se fosse um óculos na sala escura (Fig.5).

Com a criança fixando a  luz do retinoscópio a meio metro, mova rapidamente o retinoscópio horizontal e depois verticalmente diante de  ambos os olhos. 

RETINOSCOPIA ESTÁTICA

 A exatidão da Retinoscopia depende  do paciente ser capaz de  fixar a distância. Entretanto, muitas vezes, a fixação da criança varia pois eles  podem olhar ao longe  ou acomodar e o resultado final será impreciso.

  DILATAR OU NÃO DILATAR 

Uma refração com  dilatação pode não ser necessária, especialmente se a acuidade puder ser medida como normal e houver boa visão binocular. Entretanto, é mais seguro errar tendo a  cautela de  dilatar uma criança pequena em pelo menos uma ocasião de modo a estar seguro  de obter uma refração exata e uma boa visão  do fundo de olho. As pupilas devem ser examinadas  como parte da rotina do exame  e antes da dilatação. 
As drogas usadas para a cicloplegia são antimuscarinicas. Eles obstruem os receptores muscarinicos no músculo ciliar. O colírio mais usado para refração com cicloplegia é o hidrocloro ciclopentolato 0.5% ou 1%. A maioria das crianças precisa de  1% mas para bebês com menos de seis meses, usa-se 0.5%. Em olhos claros , uma gota de 1% dá a cicloplegia adequada em 20 minutos embora 30-40 minutos promovam uma cicloplegia mais completa. Para olhos  escuros, geralmente são necessárias duas gotas e mesmo assim  pode ser que não  seja  induzida  a cicloplegia adequada. 
Os Cicloplégicos tem alguns  inconvenientes. Há um risco de uma reação adversa à droga e é importante verificar durante a Anamnese e os sintomas se já houve uma reação precedente com algum colírio ou outras medicações. Os efeitos secundários são raros mas incluem ataxia, alucinação e taquicardia (freqüência cardíaca rápida). 
O outro efeito do ciclopentolato é dilatação da pupila. Ele pode durar muitas horas ou, em ocasiões raras, diversos dias. A criança pode ser afetada perto fotofobia durante este período. Os riscos são maiores naquelas crianças  com dificuldades de aprendizagem , incluindo pacientes com síndrome de Down. A fim reduzir o risco de ocorrência de uma reação adversa, pode ser aconselhável o ciclopentolato 0.5%. Se a acomodação ainda estiver ativa e não for  possível refratar adequadamente, pode ser necessário pomada de sulfato de atropina a 1%. 
Ela  deve ser dada aos pais para que a apliquem por três dias antes do dia do exame. A atropina não é frequentemente usada porque embora faça a cicloplegia e seu efeito seja de longa duração, tem efeitos sistêmicos secundários adversos como pulsação do coração rápida e irregular e mesmo morte. Devemos ter cuidado igualmente com estrabismos pouco  controlados   porque eles podem descompensar. 
 A Retinoscopia estática pode ser realizada em uma criança adormecida embora não seja possível avaliar o estado acomodativo. Após a dilatação, é fácil conseguir a exatidão se a criança está adormecida. Muitas crianças mais velhas que já  experimentaram o colírio previamente fixam realmente bem à distância quando oferecemos  a escolha da boa fixação ou dilatação! 
Retinoscopia Mohindra 
Possivelmente a técnica de retinoscopia mais fácil e mais utilizada  é a  Mohindra (1975). A criança é examinada em um quarto escurecido e se possível um olho é coberto. O reflexo é neutralizado trabalhando numa distância de meio metro, com a criança fixando a luz do retinoscópio. Para esta técnica é útil um suporte para a lente, em ordem ,para acelerar o processo. Para a prescrição final subtraímos 1.25D esf do resultado encontrado. Isto permite a falta de estímulo de acomodação. no quarto escuro (Owens e outros, 1980). 
Borghi e o Rouse (1985) encontraram na retinoscopia com dilatação valores 0.50 - 0.75 positivos maiores que na técnica  de Mohindra. 
Retinoscopia dinâmica  
Retinoscopia dinâmica usada à medida acomodação 
Retinoscopia dinâmica é particularmente  útil para crianças que tem mau desempenho escolar e crianças com dificuldades de aprendizagem que geralmente têm acomodação pobre (Woodhouse, 1998). Um objeto preso a uma certa distância no plano do retinoscópio deve produzir um reflexo neutro se o paciente estiver  usando sua correção de longe para fixar o alvo e acrescenta-se  lentes positivas á  frente de ambos os olhos (por exemplo 4.0 D em 25cm). Se a criança estiver sub acomodada (retardo acomodativo) ao olhar o alvo próximo haverá um movimento a favor do retinoscópio e se estiver  over acomodada, haverá um movimento contra. Uma estimativa do erro acomodativo pode ser feita aproximando-se ou afastando-se do paciente  numa distância conhecida ou usando diferentes lentes de neutralização. Geralmente há uma pequeno retardo  em pacientes com acomodação normal de até 1D e isto deve ser levado em consideração durante a avaliação.
 Refração  subjetiva 
As crianças não compreendem as sutilezas do cilindro cruzado ou pequenas alterações na prescrição, portanto é necessário uma retinoscopia exata como ponto de partida. Então explique em termos simples o que é exigido da criança e se forem  incapazes de compreender, deve-se usar um teste mais simples.
[image: image7.emf]
Figura 5

