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Apresentacao do curso

O Curso Oftalmologia na Atencéao Bésica a Saude
se destina a profissionais médicos, integrantes
de equipes da Estratégia Salude da Familia ou de
outras formas de organizacao da Atencéo Bésica
a Saude.

Na modalidade de Educacao a Distancia, o curso
€ apresentado em ambiente virtual de aprendi-
zagem (AVA Moodle), com 60 horas de estudo
(quatro créditos académicos). Assim, estima-se
que o profissional possa completéd-lo em até 10
semanas, em versao autoinstrucional, com ava-
liacao final on-line.

Essa avaliacao consiste em prova de multipla es-
colha, com cinco opgdes de resposta. Ao final, as
respostas poderao ser comparadas com o gabari-
to de correcao, mostrando ao aluno seu nivel de
acerto, bem como um comentério sobre o tema
abordado em cada questao. Pretende-se, com
iss0, que esse processo de avaliagao seja também
formativo. Aos profissionais que acertarem 60%
ou mais das questoes, serd encaminhada certifi-
cacéao, para modalidade curso de extensao on-line.

O curso apresenta, ainda, uma versao aberta para
quaisquer profissionais e estudantes (versao para
visitantes). Essa modalidade nao tem avaliagao
final on-line nem encaminha certificacao.

O curso propde-se, ainda, a ser utilizado em outros
processos de formacéo, podendo suas unidades,
como processo de aproveitamento de estudos,
serem utilizadas para integralizacao de créditos em
cursos de aperfeicoamento e de especializacao,
ou outros.

O objetivo do curso &, pois, ampliar a capacida-
de de resolucéao clinico-oftalmoldgica na Atengao
Bésica a Saude, apresentar orientacdes para a

organizacao do servigo e do processo de trabalho
profissional, bem como apontar procedimentos para
encaminhamento a niveis secundarios e terciarios
de atencao oftalmoldégica.

O Curso esta dividido em cinco unidades e suas
respectivas secoes:

* Unidade 1. Atencédo Bésica a Salide e atencao
oftalmoldgica

¢ Unidade 2. O exame oftalmolégico na Uni-
dade Basica de Saude

¢ Unidade 3. Problemas oculares frequentes
na Atencdo Basica a Saude

* Unidade 4. Aspectos particulares da saude
visual do recém-nascido e da crianga

* Unidade 5. Aspectos particulares da atencao
visual ao idoso

Trés apéndices trazem informagdes complementares,
que se indicam nas unidades 2 e 3. Ha também
o glossaério para ser consultado quando houver
alguma dificuldade com termos oftalmolédgicos
qgue surgem no texto, figuras ou quadros.

Espera-se que o curso integre o conjunto de opor-
tunidades educacionais do Ministério da Saude/
Universidade Aberta do SUS, no sistema Acervo
de Recursos Educacionais em Saude (ARES - dis-
ponivel em: <http://www.ares.unasus.gov.br>),
para a educacao permanente de profissionais de
salde, complementar a formagao na graduagao
ou em niveis de pds-graduacao, Como processos
educacionais que serdo atualizados e reofertados.

Uma versao do conteuido do curso, para leitura e impresséo,
estd disponivel na Biblioteca Virtual do Nucleo de Educagéo
em Saude Coletiva (BV/Nescon/UFMG), em:
<https://mww.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pasta/
BV/Material_dos_Cursos/Oftalmologia_na_Atencao_
Basica_a_Saude>.







Unidade 1

Atencao Basica a Saude e atencgao

oftalmolodgica




Esta Unidade 1, tomando sempre como foco a Atencao Oftalmolo-
gica, objetiva:

® Atualizar para o profissional de saude os aspectos da organi-
zacao dos servicos basicos de salde e articulacdo desse nivel
de atencdo com a atencao oftalmolégica especializada;

® Rever os conceitos gerais em Atencéao Basica a Saude, a defi-
nicao de territério e de populacéo adscrita, as caracteristicas do
trabalho em Equipe de Saude da Familia, com atencéo centrada
na pessoa, na familia e na comunidade, as competéncias e
resolucao esperadas na Atengao Basica e no sistema de refe-
réncia e contrarreferéncia para os problemas oftalmoldgicos.

A Unidade 1 esté dividida em duas secoes:

Secdo 1 - Organizacao geral da Atencdo Bésica a Saude, conside-
rando a forma de organizar a base dos servicos de salde, integrada
a Estratégia Saude da Familia, e a Politica Nacional de Atencdo em
Oftalmologia;

Secao 2 - Redes de atencao em Oftalmologia, focando o Projeto Olhar
Brasil e seus objetivos e a necessidade de constituicdo de Redes
Regionais e Estaduais e de Atengdao em Oftalmologia, garantia da
linha de cuidado para a atencéo oftalmoldgica.

Considera-se que esses aspectos sejam de dominio do profissional
de salde e aplicados em outros momentos da atencéo oftalmoldgica
no nivel da atencao béasica, objeto das unidades seguintes.



Secao 1

Organizacao geral da Atencao
Basica a Saude

Desde a sua criacdo, o Sistema Unico de Satde (SUS) apresentou gran-
des avancos e desafios em sua organizagao e resolutividade. No entanto,
devido a sua complexidade, muito existe a ser superado para que esse
sistema promova efetivamente o acesso universal, integral e equanime
a saude para a populacao brasileira.

Atencéo Basica a Saude (ABS) designa a forma de organizar a base dos
servicos de saude. Nela se integra a Estratégia Salde da Familia (ESF),
que tem como perspectiva a responsabilidade com as necessidades de
saude da populagao adscrita e vinculada a uma unidade de servigo. A ESF
tem uma cobertura atual de 66% da populacéo brasileira e se encontra
em expansao. A ABS é responsavel pelo primeiro contato dos individuos
e suas familias com o sistema de salide, sendo a porta preferencial de
entrada para agoes de promocao, prevencao e cuidado continuado.

As acoes de ABS devem ser desenvolvidas por uma equipe de trabalho
multidisciplinar atuando em um territério com uma populacao definida
geograficamente (populacao adscrita). O conhecimento desse territdrio
de atuacédo, bem como dos individuos e suas familias, responsabiliza-se
pelo atendimento de demanda esponténea e programada, com desen-
volvimento de agdes com foco em vulnerabilidade e risco. Esse conhe-
cimento proporcionara atividades de promocao e prevencao de acordo
com determinantes e condicionantes de saude.

Para que a missdo da ABS alcance éxito, ha necessidade de conhecimen-
to e cadastramento das familias e de visitas domiciliares programadas
para os profissionais de saude. Papel importante &€ desempenhado pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e pela equipe do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF).

Assim, de acordo com o perfil sociodemografico e epidemioldgico, a
equipe de salde deve ter acdes e atividades planejadas e avaliadas por
meio de indicadores fidedignos e que permitam avancar na resolutividade




(85% a 90%) e na integralidade da atencao. A informacao deve, portanto,
favorecer o monitoramento e o impacto na salde e qualidade de vida
dos cidadaos.

Ainda mais, pelo estimulo a participacao da comunidade e busca da au-
tonomia e corresponsabilizacdo dos individuos, a ABS ocupa um local
privilegiado na busca do cuidado em saude. Entretanto, para a continuidade
do cuidado, é necessario um sistema de referéncia e contrarreferéncia
entre os niveis do sistema de saude e o desenvolvimento de acdes in-
tersetoriais para a integracdo com setores afins.



Secao 2‘

Redes de atencao em
Oftalmologia

Em 2007 o Ministério da Saude publicou o Projeto Olhar Brasil (BRASIL,
2007), que propde a integracao das secretarias estaduais € municipais
de Saude com as congéneres de Educacédo, com os objetivos de:

1. Identificar problemas visuais, relacionados a refracao, em alu-
nos matriculados na rede publica de ensino fundamental (12
a 8% série), no programa “Brasil Alfabetizado” do MEC e na
populacao acima de 60 anos de idade.

2. Prestar assisténcia oftalmoldgica com fornecimento de 6culos
nos casos de erro de refracéo.

3. Otimizar a atuagao dos servigos especializados em oftalmologia,
ampliando o acesso a consulta, no ambito do SUS.

4. Garantir a referéncia para servicos especializados nos casos que
necessitarem de intervencoes de Média e Alta Complexidade
em Oftalmologia.

5. Criar um banco de dados com informacgdes do desenvolvimento
do Projeto.

6. Propiciar condicdes de saude ocular favoravel ao aprendizado do
publico-alvo melhorando o rendimento escolar dos estudantes
do ensino publico fundamental, jovens e adultos do programa
Brasil Alfabetizado, de forma a contribuir para a reducao das
taxas de evasao e repeténcia.

A Portaria GM/MS n.° 957 de 16 de maio de 2008, que instituiu a
Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia (2008a) reitera a ne-
cessidade das acoes integradas para:

a) a constituicao de redes regionais e estaduais de atencdo em
Oftalmologia;



b) a garantia da linha de cuidado para a atencao oftalmolégica
através do credenciamento das Unidades de Atencéo Especializada
em Oftalmologia e dos Centros de Referéncia em Oftalmologia;

c) o estabelecimento dos fluxos assistenciais;
d) o desenho dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia;

e) aadocgao de providéncias necessarias para que haja a articulagao
assistencial entre os servicos.

Programa Nacional de Ateng¢do em Oftalmologia (PNAO) - competéncias

I. Atencdo Béasica: realizar agdes de carater individual ou coletivo, voltadas a promogao da satide e a prevengdo dos danos e recupera-
¢d0, bem como agdes clinicas para o controle das doencas que levam a alteragdes oftalmolégicas e as préprias doengas oftalmolégicas,

que possam ser realizadas neste nivel, acdes essas que terdo lugar na rede de servicos basicos de saide;

1. Atengao Especializada em Oftalmologia: realizar aten¢do diagnoéstica e terapéutica especializada e promover o acesso do paciente
portador de doencas oftalmoldgicas a procedimentos de média e alta complexidade, em servigos especializados de qualidade, visando

alcancar impacto positivo na morbidade e na qualidade de vida dos usuarios do SUS, por intermédio da garantia da equidade;

I1I. A organizacdo das Redes de Aten¢do em Oftalmologia devera respeitar o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de cada unidade
federada e os principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacdo, hierarquizaciao e integralidade da aten¢do a satide,
cujas agoes referentes a esse nivel de atengdo serdo realizadas em Hospitais Gerais ou Especializados, Hospitais de Ensino, Ambula-
toérios Especializados em Assisténcia Oftalmoldgica, cuja normatizagdo sera definida em portaria da Secretaria de Atenc¢ao a Satde

do Ministério da Saude;

IV. Plano de Prevengao e Tratamento das Doengas Oftalmolégicas, que deve fazer parte integrante dos Planos Municipais de Saude e

dos Planos de Desenvolvimento Regional dos Estados e do Distrito Federal;

V. Regulamentagio suplementar e complementar por parte dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, com o objetivo de

regular a atengdo ao paciente com doenga oftalmolégica;

VI. Aregulacio, a fiscalizagdo, o controle e a avaliagio de agdes de atengdo ao portador de doenga oftalmolégica serdo de competéncia

das trés esferas de governo;

VII. Sistema de informagao que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de decisdo para o processo de planejamento, regulagio,

controle e avaliagdo, e promover a disseminagdo da informacgao;
VIIL Protocolos de conduta em todos os niveis de atengdo que permitam o aprimoramento da atengdo, regulagao, controle e avaliagio;

IX. Capacitagdo e educagdo permanente das equipes de satide de todos os ambitos da atencdo, a partir de um enfoque estratégico
promocional, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS, e alicercada

nos polos de educagdo permanente em satide;
X. Acesso a assisténcia farmacéutica disponibilizada pelo SUS; e

XI. Acesso a recursos dpticos, ndo dpticos e outras ajudas técnicas, disponibilizados pelo SUS.




O Programa Nacional de Atencao em Oftalmologia (PNAQO) considera
que a Atencao Basica a Saude (ABS) deve integrar a rede de cuidados
em oftalmologia, bem como favorecer o acompanhamento de fami-
lias e de individuos por meio de acdes educativas, teste de acuidade
visual, consultas, agdes preventivas de investigacao diagndstica.

A Atencao Bésica Oftalmoldgica pode ser definida como o primeiro
contato na atengao a salude para todas as condigdes oculares e o
acompanhamento, a prevencao e a reabilitacdo de algumas condicoes
oculares. Essa pratica pode e deve acontecer em todos os niveis do
sistema de salde e por uma equipe multiprofissional, bem como de
capacitacdes e educacdo permanente desses profissionais.

O profissional médico da Equipe da Saude da Familia ou da Unidade
de Atencao Bésica, com o apoio dos outros profissionais e do NASF
deve responsabilizar-se com as seguintes situacoes da salde ocular:

* Conhecimento das unidades especializadas de seu territorio
e das disponibilidades da rede de atencao para triagem de
problemas oculares mais frequentes;

e acoes preventivas de investigacdo diagndéstica relacionada a
comorbidades, principalmente o diabetes melito, a hipertensao
arterial e a hiperlipidemia;

e referenciamento de pessoas de acordo com o risco para deter-
minadas doencgas oculares para exames oftalmolégicos com
especialistas;

e informacdes sobre principais causas de cegueira e deficiéncia
visual no seu contexto de atuacéao;

e controle adequado de doencas sistémicas, o que pode diminuir
o risco de complicacdes oculares associadas a condicdes como
diabetes e hipertensao arterial;

e atendimento e, se for o caso, encaminhamento de pacientes
com olho vermelho, diminuicao aguda, subaguda e crénica da
acuidade visual da crianca, do adulto e do idoso, estrabismo
e traumas oculares;

® incentivo a adesao e a continuidade do tratamento ocular indi-
cado pelo oftalmologista;

Para saber mais...

PROJETO OLHAR BRASIL (BRASIL,
2007)

Disponivel em:<http://bvsms.saude.
govbr/bvs/publicacoes/projeto_lhar_
Brasil.pdf>.




e oOrientacado sobre o uso correto de medicamentos e efeitos
colaterais de alguns medicamentos;

® reabilitacao social de deficientes visuais.

Um dos desafios da Politica Nacional de Atencao Oftalmolégica ainda
é a implantacao das Redes Estaduais de Atencdo em Oftalmologia,
estabelecidas pela Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia do
Ministério da Salde, que prevé a hierarquizacdo dos prestadores de
servicos especializados de oftalmologia (BRASIL, 2008a).

Ressalta-se que a organizagao das Redes de Atencdao em Oftalmo-
logia devera respeitar o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) de
cada unidade federada e os principios e as diretrizes de universa-
lidade, equidade, regionalizacao, hierarquizacao e integralidade da
atencdo a saude, cujas acoes referentes a esse nivel de atencéo
serao realizadas em hospitais gerais ou especializados, hospitais de
ensino, ambulatérios especializados em assisténcia oftalmoldégica,
cuja normatizacao sera definida em portaria da Secretaria de Atengao
a Saude do Ministério da Saude (SAS).

A Portaria n.° 288 da SAS, de 19 de maio de 2008 (BRASIL, 2008b),
determina a organizacdo de uma linha de cuidado em oftalmologia,
desde a Atencao Bésica até os Centros de Referéncia, para alcancar
impacto positivo na morbidade e na qualidade de vida dos usuarios
do SUS, por intermédio da garantia da equidade, continuidade e in-
tegralidade. Os profissionais da equipe de salude da familia devem
sempre procurar conhecer 0s recursos para a atencao especializada
de oftalmologia de seu municipio e/ou regiao de saude, que podem
ainda nado ter organizado as estruturas previstas pela portaria.

A Portaria define as competéncias de cada nivel:

A) Unidade de Atencao Basica em que deverao ser realizadas acoes
de promocéo e prevencao em oftalmologia que permitam a identi-
ficacdo e o acompanhamento das familias e dos individuos, sendo
desenvolvidas:

1. Acgdes educativas;
2. Consultas médicas;

3. Consultas de enfermagem;



4. Acoes preventivas e de investigacdo diagndstica relacionadas
as comorbidades, tais como diabetes e hipertensao, e que
precederao o atendimento especializado em oftalmologia;

5. Acompanhamento dos usuérios contrarreferenciados pelas
Unidades de Atencao Especializada em Oftalmologia.

B) Unidade de Atencao Especializada em Oftalmologia (apta
a realizar apenas procedimentos de média complexidade) que
devera realizar, obrigatoriamente:

1. Consulta oftalmoldgica com avaliagéo clinica que consiste em:
anamnese, afericao de acuidade visual, refracdo dindmica e/
ou estatica, biomicroscopia do segmento anterior, exame de
fundo de olho, hipdtese diagndstica e apropriada conduta pro-
pedéutica e terapéutica.

2. Procedimentos de diagnose, terapia e acompanhamento da
patologia oftalmoldgica identificada.

3. Seguimento ambulatorial pré-operatério e pos-operatério, conti-
nuado e especifico para os procedimentos cirdrgicos, incluindo
os procedimentos de diagnose e terapia complementares.

4. Atendimento das complicacées que advierem do tratamento
cirdrgico realizado.

5. Procedimentos de diagnose, terapia e cirdrgicos, contidos nos
anexos desta Portaria, compativeis com o tipo de assisténcia
especializada ao qual se credenciar/habilitar.

C) Unidade de Atencao Especializada em Oftalmologia (habilitada
a realizar procedimentos de média e alta complexidade) que devera
realizar, obrigatoriamente:

1. Atendimento de Urgéncia e Emergéncia em regime de 24 horas,
de acordo com a necessidade local e/ou regional;

2. Atendimento ao paciente portador de glaucoma;

3. Atendimento em reabilitacdo visual, na prépria unidade de
atencédo ou referenciamento de servicos que realizem este



4. atendimento — tratamento e reabilitacao visual para individuos
com baixa visao e cegueira, que consiste na avaliacao clinica,
avaliacao funcional, prescricao de recursos épticos e ndo épticos
e demais ajudas técnicas que venham a ser regulamentadas;

5. Assisténcia Especializada em Transplantes Oftalmoldgicos;
6. Assisténcia Especializada em Tumores Oftalmoldgicos;

7. Assisténcia Especializada em Reconstrucao de Cavidade Orbitéria.

D) Centro de Referéncia em Oftalmologia - que compreende as
Unidades de Atencéo Especializada em Oftalmologia que cumpram,
cumulativamente, os seguintes critérios e prestem os seguintes
servicos assistenciais:

1. Ser Hospital de Ensino, certificado pelo Ministério da Saude e
Ministério da Educacgéao;
2. Ser, preferencialmente, hospital publico;

3. Participar, de forma articulada e integrada, do sistema local e
regional;

4. Possuir adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela efi-
ciéncia, eficacia e efetividade das agdes prestadas;

5. Subsidiar as agdes dos gestores na regulagao, fiscalizagao,
no controle e na avaliacao, incluindo estudos de qualidade e
estudos de custo-efetividade;

6. Participar dos processos de desenvolvimento profissional em
parceria com o gestor, tendo como base a Politica de Educacéo
Permanente para o SUS, do Ministério da Saude;

7. Garantir a assisténcia nas seguintes areas:

a) A totalidade das acdes previstas para as Unidades de Atencao
Baésica e as Unidades de Atencao Especializada em Oftalmologia;

Para saber mais...

MENDES, E. V. As redes de atengo b) Atendimento de urgéncia e emergéncia em oftalmologia em
asatde. Cienc. Satide Colet. v. 15, n. regime de 24 horas;

5, p. 2297-2305, 2010. Disponivel

em: <http://wwwscielo.br/pdf/csc/ c) A totalidade dos procedimentos de diagnose, terapia e ci-

v15n5/v15n5a05.pdf>. rurgicos contidos no Anexo V da Portaria;



d) Atencao especializada e integral aos pacientes portadores
de retinopatia da prematuridade, atuando nas mais variadas
modalidades assistenciais.

Conclusao

Nesta unidade foram abordadas as formas de organizacdo dos ser-
vicos basicos de salde e sua integracao com a Estratégia Saude da
Familia, especialmente com a Politica Nacional de Atencao Oftalmo-
|6gica e ressaltada a importéncia das Redes Regionais e Estaduais
de Atencdo em Oftalmologia, como garantia da integralidade da linha
de cuidado oftalmoldgico.

Ha muitas informacdes que se apresentam em documentos de
politicas ministeriais e normas de secretarias especiais, que sao
indicados para consulta.

Deve ser observado que ha necessidade de constante visita aos sites
indicados para se manter atualizado com novidades da area, e nao
apenas no ambito nacional, mas também no &mbito locorregional
ou local.

Ressalte-se a importancia do reconhecimento de quanto as situacoes
reais se aproximam ou se distanciam daquelas desejadas por estas
politicas e normas.







Unidade 2

O exame e cuidado oftalmolégico na Unidade
Basica de Saude




ATENCAO

0 aprendizado do exame oftalmoldgi-
co, como o de outros procedimentos
médicos, exige treinamento constante
e sempre sob tutoria.

AUnidade Basica de Satude deve estar
preparada para os procedimentos
oftalmoldgicos e os cuidados neces-
sarios a algumas intervencgdes ime-
diatas (ver Apéndice A Materiais
e medicamentos para o exame e

cuidado oftalmoldgico).

Esta unidade esta dividida nas seguintes secoes:

Secao 1 — Revisdo da anatomia e da fisiologia do olho
Secédo 2 — Anamnese
Secao 3 — Exame ocular na Unidade Basica de Saude

Secao 4 — Plano de cuidados e de técnicas bésicas

Introducao

A atencéo oftalmoldgica deve ter abordagens especificas tanto

na Atencao Especializada quanto na Atencdo Basica a Saude
(ABS). Na Atencao Especializada, o objetivo é diagnosticar e

tratar os pacientes oftalmoldgicos com problemas de média e

de alta complexidade. Na Atencao Basica se combinam as acoes
de carater coletivo, que visam a promocéao da saude oftédlmica e

a prevencao e ao controle dos transtornos oculares, e aquelas
dirigidas particularmente as pessoas com queixas oftalmoldgicas
comuns, seja quando cuida, seja quando diagnostica, trata, orienta
e as encaminha e as recebe apds a consulta especializada.

