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RESUMO

Introdução: A Paralisia Cerebral (PC) é a causa mais comum de incapacidade física na infância. 

&ULDQoDV�FRP�3&�WrP�DOWHUDo}HV�YLVXDLV�VHQVRULDLV�H�PRWRUDV�TXH�H[FHGHP�DTXHODV�GHWHFWDGDV�
em crianças neurologicamente normais. Objectivos: caracterizar as manifestações oculares as-

sociadas à PC em 16 crianças; determinar se diferentes graus de PC, avaliado pela Gross Motor 

)XQFWLRQ�&ODVVL¿FDWLRQ�6FDOH��*0)6���WrP�GLIHUHQoDV�QD�VHYHULGDGH�GH�GLVIXQomR�YLVXDO��
Material e Métodos: Estudo prospectivo, observacional, de 16 crianças com PC. A gravidade 

PRWRUD�GD�3&�IRL�FODVVL¿FDGD�XWLOL]DQGR�VH�D�*0)&6��$YDOLRX�VH�D�FRPSRQHQWH�VHQVRULDO�YLVXDO�
através da melhor acuidade visual corrigida (MAVC). O componente motor foi estudado carac-

terizando a motilidade ocular estática e dinâmica e coordenação olho-mão. Avaliou-se o erro 

refractivo sob cicloplegia.

Resultados: Constatou-se predomínio de PC ligeiras (56% grau 1). A MAVC média foi de 0,41 

QmR�KDYHQGR�GLIHUHQoD�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�HQWUH�R�ROKR�GRPLQDQWH�H�ROKR�DGHOIR��'HWHF-
WRX�VH�HVWUDELVPR�HP�����GRV�FDVRV��LQVX¿FLrQFLD�GH�FRQYHUJrQFLD�HP�����H�GLVPHWULD�HP������
9HUL¿FRX�VH�XP�SUHGRPtQLR�GH�KLSHUPHWURSLD�OLJHLUD�D�PRGHUDGD��������������DOWRV�PtRSHV��H�
37,5% de anisometropia. Alterações oftalmológicas mais graves foram mais frequentes em crian-

ças com pontuações mais elevadas na GMFCS. 

Conclusão: As manifestações oculares da PC abrangem desde alterações ligeiras semelhantes às 

crianças saudáveis até erros refractivos elevados, discinésias motoras incapacitantes, apraxia ócu-

lo-motora, nistagmo e disfunção visual cerebral. Crianças com graus mais elevados de disfunção 

PRWRUD�WrP�PDLRU�SUREDELOLGDGH�GH�GHIHLWRV�YLVXDLV�JUDYHV�QmR�REVHUYDGRV�HP�FULDQoDV�VDXGiYHLV��

Palavras-chave
Paralisia cerebral, estrabismo, ametropia, discinésia, disfunção visual cerebral.

$%675$&7

Introduction: Cerebral palsy (CP) is the most common cause of physical disability in childhood. 

&3�FKLOGUHQ�KDYH�YLVXDO�VHQVRU\�DQG�PRWRU�GH¿FLWV� WKDW�H[FHHG�WKRVH�IRXQG�LQ�QHXURORJLFDOO\�
normal children. Purpose: characterize ocular manifestations associated with CP in 16 children; 
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GHWHUPLQH�LI�GLIIHUHQW�OHYHOV�RI�&3��DV�DVVHVVHG�E\�WKH�*URVV�0RWRU�)XQFWLRQ�&ODVVL¿FDWLRQ�6FDOH�
(GMFCS), have different severity of visual dysfunction.
Material and Methods: Prospective observational study of 16 children with CP. Severity of 
PRWRU�G\VIXQFWLRQ�ZDV�FODVVL¿HG�XVLQJ�WKH�*0)&6��:H�HYDOXDWHG�WKH�VHQVRU\�YLVXDO�FRPSR-
nent with best corrected visual acuity (BCVA). The visual motor component was studied cha-
racterizing static and dynamic ocular motility and hand-eye coordination. Refractive error was 
evaluated under cycloplegia.
Results: There was a predominance of mild CP (56% were grade 1). Mean BCVA was 0.41 
ZLWK�QR�VWDWLVWLFDOO\�VLJQL¿FDQW�GLIIHUHQFH�EHWZHHQ�GRPLQDQW�DQG�IHOORZ�H\HV��6WUDELVPXV�ZDV�
GHWHFWHG�LQ�����RI�FDVHV��FRQYHUJHQFH�LQVXI¿FLHQF\�LQ�����DQG�G\VPHWULD�LQ������7KHUH�ZDV�
a preponderance of mild to moderate hyperopia (37.5%), 22% had high myopia, and 37.5% had 
anisometropia. Severe ocular anomalies were more frequent in children with higher scores on 
the GMFCS.
Conclusion: Ocular manifestations of CP range from mild changes similar to those seen in 
healthy children to high refractive errors, disabling motor dyskinesia, oculo-motor apraxia, nys-
tagmus and cerebral visual impairment. Children with higher degrees of motor dysfunction have 
D�KLJKHU�SUREDELOLW\�RI�VHYHUH�YLVXDO�GH¿FLWV�QRW�REVHUYHG�LQ�KHDOWK\�FKLOGUHQ�

.H\�ZRUGV
Cerebral palsy, strabismus, ametropia, dyskinesia, cerebral visual impairment.

INTRODUçãO 

A Paralisia Cerebral (PC) engloba um conjunto de 
manifestações motoras, alterações do movimento e postura, 
permanentes, não progressivas, causadas por uma lesão 
do cérebro fetal e/ou infantil1,2. A lesão pode ocorrer por 
vários mecanismos: defeitos genéticos, defeitos de embrio-
JpQHVH�� OHVmR� KLSy[LFR�LVTXpPLFD�� LQIHFomR�� LQÀDPDomR��
prematuridade, traumatismo, hemorragia ou sem causa apa-
rente; mas o processo lesivo é estático em contraste com 
o padrão contínuo das doenças neurológicas progressivas. 
A PC pode ocorrer no período intra-uterino, peri-natal ou 
pós-natal e é a causa mais comum de incapacidade física na 
LQIkQFLD��$�VXD�SUHYDOrQFLD�YDULD�HQWUH���D���HP�FDGD�������
nados-vivos2,3,4.

$V�DOWHUDo}HV�PRWRUDV�DWLQJHP�R�WyQXV�PXVFXODU��UHÀH-
xos, postura e controlo voluntário do movimento, a capaci-
dade de alimentação, fala e movimentos oculares. A nível 
QHXUROyJLFR� YHUL¿FDP�VH� DOWHUDo}HV� GR� FRPSRUWDPHQWR��
HSLOHSVLD��H�Gp¿FH�FRJQLWLYR��$�QtYHO�VHQVRULDO�FRQVWDWDP�VH�
anomalias da visão e audição.

Alguns estudos relataram uma função visual anormal 
QHVWDV�FULDQoDV�PHVPR�QD�DXVrQFLD�GH�DOWHUDo}HV�RFXODUHV��
,VWR�IRL�GH¿QLGR�FRPR�GLVIXQomR�YLVXDO�FHUHEUDO�H�WHP�VLGR�
alvo de grande debate e investigação nos últimos anos. 
Uma acuidade visual normal não exclui a possibilidade 
de outros aspectos da função visual como capacidade de 

discriminação, velocidade de processamento da informa-
ção, campo visual e atenção estarem alterados5-9. 

3DOLVDQR� HW� DO� LQWURGX]LX� XPD� HVFDOD� GH� FODVVL¿FDomR�
PRWRUD�GD�3&�FRP�ERD�¿DELOLGDGH��YDOLGDGH�H�YDORU�SURJ-
nóstico10-12�GH�PRGR�D�TXDQWL¿FDU�D�JUDYLGDGH�GD�3&�LQWLWX-
lada *URVV�0RWRU�)XQFWLRQ�&ODVVL¿FDWLRQ�6FDOH (GMFCS). 
De acordo com esta escala crianças no Grau 1 (mais ligeiro) 
conseguem andar e realizar todas as actividades esperadas 
para a idade, embora com limitações de velocidade, equi-
OtEULR�H�FRRUGHQDomR��*UDX���H���WrP�JUDXV�PRGHUDGRV�GH�
limitação; grau 4 e 5 limitação severa da mobilidade sendo 
R� ~OWLPR� FDUDFWHUL]DGR� SRU� H[WUHPD� GL¿FXOGDGH� SRVWXUDO�
do tronco, controlo voluntário mínimo dos movimentos e 
necessidade de transporte por terceiros (tabela 1).  