Mantendo um  par de  lentes de teste + 2.00D esf
Diante dos olhos da criança para fazer uma retinoscopia rápida 
Em crianças perto dos sete anos, a lente pode ser substituída por +/- 0.75 D ou o eixo do cilindro ser alterado cerca de  20 graus a fim demonstrar a mudança da acuidade. Quando necessário, o furo estenopeico geralmente pode ser usado se a criança puder ler a tabela. Com  crianças mais velhas poderemos usar os mesmos  testes usados para adultos. 
Que óculos prescrever
 É motivo constante de  debate entre profissionais da visão quando e que óculos prescrever. Lyons e colaboradores (2004) em uma avaliação  de optometristas e oftalmologistas nos EUA verificaram que  33% dos optometristas, mas somente 5% dos oftalmologistas, prescrevem correção para 3-4D de hipermetropia em crianças com mais de seis meses enquanto a maioria dos profissionais da visão  prescrevem para crianças de  dois anos com +5.0 D ou mais de hipermetropia. A maioria de oftalmologista prescreveu o grau total de astigmatismo e menos do que o valor do componente esférico da cicloplegia, enquanto  a maioria dos optometristas prescreve menos do que o total de ambos. Em um outro estudo com  oftalmologistas americanos, Harvey e col (2005) verificaram que 50% prescreveu óculos para crianças de seis meses de idade se o astigmatismo fosse maior do que 4.00D mas este número diminuía  para 2.00D de astigmatismo na idade de dois anos. Nos casos de anisometropia, o estudo de Miller e Harvey (1998) verificou que  mais de 50% dos oftalmologista americanos prescreveria óculos para anisometropia de mais de 1.50D para crianças de qualquer idade. Farbrother realizou em 2006 uma pesquisa com optometristas de um hospital britânico  e encontrou inconsistências similares.
 Há, entretanto, algumas diretrizes que se aplicam em todos os casos:
• Dê a prescrição total nos casos de estrabismo convergente acomodativo. 
• Crianças com acuidade reduzida provavelmente precisam da prescrição total. 
• Na infância os cilindros de 2.00D geralmente emetropisam, mesmo que não completamente, assim não prescreva imediatamente, e não antes de um ano de idade. Quando for possível medir a acuidade e a visão encontrada for baixa , prescreva o cilindro total e faça revisões regularmente .