Ha ainda situacoes clinicas com as quais lida rotineiramente o médico
da ABS, como o diabetes melito, os disturbios agudos ou cronicos da
acuidade visual, etc., que deverao ser encaminhadas, em situacoes
de urgéncia ou a intervalos regulares, a Unidade Especializada ou ao
Centro Especializado de Oftalmologia.

Sa0 objetivos da unidade:

® Recordar os elementos béasicos da anatomia e da fisiologia do
olho e da visao.

® Aprender a realizar o exame oftalmolégico sumario (anamnese
e exame ocular) e interpretar suas correlacdes clinicas.

e |dentificar os aspectos relacionados as principais queixas oculares.



Secao 1

Revisao da anatomia e
fisiologia ocular

O conhecimento da anatomia e da fisiologia do olho e da visédo é
fundamental para a interpretacdo dos sinais e sintomas de alteragoes
oculares, bem como de complicacdes decorrentes. A Figura 1 mostra
um esquema basico do globo ocular. A Figura 2 representa a orbita
ocular, com indicacdo dos ossos que a formam, e cujas referéncias
sao Uteis na analise de um laudo radiolégico ou na compreensao
clinica de um relatorio especializado.

Figura 1 — Globo ocular (esquema basico)

Corpo vitreo Corpo ciliar

Camara posterior
iris
Nervo éptico

Cérnea

mera anterior

Macula

Coroide

Retina

Fonte: modificado de NATIONAL EYE INSTITUTE, 2012
Disponivel em:
<https://www.flickr.com/photos/nationaleyeinstitute/7544457228/>



Cérnea: Lente transparente, de maior poder refracional, nio variavel, do olho, sendo a
parede anterior do olho formada de tecido transparente.

Camara anterior: espaco limitado anteriormente pela cérnea e posteriormente pela iris
e parte anterior do cristalino, preenchido pelo humor aquoso.

Camera posterior: espaco preenchido pelo humor aquoso, anterior ao cristalino e pos-
terior a iris.

ris: A fris é a parte colorida do olho que,  semelhanca do diafragma da cAmara fotografica,
regula a quantidade de luz que entra no olho.

Cristalino: O cristalino, transparente, é a lente de poder variavel do olho, que permite focar
a imagem do objeto na macula, em diferentes distancias, e que esta situado atras da iris.

Macula: A macula é uma pequena area da retina situada no polo posterior do olho, que
capta a forma e as cores da imagem do objeto visualizado, enviando-a para o cortex oc-
cipital que a interpretara.

Nervo 6ptico: o nervo 6ptico transporta os impulsos nervosos captados pelos receptores
de luz da retina, e os envia ao cdrtex occipital para interpretagido das imagens, partici-
pando das vias pupilares, que controlam a abertura da pupila conforme a quantidade de
luz ambiente.

Pupila: A pupila é a abertura circular no centro da iris. A iris regula o didmetro pupilar,
controlando a quantidade de luz que transita em direg¢io a retina.

Retina: E o tecido que reveste internamente o olho; contém os trés primeiros neurdnios, e
os fotorreceptores que captam a luz transmitindo os impulsos elétricos através do nervo
optico para o cortex occipital.

Corpo vitreo: E um gel transparente, incolor, que preenche o segmento posterior do olho,
entre o cristalino e a retina.

Corpo ciliar: O corpo ciliar € uma estrutura especializada que une a iris com a coroide.
E responsavel pela producdo do humor aquoso. O corpo ciliar é ligado ao cristalino pela
zonula. Anteriormente, a superficie interna é transformada em processos ciliares, os quais
sdo responsaveis pela produ¢do do humor aquoso.

Limbo: jung¢io corneoescleral




Figura 2- Orbita ocular (olho direito)

e A #
Obs. Os sete ossos que constituem a orbita ocular.

1) Osso frontal; (2) margem orbitéria superior; (3) osso palatino; (4) osso etmoide;
(5) rima orbitaria medial;

(6) osso lacrimal; (7) osso maxilar; (8) rima orbitéria inferior; (9) osso zigomatico;
(10) asa maior do esfenoide;

(11) margem orbitéria lateral; (12) asa menor do esfenoide; (13) canal éptico

Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

ATENCAO

Como complementacgio (exercicio
obrigatorio), veja os videos:

Olho - Anatomia.

Disponivel em: <http://www.nescon.
medicina.ufmgbr/biblioteca/registro/
Anatomia_do_olho/324>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS 2014a.

Olho - Fisiologia da visao.
Disponivel em: <https://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/

Fisiologia_da_visao/324>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE

MINAS GERAIS 2014b.



Secao 2‘

Anamnese

A maior e progressiva capacitacao do clinico geral e do médico de
familia e comunidade, ainda que nao sejam especialistas em oftal-
mologia, para a realizagdo da anamnese e do exame oftalmoldgico
permite-lhes diagnosticar e tratar varias condicoes oculares, enca-
minhando-as ao oftalmologista, quando necessario, e reassumindo
os cuidados orientados pela contrarreferéncia.

Para a Atencao Bésica a Saude (ABS) interessa tanto a atencéo a
doencas oculares manifestadas nas queixas das pessoas, como a
investigacao clinica de outras com potencial de evolucao insidiosa e
pouco sintomatica, para as quais muito importa o tratamento emi-
nentemente preventivo ou capaz de reduzir morbidade.

A avaliacdo oftalmolégica na ABS inicia-se com uma anamnese bem-
feita e detalhada, que é completada com o exame ocular propriamente
dito, com base nas informacodes colhidas.

Historia atual

A anamnese bem conduzida tem para a consulta oftalmoldgica a
mesma e fundamental importancia daguela de qualquer especialidade.
Com ela, obtém-se as informacdes que permitem a formulagao da
hipétese mais provavel do diagndstico clinico da doenca que tenha
levado o paciente a consulta. Orienta as partes do exame fisico —
exame ocular — a exigir mais atengao, bem como a necessidade ou
ndo de exames complementares.

A queixa principal é caracterizada de acordo com a localizacao, du-
racado, frequéncia, intermiténcia, recorréncia e velocidade de inicio e
percepcao da gravidade dos sintomas oculares, assim como quaisquer
outros associados.

Todas as alteracoes oculares atuais e pregressas devem ser registradas,
principalmente os sintomas oculares pertinentes ao quadro atual — uso
de 6culos e uso de lentes de contato (tipo, cuidados, seguimento com



oftalmologista), cirurgias oculares prévias, tratamento com /asers.
Os colirios e demais medicamentos oculares que foram ou vém
sendo usados (tempo de uso, tipo) serao anotados.

Na caraterizacdo da queixa, deve-se levar em conta:
e (O sintoma surgiu abruptamente ou evoluiu de forma progressiva
ou foi assintoméatico — por exemplo, a visdo embagada em um
olho nédo foi descoberta até que o outro olho foi inadvertida-

mente ocluido?

® Aduracgao foi breve ou o sintoma continua até a presente con-
sulta?

® O sintoma era intermitente? Qual era a frequéncia?

* A localizacdo é focal ou difusa, e o envolvimento é unilateral
ou bilateral?

* Por fim, o paciente caracteriza o grau como leve, moderado
ou grave?

e (Quais medidas terapéuticas foram tentadas, e até que ponto
elas tém ajudado?

® O paciente identificou fatores que desencadeiam ou pioram
o sintoma?

®* Qcorreram casos semelhantes anteriormente e ha outros sin-
tomas associados?

¢ (s sintomas séo uni ou bilaterais? -
ATENQAO

® Ha histéria de trauma ocular, alergias e manifestacoes extra- Uso de corticosteroides

oculares associadas, como cefaleia, vomitos, paralisias, entre Deve-se dar especial aten¢do ao uso

tras? de colirio a base de corticosteroide,
outras: por seus efeitos colaterais oculares:
catarata, glaucoma cortisonico, risco
e Ha casos semelhantes entre familiares ou contato? de agravamento de ceratites.

.. . Para informagdes sobre outros me-
Sinais e sintomas oculares comuns dicamentos, consulte o Apéndice B.

. ) L Efeitos colaterais de medicamentos
As principais queixas oculares ambulatoriais incluem o olho vermelho, em oftalmologia.




a dor e/ou sensacao de corpo estranho, a presenca de secrecéao ocular,
a reducgéao da acuidade visual, a visao dupla (ou diplopia), o olho torto
(estrabismo) e a proptose (protrusdo do globo ocular, exoftalmia).

Olho vermelho

Resulta da dilatacdo de vasos na superficie ocular ou hemorragia
local. Pode ser agudo ou crénico, podendo apresentar hiperemia
periférica (mais comum nas conjuntivites) ou periceratica, ao redor
da cornea (mais comum em situacdes mais graves, especialmente
se acompanhada de dor, baixa visual e alteracoes pupilares, que
podem compor um quadro clinico de alerta, como glaucoma agudo,
ceratite e uveite anterior).

Dor e/ou sensacao de corpo estranho

A dor ocular faz parte da dor facial. Ela pode ser local, reflexa, ou
associada a doenca sistémica. A dor local pode ser proveniente dos
anexos oculares, do globo ocular, da érbita e das estruturas perior-
bitarias.

Dor com alteracao da acuidade visual faz pensar em ceratite, uveite,
glaucoma ou neurite optica.

Nos anexos oculares observa-se dor nas péalpebras proveniente de
hordéolo, blefarite, celulite pré-septal, traumatismos. Inflamacdes do
sistema lacrimal (dacrioadenite, canaliculite e dacriocistite) também
sdo causas de dor. Conjuntivites podem causar desde sensacéo de
corpo estranho a dor intensa?

A dor do glaucoma agudo no globo ocular é intensa, vindo acompa-
nhada de nauseas e vOmitos e turvagao da visdo com percepcao de
halos coloridos ao redor de focos luminosos. Na uveite anterior, a
dor também pode ser forte com turvagao da visao.

Quando a dor ocular estéd associada ao esforgo visual, ocorre por
fadiga ocular na presenca de ametropias nao corrigidas, sendo acom-
panhada geralmente por cefaleia frontal.

A dor orbitaria pode ocorrer na ocorréncia de trauma, celulite orbitaria,
miosite e neurite. Dor a movimentagao ocular sugere inflamacao de
musculos extrinsecos oculares ou celulite orbitaria; neste caso, com
diminuicdo dos movimentos oculares.



A dor atrds dos olhos pode ocorrer em doencas infecciosas, como na
dengue.

A dor periorbitaria pode ser proveniente de sinusite, sendo que a com-
pressao na regiao dos seios da face frontal e maxilar pode acentua-la.

Dor irradiada na regiao do olho pode ser proveniente da coluna cervical.
A sensacéao de corpo estranho é relatada na presenca de corpo estranho
na conjuntiva, nas conjuntivites e no olho seco.

Presenca de secrecao e exsudacao conjuntival

O filme lacrimal é constituido da secrecao aguosa das glandulas lacrimais,
da secrecgao oleosa das glandulas de Meibomio e de Zeis, e da mucosa
das células caliciformes e criptas de Henle da conjuntiva. Lacrimejamento
significa maior quantidade da secrecdo aguosa.

A exsudacao se refere a produto inflamatério, podendo ser serosa ou
purulenta. O aumento de muco e a presenca de exsudato purulento sao
referidos como exsudato mucopurulento. O muco pode apresentar-se
em forma de filamentos, que ndo devem ser confundidos com os fila-
mentos epiteliais da coérnea, os quais contém células.

Alteracoes da acuidade visual

Pode ser consolidada ou progressiva, para longe ou para perto, asso-
ciada a dor ou flashes de luz.

Se consolidada e recente, pode aparecer subitamente, ao longo de
minutos, horas ou poucos dias. Geralmente representa condi¢cdo mais
grave (se associada a olho vermelho, sugere glaucoma agudo, uveite
ou ceratite), e o paciente serd encaminhado ao oftalmologista o mais
rapido possivel.

Na alteragao visual progressiva, aquela que se desenvolve gradual-
mente ao longo de semanas ou meses, distinguem-se as ametropias
ou os erros de refragao (miopia, astigmatismo, hipermetropia e presbio-
pia), catarata, retinopatia diabética, glaucoma e degeneracao macular
relacionada a idade (DMRI).




Visao dupla (ou diplopia)

Ocorre quando, fixando-se os olhos em um objeto, este é visto
duplicado.

e Se monocular, persiste mesmo quando se oclui um dos olhos,
sugerindo erros refrativos nao corrigidos (astigmatismo) e anor-
malidade das estruturas de foco, como catarata e irregularidade
coreana (cicatrizes, ceratocone).

e Se binocular, desaparece quando um dos olhos é ocluido, pois
decorre da perda de fusao das imagens dos dois olhos.

e Se for constante — independentemente de para onde se dirige
o olhar — em geral se deve a um estrabismo de infancia ou de
longa data. Se for inconstante — o grau de desvio varia com a
direcao do olhar —, deve-se suspeitar de disfuncdo neuromus-
cular ou restricdo mecéanica da movimentagao do globo ocular.

Olho torto (estrabismo)

Manifesta-se pelo desvio dos olhos para dentro, para fora, ou para
cima e para baixo, com inicio na infancia ou na idade adulta, sem
outros sinais que sugiram doenca do sistema nervoso central, como
paralisias dos nervos cranianos. E a causa principal de ambliopia (olho
preguicoso). O estrabismo ¢é fisiolégico até seis meses de idade,
devendo ser investigado a partir dessa idade.

Protrusao do globo ocular (proptose, exoftalmia)

Pode ser aguda, por exemplo, a decorrente de uma celulite orbita-
ria aguda, ou progressiva, como ocorre na exoftalmia da doenga
de Graves (a forma mais comum de hipertireoidismo). Pela maior
exposicao da superficie ocular e ressecamento do filme lacrimal, e
consequente olho seco, o paciente pode apresentar sensacao de
gueimagcao, de corpo estranho e de dor no olho.

Histdria clinica pregressa

A historia clinica pregressa concentra-se no estado geral de salde do
paciente e nas principais doencas sistémicas, caso existam. Distur-
bios vasculares comumente associados a manifestacdes oculares
—como diabetes e hipertensao — devem ser pesquisados de maneira



especifica. Lembrar que, além dessas, sdo muitas as situagdes
clinicas com repercussodes oculares importantes, como a anemia
falciforme, as tireoidopatias, as cardiopatias, o IUpus eritematoso
sistémico, as granulomatoses, algumas neoplasias, a tuberculose,
a toxoplasmose, a sifilis, a sindrome de imunodeficiéncia adquiri-
da (SIDA/Aids), entre outras. Isso fornece uma indicacao geral do
estado de salde e pode apontar para medicamentos que afetam
a saude ocular, como os corticosteroides. Finalmente, quaisquer
alergias a farmacos devem ser registradas.

Historia familiar

A histéria familiar € importante para disturbios oculares, como
estrabismo, ambliopia, glaucoma, catarata e retinopatias (descol-
amento de retina, degeneracdo macular, retinopatia diabética e
hipertensiva, e outras). As doencas oculares de origem genética
sempre devem ser pesquisadas.

A anamnese é completada com o exame ocular propriamente dito,
com base nas informacdes colhidas na anamnese e na ectoscopia,
palpacao, ausculta, avaliacdo da acuidade visual e da motilidade
ocular extrinseca, interpretagao do reflexo pupilar, realizacdo da
campimetria visual de confrontacao e da oftalmoscopia direta.

Esses itens do exame ocular podem ser realizados pelo médico da
ABS, sem necessidade de equipamentos especiais, além daqueles
que devem compor obrigatoriamente a relacdo de um consultério
bésico.

Encaminhamento para Unidade Especializada

Varias condi¢des necessitardao de encaminhamento a uma Unidade Especializada de Of-
talmologia, algumas de forma mediata, como na retinopatia diabética e no glaucoma, mas
outras de imediato, para avaliagdo definitiva e tratamento, como na degeneracdo macular
relacionada a idade (DMRI) e o glaucoma agudo.

0 acompanhamento posterior na Aten¢ido Basica serd orientado pelos indispensaveis
relatérios de contrarreferéncia.




Secao 3

Exame ocular na Unidade
Basica de Saude

Sa0 objetivos desta segao:

e reconhecer os materiais indispensaveis para o exame oftalmo-
l6gico;

e rever as etapas do exame ocular, para avaliar tanto a integridade
anatOmica quanto a funcdo dos dois olhos.

Introducao

A atencéo oftalmoldgica exige materiais, medicamentos e técnicas
especiais, tanto na Atencao Especializada quanto na Atencao Basica.

Na Atencao Bésica, os profissionais, especialmente os médicos, devem
conhecer os protocolos de referéncia e contrarreferéncia, contar com
0s meios e dominar as técnicas indicadas para o cuidado dos pacientes
que os procuram. Na Atencao Especializada, que lida com problemas de
média e alta complexidade dos pacientes que Ihe sao encaminhados,
0s materiais, medicamentos e técnicas estarao disponiveis a contento.

Muitas vezes, os pacientes chegam com queixas de visao que exigem,
ao exame oftalmoldgico, o exame externo, bem como teste de refracéo,
biomicroscopia, tonometria e fundoscopia. Uma situagao frequente
ocorre quando os 6culos foram perdidos, roubados ou quebrados. Com
muita frequéncia, quando necessario, 0 encaminhamento devera ser
feito para unidades de atendimento oftalmolégico de média e de alta
complexidade — conforme exija 0 caso —, as Unidades Especializadas de
Oftalmologia, habilitadas a realizar procedimentos de média, e de média
e alta complexidade, ou aos Centros de Referéncia em Oftalmologia.

Os profissionais da Atengao Basica devem ter sempre identificados
no seu servigco, No municipio e na Regido de Saude, os locais de re-
feréncias, os protocolos, formulérios, telefones de contato e outras



informacgdes necessarias aos encaminhamentos programaveis ou de
urgéncia para Unidades Especializadas ou Centros de Referéncia em
Oftalmologia.

Por sua vez, para sustentar continuidade e integralidade da atencao
aos pacientes, os profissionais das Unidades Especializadas e Centros
de Referéncia, cientes da funcdo coordenadora da Atencdo Basica na
Rede de Saude, sempre deverdo garantir, através de laudos e relato-
rios, sem prejuizo dos contatos pessoais, a linha de contrarreferéncia.

Apenas os pacientes portadores de oftalmopatias complexas, geral-
mente com grave envolvimento sistémico ou em situacoes especiais
de fragilidade, vao necessitar de internacao para exames especializados
e tratamento.

Inspecao geral (ectoscopia)

Ainspecao ocular deve ser feita em ambiente com adequada iluminagéo,
devendo-se observar (Figura 3) os anexos (palpebras e a area periocu-
lar), as projecoes externas da orbita e 0 globo ocular. Permite avaliar a
presenca e o aspecto de alteracdes anatdmicas, lesdes cutaneas, alte-
racoes pigmentares e inflamatorias, de hiperemia e secrecdes oculares.

Figura 3 - Ectoscopia do olho e regido periocular

Sobrancelha

Papebra segmento orbital

: Papebra segmento tarsal
Pupila

Cornea e iris Esclera e episclera

Limbg ]

‘g (conjuntiva bulbar)

Fonte: Disponivel em: <https://visualhunt.com/f/photo/2664279538/c489711660/>



Na inspecao da regido periocular e sobrancelhas, verificar presenca de
lesdes cutaneas, de siringomas (Figura 4), xantelasma (Figura 5) e da
perda parcial ou total de pelos palpebrais ou superciliares (madarose).

Figura 4 - Siringoma

Fonte:
<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/9/93/Syringoma.
ipg/710px-Syringoma.jpg>

Figura 5 - Xantelasma

Fonte:
<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/2/25/Xanthelasma.
jpg/1280px-Xanthelasma.jpg>



Nas péalpebras, verificar alteracdes dos cilios (poliose ciliar — cilios
brancos (Figura 6), madarose ciliar ou superciliar (Figura 7), triquiase
(Figura 8), alteracao das palpebras (ectropio (Figura 9) e entropio
(Figura 10)) e coloboma (Figura 11), etc.).

Figura 6 - Poliose ciliar (cilios brancos)

Fonte:
<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/bc/Poliosis_VKHS.gif>

Figura 7 - Madarose ciliar e superciliar na hanseniase (perda de cilios palpebrais
e pelos dos supercilios.)

Fonte: BRASIL, 2003, p. 18.




Fonte: BRASIL, 2008d.

Figura 9 — Ectrépio na hanseniase (margem palpebral evertida, virada para cima)

Fonte: BRASIL, 2003, p. 19.



Figura 10 — Entrépio senil (margem palpebral invertida, virada para dentro)

Fonte: Disponivel em:
<http://www.institutoassadrayes.com.br/VerTermo/65>

Figura 11 — Coloboma palpebral em chanfradura

Fonte: Disponivel em:
<http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/oftalmol/index/assoc/HASHO11e.dir/fi-
g03a11.png> (modificado)

Na conjuntiva, verificar corpo estranho, hiperemia, quemose, secrecao,
exsudacao, granulacoes (foliculos e papilas), pigmentacao, cistos e
tumores, pinguécula, pterigio, hemorragia subconjuntival, ictericia,
corpo estranho e laceragcoes. A eversao da pélpebra superior € uma
manobra obrigatdria para a inspegao da conjuntiva tarsal e na pesquisa
de corpo estranho.

Na esclera e episclera, verificar coloracao (ictérica, melanica, negra na
argirose e outras), episclerite, esclerite, estafilomas, lesdes traumaticas.




Na cérnea, verificar opacidades por degeneracoes, por distrofias, por
cicatrizes e infiltracdo hematica da cérnea pds-traumatica, por causas
inflamatdrias e infecciosas. Especial atencdo deve ser dada para o
glaucoma congénito (Figura 12), caracterizado por corneas aumentadas.

Figura 12 - Glaucoma congénito

[

Fonte: MANDAL, A.K.; CHAKRABARTI, D. Update on congenital glaucoma. 2014
(on-line). Disponivel em: Indian J Ophthalmol. 59(7):148-57, 2011.

Na iris: verificar &reas de atrofia, alteracdes pds-cirurgicas, alteragoes
do relevo como nddulos em uveites, sinéquias anteriores e posterio-
res (aderéncia da iris ao cristalino e da iris a cérnea), alteracdes da
coloracao (heterocromia), tumores da iris (cistos, melanoma (Figura
13), etc.), auséncia de iris (aniridia) (Figura 14).