0DULD�/XLVD�&RODoR��-RmR�&DUGRVR��5LWD�3LQWR��0yQLFD�)UDQFR��5DTXHO�6HOGRQ��$QD�(VFDGD��*DEULHOD�9DUDQGDV��-RVp�0DLD�6rFR��0DULD�GH�/RXUGHV�9LHLUD

Tabela 1 | *URVV�0RWRU�)XQFWLRQ�&ODVVL¿FDWLRQ�6FDOH�

Grau Capacidade funcional/Limitação

1 &DPLQKD�VHP�DVVLVWrQFLD��OLPLWDomR�GH�
capacidades motoras avançadas

2 &DPLQKD�VHP�DVVLVWrQFLD�PDV�FRP�DOJXPD�
limitação

3 Caminha com dispositivo auxiliar

4 Autonomia com cadeira de rodas

5 Cadeira de rodas, sem autonomia
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1D� DXVrQFLD� GH� XP� LQVXOWR� LQLFLDO� GHPDVLDGR� JUDYH� R�
cérebro continua o seu desenvolvimento embora a um ritmo 
inferior ao habitual. Esta característica, assim como o cres-
cimento físico, são responsáveis pelo quadro clínico dinâ-
PLFR�H�MXVWL¿FDP�D�QHFHVVLGDGH�GH�GLDJQyVWLFR��LQWHUYHQomR�
e reabilitação precoces de modo a optimizar as potenciali-
dades motoras e sensoriais destas crianças promovendo a 
sua integração na comunidade.

Existem poucos estudos publicados que caraterizem de 
modo abrangente as alterações oftalmológicas associadas à 
PC tanto do ponto de vista motor, como sensorial, e as rela-
FLRQHP�FRP�D�JUDYLGDGH�PRWRUD��¿VLROyJLFD�H�DQDWyPLFD�GD�
PC. No nosso trabalho pretendemos descrever e caracteri-
zar as manifestações oculares associadas à PC num grupo 
de 16 crianças. Como objectivo secundário procurámos 
determinar se crianças com diferentes gravidades de PC, 
conforme avaliado pela escala GMFS, tinham diferentes 
graus ou tipos de disfunção visual.

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo prospectivo observacional de 16 doentes com o 
diagnóstico de Paralisia Cerebral seguidos no Instituto de 
Oftalmologia Dr. Gama Pinto em consulta de Oftalmolo-
gia Pediátrica, Estrabismo e/ou Sub-visão. Todos os doen-
tes foram observadas no período de Fevereiro a Agosto de 
2012, após consentimento informado dos próprios ou seu 
representante legal. A observação foi sempre feita por um 
grupo de 2 médicos, dos quais um especialista com vasta 
H[SHULrQFLD� QD� iUHD� GD� 3DUDOLVLD� &HUHEUDO�� 2V� ��� GRHQWHV�
eram leucodérmicos, com idades compreendidas entre os 
2,5 e 21 anos, média de 8,72 +/- 5,23 anos; 9 eram do sexo 
PDVFXOLQR�H���GR�VH[R�IHPLQLQR��UHODomR�ƃ����Ƃ�GH������

Para cada caso foi registada a causa de Paralisia Cere-
bral assim como a história obstétrica materna, história neo e 
pós-natal e história familiar. 

Avaliação Neurológica 

7RGRV� RV� GRHQWHV� IRUDP� FODVVL¿FDGRV� UHODWLYDPHQWH� j�
disfunção motora do tronco e membros  de modo standar-
dizado, usando a GMFCS10, uma escala ordinal que ia do 
grau 1 (ligeiro) ao grau 5 (mais severo). Os doentes foram 
WDPEpP�FODVVL¿FDGRV�GH�DFRUGR�FRP�D�¿VLRORJLD�HP���JUX-
pos: espástico, atetóide, atáxico, distónico, hipotónico ou 
RXWUR��D�FODVVL¿FDomR�DQDWyPLFD�IRL�WDPEpP�QRPLQDO�FRP���
grupos: diplegia (ambos os membros inferiores atingidos), 
hemiplegia (membro superior e inferior ipsilateral atingi-
dos) ou quadriplegia (os quatro membros atingidos)13. 

