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Umnovo formulario para registrar as causasde cegueira ede visio subnormal
em criangas foi desenvolvido pelo Centro Internacional para Saide Ocular
(International Centre for Eye Health-ICEH) em colaboragao com o Programade
Prevengio da Cegueira da Organizagio Mundial da Saide (World Health
Organization’s Prevention of Blindness Programe - WHO/PBL) e enviado ao
Departamentode Oftalmologiada EscolaPaulistade Medicina. Devido a necessi-
dade de um método padronizado pararegistrar os dados populacionais em face da
variedadededefinigGes e classificagGes usadas no passado,enviamos aos Arquivos
Brasileiros de Oftalmologia uma tradugio resumida para servir a todas as
institui¢oes brasileiras interessadas.

O formulario pode ser usado em instituigdes para cegos, hospitais-escola e em
pesquisas populacionais. Além de prover de dados sobre as causas de perda da
visdo, pode-seidentificar individualmente criangas que necessitam de tratamento
optico ou cirurgico, possibilitando também o registro de informagées tteis no
planejamento de servigos educacionais para criangas com deficiéncia visual.

Um programa de computador foidesenvolvido pelo ICEH para analise estatis-
tica dos dados, se preenchidos conforme asinstru¢éesdo formulario. Esse progra-
ma esta disponivel para todos os interessados e pode ser enviado ao ICEH no
seguinte enderego:

International Centre for Eye Health

27-29, Cayton Street fax 071-250 3207

London,EC1V9EJ.

sido subnormal e cegueira em criangas.

INTRODUCAO . . oo
& Considerou-secriangasosindividuosde 0

a 15 anos, visao subnormal comoaacuida-
de visual no melhor olho menor que 6/18
(20/600u0,3) e cegueiraaacuidade visual
corrigida no melhor olho.

O presente formulario foi designado
para registrar causas de perda visual em
criangas de instituig¢oes para cegos ou hos-
pitais-escola e, também, em pesquisas
populacionais para registrar causas de vi-
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Registro do Exame Ocular WHO/PBL

para Criangcas com Cegueira e Visao Subnormal

PaisNe [ ] ]

-3

Hospital-escola:

Hosp-escola N®

A1.Censo EscolaparaCegos/Hospitais-escola

LL] CriangaNe [ [ ]

(4-5) (6-8)

PaisNe [ [ [ ]

(1-3)

FamiliaNe ([ | |

7-9)

A2.Censo EstudosPopulacionais

Comunidade [ | | |

(46)

CLJ

(10-11)

Crianga N2

B. Detalhes Pessoais da Crianga

E. Cirurgia Ocular Prévia

Nenhuma

Glaucoma

Catarata

Transplante de cornea
Iridectomia optica
Enucleagao

Cirurgia, desconhecida
Outra:

Marque o aplicavel

Direita
@[]
en[]
@[]
@[]
@[]
@[]
@[]
@[]

Esquerda

@[]
@8[]
@[]
@[]
@[]
(@8)[]
@8[]
0[]

Por favor inclua detalhes, se possivel

Olho Direito:

Olho Esquerdo:

Nome: = .
Cidade Natal: F.Local da ALTERAGCAO que levou a perda da Visao
Paracadaolho marque apenas uma anormalidade principal
Idade [ ] em meses(0-1 ano) Sexo: [] 'h:ﬂ:;ml:‘r;o - ; e outras que contribuem paraperda de visao
(12-13) (16) oo OE
o Principal o
ED em anos{1-15 anos) - Globo P”(:I)P. ! uiras (’:S)P. uiras
(1415) Phthisis O Oe2) O Cles)
Idade que ficou cego: Historia familiar: Anoftaimo 02 0(s3) 02 DOen
- Existem antecedentes? Microftalmo 0s Ols4) 0Os (e8)
(L] [00NascidoCego ) ) Buftalmo Oa O(ss) 04 O)(e9)
(17-18) |88 12 Ano de Vida 1[]Sim 3[_] Desconhecido Gl 0O 0O -
01-15 em anos ) (19) = aU‘I»m*} 5 0J(s6) 5 0o
99 Desconhecido 2[JNao nucleagao Os a6 Os oY
Atréfico 07 s8) 07 092
Existe algum casode Caso positivo, quem? Outro Os J(s9) Os e’
consanglinidade: — Cérnea
1] Sim 3 [;l Desconhecido Estafiloma Oe 060 Oe O
2[] Néo 0) Cicatriz O1wo e O1o 0es)
Ceratocone On (62 On (9s6)
Distrofia O12 (e3) O12 e
C. Exame de Visio Outra operagao O13 O(e4) O3 O(98)
- Cristalino
1) Viséo p/ longe Catarata 014 Oes) 014 [(99)
Corrigida mf Afacia O1s C(es) O1s (100
Naocorrigida [J2 Outro O1e Oen O1e Oqo
Testar cada olho separadamente, depois juntos. - Uvea
Aniridia Oa7 (e8) Oi7 d@o2)
oD OE 0D & OE Coloboma Ois 069 O [03)
5’2 : : g'? g ; 0 g Uveitis Oe Oo) O1e D104
0:1 e 0:05 % a 8 % Outro O20 O O20 J(os)
005aPL o 4 O O - Retina
ﬁ?’" percepgéo aluz g s d d Distrofia O21 02 Oa1 dJ(0e)
ao pode ser testado O 6 O O Albinismo D22 O3) D22 Ce07)
@ () @4 ROP O2s D4 O23  [J108)
2) Visao Funcional Teste com AO juntos ge:moblastoma E]] 24 O (;5) Sz“ tJ(o9)
Sim Nao Nao Testado uiro , % D) % Do)
Pode ver para andar (25) 1 g2 s - Nervo Optico
Pode fecgnhecer !aces 26 O O 0O Atrofia O2s ey Oa2s 0@y
Pode ver impresséo en QO O O Hipoplasia Der 08 Oz 0@12)
Visoresidual @) 3 O Outro D2s Qs Des IGE)
Outro nio classificado [J29 [(80) 029 04
D. Exame Geral Globo Ap_arentemente Normal (completar depois da segao G)
Erro refrativo O30 O Oso 1)
Anormalidade adicional Ambliopia Osat 02 O3 O1e)
Cegueira cortical 032 Oe3) 032 Oy
genhuma g 29 O Visdo normal Oss O(e4) Oss D)
eficiéncia auditiva @0 O . .
Retardomental 6y 0O Néo examinado Ulos O
Deficiépciafisica 320
Epllepsm @) ] ™ . O principal local de anormalidade causando perda visual na crianga Odir
o e Selecione OD ou OE Oesq
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G. Refragao:

|. Conduta necessaria

1) Optica:
Marque o aplicavel
Nenhuma a3 ]
Refragao mais tarde 79[
Oculos a8
Auxilio VSN a7 ]
2) Médico/Cirurgico
Nenhuma o]
Medicagdo 78]
Cirurgia 19 ]
Especifique:
Outra (1e0)[]
Especifique:

Nao Nao
Sim Nao indicado feito
Visdo melhora com estenopéico  (119) R [:] 2 [J3 [
Refragdo feita nesta consulta o] 2
Se SIM
1) AV corrigida p/ longe:
Testecada olho separadamente, depois juntos
oD OE AO
1,0a<0,3 [ R [
03a<0,1 e (]2 ]2
0,1a<0,05 K k! [k
0,05 a PL ()4 L (4
(121) (122) (128)
Especifique lentes corretoras e AV
OD: AV:
OE AV
Sim Nao
Pode ver impressos (241 (L
H. Exame ocular - Etiologia da perda visual
Escolha uma das categorias 1-5 para cada olho
Olho Direito Olho Esquerdo
Definida Suspeita Definida Suspeita
1) Doenga Cromossdmico 5[ ]1 [J2 | o] [J2
Hereditiria: ~ AD tan[] [ e ] [
AR 9] [ o] [
Ligada X ] O ] O
Naoespecificada (133 ] 139
2) Fator Rubéola w1 [J2 | o ]J1 [J2
Intra-uterino  Toxoplasmose wn ] ] ] [
Drogas/alcool W] [ o] [
Outra: ] O ] [
Especifique:
3) FatorPerinatal Hipdxiaflesaocerebral (143 1 []2 [ [
Neonatal ROP w9 ] [ e ] [
Oftalmia neonatal (] [ ] [
Outra: M9 ] [ (150) D OJ
Especifique:
4) Fator Pos-natal Deficiénciavit.A O Od Oz
Infancia Sarampo O O O O
Neoplasia 0 0O O 0O
Trauma O g O 0O
5) Etiologia Catarata O Od O O
Desconhecida Glaucoma 0 O O 0O
Retinoblastoma O Od O O
Anormalid. desde nasc. ] O O O
Especifique:
Outras especificagoes:

J. Prognéstico visual

Marque apenas um quadrado

para cada olho
Direito Esquerdo
Pode ser melhorado [k [
Aparentemente estével [J2 (2
Aparentemente vai piorar [Js L
(181) (182)
K. Educacéo
1) Escola atual
Especialpara cegos [k
Especial para multiplos deficientes 2
EducagéoIntegrada s
Nenhuma []4
Outra s
Especifique: (183)
2) Recomendagdes
Sim Nao
Mudanga da escola recomendada (184 |1 [
Especifique:
L. Diagnéstico

Especifique diagnostico anatomico e etioldgico:
Olho Direito:

Olho esquerdo:

Selecione uma das posigoes de 125 a 172 |

Principal etiologia da perda visual para a crian¢a:

Ju724)

M. Examinador:

Examinado por:
(més)  (ano)
Data: [ )[ [
(185-186)
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Resumo e tradugdo do formuldrio elaborado pelo Centro Internacional
para a Saiude Ocular e pela Organizagao Mundial da Saiide
para registro de criangas com cegueira e visao subnormal

OBJETIVOS

1. Avaliarasnecessidadesindividuaisdas
criangas para:

a) tratamento clinico ou cirirgico;
b) corregao Optica;
¢) auxilios de visao subnormal.

2. Identificar causas preveniveis e trata-
veis de deficiéncia visual na infancia,
de modo que medidas de controle apro-
priadas possam ser implantadas.

3. Controlar mudangas que possam ocor-
rercom otemponos padroes de ceguei-
ra na infancia, em resposta as altera-
¢oesno cuidado com asatde, interven-
¢oes especificas e desenvolvimento
socioecondmico.

4. Avaliar as necessidades educacionais
para as criangas com deficiéncias vi-
suais para o planejamento de servigos
de educagao apropriados.

O formulario compreende 14 segdes:

Al - Censo: instituigdes para cegos ou
hospitais-escola;
A2 - Censo: estudos populacionais.
Neste item existe um codigo para cada
pais (lista classificatoria a pedidos). Um
mimero de referéncia deve ser dado para
cada hospital ou institui¢do para cegos,
assim comoum nimeroparacada crianga.

B. - Detalhes pessoais da crianga

Se a crianga tiver menos de um ano,
discriminar os meses.

Os codigos 00 (se nasceu cego), 88 (se
ficou cego no primeiro ano de vida) etc.,
devem ser preenchidos nos espagos (17-
18).

C. - Estudo da visdo

Empregar os optotipos comuns de Sne-
llen para iletrados ou as letras, quando ja
alfabetizados. Se a acuidade for menor
que 0,05 o optotipo deve ser mostrado a
trésmetros (p. ex., 3/60). A acuidade deve
ser medida com 6culos se a crianga usa-os
normalmente. Marque a AV em OD no
codigo 22, em OE no cédigo 23 eem AO
no codigo 24.

No estudo da visao funcional, no item
“pode ver impressos”, a crianga deve ser
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submetidaaoseguinte teste: desenhar uma
cruz,um circuloeum quadrado, mostrar a
uma distancia compreendida entre 50 cm
e pedir para ela descrever ou desenhar
igual. No item “visao residual”, a visao
deve ser o suficiente para mobilidade in-
dependente ou visao para perto.

D. Exame geral - esses dados podem
auxiliar na determinagio da etiologia da
perda visual, além de influenciar nas ne-
cessidades educacionais.

E.Cirurgiaocularprévia - escreva deta-
lhes sobre a cirurgia, com datas, se possi-
vel. Inclua em enucleagio também os ca-
sos de evisceragao.