 • Crianças com anisometropia de mais do que 1.50D tirarão proveito de usar sua prescrição e lentes de contato podem ser benéficas. Crianças altamente míopes parecem se desempenhar  bem sem correção e nem sempre podem  tolerar a prescrição total. Um míope de dois anos com  - 20.00D esf  pode tolerar melhor - 10.00D esf por alguns meses antes de ter a prescrição aumentada gradualmente.Isso pode  ajudar os pais a lidar melhor com o problema de seu filho  , se forem prescritas  lentes de contato, a prescrição total é tolerada mais facilmente. 
 Hipermétropes podem também exigir a prescrição reduzida, embora se a criança for amblíope, ou tiver um estrabismo convergente a prescrição total deve ser dada o mais cedo possível,  . Indicar colírio de ciclopentolato por um dia ou dois quando os óculos são experimentados pode ajudá-los  a se adaptar. A administração  do erro refrativo em casos pediátricos será discutido com maior profundidade pela Dr. Margaret Woodhouse no número de 4 de  maio de OT. Exame de fundo de olho
As crianças geralmente vão olhar diretamente para um estímulo claro brilhante e nenhum tipo de incentivo vai conseguir faze-las  olhar em outra parte. O resultado é que é fácil ver a macula mas o disco e a periferia do fundo não poderão  ser visualizados. Dilatar a pupila vai  facilitar ver o resto do fundo usando um oftalmoscópio direto, mas para um  exame completo, é melhor um oftalmoscópio binocular indireto. Se um oftalmoscópio indireto não estiver disponível, peça a um adulto para atrair a atenção da criança de modo que o disco e a periferia possam ser visto mais facilmente. O exame do fundo pode ser realizado antes ou depois da retinoscopia e deve ser executado com iluminação reduzida, e não em uma sala escura, porque é menos assustador para a criança. 
Visão de cor 
Faça perguntas cuidadosas  durante a Anamnese, fazendo menção especial ao avô materno, para verificar se  há uma probabilidade de que a criança que tenha a forma mais  comum de anomalia de cor, a anomalia vermelho-verde X-link. É bom que a criança e os pais saibam prematuramente  se a visão de cor está afetada para  que a escola possa ser informada e a orientação de carreira futura ser orientada. 
Se  as crianças já conhecem os números, as placas da cor de Ishihara são ideais para verificar se há deficiências congênitas de vermelho /verde. Antes deste estágio, os cartões de seguimento podem ser usado nas Placas de Ishihara. Alternativamente, as 10 placas Ishihara para pessoas e crianças não-letradas são umas versão pediátrica do teste de visão de cor de Ishihara que usa desenhos (círculo, estrela, etc. quadrado) em vez de números para que a criança identifique ou combine. Outros testes de visão de cor para crianças estão disponíveis, por exemplo o Teste Matsubura de cor .. O teste de  visão de cor da City University com suporte na Internet pode igualmente ser usado para crianças mais velhas. 
O teste da City University pode ser usado para classificar a severidade de alguma deficiência de cor. Ele  tem a vantagem de poder avaliar Tritanopsia bem como Protanopsia e Deutanopsia. As crianças mais novas devem fazer somente a primeira parte do teste para checar defeitos na visão de cores. A segunda parte, para determinar a severidade do defeito de visão de cores, geralmente é muito difícil para eles. 
Como com adultos, onde as anomalias congênitas estão sendo investigadas, ambos os olhos são testadas junto. Se há alguma suspeita de um defeito adquirido, cada um olho deve ser testado separadamente .. 
Estereopsia 
A estereopsia começa a se formar  na infância. Ciner e outros (1991) concluíram que  a acuidade estéreo para perto é pelo menos 250 segundos de arco nas crianças abaixo de  23 meses de idade, aumentando para  60 segundos de arco na  idade de cinco anos. Kulp&Mitchell (2005) usaram o teste de estereoacuidade  de Randot e concluíram que a maioria das crianças com 4 anos  deve ter uma estereoacuidade de 70 segundos de arco ou mais enquanto a maioria das crianças em idade escolar deve ter no mínimo 50 segundos de estereoacuidade. Os bebês podem ter a estereopsia avaliada usando o estereoteste Lang . Quando se mostra a  , eles olharão com cuidado para um  objeto que esteja fora e podem tentar “pega-lo”. 
Tanto o estereoteste Lang como o teste de Frisby são realizados sem óculos suplementares o que os torna mais fáceis para as crianças mais novas. O teste de Frisby-Davis 2 (FD2) é um teste relativamente novo que está disponível para medir a esteropsia de longe, embora seja somente provável que seja usado na prática de especialista. Consiste de uma caixa que contem quatro animais iluminados por trás  ou formas geométricas montadas  em hastes. Um destes é colocado mais perto do observador e pede-se para decidir qual. Crianças próximas dos 39 meses são capazes de realizar o teste. Adams e col (2005) concluíram que  crianças mais velhas  dão resultados melhores e mais confiáveis. Em 76% da população que pode executar o teste a seis metros, a esteropsia média era 29.6 segundos de arco.
 Sensibilidade ao contraste (SC) 
A SC aumenta com a idade mas valores adultos não são alcançados antes dos 10 anos de idade (Mantyjarvi e outros, 1989). Crianças com menos de  cinco anos não podem terminar de forma confiável o teste Vistech de SC (Rogers e outros, 1987) e Leat & Wegerman (2004) concluíram que dentre os  testes  disponíveis para crianças, o Hiding Heidi teste e os símbolos de baixo-contraste de  Lea, o contraste mais baixo é visível para todos que tem visão normal. Entretanto, acham  que o teste de Lea mostrou mais relação com a tela  Peli-Robson e pode ser útil para crianças com baixa visão. 
Nos casos de ambliopia unilateral, medir a  SC pode ser útil e medidas sucessivas podem ser tomadas para monitorar a melhoria na SC com a terapia da  ambliopia. É importante que as medidas sejam feitas com o mesmo teste, porque testes diferentes não são comparáveis (Mantyjarvi e outros, 1989).