Avaliação Oftalmológica

Seguiu-se uma observação oftalmológica detalhada 
com registo da melhor acuidade visual corrigida (MAVC) 
para longe, em binocular e monocularidade, utilizando o 
teste de Mary Sheridan nos doentes em idade pré-esco-
lar, e tabela de Snellen em escala décimal nos restantes  
doentes. Realizou-se o estudo refractivo com retinosco-
pia sob cicoplegia com colírio de atropina 1% (1 gota 
12/12 h nos 5 dias prévios à consulta) ou ciclopentolato 
1% (3 aplicações de 1 gota intervaladas 5 minutos 30 
minutos antes da observação). Não se registaram reações 
DGYHUVDV�D�QHQKXP�GHVWHV�IiUPDFRV��2V�UHÀH[RV�SXSLOD-
res foram avaliados em condições fotópicas sendo clas-
VL¿FDGRV�FRPR�QRUPDLV�� OHQWRV��GHIHLWR�SXSLODU�DIHUHQWH�
relativo, anisocória ou iridoplegia. O componente oftal-
mológico motor foi avaliado do seguinte modo: avalia-
ção da motilidade ocular nomeadamente de capacidade 
GH�¿[DomR��XWLOL]DQGR�XP�REMHFWR�GH�SHTXHQDV�GLPHQV}HV�
a 40 cm da face), movimentos de perseguição, sacadas, 
versões nas  posições cardinais do olhar, supraversão e 
LQIUDYHUVmR�H�YHUJrQFLDV��$YDOLRX�VH� WDPEpP�D�FRRUGH-
nação olho-mão e registaram-se quaisquer dismetrias. 
O alinhamento ocular foi estudado com teste de Hirsh-
EHUJ�H�GHVFULomR�GD�SRVLomR�GRV�UHÀH[RV�TXHUiWLFRV��WHVWH�
cover/uncover e teste cover alternado para perto e longe. 
6HPSUH�TXH�VH�YHUL¿FDUDP�GHVYLRV�HVWHV�IRUDP�PHGLGRV�
com teste cover prismático. Caracterizaram-se quaisquer 
alterações motoras associadas a tropias, nomeadamente 
hiperação dos músculos oblíquos, desvio vertical ou 
horizontal dissociado, nistagmo latente ou assimetria do 
UHÀH[R�RSWRFLQpWLFR��

O segmento anterior foi observado com o biomicros-
FySLR��6HPSUH�TXH�WDO�IRL� LPSRVVtYHO�GHYLGR�D�DXVrQFLD�
de colaboração dos doentes a observação foi feita sob 
sedação no bloco operatório com microscópio. O seg-
mento posterior foi observado quer ao biomicroscópio 
com lente de + 90 dioptrias quer no bloco operatório com 
oftalmoscopia indirecta utilizando lente de +20 dioptrias. 
A avaliação da pressão intra-ocular, sensibilidade ao 
contraste, visão cromática, estereopsia e campos visuais, 
não foi feita de modo sistematizado em todos os casos 
pelo os autores optaram por excluir estes parâmetros do 
presente estudo. 

2V�FULWpULRV�GH�GH¿QLomR�GDV�YiULDV�DOWHUDo}HV�VHQVR-
riais e visuo-motoras encontram-se descritos no anexo 1. 

Para a análise estatística foi utilizado o teste T-stu-
dent para avaliar a diferença de variáveis entre grupos 
FRQVLGHUDQGR�VH�FRPR�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYR�XP�
p inferior a 0,05.

2�2OKR�H�D�9LVmR�HP�FULDQoDV�FRP�3DUDOLVLD�&HUHEUDO�±�PDQLIHVWDo}HV�RIWDOPROyJLFDV�D�SURSyVLWR�GH����FDVRV
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RESULTADOS

No nosso estudo constatou-se um forte predomínio de 
3&�OLJHLUDV��FRP�����GRV�GRHQWHV�VHQGR�FODVVL¿FDGRV�SHOD�
GMFCS como grau 1; 6% como grau 2; 13% grau 3; 6% 
JUDX���H�����JUDX����9HUL¿FRX�VH�WDPEpP�SUHGRPtQLR�GH�
espasticidade estando presente em 69% dos casos. Os res-
WDQWHV�����FRUUHVSRQGHUDP�D�FULDQoDV�VHP�DOWHUDo}HV�¿VLR-
lógicas ou com outras que não a espasticidade. Em termos 
anatómicos constatou-se uma concordância entre ao grau 
OLJHLUR�GH�3&�VHJXQGR�D�FODVVL¿FDomR�PRWRUD�H�D�DXVrQFLD�
de paralisias graves dos membros, com quadriplegia em 
apenas em 25% dos casos (4 doentes com grau 4 ou 5 da 
GMFCS).

Relativamente às causas de PC a maioria dos doentes 
teve uma etiologia multifactorial, sendo mais frequente a 
encefalopatia anóxica, prematuridade, infecção no período 
neo ou pós-natal e a causa desconhecida. 

