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OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

= Conheceros aspectos gerais relacionadas as principais queixas oftalmolégicas;
= Aprendero exame oftalmolégico minimo (exame ocular externo, acuidade visual, campimetria de confrontagdo,
motilidade ocular extrinseca, reflexo pupilar e fundoscopia direta).

RELEVANCIA

A anamnese e o exame oftalmoldgicos realizados por médicos capacitados, ainda que ndo especialistas, permitem
diagnosticar e tratar determinadascondigOes oculares, referenciando ao oftalmologista quando necessario . Ainvestigacdo clinica
de doengasoculares é importante a medida que podem possuirevolugdo insidiosa e pouco sintomatica, sendo o tratamento

eminentemente preventivo.

ABORDAGEM AO PACIENTE

ANAMNESE

SINAIS E SINTOMAS

Uma anamnese bem realizada pode estreitar
diagndsticos diferenciais, sendo de grande auxilio
terapéutico. E fundamental caracterizar se a queixa
apresenta-se de formaraguda ou cronica, mono oubinocular,
bem como questionar sobre inicio e duragdo do quadro,
manifestagdes extraoculares, trauma e alergia. As principais
queixas oculares ambulatoriaisincluem olhovermelho, dor e
secrecdo oculares, baixa visual e olho torto.

Olho vermelho. Resulta da dilatacdo de vasos na
superficie ocular, contrastando como brancodo olho. Possui
apresentacdo aguda ou cronica, podendo apresentar
hiperemia periférica ou periceratica (flushciliar). Dor, baixa
visual e alterag¢des pupilares podem compor o quadro clinico,
servindode alerta, por estarem associados a condigdes mais
graves, como glaucoma agudo, ceratite e uveite anterior. E
uma manifestagdocomum nas inflamag¢des do segmento
anteriore datunica externa do olho (a principal causa de
olho vermelho é conjuntivite viral)

Dor. Pode ser ocular, orbitaria ou retrobulbar.
Quandoocular, geralmente estd associada ao olhovermelho,
devendo alertara condigdes mais graves como glaucoma e
uveite anterior, principaiscausasde dorocularintensa. Dor
periorbital pode estar associada a trauma, cefaleia e
astenopia, enquanto que dor retrobulbar pode estar
associada a movimentac¢do oculare ocorrer em doengas
infecciosas.

Secre¢do. Podem ser mucopurulentas (manifestando-
se geralmente com aglutinag¢do palpebral matinal ou

conteldo em saco conjuntival) ou hialinas, sugestivas de
lacrimejamento e epifora. Ocorre maisfrequentemente nas
conjuntivites.

Baixa visual. E o sintoma mais comum dos
acometimentos de segmento posterior. Pode apresentar-se
de forma aguda (transitdria ou persistente) ou cronica.
Quandoaguda, geralmente representa condigdes graves,
devendo referenciaraooftalmologista o quanto antes. No
contexto de olho vermelho, serve de alerta para condi¢des de
maiorgravidade, como glaucoma agudo, uveite e ceratite. A
principal causade baixavisual cronica sdo as ametropias,
podendo estarassociada a astenopia.

Olho torto. E 0 estrabismo, queixa importante em
pacientes pedidtricos e principal causa de ambliopia.E
fisiologico até os seis meses de vida, devendo serinvestigado
e tratamento a partirdessaidade. Em criangas, a principal
causa éa hipermetropia de altograu, que causa estrabismo
convergente e deve ser corrigida comlentes positivas. Casoo
paciente ja apresente ambliopia, deve-se fazer oclusdo
alternada dos olhos, a fim de permitir adequado
desenvolvimentodasvias opticas de ambos os olhos. Em
adultos, o tratamento do estrabismo é eletivo, por estética
ou na presencadesintomas (diplopia). Pacientes adultos
geralmente queixam-se de visdo dupla (diplopia).

ANTECEDENTES

Pessoais. Deve-seinvestigar tratamentos oculares
anteriores, doengas sistémicas, medicagbes e habitos,
inclusive alimentares.