Figura 13 - Melanoma da iris

Fonte:
<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6b/Iris_melanoma.jpg.jpg>



Figura 14 - Aniridia: auséncia das iris

Fonte: <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a0/Aniridia.jpg>

Na pupila, verificar alteracoes estéaticas do diametro (miose, se menor
ou igual a 2 mm; e midriase, se igual ou acima de 6 mm) e outras
irregularidades e dinamicas (reflexo fotomotor, consensual e de aco-
modagao — convergéncia).

Na camara anterior: verificar a profundidade (rasa ou profunda). Au-
séncia de camara anterior em ferimento penetrante do globo ocular
indica perfuracdo da cornea; na perfuracdo posterior do olho, a cdmara
fica profunda. Presenga de sangue na camara anterior constitui o
hifema (Figura 15) e, se for de pus, o hipdpio (Figura 16).

Figura 15 — Hifema (sangue na camara anterior)

Fonte: <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e0/Hyphema_-_occu-
pying_half_of_anterior_chamber_of_eye.jpg>

Umsinal indireto de cAimaraanterior
rasa (perigo de glaucoma agudo ao
dilatar a pupila com midriatico)
é a falta de reflexo luminoso na
porc¢ao nasal da pupila, quando
iluminada.



Figura 16 — Hipdpio (pus na cAmara anterior)

Fonte: <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a0/Hypopyon.jpg>

Palpacao

Por meio da palpacao, podem-se identificar lesdbes nodulares, tumo-
racoes e crepitacdes (sugerem fraturas). Pode-se estimar, grosso
modo, aumento da presséao intraocular (PIO) pela palpacao bidigital,
detectando aumento da PIO, através de consisténcia pétrea, no
glaucoma agudo.

Para a estimativa bidigital da pressao intraocular (tonometria bidigital):
solicita-se que o paciente olhe para baixo, posicionando-se os dois
indicadores sobre a pélpebra superior e realizando discreta compressao,
alternadamente, pelos dedos. Nessa posicao e local, estara sendo
pressionada a esclerotica e ndo a cérnea. Realize a tonometria num
olho, passando, a seguir, para o contralateral.

Importante:

A correta medida da pressdo intraocular (PI0) se obtém com o tondmetro de aplanagio
de Goldman, material ndo disponivel em uma Unidade de Aten¢do Basica a Satde.

Avaliacao da acuidade visual

A avaliagao da acuidade visual (AV) visa identificar tanto a baixa de
acuidade por afeccoes agudas (como nos casos de ceratites, descola-



mento de retina, hemorragia vitrea, neurites, que podem representar
emergéncia oftalmoldgica), quanto a diminuicao de acuidade visual
gradual da evolucao da catarata e patologias que levam ao emba-
camento progressivo da cérnea, ou pelas alteracdes refracionais
fisiolégicas ou patoldgicas envolvendo a cérnea e/ou o cristalino.
A AV deve ser medida, inicialmente, sem e com o uso de lentes
corretoras, para longe e para perto. A avaliacdo da acuidade visual
(AV) é feita com auxilio de tabelas de diversos tipos (Snellen, LEA
symbols, ETDRS, entre outras).

A avaliagdo da AV deve ser feita em ambiente que forneca bom
contraste luminoso, para visualizacdo dos optotipos, com o paciente
bem em frente a tabela escolhida pelo examinador. O paciente deve
ocluir cada olho alternadamente com a palma da méao, ou com auxilio
de um oclusor, de forma a ndo poder enxergar entre os dedos, e ndo
comprimir o globo ocular.

Para determinar a acuidade visual para longe, o paciente é posicio-
nado a uma distancia de seis metros em relacao a tabela escolhida
pelo examinador.

A medida da acuidade visual é designada por uma fracao (por exemplo,
20/50). O numerador dessa fragao corresponde a distadncia da pessoa
examinada ao quadro. O denominador significa a distancia em que o
objeto seria percebido com visdo normal. Por exemplo, visdo 20/50
significa que a pessoa consegue perceber a 20 pés (ou 6 M) o que
uma pessoa normal percebe a 50 pés (ou 15 m). A crianca alcanca a
visdo “normal” do adulto (20/20 ou 6/6) em torno de trés ou quatro
anos de idade (Quadro 1).

Quadro 1 - Evolugdo da acuidade visual da crianca

Idade Acuidade visual
Recém-nascido 20/400
6 meses 20/100
2 anos 20/50
3 anos 20/20 @
4 anos 20/20 @

M'=10% de visdo central. = 100% de visdo central

Fonte: Elaborado pelos autores




Para a crianca com trés meses a trés anos, usar objetos menores,
a uma distancia de 40 cm. Testar fixagdo com os dois olhos abertos
e com um de cada vez. O bebé devera fixar e seguir 0s objetos.
Para a avaliacdo da acuidade visual em criancas maiores, solici-
ta-se a crianca ler uma tabela com simbolos (imagens, letra “E”
ou outras letras), denominados optotipos. E necessario explicar,
inicialmente, o que vai ser feito e habituar o examinando com os
optotipos. A leitura serd iniciada pelos optotipos maiores. Afere-se
um olho por vez, anotando-se o valor da linha com os menores
optotipos que o paciente conseguiu ver.

Para a crianca de trés a cinco anos, ainda é bastante variavel a
possibilidade de informar, com o teste do “E” de Snellen, a po-
sicao do optotipo. Entretanto, ela pode indicar com a mao para
onde estao apontando as “perninhas” da letra E, com os dois
olhos abertos e com um de cada vez.

Quando a crianca tem acima de cinco anos, a informacgao geral-
mente é obtida, sem dificuldade, para onde estao apontando as
“perninhas” da letra E; ou ela |1é as letras ou nimeros, com 0s
dois olhos abertos e com um de cada vez.

Podem ser utilizadas as tabelas adaptadas (Figuras 17 18 e19).
Os arquivos que contém as tabelas deverdo ser impressos em
tamanho A4, orientagao retrato. A tabela sera fixada em um qua-
dro a distancia de trés metros da pessoa assentada, a altura dos
seus olhos.

Quem pode realizar a avaliacdo da acuidade visual

Segundo o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO, 2012), a avaliagio pode ser realizada
por agentes comunitarios de satde, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, professores,
alfabetizadores ou por qualquer outra pessoa, desde que adequadamente qualificada.




Figura 17 - Avaliacao da acuidade visual: optotipos com letras
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Fonte: Elaborado pelos autores

Imprimir em folha A4.

Fixar a folha a 3 m de distancia da pessoa examinada.
Fixar a folha a altura dos olhos da pessoa examinada.




Figura 18- Avaliacao da acuidade visual: optotipos “Es iletrados”
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Fonte: Elaborado pelos autores

Imprimir em folha A4.

Fixar a folha a 3 m de distancia da pessoa examinada.
Fixar a folha a altura dos olhos da pessoa examinada.




Figura 19- Avaliagdo da acuidade visual: optotipos com figuras, para criangas pequenas
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Fonte: Elaborado pelos autores
Imprimir em folha A4. Fixar a folha a 3 m de distancia da pessoa examinada.
Fixar a folha a altura dos olhos da pessoa examinada.



A baixa visual no melhor olho
corrigido com lentes pode re-
presentar:

¢ Visdo subnormal (a partir de 20/60)
e Cegueiralegal (a partirde 20/200)
e Cegueira (a partir de 20/400)

Fonte: Classificacdo Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados
a Saude, 102 edigao (CID 10).

Para saber mais...

O Programa Saude na Escola (PSE)
- politica intersetorial da Saide e da
Educacdo, instituido em 2007, tem
como diretriz a articulagdo entre Es-
cola e Rede Basica de Satide. E uma
estratégia de integragdo da saude e
educacdo para o desenvolvimento
da cidadania e da qualificagdo das
politicas publicas brasileiras (BRASIL.
Ministério da Satide. Programa Satide
na Escola. Brasilia, 2014. Disponivel
em: <http://dab.saude.gov.br/por-
taldab/pse.php>.

Programa Saude na Escola: satide
ocular - um documento sintese, abor-
dando os aspectos operacionais basi-
cos, bem como os instrumentos de
avaliagdo ocular da crianga (avaliacdo
funcional, teste de Snellen com op-
totipos adaptados para as diferentes
faixas etarias). Esta disponivel em:
<https://wwwnescon.medicina.ufmg.
br/biblioteca/imagem/4364.pdf>

Se o0 paciente nao consegue ler a linha correspondente ao maior op-
totipo, procede-se de outra forma. Pede-se ao paciente para contar
os dedos mostrados pelo examinador a uma distancia conhecida e
determinada (ex.: quatro metros, trés metros, e assim por diante).
Caso o paciente nao enxergue a mao do examinador, este deve apro-
xima-la até uma distancia em que o paciente possa ver corretamente
o0 numero de dedos mostrados.

Deve-se medir a AV dos olhos, um de cada vez, e registrar, por
exemplo, se o paciente conta dedos (CD) a um metro, a dois, etc.
Se 0 paciente ndo conseguir contar os dedos a contento, pode-se
passar a etapa seguinte, quando o0 examinador movimenta sua mao
a uma distancia de 30 cm dos olhos do individuo, e pergunta se ele
percebe alguma coisa diferente (mao em movimento ou parada). Se
ele responder corretamente, registra-se a AV como “movimento de
mao” (MM). Em casos de glaucoma avancado, por exemplo, deve-se
lembrar de testar o hemicampo temporal, que costuma correspon-
der ao local de visdo remanescente. Caso ele ndo consiga fazé-lo,
passa-se a Ultima etapa.

Estando o paciente com um dos olhos bem ocluido, o examinador
acende uma fonte de luz e pergunta se estéd acesa ou apagada, e a
posicdo espacial do foco de luz. A identificacdo correta da posicdo
do foco em diferentes posicdes é anotada como presencga de pro-
jecdo luminosa, mas se a informacéo é apenas da percepcgéao de luz
acesa ou apagada, significa AV de percepcao luminosa (PL); caso
ele ndo perceba a luz, registra-se a auséncia de PL. A percepcao
de cor vermelha significa preservacdo de cones na retina, sendo de
bom prognostico visual em pacientes com catarata avangada, apos
tratamento cirdrgico.

Pessoas com resultados alterados devem ter seus exames repe-
tidos e encaminhados para especialistas.

Exame dos desvios oculares e da motilidade
ocular extrinseca (MOE)

Pode-se avaliar a motilidade ocular extrinseca (MOE), testando os
desvios oculares nas diversas posicoes do olhar, por meio de visu-
alizacdo da simetria dos reflexos corneanos, testes de oclusao e



exame das posicoes do olhar conjugado.
Tanto na crianga quanto no adulto e idoso, esses testes sao comple-
mentados pelos exames das posicoes do olhar conjugado.

Avaliacao do desvio dos olhos pelos reflexos corneanos (Teste
de Hirchberg)

O passo inicial para avaliagao da MOE ¢é a visualizagao do reflexo Iu-
mMinoso sobre a superficie da cérnea (Teste de Hirschberg), produzido
pela luz de um foco luminoso pequeno, com uma lanterna manual
ou um oftalmoscoépio direto.

Indicacao

® |dentificar a presenca de desvios oculares manifestos (hetero-
tropia). O teste deve ser realizado em criangas acima de seis
meses, para observacao do alinhamento dos olhos ou, caso
contrario, a presencga de estrabismo.

Material
® Uma lanterna manual ou um oftalmoscoépio direto
Técnica

® Realizar o teste em ambiente com pouca luz.

® Posicionar o paciente adequadamente, permanecendo imével,
com a cabeca alinhada ao eixo axial longitudinal e fixando o
olhar no foco luminoso a cerca de 30,5 cm.

¢ Avaliar o paciente, iluminando simultaneamente os dois olhos
e observando a posicao relativa do reflexo corneano.

Interpretacao

® Observar a posigcao dos reflexos luminosos corneanos em re-

lacdo as pupilas simultaneamente de cada olho (Figura 20):
- No centro: sem desvio;

- Na borda pupilar: desvio de 15°;

- Entre a borda e o limbo: desvio de 30°;

- No limbo: desvio de 45°.




Figura 20 - Medida do desvio ocular pelo teste de Hirschberg

Reflexo luminoso no centro das pupi- Entre a borda da pupila direita e o lim-
las (sem desvio). bo do olho direito (desvio de 15°).

Na borda da pupila direita do olho di- No limbo do olho direito (desvio de
reito (desvio de 30°). 45°).

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

Avaliagao pelos testes de oclusao

Compreende oclusao e desoclusao ocular seletivas, bem como oclu-
sdo alternada. Este teste permite identificar tropias ou estrabismo
(teste de oclusao — cover test) e forias (uncovertest), além de analisar
0 movimento ocular durante o exame.

Os testes de oclusao sao testes optométricos que permitem avaliar,
de forma mais completa, o desvio do olhar, bem como diferenciar
tropias (desvios manifestos) de forias (desvios latentes):

Tropia ou estrabismo manifesto é o desvio que ndo desaparece apds a re-
mocao da oclusdo dos olhos.

Foria ou estrabismo latente é o desvio que aparece quando um olho é ocluido,
mas desaparece apds remocio da oclusio, quando ocorre o realinhamento
dos olhos, estimulados pelo mecanismo de fusdo das imagens do objeto
visualizado em cada olho.

O teste de oclusao consiste em duas etapas, uma para cada olho:

1. Cobertura (cover test) (Figura 21):



Indicacao

e Suspeita de tropia (estrabismo) de um olho.

Material

e QOclusor (pode serimprovisado com a montagem de um circulo
de cartolina na ponta de um abaixador de lingua).

Técnica

® Posicionar o paciente adequadamente, permanecendo imoével,
em ambiente com pouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo
axial longitudinal.

® Pedir ao paciente que fixe em um objeto em frente, a cerca de
6m, e depois mais perto, a cerca de 50 cm.

® QOcluir o olho fixador, por exemplo, o olho direito.

e Observar o movimento do olho contralateral; no exemplo, o
olho esquerdo.

Interpretacao

® Se nao hd nenhum movimento ao exame de cada olho: orto-
tropia (ndo ha estrabismo).

® Se, por exemplo, ao ocluir o olho direito, o olho esquerdo se
move, fala-se de tropia do olho esquerdo (estrabismo).
- Movimento para cima: hipotropia
- Movimento para baixo: hipertropia
- Movimento para dentro, adugao: esotropia (ET, de esotropia)
- Movimento para fora, abdugao: exotropia (XT, de exotropia)



Figura 21 - Teste de cobertura (cover tes?: tropia

No exemplo, com a cobertura do olho
direito, o olho esquerdo (OE) se movi-
menta para abducéao: exotropia do OE
(EX).

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

2.Teste de oclusao / desoclusao (cover/uncovertest) (Figura 22):

Indicacao

e Suspeita de heteroforia de um olho

Material

e QOclusor (pode serimprovisado com a montagem de um circulo
de cartolina na ponta de um abaixador de lingua)

Técnica

® Posicionar o paciente adequadamente, permanecendo imével,
em ambiente com pouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo
axial longitudinal.

e Pedir ao paciente que fixe em um objeto em frente, a cerca de
6m, e depois mais perto, a cerca de 50 cm.

e Qcluir, por exemplo, o olho direito por alguns segundos.
Retirar a oclusao.

® QObservar o movimento do olho desocluido; no exemplo, o
olho direito.



Interpretacao

® Se nao ha nenhum movimento ao exame de cada olho, nao
ha desvio aparente.

* Se, no entanto, o olho estiver desviado sob o oclusor, havera
movimento de refixacdo a desocluséo, que pode ser de aducéo
ou de abducéo; nesse caso, fala-se de foria.

- Movimento para dentro, adugao: exoforia(ET, de esotropia)
- Movimento para fora, abdugao: esotropia (XT, de exotropia)
- Movimento para cima: hipoforia

- Movimento para baixo: hiperforia

Figura 22 - Teste de oclusdo / desoclusao: forias

No exemplo, ao se ocluir o olho direito,
ele se move horizontalmente para fora
(exoforia) e retorna para o centro com a
desoclusao.

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

Avaliacao pelos testes das posicoes do olhar conjugado

As alteracoes da motricidade ocular ocorrem por paresias e paralisias
dos musculos extraoculares (Figura 23), ou por impedimentos da
acdo do musculo, devido a fibrose de sua bainha, por pingamento
do musculo como na fratura do assoalho da 6rbita, presenca de
tumores, inflamacoes, etc.

O conhecimento anatémico e funcional envolvido nas acoes desses
musculos é primordial para diagndéstico e tratamento dos estrabismos.
Trés nervos cranianos estao envolvidos nas acdes dos musculos
extraoculares:




e Nervo abducente, VI par craniano, para o musculo reto lateral;

e Nervo troclear, IV par craniano, para o musculo obliquo superior;

e Nervo oculomotor, Il par craniano, para os musculos extraocu-
lares (reto medial, reto inferior, reto superior e obliquo inferior)
e para 0 musculo elevador da palpebra superior.

As posicoes cardeais ou diagnosticas do olhar sao aquelas nas quais
predomina a acao maxima de apenas um dos musculos extraoculares
de cada olho, sendo, por isso, Uteis no diagndstico das alteracoes
da sua fungéo. Avaliam-se as forcas inervacionais dos movimentos
conjugados mediante as nove posicdes diagndsticas do olhar.

Material

e |anterna

Técnica

e Posicionar o paciente adequadamente, que deve permanecer
imoével e com a cabeca alinhada ao eixo axial longitudinal.

e Avaliad-lo, fazendo-o acompanhar um objeto ou foco luminoso
com o olhar, tomando-se como base os pontos cardinais (olhar
em frente, a direita, a esquerda, a direita, para cima e para
baixo, e a esquerda, para cima e para baixo).

® Observar simultaneamente isocoria (pupilas de mesmo didmetro),
formas circulares, regulares, e contracao pupilar, ao executar
a convergéncia dos olhos na fixacdo para perto.

Interpretacao

e (O musculo e o nervo acometidos sao identificados observando-se
as posicoes diagnodsticas do olhar conjugado (Figura 24). Anor-
malidades na musculatura ou na sua inervagao podem causar
estrabismo.



Figura 23 - Musculos extraoculares e as posi¢des diagnésticas do olhar
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Fonte: Modificado de:

<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/3/3b/1412_Extraocular_
Muscles.jpg/1024px-1412_Extraocular_Muscles.jpg >

Figura 24 - As nove posicoes diagnésticas do olhar conjugado

Nove Posicdes Diagndsticas do Olhar
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Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.



Exame da pupila e dos reflexos pupilares

Consiste na iluminacéo direta do olho, observando a reacédo pupilar
de ambos os olhos. Permite avaliar a integridade das vias Opticas
aferentes e eferentes.Para a realizacdo do exame, o paciente deve
posicionar-se adequadamente, permanecendo imovel, em ambiente
com pouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo axial e fixando o olhar
no infinito (seis metros).

O reflexo fotomotor direto € avaliado pelo estimulo da luz de um foco
luminoso dirigido para um dos olhos, e observando a constricao pupilar
ipsilateral, enquanto, no reflexo fotomotor consensual, observa-se
o fechamento da pupila contralateral. No reflexo de acomodacéo-
convergéncia, as pupilas se contraem no olhar para perto.

Em pacientes com vias opticas integras e funcionantes, esperam-se
reflexos fotomotor direto € consensual normais. Se houver apenas
reflexo consensual, ha provavel lesdo na via 6ptica anterior do olho
iluminado (pupila de Marcus Gunn). Se as pupilas forem mais respon-
sivas a acomodacéao, no olhar para perto, que ao estimulo luminoso,
provavelmente ocorre comprometimento bilateral da via aferente (em
condicoes normais, as pupilas sao mais responsivas a luz).

A anisocoria, ou diferenca de didmetro pupilar, deve ser sempre ava-
liada na claridade e na penumbra. Quando a diferenga for maior na
penumbra, a pupila anormal é a de menor didmetro e, na claridade,
a de maior didmetro (quando fisiolégica, nao altera entre claridade,
penumbra e acomodagao). A diferenga de didmetro pupilar deve ser
sempre avaliada na claridade e na penumbra. Quando a diferenga for
maior na penumbra, a pupila anormal é a de menor didmetro e, na
claridade, a de maior didametro (quando fisioldgica, ndo altera entre
claridade, penumbra e acomodacao).



Campimetria de confrontagao

E um método capaz de diagnosticar defeitos relevantes no campo
visual, como hemianopsias, quadrantopsias ou escotomas significati-
vos. Por ndo necessitar do paciente acomodado em posicao especial,
pode ser o Unico método possivel em pacientes acamados, debilitados
ou em criancas. E um método répido, pratico, sem necessidade de
equipamentos especiais, € que pode ser usado a beira do leito ou
no consultério.

O exame estd indicado para diagnosticar defeitos relevantes no cam-
po visual, embora Util apenas para detectar grandes defeitos como
as hemianopsias e as quadrantopsias. O examinador deve ter seu
campo visual normal, pois servira de parametro na comparacdo com
0 campo visual do paciente.

Na técnica de confrontacao (Figura 25), o examinador fica em frente ao
paciente, a um metro de distancia, com os olhares na mesma altura.
Para verificacdo do campo visual do olho direito, 0 examinador oclui
seu olho direito, enquanto o paciente oclui, com a sua mao esquerda,
o olho desse lado. Vindo de fora do seu campo visual em direcdo ao
centro, com a mao livre, o examinador mostra, a meia distancia entre
ele e o paciente, o dedo indicador da mao livre. O momento em que
ambos, paciente e examinador, percebem a presenca dos dedos da
mao deve coincidir. Caso isso nao ocorra, a percepcao do estimulo
visual pelo paciente, apds ja ter sido notada pelo examinador, pode
ser devido a alteracao do seu campo visual no meridiano investigado.
Sao pesquisados de 8 a 10 meridianos. Para verificagdo do campo
visual do olho esquerdo, o examinador oclui seu olho esquerdo,
enqguanto o paciente oclui, com a sua mao direita, o olho desse lado
e repete todos 0s passos acima.