A MAVC média para longe foi de 0,41 +/- 0,39. Não se 
YHUL¿FRX�XPD�GLIHUHQoD�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�HQWUH�
a MAVC no olho dominante e no olho adelfo (p=0,61). 
5HODWLYDPHQWH� DRV� UHÀH[RV� SXSLODUHV� HVWHV� PRVWUDUDP�VH�
QRUPDLV� HP� ���� GRV� FDVRV�� OHQWL¿FDGRV� HP� ���� VHQGR�
os 6% restantes correspondentes a defeito pupilar aferente 
relativo (DPAR) ou iridoplegia.

Para estudar o erro refractivo os 32 olhos foram divi-
didos em 5 grupos: Alta miopia (equivalente esférico 
((���'���0LRSLD� OLJHLUD�PRGHUDGD� ����((�����'���(PH-
WURSLD� ������((���'��� +LSHUPHWURSLD� OLJHLUD�PRGHUDGD�
����((���'��H�$OWD�KLSHUPHWURSLD��((���'���&RQVWDWRX-
-se um predomínio de hipermetropia ligeira a moderada 
(37,5%), seguida de 22% altos míopes, 22% emétropes e 
����PtRSHV�OLJHLURV�D�PRGHUDGRV��$�LQFLGrQFLD�GH�DQLVR-
PHWURSLD��GH¿QLGD�FRPR�XP�((�HQWUH�RV���ROKRV�FRP�������
D de diferença) foi de 37,5%.

2�JUi¿FR���HYLGHQFLD�RV�UHVXOWDGRV�GR�HVWXGR�GRV�PRYL-
mentos oculares conjugados constatando-se uma forte 
SUHSRQGHUkQFLD� GH� LQVX¿FLrQFLD� GH� FRQYHUJrQFLD� �������
OHQWL¿FDomR�GRV�PRYLPHQWRV�GH�SHUVHJXLomR�������H�LQFD-
pacidade ou atraso nos movimentos sacádicos sugerindo 
apraxia do olhar (31%). Outros defeitos também obser-
YDGRV� FRP� IUHTXrQFLD� IRUDP� D� LPSHUVLVWrQFLD� GH� ¿[DomR�
(19%), má coordenação mão-olho com dismetria em 19% 
dos casos e nistagmo congénito (19%). Em 37,5% dos 
FDVRV�QmR� VH�YHUL¿FDUDP�DOWHUDo}HV�GRV�PRYLPHQWRV�RFX-
lares conjugados. 

Documentou-se estrabismo em 63% dos casos: 38% 
esotropia congénita alternante, 6% esotropia de apareci-
mento tardio, 13% síndrome V Divergente e 6% exotropia 
congénita. Entre os doentes com estrabismo 30% (3 casos) 

corresponderam a estrabismos discinéticos. Documenta-
ram-se 4 casos (25%) de hiperacção do músculo pequeno 
oblíquo, 2 casos de desvio vertical dissociado e 1 caso de 
desvio horizontal dissociado, em associação a heterotropia.

Em termos anatómicos a maioria dos doentes da nossa 
amostra não revelou alterações do segmento posterior na 
fundoscopia com alterações presentes em apenas 37,5% 
dos casos. Estas corresponderam a  2 casos de palidez papi-
lar bilateral (12,5%), sugerindo neuropatia óptica; 2 casos 
��������FRP�DOWHUDo}HV�LQHVSHFt¿FDV�GR�HSLWpOLR�SLJPHQWDU�
da retina em padrão de “sal e pimenta”; e 2 casos (12,5%) 
de coriorretinopatia miópica. Documentou-se um doente 
com queratocone avançado bilateral.

Por último e como objectivo secundário deste traba-
lho procurou-se estudar a associação entre a gravidade da 

Graf. 1 | Alterações dos movimentos oculares conjugados na PC.

Graf. 2 | Distribuição do erro refractivo de acordo com a gravi-
dade da PC.