Familiares. E importante indagar sobre casos de
estrabismo, glaucoma, catarata e retinopatias na familia, uma
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vez que histdéria familiar pode constituir fatorde risconesses
casos.

ORGAOS E APARELHOS

Dependendoda queixa principal e das hipdteses
diagndsticas, pode-se pesquisarsinais e sintomas gerais,
como, no casodeolho vermelho, cefaleia, ndusea, vomito,
odinofagia, coriza e artralgias.

EXAME OCULAR

INSPECAO

Ainspecdo ocular permite avaliara presenca e o
aspecto de hiperemia e secre¢do oculares, alteragdes
anatémicas, lesdes cutaneas, alteragbes pigmentares e
inflamatodrias. Ainspe¢do oculardeve serfeitaem ambiente
com adequadailuminagdo, devendo-se observar palpebras,
conjuntiva, esdera, cdrnea, iris, pupila, coloragdo e didmetro
pupilares.

Eversdo da pdlpebra superior

E uma manobra obrigatdria na avaliagdo da conjuntiva tarsal e na pesquisa
de corpo estranho. O paciente deve olhar para baixo e o examinador pinga
os cilios entre o polegar e o indicador, evertendo a pdlpebra com o auxilio
de um cotonete, retornando-a, em seguida, a posicdo normal.

PALPACAO

A palpagdo permite identificar lesdes nodulares,
tumoragdes, crepitagdes (que podem sugerir fraturas) e
estimar, grosseiramente, aumento da pressao intraocular
(P10), através da tonometria bidigital, em que se compara a
tensdoentre os dois olhos do paciente (consisténcia pétrea
sugere PIO muitoelevada, comoocorre noglaucoma agudo).
A medigdo adequada da PIO é feita com tonOmetro.

AUSCULTA

Pacientes vitimas de traumas podem apresentar
fistula carotideo-cavernosa. Nasuspeita, apesarde pouco
utilizado na pratica, pode-se realizar ausculta orbitaria,
colocando o estetoscopio nas regides frontal e temporal. A
presenca de sopro sincronizado com a frequéncia cardiaca
sugere fistula carotideo-cavernosa.

ACUIDADE VISUAL

A avaliagdodaacuidade visual (AV) deve ser realizada
tanto para perto quantoparalonge. Aavaliagdo da visdo para
longe,emgeral, é feita através de escalas padronizadas, em
geral, posicionadas a cerca de 3-6 metros do padente (paraa
AV de perto, usa-se escalas menores). Ela permite identificar
e quantificar perdas visuais, podendo, inclusive, sugerir
determinadas condig¢Ges patolégicas (pacientes comperda da
AV central podem se beneficiarde mudanga de posi¢do da
cabega). Para perto, usa-se a escala de Jaeger, cujas letras
ndo sdolidas peloprésbita a distancia padrdo, indicada na
tabela.

Preparo. O ambientedeve teriluminagaoreduzida e
o paciente deve retirar quaisquer lentes corretivas,
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permanecendo parado, com a cabega alinhada aoeixo axial.
Deve-se repetir o teste com lentes corretivas.

Técnica. Deve-se testar um olho de cada vez. O
pacientedeve ler corretamente cada linha da escala, da
esquerda para a direita e de cima para baixo. Caso a AV nao
possaserquantificada por escalas, pode-se escalonara
avaliacdo através da capacidade de contar dedos a uma
determinada distancia, da percepgdo de movimentos de
mdos e da percepgdo luminosa.
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FIGURA 1. Exemplo de escalade acuidade visual.

Fenda estenopéica

A fenda estenopéica é um artificio que permite a passagem da luz em
trajeto linear, reduzindo a refragdo. A melhora da AV com o uso da fenda
sugere disturbio de refragcdo como causa da baixa visual.