 Lâmpada da fenda
O exame com  lâmpada de fenda  nem sempre é necessário. Entretanto, acostumar  a criança a usar à lâmpada da fenda desde tenra idade torna mais fácil examina-la quando a necessidade aparece . Crianças geralmente ficam entusiasmadas  de ser examinadas na maquina de motorbike e podem sentar sozinhos ou no colo dos pais  (figura 6). A lente Volk para exame do fundo de olho  pode igualmente ser usada ao mesmo tempo. 
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Figure 6

Criança ajoelhada na cadeira  para 
usar a lâmpada de fenda 
Campo visual
Esta é uma outra área onde crianças de seis ou sete anos de idade são muito boas em fazer campos formais. Para avaliar o campo periférico de crianças muito novas, sente-se de frente para   a criança e chame sua atenção com um brinquedo ruidoso ou fazendo as caras engraçadas e ruídos, coloque então um brinquedo brilhante silencioso do lado oposto. 
Uma alternativa é ter uma segunda pessoa da atrás da criança que silenciosamente coloque um brinquedo ou uma luz no campo de visão da criança enquanto o examinador mantiver sua atenção à frente . Quando o objeto entrar no campo visual da criança, ela vai olhar para ele. Este método também é útil quando as crianças estão se fingindo de doentes e alegando ter um campo visual reduzido.
 Para umas crianças um pouco mais velhas, mantenha duas mãos para cima em posições diferentes no campo visual, uma  imóvel e a outra se movendo e pergunte à criança qual está acenando. Alternativamente, mostre um número de dedos em uma mão enquanto a criança mantém a fixação no examinador e pergunte quantos dedos estão sendo mostrados. Estes métodos mostram perda bruta no campo mas não defeitos sutis. 
Crianças com dificuldades de aprendizagem 
É muito mais provável que crianças com dificuldade de aprendizagem necessitem de correção visual. 54% de crianças com Síndrome de Down e até 76% de crianças com paralisia cerebral têm problemas oculares comparado a 4.5% da população geral (Woodhouse, 1998). Qualquer que seja a incapacidade da criança, ela precisa de  sua visão ótima para  alcançar seu melhor potencial. Os testes podem tomar um pouco mais de tempo do que o normal mas o resultado valerá a pena. É ainda importante explicar os testes e estar preparado para adaptar a rotina para lidar com  os medos e respostas da criança. 
Stewart e outros (2005) acham que por causa de sua acomodação reduzida, crianças com de Síndrome de Down se beneficiam do uso de óculos bifocais com um segmento D28 , adição de +2.50D e com a parte superior do segmento na linha da pupila. 

Conclusão 

Algumas sugestões úteis ao trabalhar com crianças 

• É fácil examinar crianças dormindo (à exceção de verificação  da visão!) ;
• Fale com criança e com os pais e escute os problemas ;
• Observe o comportamento visual da criança, por exemplo,. inclina a cabeça, fecha um olho ;
• Crianças pequenas têm capacidades de concentração curta – é melhor fazer a maioria das coisas importantes primeiro do que seguir uma rotina ; 

• Dê as escolhas, por exemplo que olho devemos examinar  primeiro, para a direita ou para a esquerda? 