Figura 25 - Campimetria visual de confrontacao

%S 7 |l

Fonte: <http://player.slideplayer.com.br/1/51544/data/images/img76.jpg>

Veja o video:

Campimetria de confrontacgido (exercicio obrigatdrio):

Disponivel em:<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/
Campimetria_de_Confrontacao/3244>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2014c.

Oftalmoscopia direta

Esta parte do exame oftalmoldgico pode ser realizada por um médico
da Atencao Basica a Saude, sendo suficiente como avaliacao inicial
do fundo de olho. O exame permite ainda a deteccao de opacidades
nos meios transparentes do olho (cérnea, humor aquoso, cristalino,
corpo vitreo e retina) €, no albinismo ocular, permite ver os vasos da
coroide. Através do clardo pupilar produzido pela incidéncia da luz
do oftalmoscopio podem ser percebidas opacidades nesses meios.

Para exame adequado com oftalmoscépio, é importante a dilatagao
medicamentosa da pupila, instilando-se uma gota de colirio de tropica-
mida a 1% ou de fenilefrinaa 2,5%. O colirio de ciclopentolato a 0,5%
pode também ser utilizado, produzindo midriase mais prolongada.

A dilatacao pupilar pode provocar crise de glaucoma agudo em 3:10.000
a 20.000 das ocasides. Deve-se evitar a dilatacao pupilar quando a
camara anterior do olho for rasa. Um sinal indireto dessa situacao é a
falta de reflexo luminoso na porgao nasal da pupila, quando iluminada.

Usa-se o oftalmoscodpio direto (Figura 26) para incidir um feixe de luz
sobre o olho, que atravessa a cérnea, a pupila, o cristalino, o vitreo, e
vai até a coroide, com um reflexo de coloracdo vermelho-laranja, indi-
cando que as estruturas oculares estao transparentes no eixo da luz.



Figura 26 - Oftalmoscépio direto
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Fonte: Arquivo dos autores

Sao indicacdes do exame: exame do segmento anterior, exame do
reflexo vermelho, exame do fundo de olho, avaliagdo do nervo éptico,
avaliacao dos vasos retinianos, avaliacao geral da retina e avaliacao
da mécula e fovea. O exame deve ser realizado em ambiente parcial
ou totalmente escurecido.

Roteiro para o exame

1. Explicar para o paciente o que é o exame, seu método e sua
finalidade.

2. Escurecer, parcial ou totalmente, o ambiente para que a pupi-
la se mantenha dilatada. Dilatar a pupila, quando nao houver
nenhuma contraindicacao, instilando uma gota de colirio mi-
drigtico (tropicamida a 1% ou fenilefrina a 2,5%); o colirio de
ciclopentolato a 0,5% pode também ser utilizado, produzindo
midriase mais prolongada, mas muitas informagdes podem
ser obtidas mesmo com a pupila nao dilatada.

3. Sentar-se ou ficar a direita do paciente para o exame do olho
direito.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

Projetar no dorso de sua mao o grande feixe arredondado de
luz branca.

Diminuir o feixe luminoso para a menor abertura.
Ajustar a intensidade de luz desejada.
Girar o disco de lente para 0 dioptria.

Colocar o dedo indicador direito na borda do seletor de lente,
para facilitar a selecéao das lentes, quando for necessério.

Diminuir as luzes do ambiente.

Segurar o oftalmoscoépio com a mao direita para examinar o
olho direito do paciente, e com a mao esquerda para examinar
o olho esquerdo.

Manter o oftalmoscépio na vertical, na frente de seu préprio
olho direito, com o feixe de luz direcionada para o paciente.

Apoiar o oftalmoscdépio na face medial da 6érbita 6ssea a cerca
de 30 cm de distancia do paciente e com o cabo inclinado
lateralmente a cerca de 15-25° da vertical.

Deslocar a cabeca e o oftalmoscdpio como se fossem uma
s6 unidade.

Descansar a mao esquerda na testa do paciente e, com o po-
legar proximo dos cilios, suspender e manter aberta a palpebra
superior.

Orientar o paciente a fixar seu olhar em um ponto diretamente
na parede em frente, e ligeiramente para cima e por sobre seu
ombro.

Posicionar-se a cerca de 50 cm do paciente.
Manter o foco de luz na iris.
Examinar cada olho pela ocular do oftalmoscépio direto.

Identificar o reflexo vermelho do olho (Figura 27); constatar
opacidade pela auséncia total ou parcial do mesmo (Figura 28).



Figura 27 - Reflexo vermelho do olho

Fonte: Modificado de:
<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/b/b3/BoldRedEye.JP-
G/1280px-BoldRedEye.JPG>

Figura 28 - Auséncia de reflexo vermelho: catarata

Fonte: AHUJA, 2006.



20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Determinar a posicao relativa das opacidades, buscando o refle-
xo vermelho sob angulos diversos, pois, quanto mais anterior,
mais aparenta mudar de posicao com a variacao do angulo de
observacao.

Pesquisar opacificagdes que interrompam, completa ou par-
cialmente, o reflexo.

Manter o feixe de luz focado no reflexo vermelho.

Aproximar o oftalmoscépio da pupila bem proximo até tocar os
cilios, mantendo um angulo de aproximadamente 15°, orienta-
do pelo “reflexo luminoso’ sempre com o paciente orientado
a manter o olhar em frente para um objeto distante: o disco
Optico deve ser visto quando o examinador estiver de 3 a 5
cm do paciente.

Girar as lentes com o dedo indicador até o disco 6ptico se tornar
0 mais nitido: para um foco nitido do fundo, olhos hipermétro-
pes requerem lentes positivas (nimeros verdes); o olho miope
requer lentes negativas (nimeros vermelhos).

Examinar o disco dptico (estrutura redonda de cor amarelo-ala-
ranjada) — observar coloracao, nitidez de seu limite, tamanho
e aspecto da escavacgao central. A pulsacao da artéria central
da retina € anormal, podendo ser vista em casos de aumento
de pressao intraocular e em casos de estenose carotidea sig-
nificativa, o que exige avaliacdo complementar sistémica; ao
contrério, a pulsacdo venosa é normal.

Inspecionar a retina: veias (vermelho-escuro, maiores, com
pouca ou nenhuma reflexao luminosa), artérias (vermelho-claro,
menores — 2/3 a 4/5 do didmetro das veias, reflexdo luminosa
forte), fovea e macula (Figura 29).

Identificar a presenca de qualquer lesao (registrando cor, lo-
calizacao, tamanho aproximado, caracteristicas das bordas).

Para examinar a periferia da retina, pedir ao paciente para:
olhar para cima para o exame da retina superior; olhar para
baixo para o exame da retina inferior; olhar o lado temporal
para 0 exame da retina temporal; olhar para o lado nasal para
0 exame da retina nasal.

Seguir cada vaso do centro até sua posicao mais periférica.



Figura 29 - Fundo de olho normal
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Fonte: Arquivo dos autores.

30. Focar ailuminacao no disco éptico e, em seguida, mové-la para
a regiao temporal o correspondente ao diametro de dois discos
Opticos para localizar a févea e a macula circundante (outro
método é pedir ao paciente que olhe diretamente para a luz do
oftalmoscopio): a mécula situa-se lateralmente ao disco éptico
e possui brilho e coloracao marrom, principalmente em jovens.

31.  Procurar e registrar qualquer anormalidade na area da maécula.
O filtro de luz livre do vermelho facilita a visualizacdo do centro
da macula.

32. Inspecionar as estruturas anteriores (conjuntiva, cornea e iris),
rodando o disco de lente no sentido horéario até chegar a +10
ou +12 dioptrias.

33. Examinar o olho esquerdo, repetindo todos 0s passos anteriores;
entretanto, o examinador deve segurar o oftalmoscépio com
a mao esquerda, posicionar-se do lado esquerdo do paciente
e examinar com o seu olho esquerdo.

34. Avisar ao paciente que a pupila pode ficar dilatada entre 3 a 24
horas, dependendo do tipo de colirio utilizado e da susceptibi-
lidade de cada pessoa.



Oftalmoscopia direta (exercicio
obrigatorio):

Disponivel em: <https://www.nes-
con.medicina.ufmg.br/biblioteca/
registro/Oftalmoscopia_direta/324>
Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS 2014d

35. Lembrar que os principais efeitos colaterais sao a fotofobia, a
dificuldade de visdo, principalmente para perto, e que 0 uso
de 6culos escuros diminui o desconforto.

36. Informar que reacdes alérgicas, como edema palpebral e hipe-
remia conjuntival, séo raras.

Com treinamento e tutoria, esta rotina revelara a maioria das anormalidades
que ocorrem no fundo do olho.

Conclusao

O exame oftalmoldgico deve ser anual — quando nao exigido por sinais
e sintomas especificos — e feito pelo médico generalista ou pediatra
da Atencéo Basica, como parte rotineira do atendimento clinico, com
referéncia secundaria ou terciaria, se necessario.

Este exame auxilia no diagnéstico de quadros sindrémicos, manifes-
tacoes oculares de doencas sistémicas e no diagnoéstico de varias
doencas oculares.

O oftalmologista, na Atencéao Especializada, complementa o exame por
meio do célculo do erro refrativo, feito sob midriase medicamentosa
e, ainda, do exame em lampada de fenda, do mapeamento de retina
(fundo do olho) e de medidas dos desvios de estrabismo e estereop-
sia ou visao de profundidade, campo visual, visao de cores, medida
da pressao intraocular e eletrorretinograma, em casos especificos.



Secao

Plano de cuidados e de
técnicas basicas

Envolve, inicialmente, o acolhimento da pessoa que busca o cuida-
do. Na Unidade Bésica de Saude (UBS) deve haver um profissional
capacitado para recepciond-la e orienta-la adequadamente. Seguindo
o protocolo do servico, o paciente pode vir a ser encaminhado para o
atendimento médico. Entretanto, em algumas situagoes, o paciente
deve ser atendido imediatamente pelo médico, antes de qualquer
providéncia administrativa ou protocolar da UBS, em especial nos
casos de queimadura quimica ou trauma ocular, 0s quais exigem
providéncias particularmente urgentes.

O médico, com o prontudrio em maos, deve colher a anamnese, efe-
tuar o exame externo, verificando os movimentos oculares, e checar
as condicoes orbitarias das péalpebras, da conjuntiva, da cérnea, da
esclera, da cadmara anterior, da iris e da pupila.

Instilacao de colirios e aplicagao de pomadas

Colirios sédo indicados para a dilatacdo da pupila em exame de fundo
de olho ou em condicdes clinicas indicadas, por exemplo, no primeiro
atendimento da uveite e em outras situacoes, por prescricao meédica.
Pomada é indicada para tratar um ferimento corneano superficial com
antibidtico, através de medicacao tépica de longa duracao diurna e,
principalmente, para manutencao da droga durante a noite, evitando
instilagcdes que interrompam o sono. Além do colirio ou pomada pres-
critos, usa-se cotonete limpo ou lenco descartavel, e observam-se
0s seguintes cuidados:

1. Garantir técnica asséptica na manipulacao do colirio ou da po-
mada.

2. Lavar as maos cuidadosamente antes de instilar o colirio ou
a pomada.

3. Verificar se 0 nome do paciente e o rétulo do colirio estdo de
acordo com a receita.




4. \Verificar as contraindicagdes do uso do colirio ou da pomada
para o paciente.

5. Verificar se a data de validade n&ao esta vencida.

6. Agitar bem o frasco do colirio. No caso de pomada, segurar o
tubo na mao por alguns minutos. Isso aquecera o conteudo,
facilitando o fluxo.

7. Enxugar o excesso de lagrimas antes da instilacdo do colirio.

8. Recomenda-se nao usar colirios ou pomadas de frascos abertos
por mais de 30 dias.

9. Nunca utilizar a medicacdo de um paciente para outro.

10. Administrar apenas a quantidade de medicamento prescrito.
11. " Nunca colocar o medicamento diretamente sobre a cérnea.
12. Usar cotonete ou lenco diferente para cada olho.

13.  Se for necessaria a aplicacdo de mais um tipo de colirio, aguar-
dar cerca de 5 a 10 minutos entre as aplicacoes.

14. Olho vermelho e prurido em uso de colirio sugere alergia ao
produto, que deve ser substituido ou interrompido, quando
possivel.

15.  Colirio que contenha cortisona, quando utilizado, necessita de
rigoroso acompanhamento oftalmoldgico.

16.  Os colirios cicloplégicos podem causar febre e alucinacoes
em criangas.

17, Colirios midriaticos e cicloplégicos podem desencadear glauco-
ma agudo em pessoas com camara anteriores rasas e angulos
iridocorneanos estreitos.

Procede-se de acordo com o método mostrado na Figura 30.



Figura 30 — Técnica de instilagdo de colirio e aplicacdo de pomadas

Pedir para o paciente olhar para cima com a cabeca
inclinada para tras. Puxar suavemente para baixo a
pélpebra inferior com o dedo indicador de uma das
maéos para expor o fornice inferior.

Instilar uma gota na parte central do fornice
inferior com o conta-gotas a cinco centimetros
do olho, ou aplicar uma quantidade de pomada
correspondente a uma “cabeca de fésforo” no
fundo de saco (fornice) inferior. Ndo permitir que
o frasco ou o conta-gotas toque a pele da pélpebra
ou os cilios, pois assim este ndo estara mais estéril
e precisara ser inutilizado.

7 %
dedo polegar ou indicador por dois minutos enquanto 0s
‘\ ’ seus olhos permanecem fechados, para impedir o fluxo
r——— { e

do colirio e das lagrimas em direcéao ao nariz. No caso de

Apds se pingar o colirio ou aplicar a pomada, as
palpebras devem ser mantidas delicadamente
fechadas por cerca de dois minutos, para permitir
um tempo de absorgao do medicamento pelo olho.

Pedir ao paciente que oclua os canais lacrimais com o seu

aplicacdo de pomada, pedir ao paciente que feche o olho

por um ou dois minutos, girando-o em todas as direcoes,

e avisar que pode ocorrer turvacao temporaria da viséo.

Qualquer excesso de medicamento deve ser retirado

antes de se liberar a pressdo ou abrir os olhos. No caso

de pomada, remover o excesso de pomada ao redor do
olho e da ponta do tubo com lenco de papel; se for necessaria a aplicacdo de mais um
tipo de pomada, aguarde cerca de 10 min entre as aplicagdes; avisar que pode ocorrer
turvacdo temporéria da viséo.

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.



VEJA 0S VIDEOS (exercicio obrigatério):

Instilagao de colirio:

Disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Irriga%C3%A7%-
C3%A3o0_ocular_video.mp4>

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2015c.

VEJA 0S VIDEOS (exercicio obrigatério):

Aplicagdo de pomadas oftalmicas:

Disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Aplica%C3%A7%-
C3%A30_pomadas_oft%C3%A1lmicas_video.mp4>

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2015d.

Curativo ocular

Apods a instilacdo de colirio ou aplicacdo de pomada oftadlmica no
olho, deve-se fazer, quando indicado, o curativo ocular com material
absorvente, esterilizado e protetor (Figura 31).

Figura 31 - Curativo ocular oclusivo

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.



O curativo oclusivo estéd indicado para inibir o piscamento e permitir
o “descanso do olho” (presenca de hifema, hemorragia vitrea), para
ajudar a recuperacao apos trauma (abrasao da cérnea por corpo es-
tranho), para proteger, de modo geral, os olhos (apds intervencoes
e procedimentos que exijam anestesia da coérnea).

Sa0 necessérios esparadrapo, oclusor de gaze e tesoura. Deve-se
aplicar uma tira de esparadrapo, cerca de 15 ¢cm, ao oclusor ocular;
pedir ao paciente que mantenha os dois olhos fechados, posicionar
o oclusor adequadamente sobre as pélpebras, fixar a fita na testa
e na regiao malar e fixar uma segunda tira de fita sobre o curativo
para manté-lo aplainado.

O curativo oclusivo ndo compressivo (Figura 32) esta indicado em
olhos operados ou traumatizados com ferimentos penetrantes, na
tonicidade do olho diminuida em casos de perfuracdo, na presenca
de lesbGes corneanas ou esclerais, na extrusao de contetdo ocular
(iris ou coroide), nos desvios ou alteragdes da forma da pupila, na
assimetria de profundidade de cdmara, nas deformidades do globo
e no hiposfagma denso. S&do necessarios protetor ocular rigido ou
substituto — como um copinho de plastico para café — esparadrapo
e tesoura.

Deve-se aplicar tira de esparadrapo, posicionar o protetor ocular ou
seu substituto no olho, fixar o conjunto na testa e na regido malar, e
acrescentar uma segunda tira de fita para maior seguranga do curativo.

Figura 32 - Curativo oclusivo nao compressivo

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.




Veja o video (exercicio obrigatdrio):

Curativo ocular simples e curativo ndo compressivo

Disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
Curativo%20_ocular%20_simples_curativo%20_n%C3%A30%20_compressi-
vo_video.mp4>

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2015e.

Irrigacao ocular

Tomando como foco as queimaduras quimicas, embora seja pratica
também necessaria para corpos estranhos oculares, é absolutamen-
te necessario que a técnica da irrigacdo ocular seja de dominio do
profissional da UBS. A rapidez no inicio do procedimento € essencial,
porgue as gueimaduras quimicas demoram alguns segundos para
se iniciarem, o tempo para reacdo dos agentes quimicos com os
tecidos. A irrigacao deve ser iniciada em até dez segundos para 0s
olhos e 60 segundos para a pele. Se feita dentro desses intervalos,
a queimadura quimica pode ndo ocorrer ou ser menos agressiva em
casos de acidente.

Todo local de trabalho, com risco de queimadura quimica para seus
usuarios ou trabalhadores, deveria ter, em local de facil acesso, so-
lugao salina para uso imediato. Muitas queimaduras quimicas sao
provocadas por acdo dos &cidos (ex.: explosao de uma bateria de
carro). Frequentemente, o progndéstico € bom, uma vez que os da-
nos provocados pelos acidos apenas atingem a camada superficial
da cérnea.

Airrigacéo ocular na Atencao Bésica é realizada, principalmente, com
a seguinte técnica (Figura 33):
1. Calcar as luvas de curativo.

2. Estando o paciente sentado ou deitado, proteger o pescoco e
0s ombros com lengo de papel impermeavel e toalha.

3. Instilar o colirio anestésico.

4. Colocar cuba em forma de rim contra a face do lado afetado,
com a cabeca inclinada para esse lado.

5 As palpebras devem ser abertas, se possivel, com afastador
(blefarostato).



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.
20.

Pedir ao paciente que fixe o olhar para a frente.

Preparar a solucéo salina, verificar seu acondicionamento, tempo
de validade, sua limpidez; testar sua temperatura, salpicando
uma pequena quantidade na face do paciente.

Montar o equipo.
Lavar a superficie anterior do olho com a solucao salina.

Lavar a pélpebra inferior e a superficie sob péalpebra superior,
de forma lenta, mas regular, a uma distancia maxima de cinco
centimetros.

Airrigacao deve ser mantida até a normalizacao do pH do saco
conjuntival (podem-se utilizar fitas para medida de pH urinério);
o0 pH médio da lagrima é de 7.35.

Se esse teste nado estiver disponivel, irrigar abundantemente
com pelo menos trés litros de solucédo fisioldgica, ou, prefe-
rencialmente, do tipo Ringer com lactato.

Remover quaisquer particulas ou residuos do fundo do férnice
inferior.

Everter a palpebra superior para remocéao de particulas e resi-
duos do férnice superior.

Pedir ao paciente que mexa os olhos continuamente, em todas
as direcoes, e continuar a lavar durante 30 minutos.

As particulas quimicas devem ser removidas com cotonete,
tanto no férnice superior quanto no inferior.

Verificar o pH novamente e, caso este se mantenha inalterado
ou ainda nao esteja no estado normal, continuar a lavar os olhos.

Verificar e anotar a acuidade visual apds ter terminado o pro-
cedimento.

Fazer um curativo ocular.

Encaminhar o paciente a Unidade de Atencao Especializada em
Oftalmologia ou ao servigo especializado analogo, o que devera
ser feito com urgéncia apds esses cuidados iniciais, para nao
prolongar o contato das substancias com a superficie ocular e
consequente agravamento dos danos.




Figura 33 - Irrigacdo ocular

Fonte STEVENS, S. 2005.

Veja o video:

Irrigacao ocular

Disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Irriga%C3%A7%-
C3%A30_ocular_video.mp4>

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2015f

Encaminhamentos
Muitas vezes, os pacientes chegam com queixas de visao que exigem
exame oftalmolégico de rotina: exame externo, refracao, biomicros-

copia, tonometria e fundoscopia.

Uma situacao frequente ocorre quando os 6culos foram perdidos,
roubados ou quebrados.

Com muita frequéncia, quando necessario, 0 encaminhamento devera
ser feito para unidades de atendimento oftalmolégico de rotina e de

alta complexidade, conforme exige o caso, nas seguintes condigoes:

* Unidades Especializadas de Oftalmologia habilitadas a realizar
procedimentos de média, e de média e alta complexidade;

e (Centros de Referéncia em Oftalmologia.

Os profissionais da ABS devem ter sempre identificados no seu



servigo, No municipio e na Regido de Salde os locais de referéncias,
os protocolos, formulérios, telefones de contato e informacoes ne-
cessarias aos encaminhamentos programaveis ou de urgéncia para
Unidades Especializadas ou Centros de Referéncia em Oftalmologia.

Por sua vez, para sustentar continuidade e integralidade da atengao
aos pacientes, os profissionais das Unidades Especializadas e Centros
de Referéncia, cientes da funcédo coordenadora da ABS na Rede de
Saude, sempre deverao garantir, através de laudos e relatérios, sem
prejuizo dos contatos pessoais, a linha de contrarreferéncia.

Apenas os pacientes portadores de oftalmopatias complexas, geral-
mente com grave envolvimento sistémico ou em situacoes especiais
de fragilidade, vao necessitar de internagao para exames especiali-
zados e tratamento.