Interpretagdo. A AV do paciente é quantificada pelo
numero no inicio da ultima linha lida corretamente. A
acuidade normal é 20/20 (padiente enxerga a 20 pés o que
deveria enxergar a 20 pés). Caso a AV ndo possa ser
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guantificada pelaescaladeSnellen, deve-se registrara AV

como “conta dedos a X metros”, “movimentos de maos” ou
“percepc¢do luminosa”.

QUADRO 1. BAIXA VISUAL NO MELHOR OLHO CORRIGIDO.
Denominagdo Acuidade Visual
Visdo subnormal A partir de 20/60
Cegueira legal A partir de 20/200

Cegueira (CID-10/OMS) A partir de 20/400

CAMPIMETRIA DE CONFRONTAGAO

A avaliagdoidealdo campovisual deveserrealizada
atravésdascampimetria computadorizada, entretanto a
campimetria de confrontagdo é um teste simples e capaz de
detectardefeitos relevantes no campo visual, podendo,
inclusive, ser feitoem pacientes acamados oudebilitados. O
padrdo de perdadecampo visual pode sugeriro local de
lesdo neuroldgica — FIGURA 2.

Preparo. Examinador posiciona-se a cerca de 60 cm
do paciente, a mesma altura, escolhendo umdos olhos para
exame e ocluindo o olho contralateral.

Técnica. A visdo doavaliador é o pardmetro. Deve-se
movimentar o indicador da periferia ao centro, tentando-se
umolhodecadavez, repetindo, em seguida, para o outro
olho.

FIGURA 2. Trajeto do nervo Optico intracraniano. Observe o padrdo geral
das lesdes. (N = Nasal; T = Temporal)
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FIGURA 3. Posi¢des diagndsticas do olhar (agdo maxima dos musculos

extraoculares).
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Interpretacdo. LesGes quiasmaticas (hemianopsia
bitemporal) e pds-quiasmaticas sempre respeitam a linha
média vertical, apresentando-se como hemianopsiabilateral
bitemporal e homdénima, respectivamente. LesGes
prequiasmaticas ndo respeitam a linha média vertical e
podem se apresentarde varias formas — FIGURA 2.

POSICOES DO OLHAR CONJUGADO

Trés pares cranianos sdo dedicados exclusivamente a
inervagdo da musculatura ocular A avaliagdo do olhar
conjugado permite identificar lesdes na musculatura
extrinseca e/ou sua inervagdo.

Preparo. Para a realizagdo doexame, o paciente deve
posicionar-se adequadamente, permanecendo imével e com
a cabega alinhada ao eixo axial.

Técnica. Avalia-se o padente fazendo-o acompanhar
um objetoou focoluminoso como olhar, tomando-se como
base os pontos cardinais — FIGURA 3. A reagdo de
convergéncia (simétrica e acompanhada de miose) também
deve sertestada.

Interpretagdo. O musculoe o nervo acometidos sdo
identificados através das posi¢des diagnodsticas do olhar
conjugado. Anormalidadesna musculatura ou na inervagdo
muscular podem causar estrabismo parético (heterotropia)

TESTE DE HIRSCHBERG

Consistenaanalise da posicdo relativa do reflexo
corneano, através da iluminag¢do simultanea binocular.
Permite identificara presenca de desvios oculares manifestos
(heterotropia).

Preparo. Para a realizagdo doexame, o paciente deve
posicionar-se adequadamente, permanecendo imdvel, em
ambiente compouca luz, com a cabega alinhada ao eixo axial
e fixando o olhar no infinito (6 metros).

Técnica. Avalia-se o paciente Iluminando
simultaneamente os dois olhos e observando a posicdo
relativa do reflexo corneano.

Interpretacdo. Analisa-se a posi¢do relativa do reflexo

corneano. Ele pode servisto no centro (sem desvio) ou na
borda (desvio de 15D) pupilares, entre a borda e o limbo
(desvio de 30D) ou no limbo (desvio de 45D).

TESTES DE OCLUSAO

Compreendem oclusdo e desodusdo ocular seletivas,
bem como oclusdoalternada. Esse teste permite identificar
heterotropias (cover test) e heteroforia (uncover test),
analisando o movimento ocular durante o exame.