F.Local daalterac¢ao quelevou a perda
da visdo - o local principal para o OD
deve ser marcadona posi¢do 51 e para OE
na posigao 85. Todos os outros locais de
acometimento secundériolevandoa perda
visual devem ser marcados de 52 a 84 para
ODede 86a 118 para OE. Se duas ou mais
anormalidades forem consideradas como
contribuindo igualmente na etiologia da
perda visual, selecione: 1. A quefor preve-
nivel ou tratavel, p.ex. microftalmo dis-
cretoecatarata,considere cataratacomoa
principal; uveite e cicatrizmacular, consi-
dere uveite como a principal anormalida-
de. 2. Senenhuma forprevenivel ou trata-
vel, selecione a anormalidade que ocorreu
primeiro, p.ex. descompensagao corneana
apdsacirurgia de catarata, considere cata-
rata como a anormalidade principal.
Anoftalmo - inclua também criptoftalmo.
Atrdfico - se o globo estiver desorganiza-
do, mas nao phitisico.

Cicatriz de cdrnea - opacidade densa
cobrindo a pupila.

Catarata - s6 considerar opacidades cen-
trais, que afetam a visao.

Aniridia - total ousubtotal auséncia de iris
desde o nascimento.

Coloboma - coloboma de tivea estenden-
do-se para o polo posterior efou disco
o6ptico,causandoperda visual.
Retinopatia da prematuridade - conside-
rarse houver descolamentoderetinacica-
tricial outragaoretiniana desde a infancia
ousehouverhistéria de prematuridade ou

baixo pesoaonascere osachadosoculares
forem compativeis com esse diagnostico.
Outras - considerar outras anormalidades
nao citadas e que comprometama AV, p.
ex. ptose.

Visd@o normal - se a acuidade for melhor
ou igual a 0,3 e o globo for normal.

Nao examinada - se a crianga nao perme-
tir ou nao foi examinada.

O principal local de anormalidade le-
vandoa perda visual deveser especificado
nesta secgao em relagdo ao olho mais
afetado. Se ambos os olhos forem afeta-
dos, escolha, segundo os seguintes cri-
térios:

1. Selecione a anormalidade mais preve-
nivel ou tratavel.

2. Se nao for possivel selecionar no pri-
meiro item, escolha a que ocorreu pri-
meiro.

G. Refracao

H. Exame ocular - Etiologia da perda
visual

Somente o principal local anatémico
relacionadoa perda visual deve ser classi-
ficadoetiologicamente,segundouma das
categorias principais citadas de 1 a 5. A
etiologia deve ser definida como “defini-
da” ou “suspeita”, de acordo com as ins-
trugdes abaixo.

1. Hereditdria - se houver histéria fami-
liar definidasobre amesmacondigaoouse
for uma anormalidade geneticamente re-
conhecida ou provada.

- Cromossomica: marque definitiva se
a anormalidade for reconhecidamente
cromossOmica, p. ex. Sindrome de
Down; suspeita se o quadro clinico
sugeriranormalidade cromoss6mica.

- Autossomica dominante: definitiva
se varios membros de uma mesma ge-
ragio tiver a mesma condigdo, com
ambos os sexos sendo afetados efou a
anormalidade tenha sido confirmada
por estudos genéticos; suspeita se a
histdria familiar sugerir.

- AutossOmica recessiva: definitiva se
a historia familiar fortemente indicar
esse modo de heranga e/ou se for con-
firmado por estudos genéticos; suspei-
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Resumo e tradugao do formuldrio elaborado pelo Centro Internacional
para a Saiide Ocular e pela Organizagao Mundial da Saiide
para registro de criangas com cegueira e visdo subnormal

ta se o quadro clinico for tipico de
doengarecessiva.

- Ligado ao X: definitiva se a histéria
familiar fortemente indicar esse modo
deheranga, i.e. somentehomens afeta-
doscomtransmissdo através de mulhe-
res portadoras e/ou se confirmado por
estudos genéticos; suspeita se o qua-
dro clinico for tipico de doenga ligada
ao X.

- Nao especificado: se existir historia
familiar com a mesma condig¢ao, mas
sem informagdes insuficientes para
determinar o modo de transmissao.

2. Fator intra-uterino - selecione se a
doengaestiver presentedesde onascimen-
to e for atribuida a fatores ocorridos du-
rante a gestagao.

- Rubéola: definitiva se confirmado por
investigagao laboratorial; suspeita se:
a) Dois ou mais das seguintes caracte-

risticas estiverem presentes: microftalmo,

catarata, retinopatia sal e pimenta e glau-
coma;

b) uma oumais caracteristicas oculares
presentes e mais uma alteragéo sistémica
como:surdez severa, cardiopatia congéni-
ta, microcefalia.