• Explique o que você está fazendo e nunca minta; 

• Tenha cuidado ao dar  uma notícia desfavorável, tal como a criança estar  mais míope ou ter um defeito de visão de cores. Explique que estes não são problemas graves e qual o efeito que provável terá;
• Ocasionalmente é melhor manter a criança fora do alcance da voz ao discutir sua condição mas eles geralmente preferem saber o que está acontecendo; 

• No fim da consulta pergunte à criança e aos pais individualmente se compreendem tudo e se eles tem alguma pergunta. 
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QUESTIONÁRIO
1. Qual é o estudo que determina a triagem ocular em crianças no UK ?
a) Report do Royal College of Ophthalmologists (2000)

b) Hall Report (2003)

c) British Orthoptic Report (2002)

d) Sjostrand and Abrahamsson Report (1990)
2. Uma criança com  18 meses deve ter sua acuidade checada usando que equipamento ?
a) Carta de  Snellen 

b) Cartões Keeler 

c) Cartões Cardiff 

d) Cartões Sonksen-Silver 
3. A uma criança que leu  N12 deve ser dado o tamanho::

a) N8

b) N12

c) N24

d) N36
4. Uma criança de 5 anos , com visão normal , deve ter uma acuidade de perto de : 

a) N5

b) N8

c) N12

d) N24
5. Segundo Sondhi e colegas, a exotropia intermitente deve cessar com que idade ?

a) 2 meses
b) 6 meses
c) 12 meses
d) 3 anos
6. Um prisma de 20Δ base pode ser usado para examinar: 
a) Diplopia

b) Estereopsia
c) Correspondência retiniana Anormal 

d) Fusão Motora 
7. Qual destas afirmações está correta ? 

a) A Acomodação é reduzida em pessoas com Síndrome de Down 
b) Pessoas com Dislexia geralmente hiper acomodam;
c) Crianças abaixo de 5 anos tem o ponto de convergência para perto de
10 cm ou mais; 
d) A prescrição media para 2 anos é em torno de +2.50D;
8. Qual das informações abaixo está correta em relação à Relação AC/A?

a) Hipermétropes tem relação AC/A alta 
b) Hipermétropes tem uma relação AC/A baixa 
c) Míopes tem a relação AC/A mais baixa que os Hipermétropes
e) Uma relação AC/A baixa é associada com exotropia com excesso de divergência 
9. Qual das afirmações seguintes está incorreta em relação à Dilatação?

a) Fica mais fácil visualizar o disco
b) Efeitos colaterais dos cicloplégicos incluem taquicardia

c) Sulfato de Atropina pode resultar na morte do paciente 
d) Uma cicloplegia adequada é obtida com ciclopentolato a 1% após 10

minutos
10. Qual das informações abaixo está incorreta em relação à técnica de Mohindra ?

a) Quando estiver trabalhando a meio metro, devemos subtrair 1.25D dos resultados encontrados 
b) A técnica é realizada num quarto escuro
c) Se possível um olho deve ser ocluído 
d) Retinoscopia com dilatação vai produzir aproximadamente 0.50 D menos de hipermetropia que os encontrados com a técnica de Mohindra 
11. Qual das seguintes afirmações está correta ?

a) Crianças pequenas só devem fazer a segunda parte do teste de visão de cores da City University

b) Crianças pequenas não podem ter a sua estereopsia testada
c) Uma criança de 5 anos de idade deve ter uma estéreo acuidade de 70 segundos ou mais 
d) Níveis adultos de sensibilidade ao contraste são atingidos na idade de 5 anos 
12. Qual das afirmações seguintes é incorreta em relação à crianças com dificuldade de aprendizagem ?
a) Uma proporção elevada de crianças com dificuldades de aprendizagem precisa de correção visual;
 b) Uma rotina estrita deve ser seguida para realizar o exame completo do olho; 

c) Óculos bifocais podem beneficiar crianças com dificuldades de aprendizagem;
 d) Os testes devem ser explicados mesmo se não forem completamente compreendidos.