0DULD�/XLVD�&RODoR��-RmR�&DUGRVR��5LWD�3LQWR��0yQLFD�)UDQFR��5DTXHO�6HOGRQ��$QD�(VFDGD��*DEULHOD�9DUDQGDV��-RVp�0DLD�6rFR��0DULD�GH�/RXUGHV�9LHLUD
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paralisia cerebral do ponto de vista motor, e a gravidade 
GDV�DOWHUDo}HV�RIWDOPROyJLFDV��&RQVWDWiPRV�XPD�WHQGrQFLD�
para maior percentagem de anisometropia e alta miopia nos 
grupos com graus mais profundos de PC (grupos 3 a 5), 
por oposição aos grupos mais ligeiros (1 e 2) onde houve 
XP� WHQGrQFLD� DR� SUHGRPtQLR� GH� HPHWURSLD� H� KLSHUPHWUR-
SLD�OLJHLUD�D�PRGHUDGD��JUi¿FR�����7DPEpP�R�QLVWDJPR�IRL�
mais prevalente nos doentes com graus mais severos de PC. 
Contrariamente, a ortoforia e estrabismo, particularmente 
as formas concomitantes associadas a hiperação do mús-
culo pequeno oblíquo, foram mais frequentes nos grupos 
FRP� JUDXV� OLJHLURV� GH� 3&� �JUi¿FR� ���� 7RGRV� RV� FDVRV� GH�
estrabismo discinético corresponderam a doentes com grau 
3 ou superior da GMFCS.

DISCUSSãO

Em consonância com outros trabalhos publicados,13-17 
no nosso estudo constatámos uma boa concordância entre a 
FODVVL¿FDomR�PRWRUD�SHOD�*0)&6�H�DV�FODVVL¿FDo}HV�¿VLR-
lógicas e anatómicas alternativas, com espasticidade e hemi 
ou diplegia associadas a grau 1 ou 2 de PC e quadriplegia 
associada a graus 4 ou 5 de PC.

A etiologia da PC é reconhecidamente multifactorial. 
Constatámos o mesmo no nosso estudo com um predomínio 
GD� DV¿[LD� QHRQDWDO�� SUHPDWXULGDGH� H� FDXVD� GHVFRQKHFLGD��
'R�PHVPR�PRGR�D�IUHTXrQFLD�UHODWLYD�GH�WUDXPDWLVPR�GH�
SDUWR�IRL�DSHQDV�����UHÀHFWLQGR�D�PHOKRULD�GRV�FXLGDGRV�
obstétricos prestados na Europa Ocidental.

A MAVC média foi de 0,41 sugerindo uma percenta-
gem elevada de disfunção visual cerebral em consonância 

com os resultados de estudos prévios publicados na litera-
tura18-21. Contudo é importante referir que a nossa amostra 
foi retirada da consulta de estrabismo, oftalmologia pediá-
trica e subvisão de um hospital terciário o que pode levar a 
DOJXP�YLpV�GHYLGR�D�XPD�WHQGrQFLD�SDUD�GRHQWHV�PDLV�JUD-
ves do ponto de vista oftalmológico. 

Por outro lado, é difícil avaliar com exatidão este parâ-
metro uma vez que a disfunção visual cerebral engloba 
outras alterações do processamento cortical e subcortical, 
melhor estudadas com ressonância magnética nuclear e 
H[DPHV�HOHFWUR¿VLROyJLFRV�QmR�UHDOL]DGRV�QR�kPELWR�GHVWH�
trabalho. A correlação da baixa AV com lesão da via óptica 
retrogeniculada, excluindo outras lesões da via aferente 
SUp�FRUSR�JHQLFXODGR��¿FD�DVVLP�GH�FHUWR�PRGR�FRPSURPH-
WLGD��&XULRVDPHQWH�QmR�VH�YHUL¿FRX�XPD�GLIHUHQoD�HVWDWLV-
WLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�HQWUH�D�0$9&�QR�ROKR�GRPLQDQWH�H�
olho adelfo sugerindo que a ambliopia nestes casos é muitas 
vezes bilateral. Estes achados podem ser explicados por um 
lado pela pequena dimensão da nossa amostra, por outro 
lado, a avaliação da acuidade visual nestas crianças é um 
GHVD¿R� HVWDQGR�PXLWR�GHSHQGHQWH�GDV� FRQGLo}HV�GH� FROD-
ERUDomR�LQGLYLGXDLV�R�TXH�OLPLWD�GH�FHUWD�IRUPD�D�VXD�¿DEL-
lidade. Por último e de acordo com o já referido em outros 
estudos13, crianças com PC, particularmente as formas mais 
severas, parecem ter um predomínio de estrabismo disci-
nético, inconstante e incomitante, que porventura induzi-
ria menor supressão ambliogénica unilateral crónica que 
as formas constantes e concomitantes mais frequentes na 
população pediátrica normal.