Conclusao

As secodes de revisdo da anatomia e da fisiologia ocular, a descricao
da anamnese especifica e das técnicas fundamentais do exame
ocular foram aqui focadas para o exame oftalmoldgico na rotina e
na urgéncia da ABS.

O exame oftalmoldgico deve ser anual — quando nao exigido por
sinais e sintomas especificos — e feito pelo médico generalista ou
pediatra da ABS, como parte rotineira do atendimento clinico, com
referéncia secundaria ou terciaria, se necessario.

Este exame auxilia no diagnéstico de quadros sindrémicos, manifes-
tacOes oculares de doencas sistémicas e no diagnoéstico de varias
doencas oculares.

Ha ainda situacdes clinicas com as quais lida rotineiramente o médico
da ABS, como o diabetes melito, os disturbios agudos ou crénicos da
acuidade visual, etc., que deverdo ser encaminhadas, em situacoes
de urgéncia ou a intervalos regulares, a Unidade Especializada ou ao
Centro Especializado de Oftalmologia.

Deve sempre ser reiterado que o aprendizado do exame oftalmoloé-
gico, como o de outros procedimentos médicos, exige treinamento
constante e sempre sob tutoria.




A Unidade Basica de Saude deve estar preparada para os procedimen-
tos oftalmoldgicos e os cuidados necessarios a algumas intervencdes
imediatas (ver Apéndice A Materiais e medicamentos para o exame
e cuidado oftalmolégico).

Cabe, pois, ao oftalmologista, na Atencéo Especializada, complemen-
ta 0 exame por meio do célculo do erro refrativo, feito sob midriase
medicamentosa e, ainda, do exame em lampada de fenda, do ma-
peamento de retina (fundo do olho) e de medidas dos desvios de
estrabismo e estereopsia ou visdo de profundidade, campo visual,
visdo de cores, medida da pressao intraocular e eletrorretinograma,
em casos especificos.

Varias condicdes necessitarao de encaminhamento a uma Unidade
Especializada de Oftalmologia, algumas de forma mediata, como na
retinopatia diabética e no glaucoma, mas outras de imediato, para
avaliacdo definitiva e tratamento, como na degeneracdo macular
relacionada a idade (DMRI) e o glaucoma agudo.

O acompanhamento posterior na ABS seré orientado pelos indispen-
saveis relatérios de contrarreferéncia.



Unidade 3

Problemas oculares frequentes na Atencao
Basica a Saude




ATENCAO

Como inimeras doencas sistémicas
podem levar a alteragdes do olho e
de seus anexos e como, além disso,
o quadro oftalmolégico pode ser o
primeiro sinal de algumas enfermi-
dades, vocé deve sempre consultar o
Apéndice C. Manifestag¢des oculares
de doencas sistémicas.

Esta unidade se compode de seis secoes:

Secédo 1 Olho vermelho

Secao 2 Alteracoes da acuidade visual
Secéo 3 Estrabismo

Secdo 4 Tracoma

Secédo 5 Trauma ocular

Secéo 6 Neoplasias oculares

Seus objetivos sdo:
® Recordar o plano de cuidado e técnicas béasicas da atengéao
oftalmoldgica na Atencédo Basica a Saude.
® Lembrarrelagoes de fluxo e encaminhamento entre os diversos
niveis da atengao oftalmoldgica.

e Rever os principais grupos de problemas oftalmoldgicos que
se apresentam com frequéncia na Atencéao Bésica a Saude:

1) "olho vermelho”

2) alteracdes progressivas da acuidade visual:
e ametropias (hipermetropia, miopia e astigmatismo) e a presbiopia
e catarata
e glaucoma
e retinopatia diabética

3) estrabismo

4) tracoma, como entidade, cuja importancia, em algumas regides
do pais, obriga sua abordagem de modo especial.

5) trauma ocular

6) neoplasias oculares



Secao 1

Olho vermelho

O olho vermelho é uma das queixas oftalmoldgicas mais comuns na
ABS; o diagndstico e o manejo séo feitos por profissionais treinados
em cuidados oculares primarios da Equipe de Saude da Familia, espe-
cialmente o médico. E por esse motivo que deve ser dada a atencao
adequada a prevencao, ao diagndéstico precoce e a gestao dos primeiros,
as vezes Unicos, cuidados para essas condicoes.

Apresenta-se como a vermelhidao da superficie branca do olho, decor-
rente da dilatagcao dos vasos sanguineos localizados sobre a esclera.

As causas comuns para o olho vermelho agudo sao a conjuntivite
(bacteriana, inclusive gonocdcica, ou por clamidia, viral, por irritante
quimico, alérgica e ceratoconjuntivite sicca), tracoma, Ulcera de cérnea,
irite aguda, glaucoma agudo e ferimentos (ou traumatismo).

O olho vermelho pode ocorrer também devido a reagcbes medica-
mentosas.

Em geral, a conjuntivite € uma condicao benigna e autolimitada, sendo
a de etiologia viral a principal causa dos casos atendidos na Unidade
Basica de Saude (UBS); entretanto, pode representar também doencas
graves, com risco de perda de visao. Por isso, cabe ao médico da UBS
distinguir as diferentes manifestacoes dessa sindrome, iniciar o trata-
mento e 0 acompanhamento adequado ou encaminhar o paciente de
imediato ou de acordo com evolugao para uma Unidade Especializada
ou Centro de Referéncia.

Caracteristicas e localizagao da hiperemia conjuntival, alteracdo da
acuidade visual, dor ou sensagao de corpo estranho ocular, fotofobia,
exsudacéao, alteracao pupilar, presenca de derrame em camara anterior
(hipodpio, hifema) sao manifestacdes que, isoladas, ou — 0 que é mais
comum — agrupadas, devem orientar o diagnostico clinico e, conse-
guentemente, a conduta adequada.




O Quadro 2 refere-se ao diagnoéstico diferencial das condigoes clinicas
que se apresentam como “olho vermelho’ aqui restritas as situacoes
em gue nao houve traumatismo. Segue-se o Quadro 3, que orienta
os cuidados imediatos para essas condicoes.

O Quadro 4, mais abrangente, inclui também os quadros decorrentes
de lesbes e/ou trauma e relne aquelas caracteristicas com base na
localizacéo principal da hiperemia e, combinadas as manifestacoes,

sugere um diagndstico clinico e indica a conduta.

Quadro 2 - Diagnéstico diferencial do “olho vermelho” ndo traumatico

Conjuntivite Ulcera corneal Irite aguda Glaucoma agudo
; . Geralmente Geralmente Geralmente
Acometimento Geralmente bilateral | | niateral unilateral unilateral
s Geralmente Frequentemente Diminuicao
Visao Normal diminuida diminuida Importante
Dor ocular Normal ou sensacéo | Geralmente Dor moderada, Dor grave (dor de
de corpo estranho doloroso sensibilidade a luz cabega e nausea)
Secrecéo e exsudacao Serosa, mucosa ou Pode ser viscosa Agquosa Aquosa
purulenta
) o Hiperemia mais Hiperemia mais . .
Coniuntiva Hiperemia difusa acentuada em acentuada em Intensa hiperemia
| (variavel) redor da cérnea redor da cornea difusa
(perilimbica) (perilimbica)
A Ulcera é corada Geralmente - -
pela fluoresceina; transparente (os Edemaciada (devido
Cérnea Normal presenca de precipitados cerdticos @ presenca de fluido
infiltrados brancos | podem ser visiveis na cérnea)
ou cinza com aumento)
A - Geralmente normal | Presenca de células | R ;
] norr asa ou estreita
Camara anterior Normal (as vezes, hipopio) e flare
. Normal e Normal e . .
Tamanho da pupila arredendada arredondada) Pequena e irregular | Dilatada
Resposta da pupila Reacdo minima, pois | Minima ou ndo
a luz Presente Presente ja esta pequena reativa
Normal (mas nao Normal (mas nao Normal Aumentada

Pressao intraocular
(PIO)

tente medir a P1O)

tente medir a PIO)

Sinal / teste
diagndstico util

Secrecéo purulenta
em ambos os olhos

Cérnea com
marcacao positiva
para fluoresceina

Pupila irregular

quando dilatada com

colirio

Pressao intraocular
aumentada

Fonte: Modificado de BABA, 2009.




Quadro 3 - Olho vermelho sem lesdo: conduta imediata na Atengdo Basica

Conjuntivite

Ulcera corneal

Irite aguda

Glaucoma agudo

Secregéo em ambos os olhos
com cornea transparente e
pupila normal

Ponto branco ou marca
na cornea que se cora
com fluoresceina

Pupila pequena que se torna
irregular quando se dilata

Olho bastante dolorido com visao
diminuida e pupila dilatada

Tratar

Encaminhar

Encaminhar

Encaminhar

Pomada ou colirio antibiético
de amplo espectro, de 3/3
horas, durante cinco dias.
Orientar sobre a higiene

Até chegar ao servico
de referéncia:

e Curativo oclusivo ndo
compressivo

e Pomada ou colirio
antibiotico, de hora em
hora

Até chegar ao servico de
referéncia:

e Curativo oclusivo néo
compressivo

e Se possivel, manter a
pupila dilatada

Acetazolamida, via oral, dois
comprimidos de 250mg, seguidos
de um comprimido a cada quatro
horas, enquanto o paciente espera
o0 encaminhamento, e colirio de
pilocarpina, se for possivel (miotico)

Fonte: Modificado de BABA, 2009.

Quadro 4 - Avaliacdo ampla do quadro de “olho vermelho” (continua)

Localizacido| Alteracao da Sensacao de . Exsudacao Caracteristica | Tratar/ referir na
¢ acuidade corpo estranho Fotofobia Crostas marcante
PALPEBRAS / CiLIOS
Hordéolo Nao Leves Tratar
Calazio Nao in‘lr\élﬁissos Tratar
; z " Condicéo
Blefarite Nao Crostas ciliares créni%a Tratar
CONJUNTIVAS
Conjuntivite = ¥ Secrecéo durante
bacteriana Nao Mucopurulenta 5do o dia Tratar
\(lii?g'untivite Variavel * Mucosserosa Nenhuma Tratar
glc(%r;grggwte N&o . . Mucosserosa Prurido Tratar
Conjuntivite
inespecifica .
(toxica ou Nao * * Serosa
sindrome do
olho seco)
Episclerite Nao * Nenhuma | Hiperemia focal, Tratar
incémodo doloroso
Hemorragia .
subconjun- Nao Nenhuma Sangue Tratar
tival
CORNEA
Historia/trauma,
Abraséo Lr;l(’gerada ou * * Serosa lesao revelada Tratar
?ela aplicacao de
luoresceina




Quadro 4 - Avaliacdo ampla do quadro de “olho vermelho”(continuagdo)

Localizagdo| Alteracao da Sensacao de Fotofobial EXSudacao Caracteristica | Tratar/ referir na
acuidade corpo estranho Crostas marcante
CORNEA
Iagrr]wttaetode Lr;?igerada ou . Serosa Historia Tratar
Tratar inicialmente
colm irrigacéo de
- solucéo salina ou
Corpo Inalterada ou . . Historia/trauma 2 !
estr%nho baixa Mucosserosa | presenca de corpo {em?@a%cg e
estranfo onete. Referir se
0 corpo estranho
ersistir ap6s 24
oras
I\/Iabnchas, q
Ceratite  ||nalter esbranquicadas | Encaminhar com
bacteriana baai]xge ada ou * * Mucopurulenta | sobre a comnea, | |rgéncia
coraveis com
fluoresceina
Opacidades
_ numulares, ‘
Ceratite Inalterada ou * * Serosa formacoes Encaminhar com
viral baixa dendriticas urgéncia
reveladas pela
fluoresceina
CAMARA ANTERIOR/IRIS
; Inalterada ou * Nenhuma/ ; en Encaminhar com
Irite baixa serosa Pupila midtica urgéncia
Inal q Nenhuma/ Encaminhar com
: nalterada ou 2 urgéncia, nomesmo
Hifema baixa + serosa Hemograma dig
Inalterada, baixa N : . Encaminhar com
s ' nhum o
Hipdpio ou gravemente - +- enhuma/ Pupilas fixas, urgéncia, nomesmo
comprometida serosa midriase leve dia
iRIS / LENTE
Glaucoma | Inalterada, baixa — E inh
L , ) Nenhuma ncaminhar com
de angulo | ou gravemente + serosa / qunlas f|>|<as, urgéncia, NoMesmo
fechado comprometida midriase feve dia

Fonte: Modificado de: JACOBS, 2014.

Como a conjuntivite ¢ a manifestacdo mais comum de “olho ver-
melho"” na Atengao Bésica, o Quadro 5 apresenta suas causas mais
frequentes, distribuidas por grupos etérios.



Quadro 5 - Causas de conjuntivite e grupos etarios primariamente afetados (continua)

Geralmente afeta ambos

30 Vi * Geralmente afeta ambos os olhos
Infeccéo viral Incomum (¥) os olhos
Infeccdo bacteriana Pode ser grave e Eoge afetar um ou ambos os olhos. Eg%‘?h?;se_t?{og?s%ﬂ g?;eg%
ameacar a visao ode ser grave e ameacar a Vvisao ameacar a visao
Clamidia Egﬁ%rﬁf}gﬁgrno Causa tracoma, o que geralmente Geralmente afeta ambos
! afeta ambos os olhos os olhos

recém-nascido

Alergia Incomum Geralmente afeta ambos os olhos | Incomum
Agentes quimicos Pode afetar um ou ambos
irritantes/remédios Incomum Pode afetar um ou ambos os olhos os olhos

oculares tradicionais

(*) Herpes é grave.
Fonte: SENARATNE; GILBERT, 2009.




Secao 2‘

Alteracoes da acuidade visual

A alteracao aguda, parcial ou total, fugaz ou persistente da acuidade
visual constitui um quadro clinico com o qual o médico da Atencao
Béasica deve agir com o maximo de prudéncia, obrigando-o a tomar
rapidamente a histoéria clinica, examinar e decidir, na maioria das
vezes, por encaminhar o paciente a uma Unidade Especializada ou
Centro de Referéncia.

Particularmente na migranea, além da fotofobia, podem ocorrer alteragdes transi-
térias na forma de auras visuais, binoculares, do mesmo lado de cada campo visual
de cada olho, que duram de 15 a 30 minutos, as vezes, seguidas de hemianopsia
homonima, durante horas.

0 diagnéstico pode ser dificil quando se tratar do primeiro episddio, ndo houver
histéria familiar de migranea, e o relato do paciente ndo guardar suficiente consis-
téncia com o quadro tipico de migranea. Nessas situagoes, o pedido de avaliagdo
especializada urgente pode ser necessario.

A diminuicao progressiva, se acompanhada pelo médico e a equipe
da Unidade de Atencao Bésica (UBS), permite estabelecer o diag-
noéstico e, com segurancga, a conduta.

Os quadros que mais frequentemente levam a diminuicao progressiva
da acuidade visual sdo: ametropias — hipermetropia, miopia e astig-
matismo — e preshiopia, catarata, degeneracdo macular relacionada
a idade (DMRI), glaucoma e retinopatia diabética.



Ametropias e presbiopia

As ametropias decorrem de erros de refragdo que impedem que 0s
raios luminosos sejam corretamente focados na retina. A presbio-
pia € uma alteracdo da capacidade refrativa que surge com a idade,
caracterizada pela dificuldade de focalizar objetos localizados a curta
distancia do olho. Entre as ametropias, aqui serao sucintamente
abordadas: a hipermetropia, a miopia, e o astigmatismo. Nao havera
referéncia a tratamentos cirdrgicos.

Hipermetropia

A crianca, geralmente, apresenta hipermetropia compensada pelo
mecanismo da acomodacao, ou seja, pela capacidade do cristalino
de alterar sua forma mais achatada para a visao distante e para mais
curva para a visao de perto. Portanto, pode permanecer com boa
visao para longe e para perto apesar da hipermetropia, embora com
esforgo visual que leva a cefaleia e a fadiga visual. Quando o meca-
nismo da acomodagao nao consegue neutralizar a hipermetropia, a
viséo de longe é melhor do que a de perto (Figura 34).

A correcdo da hipermetropia é feita com lentes de 6culos ou de
contato, havendo indicacoes de cirurgia refrativa conforme o caso.
A correcéo dptica da hipermetropia se faz com lentes convergentes.

Figura 34-Visao hipermetrope

Visao de longe melhor que a de perto
Fonte: <http://www.brasilescola.com/fisica/defeitos-na-visao-humana.htm/>

Miopia

A miopia (Figura 35) pode ser fisiolégica ou patoldgica, havendo
necessidade do exame de fundo de olho para detectar alteragdes e

Veja o video

Visdo normal, ametropias e presbiopias.
Disponivel em: <https://www.nes-
con.medicina.ufmg.br/biblioteca/
imagem/4411.mp4>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS 2014e.



prevencao de descolamento de retina. Ha tendéncia do avanco da
miopia durante o crescimento da crianca e do jovem, estacionando
na idade adulta. Caso continue a aumentar, pode haver miopia pato-
l6gica ou doenca da cérnea e do cristalino. A corregcdo da miopia é
feita com lentes de 6culos ou de contato, podendo haver indicagcoes
de cirurgia refrativa conforme o caso.

Figura 35 — Visao miope

Visao do olho normal a esquerda e do miope a direita. Fontes:<http://pt.wikipedia.
org/wiki/Miopia#mediaviewer/File:Normal_vision_EDS01.JPG>;<http://pt.wikipe-
dia.org/wiki/Miopia#mediaviewer/File:A_scene_as_it_might_be_viewed_by_a_per-
son_with_myopia_(nearsightedness)_EDS06.JPG>

Astigmatismo

O astigmatismo (Figura 36) & a ametropia que compromete a visao
de perto e de longe. Por decorréncia de diferentes graus de refracéo
nos varios meridianos da cérnea ou do cristalino, fica prejudicada a
convergéncia dos raios luminosos para um ponto de foco na retina.
Uma moeda redonda passa a ser vista como eliptica. Sua corregao
se faz com lentes cilindricas ou esferocilindricas nos éculos, ou com
lentes de contato esféricas (astigmatismo corneano), ou lentes de
contato toéricas (astigmatismos cristalinianos ou da parede posterior
do olho), ou cirurgia.

Figura 36 — Visdo astigmética

sombra de duplicagdo nas bordas das folhas. Fonte: Modificado de <http://www.
ioptics.es/wp-content/uploads/astigmatismo-300x109.jpg>



Presbiopia

Por volta dos 40 anos de idade, os pacientes emétropes (sem grau
para longe), os hipermétropes e os miopes corrigidos para visao de
longe sao acometidos pela presbiopia — dificuldade para ver de perto
—, 0 que, por exemplo, os obriga afastar o texto escrito para leitura,
devido a reducao do poder de acomodacao.

Catarata

A catarata é anatomicamente definida como qualquer opacificacao
do cristalino que difrata a luz, acarretando efeito negativo na visdo
(Figura 37). As alteracdes podem levar desde a pequenas distorcoes
visuais até a cegueira. Inimeros fatores de risco podem provocar
ou acelerar o aparecimento de catarata, incluindo idade avancgada,
medicamentos (esteroides), substancias toxicas (nicotina), doencas
metabdlicas (diabetes, galactosemia, hipocalcemia, hipertireoidismo,
doencas renais), trauma, radiacoes (UV, Raios X, e outras), doenca
ocular (alta miopia, uveite, pseudoexfoliacao), cirurgia intraocular prévia
(fistula antiglaucomatosa, vitrectomia posterior), infeccdo durante a
gravidez (toxoplasmose, rubéola), fatores nutricionais (desnutricao), etc.

Figura 37 — Visdo com catarata

Visdo normal (esquerda) e visao com catarata (direita)

Fonte: Modificado de: <https://www.nei.nih.gov/sites/default/files/health-images/
normal_vision_color.jpg>;<https://www.nei.nih.gov/sites/default/files/health-imag-
es/cataract_color.jpg>

A opacidade do cristalino pode estar localizada nas varias partes da
lente: nucleo, cortex e capsula. Na catarata madura, o cristalino é
opaco; na catarata imatura, ele apresenta boa transparéncia.

Em todos os casos, os pacientes
portadores de catarata devem ser
acompanhados em uma Unidade
Especializada ou em um Centro de
Referéncia de Oftalmologia.



A maioria das cataratas nao é visivel ao observador casual até que
se tornem densas o suficiente para causar perda grave da visao. O
exame de fundo de olho torna-se cada vez mais dificil conforme a
opacidade do cristalino se torna mais densa, até que o reflexo do
fundo do olho fique completamente ausente. Nesse estagio, a ca-
tarata geralmente é madura (Figura 38), e a pupila pode ser branca.

Figura 38 — Catarata hipermadura

——

Fonte:<https://wwvv.flickr.com/photos/nationaleyeinstitute/754434000/in/pho-
tolist-cuEJzf-cuEJCy-cuEJGf-cuGJFU-cuGz4Y/>

As cataratas na infancia séao divididas em dois grupos: cataratas
congénitas (do desenvolvimento ou infantis) que estao presentes ao
nascimento ou surgem logo depois, e as cataratas adquiridas, que
ocorrem mais tardiamente e, em geral, estdo relacionadas com uma
causa especifica. Um ou outro tipo pode ser uni ou bilateral (Quadro 6).

Quadro 6 - Anamnese na presenca de leucocoria na infancia

Medicamentos e toxinas na gravidez
Histdéria pré-natal TORCHS (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, herpes simplex,
sifilis), varicela zoster, HIV

Historia perinatal Prematuridade, complicacdes no parto, indice APGAR

Oxigenoterapia, infeccdes, medicacdes, contato com animais, ingestao

Historia pés-natal de alimentos contaminados

Antecedentes . .
familiares Retinoblastoma, catarata congénita, outros problemas oculares

Interrogatério sobre | Rubéola (perda auditiva e defeitos cardiacos), problemas
outros aparelhos enddcrinos, coloboma do disco 6ptico

Cerca de um terco das cataratas é hereditaria, enquanto outro terco
é secundaria a doencas metabdlicas ou infecciosas ou associadas a
uma variedade de sindromes. O terco final resulta de causas inde-
terminadas. As cataratas adquiridas surgem mais comumente apos



traumatismo, fechado ou penetrante. Outras causas incluem uveite,
infeccoes oculares adquiridas, diabetes e farmacos.