- Toxoplasmose: definitivase lesdes de
coriorretinite caracteristicas presentes
e diagndstico confirmado por inves-
tigagao laboratorial ao nascimento;
suspeita se nao confirmados por estu-
dos laboratoriais, apesar das lesdes de
coriorretinite caracteristicas.

- Drogasfalcool: definitiva se historia
de alcoolismo ou exposigao a toxinas
ou medicagio durante a gravidez e a
alteragdo ocular for caracterizada na
bibliografia médica; suspeita se o qua-
dro clinico indicar esse diagndstico
sem historia definitiva de exposigio
durante a gravidez.

- Outras: p. ex. infecgao por citomega-
lovirus, sifilis.

3. Fatores perinatais e neonatais - alte-

ragoes ocorridas no periodo perinatal (28

semanas de gestagao até sete dias apos o

nascimento) ou durante o periodo neona-

tal (primeiros 28 dias ap6s o nascimento).

- Hipoxia cerebral/trauma cerebral:
marque se houver cegueira cortical ou
atrofia optica desde o nascimento -
definitiva se as trés seguintes caracte-
risticas estiverem presentes: atrofia
opticaou cegueira cortical; historiade
hipdxia ou trauma ao nascimento; ou-
trasanormalidades sistémicas. Suspei-
taseduasdascaracteristicas estiverem
presentes.

- Retinopatiada prematuridade: mar-
que se houver descolamento de retina
tracional caracteristico ou alteragbes
cicatriciais retinianas - definitiva se
houver: DR tracional ou fibroplasia
retrolental e historia de prematuridade
ou baixo peso ao nascer ou cuidados
intensivos neonatais prolongados; sus-
peita se houverem achados clinicos
caracteristicos, p. ex. DRtracionalsem
histéria confirmatéria.

- Oftalmia neonatorum: marque defi-
nitiva se cicatrizes corneanas ou phthi-
siscausadas porconjuntivite purulenta
severa ocotrida durante os primeiros
28 dias de vida; suspeita se cicatrizes
corneanas ou phthisis datar dos primei-
ros 28 dias de vida, mas sem historia de
conjuntivite purulenta.

- Outros: marque e especifique outras
causas, p. eX. meningite neonatal.

4. Fatores pos-nataisfinfantis - quandoa
perda visual ocorrer apds os primeiros 28
diasde vida. Naoincluiras manifestagoes
tardias de doengas genéticas.

- Deficiéncia de vitamina A - definiti-
va se houvér evidéncia bioquimica ou
clinica durante a ulceragao de comea,
quedeveserbilateral,levandoaforma-
¢ao deleucoma aderente ou phthisis ou

estafiloma; suspeita se houver mani-
festagdesclinicas semconfirmagio dia-
gnostica.

- Sarampo - marque se houver historia
de rash e febre precedendo lesio cor-
neana e/ou perfuragio - definitiva se a
infecgdo ocorrer juntamente com a ul-
ceragao de comea; suspeita se houver
historia de sarampo na época da perda
visual.

- Neoplasia - histéria de tumores cere-
brais ou outros causando perda visual
por lesdo das vias Opticas - definitiva
se a neoplasia for registrada durante a
perda visual; suspeitase existir historia
pregressa de tumor. Nao incluir retino-
blastoma.

- Trauma - diretonos olhosou craniano
- definitivo se o trauma for registrado
durantea perda visual; suspeitose hou-
ver histdria relatada pelos pais ou paci-
ente.

- Iatrogénico - idem ao antetior.

- Outros - p. ex. ceratite herpética le-
vando ao leucoma de cémea.

5. Etiologia desconhecida

- retinoblastoma onde nao ha historia
familiar

- anormalidade presente desde o nasci-
mento de etiologia desconhecida - in-
cluirmicroftalmo sem historia familiar
ou sem fatores intra-uterinos.

I. Condutanecessaria

Oitem “refragao mais tarde” aplica-se
aos casos que melhoram com estenopéico
e nao foi possivel completar o exame ou
quando a crianga nao colabora.
“Cirurgia” se estiver programada iridec-
tomia 6ptica, facectomia ououtracirurgia
que possa alterar a visao.

J. Prognostico visual - avaliagéo no fi-
nal do exame.
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