Preparo. Para a realizagdo doexame, o paciente deve
posicionar-se adequadamente, permanecendo imovel, em
ambiente compouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo axial
e fixando o olhar no infinito (6 metros).

Técnica. Na suspeita de heterotropia de um olho,
deve-se ocluiro olho opostoe observarse ha desvio. Para
avaliar heteroforia, odui-se o olhosob suspeita e observa-se
se ha movimentode refixagdo (olhodesviadosob o oclusor).
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FIGURA 4. Desvios oculares detectados a partir do teste de Hirshberg.
Observe os prefixos utilizados para nomear cada dire¢do de
desvio: HIPER = para cima, HIPO = para baixo, ESO = nasal, EXO
= temporal.
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FIGURA 5. Cover test.
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Interpretagdo. Quando o olho oposto a oclusdo
movimentar-se pararefixara imagem, havera heterotropia.
Quandoo olho oduido (desviadosob o oclusor) movimentar-
se a refixacdo, havera heteroforia. E comum encontrar algum
grau de desvio latente. Poucas pessoas sdao realmente
ortofdricas.
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FIGURA 6. Uncover test.

REFLEXO PUPILAR

Consiste nailuminagdodiretadoolho, observando a
rea¢do a pupilar de ambos os olhos. Permite avaliara
integridade das vias 6pticas aferente e eferente.

Preparo. Para a realizagdo do exame, o paciente deve
posicionar-se adequadamente, permanecendo imdvel, em
ambiente compouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo axial
e fixando o olhar no infinito (6 metros).

Técnica. Avalia-se o padente iluminando os olhos, um
por vez, e observando o reflexo fotomotor (constri¢do
pupilar) direto (ipsilateral) e indireto (contralateral). Pode-se
alternar a iluminagdo oclusdo de um olho para o outro
(swinging test).

Interpretagdo. Em pacientes com vias dpticas integras
e funcionantes, espera-se reflexos fotomotor direto e
consensual. Se houver apenas reflexo consensual, ha
provavellesdo na via 6ptica anterior do olho iluminado
(pupila de Marcus-Gunn). Se as pupilas forem mais
responsivas a acomodac¢do que a luz, hd provavel
comprometimento bilateraldavia aferente (em condigbes
normais, as pupilas sdo mais responsivas a luz).
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PUPILAS NORMAIS
(EM AMBIENTE ESCURO)

REFLEXO FOTOMOTOR
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FIGURA 7. Reflexo pupilar normal. Observer que ambas as pupilas
contraem ao se iluminar um dos lados.
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Anisocoria

A diferenca de didmetro pupilar deve sempre ser avaliada na
claridade e na penumbra. Quando a diferengca for maior na
penumbra, a pupila anormal é a de menor diGgmetro e, na
claridade, o de maior diGmetro (quando fisiolégica, néo altera
entre claridade, penumbrae acomodagdo). As principais causas
patoldgicasincluem: paralisia do N.C Il (pupila irresponsiva, com
midriase unilateral, maior na claridade), pupila de Adie
(irresponsiva a luz, com midriase unilateral, que responde
lentamente a acomodag¢do, comum em mulheres jovens) e
medicamentos (pupila irresponsiva).

FUNDOSCOPIA DIRETA

Quando a luz incide sobre a coroide, camada
pigmentada do olho, nota-se, através do oftalmoscdpio
direto, um reflexo brilhante (em tons de vermelho ou
laranja), mostrando que as estruturas intraoculares no eixo
da luz estdo transparentes.

Conclui-se o exame oftalmoldégico através da
avaliacdodo fundo de olho. A oftalmoscopia indireta e a
angiofluoresceina permitem uma avalia¢do detalhada da
retina, entretanto sdo métodos complexos e de alto custo. No
contexto do médicogeneralista, o oftalmoscépio direto é
suficiente como avaliagdo inicial dofundode olho. Detalhes
no capitulo sobre oftalmoscopia.
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