O erro refractivo mais prevalente, em termos de equiva-
lente esférico, foi a hipermetropia ligeira a moderada o que 
está de acordo com os resultados da literatura13,14. O facto 
de haver um predomínio de formas leves de PC na nossa 
amostra pode ter contribuído para estes resultados. Todos 
os casos de alta miopia não foram associados a retinopatia 
da prematuridade e foram mais frequentes nos graus mais 
severos de PC tal como a anisometropia.

Relativamente ao componente ocular motor constata-
ram-se alterações dos movimentos oculares conjugados em 
������GRV�GRHQWHV��'H¿FLrQFLD�GH�FRQYHUJrQFLD��H�DOWHUD-
ções dos movimentos de perseguição/sacádicos foram os 
achados mais frequentes. Estas alterações foram mais fre-
quentes e marcadas nos doentes com graus mais severos de 
PC.  Descritas por outros autores como movimentos ocu-
lares discinéticos22 ou apraxia óculo-motora,23 estas altera-
ções podem-se mascarar-se como disfunção visual cerebral  
e são um componente importante da disfunção visual que 
HVWDV�FULDQoDV�WrP�PHUHFHQGR�SRU�LVVR�HVWXGRV�FRPSOHPHQ-
tares de modo a melhor caracterizá-las. Salati et al24 des-
FUHYHX�XPD�SUHYDOrQFLD�������HP�FULDQoDV�FRP�GLVIXQomR�

Graf. 3 | Distribuição do Estrabismo de acordo com a gravidade 
da PC.

2�2OKR�H�D�9LVmR�HP�FULDQoDV�FRP�3DUDOLVLD�&HUHEUDO�±�PDQLIHVWDo}HV�RIWDOPROyJLFDV�D�SURSyVLWR�GH����FDVRV



54 |  Revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia

visual cerebral após hipoxia perinatal. Jan et al22 relatou 

que uma ou mais destas alterações estavam presentes em 

todas as 14 crianças estudadas por Paralisia Cerebral dis-

FLQpWLFD��$�SUHYDOrQFLD�GH�DOWHUDo}HV�GD�PRWLOLGDGH�RFXODU�
encontrada no nosso grupo de estudo foi concordante com 

HVWXGRV�DQWHULRUHV��4XDQGR�PDQWrP�R�FRQWUROR�GD�FDEHoD�H�
pescoço crianças com estas alterações utilizam movimentos 

horizontais e verticais da cabeça para facilitar mudança de 

direcção do olhar. Crianças com estas alterações são mui-

tas vezes descritas pelos pais e professores como “visual-

PHQWH�GHVDWHQWDV´�³LQFDSD]HV�GH�¿[DU�H�VHJXLU´��FRQWXGR�VH�
se optimizar o campo de visão que elas conseguem aceder 

podem ter acuidades visuais razoáveis. Inúmeras variáveis 

são importantes no processo visual, todas elas em última 

instância controladas pelo cérebro. Disfunção das áreas 

associativas do córtex temporal, frontal e parietal, não evi-

dente na RMN pode ser responsável pelo mau desempenho 

visual destas crianças. 

5HODWLYDPHQWH� DR� DOLQKDPHQWR� RFXODU� D� SUHYDOrQFLD� GH�
estrabismo na nossa amostra foi 63%, 44% como esotropia. 

A maioria dos casos de estrabismo (50%) ocorreram em PC 

grau 1 a 3. Assim, e contrariamente às alterações dos movi-

mentos oculares conjugados, o estrabismo apesar de muito 

frequente nos doentes com PC é mais prevalente nos graus 

mais ligeiros. De facto faz sentido que nos graus mais leves 

de PC predomine um compromisso motor benigno como o 

estrabismo concomitante, e que graus mais severos tenham 

um compromisso tal dos movimentos oculares que originem 

formas de discinésia/apraxia motora difíceis de caracterizar 

e incapacitantes. Ghasia et al estudou o resultado da cirurgia 

de estrabismo num grupo de 50 crianças com PC e constatou 

uma taxa de sucesso no alinhamento ocular (microtropia) de 

cerca de 60%, 46% recuperaram fusão binocular/estereopsia 

HPERUD�D�TXDOLGDGH�GH�IXVmR�UHFXSHUDGD�IRVVH�VLJQL¿FDWLYD-
mente  maior no grupo com PC ligeira25.