As cataratas congénitas podem passar despercebidas dependendo
do grau de comprometimento de um ou de ambos os olhos, do grau
de intensidade e da localizacdo. Sdo responsaveis por muitas causas
de cegueira preveniveis e trataveis em todo o mundo.

Os programas para diagndstico precoce e reabilitacdo visual das
criancas portadoras de catarata congénita devem ser priorizados,
uma vez que a perda da visao em crianga representa 6nus social e
econdmico para o pals, além das sequelas psicoldgicas para a crianca
e a familia. O exame dos recém-nascidos pelo reflexo vermelho da
pupila (“teste do olhinho”) e mesmo o exame a olho nu no bergério
sao de grande valia no diagndstico precoce das cataratas congénitas,
quando a catarata pode apresentar-se com leucocoria (pupila branca).
Estas podem causar ambliopia por privacao permanente da viséo, se
nao forem tratadas nos dois primeiros meses de vida e, portanto,
requerem tratamento cirdrgico de urgéncia.

A catarata traumatica é mais comumente causada por uma lesdo do
cristalino por corpo estranho ou traumatismo fechado do bulbo ocular.
A maioria das cataratas traumaticas pode ser evitada. Na industria, o
melhor procedimento € um bom par de 6culos de seguranca.

A catarata secundaria a uma doenca intraocular (“catarata compli-
cada”), comumente a uveite cronica ou recorrente, ao glaucoma, a
retinose pigmentar e ao descolamento de retina. Essas cataratas sao
geralmente unilaterais. O progndéstico visual ndo é tao bom quanto
o da catarata comum, relacionada a idade.

As cataratas bilaterais associadas a uma doenca sistémica podem
ocorrer em associacao ao diabete melito, hipocalcemia (de qualquer
causa), distrofia miotonica, dermatite atépica, galactosemia e sindro-
me de Lowe, Werner e de Down.

A catarata induzida por farmacos tem especial relagdo com o uso
de corticosteroides usados por via topica, intraocular ou sistémica,
administrados por tempo prolongado. Outros medicamentos associa-
dos a catarata incluem fenotiazinicos, amiodarona e colirios midticos
potentes, tais como iodeto de fosfolina.




Degeneracao macular relacionada a
idade

Ocorre geralmente depois dos 60 anos de idade e afeta a area central
da retina (macula), que se degenerou com a idade. A DMRI (Figura
39) acarreta baixa visao central (mancha central) dificultando princi-
palmente a leitura, sendo a terceira causa de cegueira no mundo.
(Veja também a Unidade 5 Aspectos particulares da atencao visual
ao idoso).

Figura 39 - Visao na degeneracao macular relacionada a idade

Obs: Perda da visao central.
Fonte: <http://www.nei.nih.gov/photo/sims/images/amac_|lg.jpg>

Glaucoma

O glaucoma € uma neuropatia dptica em que se observam aumento
da pressao intraocular, escavacéao do disco éptico, defeitos do campo
visual (aumento da mancha cega, escotomas centrais e paracentrais,



escotomas arqueados, reducao concéntrica do campo visual (Figura
40), campo visual tubular, ilha de visao temporal).

Figura 40 — Visao com glaucoma

Visao normal (direita) e viséo (esquerda) com reducédo concéntrica do campo visual
(glaucoma)
Fonte:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/ef/Normal_vision_
EDS01.JPG>;<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/4/4a/Eye_disease_
simulation,_glaucoma.jpg>

Os glaucomas podem ser primarios (de angulo aberto, de angulo
fechado (Figura 41) e de pressao normal).

Figura 41 — Glaucoma agudo de angulo fechado

Observar: hiperemia pericerética e midriase
Fonte:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/13/Acute_Angle_Clo-
sure-glaucoma.jpg>




Glaucomas secundaérios incluem o pseudoexfoliativo, o pigmentar, o
cortisonico, o pés-traumatico, por tumores intraoculares, por transtor-
nos do cristalino, induzido por aumento da pressao venosa episcleral,
pods-cirurgia intraocular, neovascular, associado a alteracoes do en-
dotélio corneano, associado a alteracdes do corpo ciliar, associado a
alteracdes da retina, do vitreo e da coroide, associado a hemorragias
intraoculares e associado a transtornos do desenvolvimento.

O tratamento do glaucoma visa a diminuir a producdo do humor aguo-
so, facilitar a sua drenagem e melhorar a irrigagao do nervo 6ptico.
O tratamento clinico utiliza drogas antagonistas beta-adrenérgicas,
parassimpaticomiméticas, agonistas adrenérgicas, analogas das pros-
taglandinas e prostamidas, hiperosmoticas. O tratamento cirlrgico
¢ feito por trabeculectomia, trabeculotomia, implante de valvas para
melhorar a drenagem do humor aquoso, ou ciclodestrutivo com en-
dolaser ou crioaplicagcao para diminuir a produgao de humor aquoso.

GLAUCOMA - MEDICAMENTOS A EVITAR

Pacientes com glaucoma de angulo fechado: medicamentos com agdo anticolinérgica (antide-
pressivos triciclicos (ADT), antipsicdticos de baixa poténcia, antiparkinsonianos e inibidores da
monoamino-oxidase IMAO) podem precipitar crise de glaucoma de angulo fechado, portanto
devem ser evitados. Preferir o uso de inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRS-
fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram) e antipsicéticos de alta poténcia (haloperidol).

Pacientes com glaucoma de angulo aberto podem usar drogas com efeito anticolinérgico,
desde que com acompanhamento oftalmolégico.

Retinopatia diabética

O diabetes melito ¢ um disturbio enddcrino-metabdlico comple-
X0, cujo envolvimento microvascular, com frequéncia, causa lesoes
teciduais disseminadas também nos olhos: retinopatia, inclusive
maculopatia, catarata, paralisia muscular extraocular e alteracoes
suUbitas dos erros refrativos.

A retinopatia diabética € uma das principais causas de cegueira. Os
diabéticos apresentam um risco de perder a visao 25 vezes maior do
gue 0s que nao portam a doenca. A retinopatia diabética atinge mais
de 75% das pessoas com diabetes, hd mais de 20 anos. (CBO, 2014).

(Ver Apéndice C Manifestacdes oculares de doencgas sistémicas).



Secao 3

Estrabismo

Estrabismo ¢é a alteracao ocular caracterizada pelo desalinhamento
na direcao do olhar entre os dois olhos, com perda do paralelismo.
Em menores de seis meses de idade pode estar relacionado a ima-
turidade (pseudoestrabismo). O desvio dos olhos pode ser constante
e sempre notado (tropia), ou com alternancia de periodos normais
e de desvios (foria): para dentro - esotropia (Figura 42), para fora -
exotropia (Figura 43), para cima - hipertropia (Figura 44) ou para
baixo - hipotropia (Figura 45).

Figura 42 — Esotropia congénita esquerda

Olho esquerdo com desvio ocular para dentro, estrab|smo convergente
Fonte:<http://upload.wikimedia. org/W|k|ped|a/commons/8/82/Esotrop|a -uncorrect-
ed.jpg>

Figura 43 - Exotropia direita

Olho direito com desvio para fora, estrabismo divergente. Fonte:< http://www.
aapos.org/terms/conditions/49>

Figura 44 — Hipertropia esquerda

Desvio vertical do olho esquerdo para cima
Fonte:<http://aamerniazi.blogspot.com.br/2014/01/vertical-strabismus-definition-
typestrea.html>

Figura 45 — Hipotropia direita

Desvio vertical do olho direito para baixo. Fonte: < http //synpse koreamed.org/
Articlelmage/0035JKOS/jkos-55-325-g002-1.jpg>




ATENCAO:

0 estrabismo é mais frequente entre as criancas, mas pode ocorrer também nos adultos; em alguns
casos, tem carater familiar. Nos adultos, o estrabismo pode ter varios fatores envolvidos, como
doencas neurolégicas, diabetes, doengas de tiroide, tumores cerebrais, acidentes, entre outros.

O diagnéstico de estrabismo manifesto pode ser feito por exames e
testes simples. Os testes devem ser realizados em criangas acima
de seis meses, pois até essa idade um falso desalinhamento pode
ser observado (falso estrabismo).

Avaliacao pelo reflexo luminoso nas cérneas (Teste de Hirschberg)

O passo inicial para avaliagado da mobilidade é a visualizacdo do reflexo
luminoso sobre a superficie da cornea (Teste de Hirschberg), produzido
pela luz de um foco luminoso pequeno, como uma lanterna manual ou
um oftalmoscopio direto. Objetiva identificar a presencga de desvios
oculares manifestos (heterotropia). O teste deve ser realizado em
criancas acima de seis meses, para observacao do alinhamento dos
olhos ou da presenca de estrabismo. Deve ser realizado em ambiente
com pouca luz, com o paciente imoével, com a cabeca alinhada ao
eixo axial longitudinal e fixando o olhar no foco luminoso, disposto
a 30 cm, na altura dos olhos no plano medial. Avaliar o paciente,
iluminando simultaneamente os dois olhos e observando a posicao
relativa do reflexo corneano em relagao as pupilas, simultaneamente:
reflexos no centro de cada olho, sem desvio; na borda pupilar: desvio
de 15°; entre a borda e o limbo: desvio de 30°; € no limbo, desvio
de 45° (Figura 46).

Figura 46 - Medida do desvio ocular pelo teste de Hirschberg

Reflexo no centro das pupilas (sem des- Entre a borda da pupila direita e o limbo
vio) do olho direito (desvio de 15°)

Na borda da pupila direita do olho direito No limbo do olho direito (desvio de 45°)
(desvio de 30°)

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.



Avaliacao pelos testes de oclusao

Compreendem oclusdo e desoclusao ocular seletivas, bem como
ocluséo alternada. Os testes de oclusdo séo testes optométricos que
permitem avaliar, de forma mais completa, o desvio do olhar, bem
como diferenciar tropias (desvio manifesto) de forias (desvio latente).
Tropia é o desvio manifesto que nao desaparece apds a remocao da
ocluséo dos olhos; foria & o desvio latente que aparece quando um
olho é ocluido, mas desaparece apds remocao da oclusao, quando
ocorre o realinhamento dos olhos, estimulado pelo mecanismo de
fusdo das imagens do objeto visualizado em cada olho. O teste de
oclusao consiste em duas etapas, uma para cada olho:

Primeira etapa: cobertura (cover test): indicado na suspeita de tropia

(estrabismo) de um olho. O oclusor pode ser improvisado com a
montagem de um circulo de cartolina na ponta de um abaixador de
lingua. Posicionar o paciente adequadamente, imével, em ambiente
com pouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo axial; pedir ao paciente
que fixe o olhar em um objeto em frente, a cerca de seis metros, e
depois mais perto, a cerca de 50 cm; ocluir o olho fixador, por exem-
plo, o olho direito; observar o movimento do olho contralateral; no
exemplo, o olho esquerdo. Se ndo hd nenhum movimento ao exame
de cada olho: ortotropia (ndo ha estrabismo). Se, por exemplo, ao
ocluir o olho direito, o olho esquerdo se move, trata-se de tropia do
olho esquerdo (estrabismo); com movimento para cima: hipotropia;
com movimento para baixo: hipertropia; com movimento para den-
tro, aducéo: exotropia (XT, de exotropia); com movimento para fora,
abducéao: esotropia (ET, de esotropia). (Figura 47)

Figura 47 - Teste de cobertura (cover test): tropias

Tropia: com a cobertura do olho
direito, o olho esquerdo (OE) se
movimenta para fora, em aducéo:
exotropia do OE (XT)

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.




Segunda etapa: oclusao/desoclusao (cover/uncovertest): indicado
na suspeita de heteroforia de um olho. O oclusor (pode ser impro-
visado com a montagem de um circulo de cartolina na ponta de um
abaixador de lingua). Posicionar o paciente adequadamente, imével,
em ambiente com pouca luz, com a cabeca alinhada ao eixo axial.
Pedir ao paciente que fixe o olhar em um objeto em frente, a cerca
de 6m, e depois mais perto, a cerca de 50 cm. Ocluir, por exemplo,
o olho direito por alguns segundos. Retirar a oclusao. Observar o
movimento do olho desocluido; no exemplo, o olho direito. Se ndo
h& nenhum movimento ao exame de cada olho, ndo ha desvio apa-
rente. Se, no entanto, o olho estiver desviado sob o oclusor, havera
movimento de refixacdo a desoclusao (foria), que pode ser movimento
para dentro, aducao ou esoforia (ET) (Figura 48); movimento para
fora, abducao ou exotropia (XT); movimento para cima: hiperforia;
movimento para baixo: hipoforia.

Figura 48 - Teste de oclusao/desoclusdo: forias

No exemplo: ao se desocluir o olho
direito, ele se move horizontal-
mente para fora (exoforia), e retor-
na para o centro com a desocluséo.

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

Se houver suspeita ou diagnéstico de estrabismo, suspeito ou decla-
rado, seja na crianga, a partir de seis meses, ou no adulto, o médico
da Atencao Basica deve encaminhar o paciente a Unidade Especia-
lizada de Oftalmologia, da qual deve solicitar sempre o relatério de
contrarreféncia. Dai em diante, sua conduta sera orientada por essa
relacdo nivel basico/nivel de referéncia.



Secao

Tracoma

O tracoma é endémico em 50 paises, ocorrendo nas populacdes pobres,
em nacées em desenvolvimento da Africa, do Oriente Médio, da Asia,
Ameérica Latina, das ilhas do Pacifico e em comunidades aborigenes
remotas. Em todo o mundo, mais de 80 milhdes de pessoas tém
tracoma em atividade; acima de sete milhdes apresentam triquiase;
e acima de um milhdo estao cegos devido as cicatrizes corneanas.
O tracoma é causado pela bactéria Chlamydia trachomatis e pode
levar a cegueira.

O homem ¢ a Unica fonte de infecgdo com atividade na conjuntiva e
em outras mucosas. Nas regides em que o tracoma é endémico, as
criancas com até 10 anos de idade, com infeccéo ativa, sdo os princi-
pais portadores da Clamidia, ndo apenas na conjuntiva, mas também
nos tratos respiratoério e gastrointestinal. Nao ha reservatorio animal
do tracoma. A clamidia sobrevive pouco tempo no meio ambiente
externo, fora do hospedeiro humano.

A principal forma de transmissao € de olho a olho, ou através de ob-
jetos contaminados (toalhas, lencos, fronhas, etc.). Alguns insetos,
como a mosca doméstica (Musca domestica) e/ou a lambe-olhos
(Hippelates sp.), podem atuar como vetores mecanicos. A transmis-
sao so é possivel quando existem as lesdes ativas, predominando
no inicio da doenca.

Segundo BRASIL, 2012a, a doenca € problema de salde publica em
comunidades carentes, conforme o inquérito de prevaléncia de traco-
ma entre escolares, realizado no periodo de 2002 a 2008 (Figura 49).




Figura 49 — Tracoma no Brasil

Municipios amostrados
PFrevaléncla (%)

>0-49
® 5-99
® =10

Distribuicdo geogréfica do percentual de positividade do tracoma: inquérito de tra-
coma em escolares. Brasil, 2002-2008.
Fonte: BRASIL, 2012a, p. 31.

0 tracoma nao é uma doenca de notificagdo compulsdria, entretanto é uma doenga sob vigilancia
epidemiolégica de interesse nacional, sendo orientado o registro de todos os casos confirmados no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN NET, sob a forma de médulo agregado, em
boletim especifico (Ficha VI, p. 192). Além do SINAN NET, o registro dos casos deve ocorrer em fichas
especificas do agravo, no nivel local, para acompanhamento e controle (BRASIL, 2008d).

O tracoma inicia-se sob a forma de uma conjuntivite folicular, com
hipertrofia papilar e infiltrado inflamatoério que se estende por toda a
conjuntiva, especialmente na conjuntiva tarsal superior.

A gravidade dos casos de tracoma depende dos episédios de reinfec-
Cao e conjuntivites de outras etiologias a ele associadas, tendo como
agentes mais frequentes o Haemophilus sp e o Streptococcus sp.

O tracoma, segundo a OMS, ¢ classificado como (BRASIL, 2001):

e [nflamacao tracomatosa folicular - TF (Figura 50);

e |nflamacao tracomatosa intensa - Tl (Figura 51);

e C(Cicatrizacao conjuntival tracomatosa (tracoma cicatricial) - TS
(Figura 52);



® Trigufase tracomatosa - TT (Figura 53);
e QOpacificacdo corneana - CO (Figura 54).

Figura 50 -

Inflamacao tracomatosa folicular
_— -

Fonte: BRASIL, 2001, p 19.



Figura 52 - Tracoma cicatricial
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Fonte: BRASIL, 2001, p 20.

i [ pr
Cilios da margem palpebral superior voltados para a cérnea
Fonte: BRASIL, 2001, p 20.



Figura 54 - Tracoma: opacificacdo e vascularizagdo corneana
- H

Fonte: BRASIL, 2001, p 21.

O diagnostico do tracoma é eminentemente clinico, entretanto
pode-se lancar mao da imunofluorescéncia direta. Os eosindéfilos
n&o sao vistos na citologia conjuntival como acontece na conjuntivite
alérgica, porém podem-se encontrar corpusculos de inclusées. O
tracoma pode coexistir com a conjuntivite primaveril.

O diagnostico laboratorial do tracoma é feito com material coletado
por raspado da conjuntiva, corado para inclusdes citoplasmaticas tipi-
cas das clamidias, e através da sorologia com pesquisa da presenca
de anticorpos especificos. O diagnostico diferencial deve ser feito
com as conjuntivites foliculares.

O diagnostico diferencial do tracoma pode ser feito com a conjun-
tivite alérgica, que é uma das reacoes alérgicas mais comuns na
populacdo em geral. A importéancia clinica da alergia ocular é devida
mais a sua frequéncia do que a sua gravidade, apesar de poder levar
a cegueira, principalmente nos casos de ceratoconjuntivite atdpica,
que pode produzir cicatrizacdo corneana grave e perda de visao.
(BEZERRA; SANTOS, 2010.)

O diagndstico da conjuntivite alérgica é clinico, realizado somente
ap6s um completo exame médico, evidenciando-se uma histéria
sistémica e familiar de alergia, historia de alergia ocular ou outras
doencas alérgicas, exame biomicroscoépico direcionado para as pal-




pebras, conjuntiva bulbar e tarsal, limbo e cérnea. O diagndstico
laboratorial, com frequéncia, baseia-se na presencga de eosinoéfilos
na citologia conjuntival, que ndo sao vistos na citologia do tracoma.

E importante determinar a existéncia simultanea da Chlamydia tra-
chomatis com a conjuntivite alérgica, dada a possibilidade de alterar
0 prognostico visual e de os sintomas se potencializarem no caso de
acometimento duplo. Dessa forma, faz-se necessaria a realizagéo da
imunofluorescéncia direta para o devido diagndstico em pacientes
com conjuntivite alérgica.

TRATAMENTO DO TRACOMA

O Ministério da Satide regulamentou o uso da azitromicina, conforme Portaria do
Ministério da Satide n. 67, de 22/12/2005:

Para pessoas até 12 anos de idade ou até 45 kg/peso:
Azitromicina suspensdo - dose de 20 mg por kg de peso, em dose tnica oral.

Para maiores:
Azitromicina, comprimido de 500 mg, dois comprimidos em dose unica oral.

Na impossibilidade do emprego da azitromicina, usar tetraciclina, comprimido ou
capsula de 500 mg, um comprimido quatro vezes ao dia, durante trés semanas, ou
doxiciclina, comprimido de 100 mg, um comprimido duas vezes ao dia, durante trés
semanas. A medicagdo sera administrada, no minimo, uma hora antes da refeigao
ou duas horas ap6s a refeigdo; a tetraciclina ndo deve ser administrada em gravidas
ou crian¢as com menos de 10 anos.

Deve ser recomendado que os envolvidos lavem sempre as maos
com agua e sabao, e que as criancas cuidem da higiene pessoal
e dos materiais de uso pessoal, como material escolar e toalhas,
substituidas por descartaveis, pois sao veiculos de transmissao da
bactéria. Para a fotofobia, recomenda-se o uso de 6culos.

Para o controle e alta clinica do caso, recomenda-se que todos os
casos positivos de tracoma inflamatério devem ser examinados aos
6 e aos 12 meses apos o inicio do tratamento; a alta clinica do caso
ativo ocorre quando, transcorridos seis meses apds o inicio do tra-
tamento, nao se evidenciam sinais clinicos do tracoma inflamatério
(TF/TI); a alta curado (a) sem cicatrizes ocorre quando, apds 12 meses
de inicio do tratamento, nao se evidenciam sinais clinicos do tracoma
ativo —TF/TI. O critério para encerramento do caso é o da alta curado
(a) sem cicatrizes, quando o individuo sai do sistema de informacéao;
individuos que apresentam formas clinicas com sequelas =TS, TT e/
ou CO —sempre serdo casos de tracoma e permanecem em registro



no sistema de informacgdes. Os casos de entrépio e/ou de triquiase
tracomatosa devem ser encaminhados a referéncia oftalmoldgica
para correcao cirurgica.

As sequelas do tracoma podem ser as seguintes: olho seco grave;
triquiase; cicatrizes corneanas, inclusive levando a opacidade; cegueira.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) propde a eliminacdo do
tracoma como causa de cegueira até o ano de 2020. Para alcancar
esse objetivo, preconiza a utilizacdo da estratégia sob o acrénimo,
em inglés, SAFE, que significa S (surgery): cirurgia dos casos de
triquiase tracomatosa; A (antibiotic): antibioticoterapia nos casos de
tracoma ativo; F (facial): higiene facial; e E (environment): melhoria
no meio ambiente.

A parceria com o Programa de Saude Escolar (PSE) nos estados e
municipios deve ser estimulada para o desenvolvimento de ativida-
des de educagado em salde com o objetivo de integrar esforcos na
promogcao de melhorias na higiene facial e nas condigdes de saude
da populacédo escolar (BRASIL, 20123, p. 33).

Para saber mais...
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2011_2015. pdf>.
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alérgica. Arq. Bras. Oftalmol., v. 73,
n. 3, p. 235-9, 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/abo/
v73n3/a05v73n3.pdf>.