Em termos anatómicos registou-se uma pequena per-

centagem de alterações do segmento posterior do olho 

(37,5%). Isto pode ter ocorrido devido à pequena dimensão 

da nossa amostra e distribuição desigual pelos diferentes 

grupos de PC com um franco predomínio de formas ligeiras 

grau 1 (56%). Os dois casos com neuropatia ótica bilateral 

DSUHVHQWDYDP� UHÀH[RV� SXSLODUHV� OHQWL¿FDGRV�� VHP�'3$5��
,VWR� OHYDQWD�D�KLSyWHVH�GR�SDSHO�GRV� UHÀH[RV�SXSLODUHV�QD�
LGHQWL¿FDomR�GH�FDVRV�GH�QHXURSDWLD�ySWLFD�UHWUREXOEDU�VHP�
tradução na fundoscopia.

Não foram encontrados estudos na literatura que ava-

OLDVVHP� DV� DOWHUDo}HV� GRV� UHÀH[RV� SXSLODUHV� QRV� GRHQWHV�
com PC. O nosso estudo é dos primeiros a estudar as alte-

rações pupilares em crianças com PC. Contrariamente ao 

TXH�VH�SRGHULD�HVSHUDU�D�SUHYDOrQFLD�GH�'3$5�IRL�UHODWLYD-

mente baixa (6%) predominando pupilas com reactividade 

QRUPDO�������RX�SXSLODV�FRP�UHÀH[RV�PDQWLGRV�PDV�OHQ-

WL¿FDGRV��������$�SHUFHQWDJHP�UHODWLYDPHQWH�HOHYDGD�GH�
FDVRV�FRP�UHÀH[RV�SXSLODUHV�OHQWL¿FDGRV�SHUPLWH�OHYDQWDU�
questões acerca da sua etiologia. Pode sugerir um defeito 

na via visual aferente, em associação a neuropatia óptica 

que por ser bilateral não levaria a DPAR; um defeito na 

via eferente ou núcleo de Edinger-Westphal; ou ainda uma 

DOWHUDomR�GR�VLVWHPD�QHUYRVR�DXWyQRPR�TXH�LQWHU¿UD�FRP�
a reactividade dos músculos pupilares. Uma menor reacti-

YLGDGH�SXSLODU�SRGHULD�VLJQL¿FDU�XPD�GH¿FLHQWH�DGDSWDomR�
às condições de luminosidade do ambiente externo com 

eventual impacto na acuidade visual, velocidade de leitura 

RX�GH�LGHQWL¿FDomR�GH�REMHFWRV��6mR�SUHFLVRV�PDLV�HVWXGRV�
que avaliem de modo quantitativo a reactividade pupilar 

QHVWH�JUXSR��VXD�RULJHP�H�HYHQWXDLV�DOYRV�WHUDSrXWLFRV�TXH�
permitam melhorar a visão nestas crianças e diminuir as 

queixas de fotofobia.

As manifestações oculares da PC abrangem desde alte-

rações ligeiras no erro refractivo e equilíbrio óculo-motor 

semelhantes às encontradas em crianças saudáveis até 

erros refractivos elevados, discinésias motoras incapaci-

tantes, apraxia óculo-motora, nistagmo e disfunção visual 

cerebral. Crianças com graus mais elevados de disfunção 

PRWRUD�WrP�PDLRU�SUREDELOLGDGH�GH�GHIHLWRV�YLVXDLV�JUDYHV�
não observados em crianças saudáveis.

Interpretados no seu conjunto a GMFCS e os subti-

SRV�¿VLROyJLFRV�H�DQDWyPLFRV�RIHUHFHP�XPD�LQIRUPDomR�
importante. Crianças com graus mais ligeiros de PC na 

GMFCS, espasticidade e hemi ou diplegia estão geral-

mente associadas a alterações oftalmológicas presentes 

em 1 a 4% da população pediátrica geral neurologica-

mente normal, como hipermetropia ligeira a moderada e 

estrabismo infantil ou refractivo13. No polo oposto crian-

ças com graus mais severos de PC, atetose, ataxia, dis-

WRQLD�� KLSRWRQLD� H� TXDGULSOHJLD� WrP� DOWHUDo}HV� RIWDOPR-

lógicas que são incomuns (ex: alta miopia, queratocone, 

elevada anisometropia) ou inexistentes (ex: estrabismo 

discinético) na população pediátrica neurologicamente 

normal. 

0DULD�/XLVD�&RODoR��-RmR�&DUGRVR��5LWD�3LQWR��0yQLFD�)UDQFR��5DTXHO�6HOGRQ��$QD�(VFDGD��*DEULHOD�9DUDQGDV��-RVp�0DLD�6rFR��0DULD�GH�/RXUGHV�9LHLUD
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