Secao 5‘

Trauma ocular

O trauma em oftalmologia engloba as lesdes da érbita, do globo ocular
e de seus anexos (palpebras, conjuntivas, vias lacrimais) e do nervo
optico, que podem ser o motivo de consulta de urgéncia na Atencao
Bésica. Seus profissionais devem estar sempre preparados para
prestar os primeiros cuidados, as vezes, para tratar definitivamente,
mas, frequentemente, para encaminhar a uma Unidade Especializada
de Oftalmologia, onde ha pessoal e recursos materiais adequados a
avaliacao e a resolucéo das variadas formas de trauma ocular.

Ferimentos oculares sdo comuns, embora muitos sejam de pouca
importancia. Mas, se nao tratados, podem levar a complicagdes que
ameacam a visdo. Qutros danos sdo sérios, sendo que, até com o
cuidado de especialistas, a visao pode ser perdida.

A anamnese obtida apds o trauma deve ser a mais precisa possivel,
com pesquisa detalhada do que atingiu o olho, do que o paciente
estava fazendo quando o olho foi acidentado e quaisquer tratamentos
j& administrados.

E necessaria a atencao particular se um corpo estranho estiver en-
volvido ou se o ferimento tiver perfurado o globo. Por exemplo, uma
histéria de um golpe no olho com um cabo de vassoura sugere trauma
contuso, mas se a arma foi a ponta de um cabo de vassoura podre,
deve-se procurar por um corpo estranho retido; se um soco foi a
arma, mas o agressor estava usando um anel, deve-se procurar por
laceracdes no globo, assim como por contusao ou esmagamento
das palpebras e da 6rbita.

Mordidas humanas ou lesbes penetrantes, causadas por utensilios
de cozinha sujos ou usados, podem causar infeccdo fulminante, e
entdo o paciente deve ser tratado com antibiéticos sistémicos.

Quando um metal bate em outro metal, como um martelo no cinzel,
com a velocidade imprimida, o fragmento metalico pode deixar apenas
uma pequena marca na cérnea, mas levar a um comprometimento



maior do espaco intraocular, uma vez que ele percorre o globo em
direcao a cavidade vitrea. Ja, quando o mecanismo do trauma envolve
particulas de carvao, essas tendem a se infiltrar, como corpo estra-
nho, no epitélio corneano. Corpos estranhos intraoculares, tais como
vidro, podem ser inertes, mas a reacao causada por um fragmento
de cobre pode destruir a retina em questao de dias.

Nas lesdes quimicas, € importante saber o tipo de substancia que
causou a queimadura, e por quanto tempo a substancia ficou em
contato com o olho. Um irritante, tal como a pimenta, causaria des-
conforto, mas ndo um dano verdadeiro; queimaduras provocadas
pelo alcali (ex.: amoniaco), hidroxido de aménia (soda caustica) e o
hidroxido de calcio (cimento), embora menos comuns, sdo muito
mais graves, pois esses materiais possuem propriedades hidrofilicas
e lipofilicas, permitindo rapida penetragdo na membrana celular e na
camara anterior do olho. Queimaduras por acidos, causadas por qui-
micos com um pH baixo, tendem a ser menos graves que por alcalis.

Em todos os casos, apds o atendimento inicial, o paciente deve
ser encaminhado com urgéncia para uma Unidade Especializada de
Oftalmologia.

Cuidados gerais na abordagem do trauma ocular

1. Acalmar o paciente e solicitar gue mantenha os olhos fechados
em caso de tosse ou espirro, ou qualguer movimento semelhante.

2. Tratar ndusea e vomito.

3. Colher anamnese com detalhes: onde, como e quando acon-
teceu o acidente, o que é importante para a conduta e para
aspectos de seguro e juridico-legais.

4. Nao forgar a abertura palpebral na suspeita de ferimento per-
furante do olho, para evitar a perda de conteldo ocular.

5. Usar anestésico ocular para o exame do olho.

6. Nao usar pomada oftdlmica em lesdo aberta do globo ocular,
pois ela pode penetrar no olho agravando o quadro.

7. Medir a acuidade visual de cada olho.

8. Medicar o paciente visando ao tratamento da dor e prevencao
de infeccoes e tétano.




9. Solicitar exame oftalmoldgico urgente.

10.  Providenciar o encaminhamento ainda mais urgente, no caso
de concomitancia de traumatismo craniano.

11.  Colocar o paciente em jejum se houver previsdo de necessi-
dade de cirurgia.

No Quadro 7, listam-se as definicdes dos termos utilizados para a
descricao das principais lesdes resultantes do trauma ocular.

Quadro 7 - Defini¢des dos termos utilizados para descrever as lesdes oculares no trauma ocular

Termo Definicao
Abraséo Agressao ao epitélio corneano
Contuséo Resultado de uma lesao contusa no local da pancada ou em outro local mais distante

Lesao fechada

é paf(edg do globo ocular esté intacta, mas as estruturas internas do olho encontram-se
anificadas

Ruptura

Les&o aberta e irregular devido a uma lesao contusa, normalmente distante do local da leséo,
nos pontos mais fracos do globo ocular: concéntrica ao limbo, atras da insercao dos musculos
extraoculares ou no equador

Lesao aberta

Abertura total da espessura ocular; pode ocorrer devido a uma lesdo contusa grave ou por
lesdo penetrante

Laceracao lamelar

Abertura parcial da espessura ocular causada por um objeto cortantepenetrante

Laceragao Penetracao total da parede ocular

Penetracéo Apenas uma ferida superficial

Perf _ Lesdo “penetrante”: uma lesdo que atravessa diretamente o olho, provocando feridas
eriuracao internas e externas

Fonte: Modificado de LEUCONA, 2009.

O Quadro 8 mostra as implicagcdes do trauma ocular de acordo com
a estrutura lesionada bem como os aspectos e as caracteristicas
associados, e o Quadro 9 apresenta os tipos de lesdes oculares,
achados mais comuns ao exame e 0S primeiros socorros na atencao
béasica a saude.



Quadro 8 - Implicagdes do trauma ocular de acordo com a estrutura lesionada e os aspectos e caracteristicas

associados
Aspectos e caracteristicas AR
Estrutura associadas Implicagoes
Lesao penetrante Requer uma reparacéo precisa
Palpebras Lesao penetrante Verificar a perfuracdo do globo ocular
Envolvimento do canto medial | Verificar o dano canalicular
S : P Habitualmente inofensiva, mas excluir a perfuracdo no caso de
Hemorragi njuntival o ' )
Conjuntiva emorragia subconjuntiva a presséao intraocular (PIO) ser baixa
Coloragao cinzenta ou castanha . _ _
Esclera na esclera Verificar perfuracéo ou laceracéo escleral
Corpo estranho Remover o corpo estranho
Abrasao Remover o corpo estranho
Cornea Mdltiplas areas puntiformes Tratar com antibiéticos e oclusao

causadas por solda elétrica

Laceragéo com prolapso da
iris

Tratar como uma abraséo

Camara anterior

Sangue na camara anterior-
hifema

Normalmente soluciona-se com um tratamento conservador; em
caso de glaucoma secundario, baixar a PIO com acetazolamida.

Dilatada

Verificar a laceracdo com prolapso da iris e remeté-la para
reparacao urgente

Pupila —
Em forma de “D" (diélise Tratar conservadoramente, mas verificar se ocorre um glaucoma
da fris) secundario

Cristalino ggs%%;(ri‘\eequltsc)_dgrgxgygl!no Normalmente requer a sua remocéao
Cristalino opaco Cristalino acometido, resultando numa catarata

Reflexo o . o

vermelho Cristalino opaco Possivel hemorragia vitrea

Proptose Cristalino opaco Fra'gu’ra_ violenta da parede medial com ar na érbita, contuséo

P P orbitaria ou hematoma subperiosteal

Exoftalmo O olho parece menor - Fratura violenta da parede inferior

afundamento do globo ocular

Fonte: LEUCONA, 20089.



Quadro 9 - Tipos de lesdes oculares, achados mais comuns ao exame e os primeiros socorros na Atengdo Basica

a Saude
. Corpo Lesao Lesao Laceragao das
Queimaduras estranho contusa penetrante| papebras
COnjUntiVal, cornea- A Laceracao da mar-
Tinos Quimicas, tér-|no ou subtarsal (por rsaanagnﬁr?grc(iﬂg: Corneana ou perfu- gem dags palpebras
p micas ou por  baixo da palpebra su- ma) racao da esclera ou do canaliculo
radiacdo perior)
Dor Intensa Branda/moderada Branda/moderada | Intensa Moderada
Visdo afetada se a
Visao Reduzida cornea central esti-| Reduzida Reduzida Normal
ver envolvida
_ Cornea com perda
Exame Corpo estranho visto Sgngue visto na | do brilho e a pupila
ot Olho vermelho e | =~ cponjuntiva na cor- | cdmara anterior. A | pode estar deforma-
lanterna cormea com per-| "0 hor baixo da | PUPila pode estar | da com um prolapso B
da do brilho . P dilatada da fris. Camara ante-| Laceracao
palpebra rior rasa

Intervencgao: os primeiros so

corros na Atencao

Basica a Saude

Lavar abundantemente com
agua limpa, dando especial
atencéo as particulas que pos-
sam estar presas abaixo da
péalpebra. Aplicar pomada of-
télmica antibiotica.
Encaminhar o paciente ime-
diatamente para avaliagdo em
uma Unidade Especializada de
Oftalmologia

Irrigar abundante-
mente com solucéo
salina e reexaminar.
Se o corpo estranho
se mantiver, remové
-lo com a ponta de
um cotonete. Se esti-
ver na coérnea, utilize
cuidadosamente um
cotonete. Sempre
referir a uma Unida-
de Especializada de
Oftalmologia

Referir, caso o hi-
fema seja grave
ou nao haja ne-
nhuma melhora
com repouso apds
trés dias.
Analgésicos utili-
zados nao devem
conter aspirina

Administrar toxoide
tetdnico imediata-
mente, por via in-
tramuscular, como
primeira dose para
um paciente ainda
nao vacinado ou
com o esquema
vacinal vencido, ou
como dose de refor-
GO para um paciente
com a vacina em
dia. Referir imedia-
tamente para Unida-
de Especializada de
Oftalmologia

Administrar toxoide
tetanico imediata-
mente, por via intra-
muscular, como pri-
meira dose para um
paciente ainda néao
vacinado ou com
o0 esquema vacinal
vencido, ou como
dose de reforgco para
um paciente com a
vacina em dia.

Referir imediata-
mente para Unidade
Especializada de Of-
talmologia para as-
segurar a adequada
sutura das palpebras

Fonte: Modificado de SILLAH; CEESAY, 2009.

Laceracao de palpebra: (Figura 55A) deverd merecer, na atencao
béasica, apenas cuidados gerais de limpeza com solucao salina estéril,
alivio da dor com analgésico oral, curativo oclusivo. Orientar e enca-
minhar o paciente, imediatamente, para uma unidade especializada
& obrigatdrio, pois a lesdo requer uma reparacao precisa (Figura 55
B), sem deixar desnivelamentos na margem palpebral.



Figura 55 — Laceracao de palpebra
B

Fonte: LEUCONA, 2005.

Hemorragia subconjuntival: embora habitualmente inofensiva, de-
ve-se excluir a perfuracao da esclera (Figura 56), situacao em que a
pressao ocular se mostra baixa.

Obs: A coloracéo acastanhada abaixo do limbo é um prolapso da iris através da
laceragao escleral. Ha hifema que obstrui a viséo da pupila.
Fonte: LEUCONA, 2005.

Remocao de corpo estranho na conjuntiva: embora seja mais
bem percebido com a ldmpada de fenda, que obviamente s6 estara
disponivel em uma Unidade Especializada ou em um Centro Espe-
cializado de Oftalmologia, é possivel observar um corpo estranho na
conjuntiva a olho nu, inclusive na conjuntiva tarsal evertida.

Ha sempre uma historia prévia indicadora ou a queixa de sensacao
de corpo estranho, com ardor e lacrimejamento aumentado. O corpo
estranho pode estar alojado no fundo de saco inferior ou na super-
ficie, sob as palpebras. Por isso, a situacdo exige exame cuidadoso
do olho, sob iluminacao adequada de um oftalmoscépio ou de uma
lanterna e lente.

Aplicam-se uma a duas gotas de anestésico (colirio de proximetacaina

Nunca everta a palpebra superior, caso
suspeite de uma lesdo penetrante ou
de afilamento corneano, por exemplo,
devido a uma ulceragao.

PREVENCAO DA CEGUEIRA

OCASIONADA POR FERIMEN-
TOS OCULARES

Requer promog¢do da saude e pre-
vencgdo de acidentes, que implica a
protecdo dos olhos em situagdes de
risco, avaliacdo precoce do paciente
com trauma ocular de qualquer etio-
logia e extensdo, o que depende da
boa formacdo dos profissionais de
saude, da avaliagdo correta e precoce,
que exige competéncia dos cuidados
oftalmoldgicos basicos e das estrutu-
ras e preparo dos profissionais nos
locais de primeiros socorros, para o
reconhecimento imediato da gravidade
do ferimento e encaminhamento a
unidade especializada em oftalmologia.



a 1%), faz-se irrigacao copiosa com solucéo salina. Se a irrigacdo nao
for eficaz, a retirada pode ser feita com a ponta de cotonete Umido
em solugao fisioldgica.

Devem-se instilar gotas de fluoresceina para identificar abrasoes finas
e lineares verticais decorrentes da penetracao do corpo estranho na
pélpebra superior e para avaliar a cérnea.

Esta indicada a utilizacdo de pomada de antibidtico profilatico e lubrifi-
cante, oclusao ocular €, em trés dias, nova observagao. Independen-
temente desse prazo, caso se verifique lesdo corneana a coloracao
ou persistam os sintomas, ou surja dor, hiperemia — especialmente
periceratica — e secrecao, o paciente deve ser imediatamente encami-
nhado para uma Unidade de Atencao Especializada em Oftalmologia.

Everséo da pélpebra superior e retirada de corpo estranho subtarsal:
esta indicada para examinar a conjuntiva tarsal superior, remover um
corpo estranho, aliviar a dor decorrente da irritacao do corpo estranho
e para prevenir uma abrasao corneana, evitando mais danos.

Para a everséo (Figura 56) devem estar disponiveis cotonetes, um
clipe, ou outro objeto pequeno e pontudo, por exemplo, o bico de
uma caneta, lanterna, objeto para magnificacdo: uma lente ou o
proprio oftalmoscoépio direto, uma agulha estéril, colirio anestésico
topico, colirio de fluoresceina, soro fisioldgico ou dgua esterilizada
fria, colirio ou pomada antibidtica, gaze e esparadrapo ou micropore.

Deve-se explicar o procedimento ao paciente — avisando-o de que
poderd sentir algum desconforto, mas que é importante que fique
relaxado e quieto — e dar-lhe seguranga, informando-o de que sentir
um alivio rapido logo apds o0 exame ou a retirada do corpo estranho.

O método de retirada do corpo estranho envolve (Figura 57):

1. Aplicar uma gota de colirio anestésico tépico, seguida de uma
gota de fluoresceina.

2. Pedir ao paciente que olhe para baixo.

3. Segurar os cilios da palpebra superior com o polegar e o dedo
indicador de uma das maos.



10.

11.

12.

13.

Colocar a ponta de um cotonete, ou um clipe, ou outro objeto
pequeno e pontudo no meio da margem da palpebra com a
outra mao (Figura 56).

Virar a palpebra superior, tracionada pelos cilios, com uma
pressao firme e leve sobre o globo ocular: a palpebra devera
ser evertida para revelar a conjuntiva tarsal superior e, se for o
caso, 0 corpo estranho pode ser suficientemente grande para
ser facilmente visto (Figura 57).

Remover, se houver, o corpo estranho com um movimento
suave e para cima, utilizando um cotonete Umido. Poderéa ser
necessario usar o bisel de uma agulha, caso o corpo estranho
esteja aderido.

Examinar o olho novamente com a luz de uma lanterna e uma
lente de ampliacdo ou com o oftalmoscdpio direto, se ndo foi
possivel ver o corpo estranho anteriormente.

Pedir ao paciente que olhe para cima, quando terminar o exame
subtarsal € a remocao do corpo estranho, e a palpebra voltara
a sua posicao normal.

Verificar se o resto do olho contém outras particulas apés esse
procedimento.

Instilar colirio ou aplicar pomada antibidtica, caso haja abrasao
corneana, e colocar um curativo sobre o olho, usando duas
gazes e esparadrapo, ou micropore, durante 24 horas.

Limpar a agulha com um algodao para confirmar se o corpo
estranho foi removido e, depois, mostra-lo ao paciente; isso
lhe garantird que o corpo estranho foi removido.

Descartar cuidadosamente a agulha, colocando-a em um re-
servatério apropriado.

Pedir ao paciente que volte a Unidade para reexame do olho
apos 24 horas, ou antes, caso haja dor.




Figura 56 - Eversao da palpebra superior

Foto: Murray McGavin.
<http://www.flickr.com/photos/24560044@N08/5597366165/>

Figura 57 - Corpo estranho na palpebra tarsal

Foto: Murray Mcgavin.
<http://www.flickr.com/photos/24560044@N08/5597364883/>

Instilacao de fluoresceina para coloracao da cérnea (Figura 58):
esta indicada para avaliar o estado da cérnea apds trauma, inclusive
por corpo estranho e em pacientes com queixa de “olho seco” De-
ve-se dispor de colirio de fluoresceina sddica a 1% ou 2%, colirio
anestésico local, algodao limpo ou chumacos de gaze e oftalmoscoépio
direto ou lanterna clinica de luz azul.

A técnica do exame inclui: pedir ao paciente que olhe para cima; ins-



tilar no olho uma gota de fluoresceina; pedir ao paciente que feche o
olho; limpar suavemente qualquer excesso de fluido e esperar cerca
de 30 segundos; selecionar o filtro azul-cobalto do oftalmoscépio (ou
usar a lanterna de luz azul, ou uma lanterna simples, que pode revelar
defeitos epiteliais corneanos nao visiveis sem o corante); examinar
a superficie corneana, anotando qualquer coloragao.

Se a coloracao da fluoresceina ficar verde, ha indicacdo de perda
epitelial da cérnea, por grave ressecamento ocular ou lesao por luz
ultravioleta; minusculas manchas ponteadas e abrasdes e Ulceras
infeciosas corneanas indicam grandes alteragoes epiteliais.

Figura 58 - Abrasao corneana corada por fluoresceina

Fonte:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/65/Human_cornea_
with_abrasion_highlighted_by_fluorescein_staining.jpg>

Remocao de corpo estranho na cérnea: pacientes que se apresen-
tam na Unidade Bésica de Saude com sintomas e sinais de corpo
estranho na cérnea (Figura 59) devem receber o primeiro atendi-
mento: instilar colirio anestésico local e irrigar o olho com solucéo
salina. Se ndo houver resultado, pedir ao paciente que fixe o olhar a
frente, elevar a pélpebra superior com a ponta dos dedos, passar a
ponta de cotonete Umido em solucéo fisioldgica e remover o corpo
estranho com a outra mao.

Eversao da palpebra superior e re-
mocado de corpo estranho subtarsal
(exercicio obrigatorio).

Disponivel em: <https://www.nes-
con.medicina.ufmg.br/biblioteca/
registro/Eversao_da_palpebra_su-
perior_e_retirada_de_corpo_estra-
nho_subtarsal/324>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS 2014f.




ATENCAO

Considerando a possibilidade da
presenca de outros materiais ndo
visiveis de imediato e de complica-
¢Oes corneanas (abrasdo da cornea,
exigindo a aplicacdo de fluorescei-
na, perfuracdo (Figura 60), infecgao,
etc.), o paciente sempre deve ter o
olho ocluido e ser encaminhado para
avaliagdo e acompanhamento na Uni-
dade de Atengao Especializada em
Oftalmologia ou servigo analogo do
municipio.

Figura 59 — Corpo estranho corneano
T

Fonte: Modificado de LEUCONA, 2009.

Figura 60 - Trauma penetrante com hérnia de iris: pupila desviada para a ferida

Fonte: Modificado de LEUCONA, 2009.

Sangue na camara anterior (hifema): normalmente é solucionado
com um tratamento conservador; em caso de glaucoma secundario,
baixar a pressao intraocular (PIO) com acetazolamida, administrada por
via oral. Qutras lesdes, em sua maioria, exigem o encaminhamento
para nivel de referéncia secundario ou terciario.



Secao 6‘

Neoplasias oculares

A Atencéo Basica — em que o contato com as pessoas adscritas em
seu territério € o primeiro, continuo e longitudinal — pode ser a ga-
rantia, pelo diagndstico precoce, de progndstico mais favoravel para
neoplasias primarias ou metastaticas. O exame clinico, com anamnese
cuidadosa, ectoscopia e, em especial, 0 exame oftalmoldgico, como
descrito na Unidade 2, sera sempre a base da hipdtese diagndstica.

A anamnese e o relato de leucocoria, estrabismo ou diminuicao da
acuidade visual notados pelos pais sao indicadores importantes para
a suspeita diagnostica do retinoblastoma, a neoplasia mais comum
dos 12 a 24 meses. No adulto, a diminuicao da acuidade visual, aguda
ou subaguda, exigira o encaminhamento a uma Unidade Especiali-
zada de Oftalmologia, e pode ser a primeira manifestacdo de uma
neoplasia intraocular.

O exame cuidadoso néo deixara de notar as lesoes tipicas ou suges-
tivas de neoplasia das pélpebras, da conjuntiva e da iris. O carcinoma
basocelular é o tipo mais frequente de neoplasia das palpebras,
acometendo principalmente a palpebra inferior e o canto medial. Re-
tinoblastoma em criancas, melanoma da Uvea e metastases oculares
em adultos sdo as neoplasias malignas oculares mais importantes.

O Quadro 10 traz um resumo adaptado para o profissional médico
da Atencao Basica.

Quadro 10 - Principais neoplasias oculares passivel de diagnéstico na Atengdo Basica (continua)

Local Tipo de neoplasia Observagoes
Carcinoma O carcinoma basocelular & o principal tumor maligno das palpebras. Sua ocorréncia
Palpebras | basocelular também € mais comum em pessoas de pele clara e com histéria de exposigao
(Figura 62) solar prolongada.Diagndéstico suspeito na ectoscopia, na Atencao Béasica, exige

encaminhamento para uma Unidade Especializada de Oftalmologia

Carcinoma de . )
células escamosas Como o carcinoma basocelular, ¢ mais comum em pessoa de pele clara e com
Conjuntiva | (Figura 63) historia de exposicao solar prolongada. ] ] ]
Diagnostico suspeito na ectoscopia, na Atencao Baésica, exige encaminhamento
Melanoma para uma Unidade Especializada de Oftalmologia




Quadro 10 - Principais neoplasias oculares passivel de diagnéstico na Atengdo Basica (continuagdo)

Local Tipo de neoplasia

Observacgoes

Cornea Sao raras as neoplasias primitivas

. Retinoblastoma
Retina (Figuras 64,65)

E a neoplasia ocular primitiva mais comum da infancia e, na maioria dos casos, o
diagndstico é feito entre os 12 e 24 meses. As manifestacdes mais frequentes sao:
Leucocoria, percebida pelos pais ou no exame de rotina da crianca (teste do reflexo
luminoso ou teste do olhinho); , )

Estrabismo, percebido pelos pais ou no exame de rotina da crianca (teste de
Hirschberg).

Olho vermelho e glaucoma. ] ]

Diminuicao da acuidade visual, percebida pelos pais

Glandulas )
lacrimais | Saoraras as neoplasias
e sistema | destas estruturas

canalicular

Saoraras as neoplasias
destas estruturas

Manifesta-se como massa expansiva, de crescimento rapido, entre os 5 e 15 anos;
as vezes, € um tumor secundario a radioterapia para tratamento do retinoblastoma

Orbita
Em adultos: histioci-
toma fibroso

Massa expansiva, geralmente na parte superior e nasal da orbita, que pode ser
benigna e, quando maligna, a malignidade é variavel

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 62 - Carcinoma basocelular da palpebra inferior

Fonte:<http://www.forumsaude24.com/wp-content/uploads/2013/09/Carcinoma-
Basocelular-na-Palpebra-Inferior.jpg>



Figura 63 - Carcinoma de células escamosas da palpebra
- . -

Fonte: <http://www.iobh.com.br/ilustrations/Plastica_clip_image016.jpg>

Figura 64 — Leucocoria no olho esquerdo: retinoblastoma

Foto: J. Morley-Smith. <http://en.wikipedia.org/wiki/Retinoblastoma#mediaviewer/
File:Rb_whiteeye.PNG>



Figura 65 - Fundo de olho: retinoblastoma

Fonte:<http://en.wikipedia.org/wiki/Retinoblastoma#mediaviewer/File:Fundus_
retinoblastoma.jpg>

Conclusao

Esta unidade abordou o plano de cuidado e técnicas basicas da aten-
cao oftalmoldgica na Atencédo Bésica a Saude (ABS), dai o foco nos
principais grupos de problemas oftalmoldgicos que se apresentam
com frequéncia na rotina ou em condicao de urgéncia da ABS, como
o olho vermelho, as alteragdes da acuidade visual, o estrabismo, o
tracoma, as neoplasias oculares e o trauma ocular.

A unidade recordou também o plano de cuidado e as técnicas basicas
da atencgéo oftalmoldgica na ABS.

Importancia especial foi dada as relacoes de fluxo e encaminhamento
entre os diversos niveis da atencdo, como garantia da saude ocular
integral.

Como inimeras doengas sistémicas podem levar a alteragdes do olho
e de seus anexos e como, além disso, o quadro oftalmolégico pode
ser o primeiro sinal de algumas destas enfermidades, que apresen-
tam com frequéncia na ABS, deve-se sempre consultar o Apéndice
C. Manifestacoes oculares de doengas sistémicas.



Unidade 4

Aspectos particulares da saude visual do
recém-nascido e da crianga




Esta unidade apresenta os aspectos mais particulares da atencao
basica a salde visual de recém-nascidos — bebés até 28 dias — e
criancas de um més a 10 anos de idade, incluindo as etapas de anam-
nese, exame, diagnéstico e conduta na atengao basica. Considera
que muitos dos diagnodsticos de problemas oculares no recém-nas-
cido e na crianca devem ser realizados na Atencao Bésica a Saude,
pelo exame oftalmolégico cuidadoso, sem necessidade de maior
aplicagao tecnoldgica, mas com a utilizagao de técnicas indicadas
para essas idades, inicialmente na unidade hospitalar de atencéao ao
recém-nascido (bercario) e repetido a cada consulta ambulatorial.
Recomenda-se o uso de um oftalmoscépio.

A unidade possui cinco segoes:

Secédo 1 - Abordagem oftalmolégica do recém-nascido

Secéao 2 - Malformagoes e problemas congénitos

Secéo 3 - Ophthalmia neonatorum

Secédo 4 - Técnicas oculares preventivas e diagnésticas no recém-
nascido e na crianga

Secéo b - Retinopatia da prematuridade (ROP)

A importancia da atencao a saude visual do recém-nascido e da
crianca é relevante, considerando-se que 80% do aprendizado tém
a participacao direta da visdo. No Brasil, cerca de 15 milhdes de
criangas em idade escolar apresentam algum erro de refracao capaz
de gerar problemas de aprendizado, baixa autoestima e dificuldades
de insercao social. Pelo menos 100 mil criancas brasileiras possuem
algum tipo de deficiéncia visual e, segundo o Conselho Brasileiro de
Oftalmologia, em 2013, cerca de 33 mil criancas deixaram de enxergar
por conta de doencas oculares evitaveis.

Assim, espera-se que, ao final do estudo desta unidade, o profis-
sional de salude possa, em relagao aos problemas oftalmolégicos
do recém-nascido e da crianca, no nivel da Atencao Bésica a Saude:

1. Conhecer e realizar a rotina da primeira consulta oftalmoldgica.

2. Conhecer e estabelecer conduta apropriada para situacoes
perinatais que possam gerar problema oftalmoldgico para o
concepto, como as infeccdes maternas perinatais e as sindro-
mes genéticas (Secéo 1).



Identificar malformacodes e problemas congénitos, oculares ou
sistémicos com repercussao ocular (Secéao 2).

Identificar e realizar diagndstico e tratamento das conjuntivites
neonatais (Ophthalmia neonatorum) (Secéao 3).

Conhecer e realizar as técnicas preventivas e diagndsticas
(Secao 4).

Identificar o risco, orientar a familia e estabelecer conduta para
problemas adquiridos, como a retinopatia da prematuridade
(Secéo b).




Secao 1

Abordagem oftalmolégica do
recém-nascido

Caso: J.R., 4 dias de vida, é trazido a primeira consulta na Unidade
de Saude, atendendo a recomendacao que fora feita a mae. A mae
relatou que estava bem, amamentando. Além de a crianca ser pesada
(havia nascido com 2.600 g e estava ligeiramente com menos peso
que ao nascer, o que foi explicado como normal), verificado o bom
estado do coto umbilical, avaliada uma ictericia leve que nao exigia
mais cuidados, o relato da mae mencionava que a crianca apresen-
tava secrecdo purulenta em ambos os olhos. Havia iniciado ja no
segundo dia, mas a secrecdo era clara; entretanto, desde a véspera
passou a tornar-se turva e purulenta, com olho vermelho e palpebras
inchadas. A mée estava preocupada com o risco de o problema afetar
a vista de J., ou se teria a ver com sua prematuridade, pois nascera
com 37 semanas. As anotacoes na Caderneta de Saude da Crianca
estavam feitas e ndo assinalavam problema perinatal. Foi explicado
a mae que, possivelmente, era uma conjuntivite quimica, mas que
havia evoluido para conjuntivite bacteriana, que seria tratada com o
colirio antibidtico que Ihe seria receitado.

Na Atencao Bésica, o médico da Unidade de Atencao Basica, ao
receber um recém-nascido para sua primeira consulta, devera:

e Verificar o relatério do exame oftalmolégico realizado no ber-
cario, registrado na Caderneta de Saude da Crianca, em suas
secdes “Saude ocular e auditiva’ e “Dados do recém-nascido’;
especialmente o registro do “Teste do reflexo vermelho’

® \Verificar, também, na pagina "Anotacdes’ o registro de outros
problemas que o bebé tiver apresentado ao nascer. Rever se foi
realizada a técnica de Credé e se o0 bebé apresenta conjuntivite.

Rever a historia pré-natal e manifestacdes clinicas ou laboratoriais de
infeccoes perinatais cronicas — como sifilis (Figura 66) e toxoplasmose
congénita (Figura 67) ou sindromes genéticas — como Sindrome de



Down (Figura 68).

Figura 66 - Sifilis: fronte olimpica

Fonte: <http://www.infonet—biovision.org/res/res/fils3584.500x400.jpeg>

Figura 67 — Toxoplasmose congénita: microftalmia

Fonte:<http://www.infonet-biovision.org/res/res/files/3584.500x400.jpeg>

Figura 68 - Sindrome de Down — manchas de Brushfield

Fonte:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e1/Brushfield_eyes.
Ipg>




e Rever a idade gestacional (IG), encaminhando ou reforcando
a encaminhamento para especialista, em caso de |G muito
baixa (prematuridade de menos de 34 semanas), pelo risco de
retinopatia da prematuridade (ROP).

® Repetir o exame feito no bergario, ou o primeiro exame se o
parto tiver sido domiciliar, registrando qualquer resultado pato-
l6gico na Caderneta de Saude da Crianca — exame externo da
face, dos olhos e seus anexos. Dar especial atengao a suspeita
de anomalias oculares congénitas, que podem ser graves,
com perda da visdo, como na anoftalmia (Figura 69), ou com
necessidade de intervencao especializada (ptose palpebral,
Figura 70). Na presenca de malformacao congénita sistémica,
pensar em possivel associacdo com malformacao ocular.

As anomalias congénitas oculares devem ser encaminhadas a Unidade Espe-
cializada de Oftalmologia para avaliagdo e, quase sempre, dai a um Centro Espe-
cializado de Oftalmologia ou Setor de Oftalmologia Hospitalar, para diagndstico
e tratamento. As medidas de apoio e recuperacdo devem ser parte dos relatdrios
de atendimento ou de alta daquelas unidades especializadas para orientacdo dos
profissionais da Aten¢do Basica.

Figura 69 — Anoftalmia

{
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Aos oito meses Aos nove anos, com prétasa ocular

Fontes: Modificado de <http://www.osmed.biz/img/cases/big/right_congenital_01.
png>; <http://www.osmed.biz/img/cases/big/right_congenital_02.png>

Ptose palpebral congénita (blefaroptose): é uma anomalia palpebral que geral-
mente tem solugéo favoravel, responsavel por 60% a 70% das ptoses, sendo bilateral
em 25% dos casos. Esta é a anomalia mais comum, em que a margem da palpebra
superior esta mais baixa que o normal, cobrindo mais do que 2 mm superiores da
cérnea (Figura 70). Na grande maioria dos casos, a ptose congénita ocorre por falta
de desenvolvimento do musculo elevador da palpebra e do seu tendéo, causada por
inimeras condi¢cdes neuroldgicas e neuromusculares, processos locais, paralisia
oculomotora ou sindrome de Horner, entre outras. Pode estar isolada ou associada
a outros defeitos como epicanto, anormalidades do ponto lacrimal, catarata congé-
nita, anisometropia, estrabismo e ambliopia, e defeitos sistémicos, como altera¢des
esqueléticas e auditivas. A conduta é quase sempre cirurgica e consiste na elevacdo
das palpebras, com o objetivo de deixar o eixo visual livre para que se consiga uma
boa visio, ou por razdes estéticas. E uma urgéncia cirtirgica quando a pupila estiver
bloqueada pelas palpebras, impedindo a entrada de luz dentro do olho. Estando as
pupilas livres, a idade cirtirgica é a partir dos dois anos e meio a trés anos.




Figura 70 — Ptose palpebral congénita
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e

Fonte: <http://pt.atlaseclamc.org/palpebra/159-ptose_palpebral-Q10.0#>

e \erificar a presenca de tocotraumatismo com repercussao ocu-
lar, como trauma sobre o olho, hemorragia conjuntival (Figura
71) e paralisia facial.

Figura 71 - Hemorragia subconjuntival

Fonte: <http://www.babyfaq.info/images/scleralhemorrhage.png>

Hemorragia subconjuntival ou hiposfagma: este sangramento é comum no recém-
nascido, causado por descompressdo no desprendimento durante o parto. Ocorre
quando um pequeno vaso sanguineo se rompe e sangra na conjuntiva (Figura 71).
Aparece como uma mancha vermelha brilhante na regido subconjuntival, na con-
juntiva, e desaparece em poucas semanas.

e Testar reflexos fotomotores direto e consensual.

e Realizar o teste do reflexo vermelho (teste do olhinho).




Secao 2‘

Malformacoes e problemas
congénitos

Obstrucao congénita do ducto lacrimonasal, mucocele e dacriocistite

A obstrucdo congénita do ducto lacrimonasal (OCLN), usualmente
causada por obstrugdo membranosa persistente na parte final do
ducto lacrimonasal, manifesta-se por lacrimejamento (epifora) per-
sistente, desde os primeiros dias. A grande maioria das OCLN (até
95%) pode se resolver espontaneamente, até o primeiro ano de vida,
com a massagem no angulo interno do olho (Figura 72), contra 0 0sso
nasal, na direcdo do ducto lacrimonasal (massagem de Criegler). Deve
ser feita com o dedo minimo ou indicador, maos lavadas, unhas bem
aparadas, trés a quatro vezes ao dia, durante vérias semanas. Pode
ocorrer eliminacao de secrecao na massagem.

Figura 72 - Obstrucao do canal lacrimal a esquerda: local de massagem

Local de massagem

Fonte:<http://4.bp.blogspot.com/NNpQ6exprKk/UFbGdOVIZI/AAAAAAAAABE/
nFsHZwBHtNY/s1600/BOneca+003.JPG>

Até dois anos de idade, 60% dos casos podem ainda resolver-se sem
sondagem, diminuindo, a partir dai, as possibilidades de sucesso,
por fibrose e aderéncias devido a inflamagao crénica. As frequentes
conjuntivites devem ser tratadas com colirios de antibiéticos, sem
corticoides.



Pode ocorrer abaulamento do canal lacrimal, j&d nos primeiros dias —
mucocele ou dacriocistocele (Figura 73), ou mais tardia, com refluxo
de secrecao — dacriocistite cronica (Figura 74).

Figura 73 - Mucocele (dacriocistocele) neonatal
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Fonte:<http://www.4shared.com/all-images/8ls_7Vy-/lacrimal.html?locale=pt-BR>

Figura 74 - Dacriocistite secundaria a obstrucdo do canal lacrimal
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Fonte: <http://www.saudeocular.com.br/wp-content/uploads/2013/06/3501.jpg>

As vezes, a infeccdo do canal lacrimal pode evoluir para celulite pré-
septal ou orbitéria (Figuras 75 e 76), que deve ser tratada com anti-
bidticos sistémicos (amoxicilina/clavulanato ou cefaclor, ambos 20
a 40 mg/kg/dia, via oral em duas ou trés tomadas, durante 10 dias).
Em casos graves, ceftriaxona, 100 mg/kg/dia, IV, em duas doses/
dia. Instituido o tratamento antibiético, encaminha-se ao nivel de
referéncia oftalmologica.




Figura 75 - Celulite periorbitaria

Fonte:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/0/05/
Celulitis_Periorbitaria_%28Preseptal %29.JPG/1280px-Celulitis_
Periorbitaria_%28Preseptal %29.JPG>

Figura 76 - Celulite orbitaria (pré-septal)

-

Fonte:< http://o.quizlet.com/IEBx5cqe8Rc301k1EbJyrg.png>



Secao 3

Ophthalmia neonatorum

A oftalmia neonatal (Ophthalmia neonatorum), ou dos neonatos, &
um conjunto de afecgdes conjuntivais observadas nos primeiros 28
dias de vida. Pode ter vérias etiologias.

Conjuntivite quimica: classicamente, € a mais comum conjunti-
vite do recém-nascido, causada pela aplicacdo de nitrato de prata,
logo apds o parto (método Credé), como profilaxia das infecgoes
oculares por gonococo. Aparece no primeiro dia apés a aplicacao e
desaparece espontaneamente em dois a quatro dias. Ha hiperemia
conjuntival, e o lacrimejamento seroso, as vezes mucoso, é leve e
transitério. A cultura é negativa. E tratada com soro fisiolégico. Sua
incidéncia diminuiu com o aumento da incidéncia do parto cesareo
e nos locais em que houve a substituicao do nitrato de prata pela
pomada oftédlmica de eritromicina.

Conjuntivite bacteriana: na presenca de olho vermelho no recém-
nascido, edema palpebral, secrecao ocular mucopurulenta ou puru-
lenta, deve-se pensar em conjuntivite bacteriana (Figura 77), devido
a prevencao ineficiente pela técnica de Credé (erro na aplicagao, data
de vencimento ultrapassada) ou contaminacdo ambiental. Aparece
em torno de dois a quatro dias. O tratamento é com antibidtico to-
pico: quinolonas (ciprofloxacina, ofloxacina, etc.) ou tobramicina, de
2/2 horas, nos dois primeiros dias, e de 4/4 horas por mais cinco a
sete dias.

Figura 77 - Conjuntivite purulenta
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Fonte: Modificado de <http://o.quizlet.com/91anfyuGnFU3gzMxlayVdg.png>




Quando a secrecdo é muito abundante (Figura 78), deve-se pensar
em infeccdo por Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae
(gonococo) com grande risco de atingir a cérnea integra. Sao infeccoes
de contaminagao no canal de parto. A conduta inclui a remogao frequente
de secrecao com soro fisiolégico frio e uso de antibidtico sistémico:
dose Unica de ceftriaxona, 125 mg IM, ou penicilina benzatina 50.000
u/kg IM, dose Unica. Quando hé risco de infeccdo concomitante por
clamidia, associam-se a eritromicina (succinato), 50 mg/kg/dia, via
oral, por 21 dias, e pomada oftalmoldgica de eritromicina a 0,5%, de
4/4 horas, por sete dias.

Em ambiente hospitalar, pode-se empregar a cefotaxima, IV ou
IM, 50 mg/kg/dia, de 12/12 horas, por sete dias, ou a penicilina G
aquosa, 100.000 u/kg/dia, de 6/6 horas, por sete dias, associada a
eritromicina oral e pomada oftdlmica de eritromicina.

Fonte: PEDGER, [1976].



Secao 4

Técnicas oculares preventivas
e diagnosticas no recém-
hascido e na crianca

Algumas técnicas padronizadas sao de facil execucao no nivel da
Atencéo Bésica e devem constituir-se como rotina na assisténcia: a
Técnica de Credé e o Teste do olhinho (teste de Bruckner ou teste
do reflexo vermelho) e os testes de alinhamento ocular — avaliacao
pelos reflexos luminosos nas cérneas (Teste de Hirschberg e teste
de oclusao, vistos na Unidade 2, Secao 3).

Técnica de Credé

Tem por objetivo a prevencao da conjuntivite neonatal (ophthalmia
neonatorum); é recomendada a instilacao conjuntival de uma gota de
solugao de nitrato de prata a 1%, de preparo recente, ainda na sala de
parto, ou nas primeiras horas, no parto extra-hospitalar. Entretanto,
essa solucao pode causar conjuntivite quimica, de resolucéo espon-
tdnea. Outra possibilidade é o uso de eritromicina a 0,5% (colirio)
na primeira hora ap6s o nascimento, preferencialmente na sala de
parto. Alternativamente, poderia ser usada a iodopovidonaa 2,5%. A
substituicdo do nitrato de prata a 1% pelo vitelinato de prata a 10%
(Argirol®) suscita discussoes.

Teste do olhinho (teste de Bruckner ou teste do reflexo vermelho)

Obijetiva verificar a transparéncia do cristalino. O teste do reflexo
vermelho (TRV, teste do olhinho, teste de Bruckner) é realizado com
o auxilio de um oftalmoscépio direto. A luz, diretamente alinhada ao
longo do eixo visual de uma pupila dilatada (ambiente escuro), mostra
0 espaco pupilar como um brilho homogéneo de cor vermelho-ala-
ranjado (Figura 79). Significa a livre transposi¢cao dos meios transpa-
rentes do olho — cérnea, aquoso e vitreo — refletindo a coloracao da
retina. Quando o reflexo vermelho puder ser identificado em ambos




os olhos, o resultado é “normal’’ Para a realizacdo do teste do reflexo
vermelho, alguns aspectos importantes devem ser observados:

e Ambiente em penumbra para proporcionar dilatacao fisioldgica
das pupilas.

® Uso adequado das lentes do oftalmoscoépio de 0 para +2, ou
+5, conforme a corregao 6ptica do examinador, ou, na falta de
oftalmoscdpio, com lanterna ou com o que o profissional tiver
a seu alcance.

® Direcionamento do foco luminoso para ambos os olhos da
crianca, simultaneamente, numa distancia entre 40 a 50 cm.

e (Observacdo da presenca do reflexo que, normalmente, é ver-
melho-alaranjado.

Se houver impossibilidade de realizacao do teste logo apds o parto,
deverd ser realizado em outro momento. O objetivo desse teste ndo
¢ visualizar as estruturas da retina (vasos, disco 6ptico e macula), o
que é feito pelo exame de fundoscopia, € sim avaliar se existe algum
obstaculo (pupila branca) a chegada da luz até ela (principalmente
catarata, ou opacidade da cérnea, hemorragias vitreas, tumores (por
exemplo, retinoblastoma), etc.

O TRV ¢ rotina obrigatéria, por lei, sendo simples e rapido. Se for
detectada opacificacdo (leucocoria, pupila branca), o bebé deve ser
encaminhado ao oftalmologista com urgéncia, e o exame deve ser
registrado como “anormal” (Figura 79). A perda de transparéncia é
causada, mais frequentemente, por catarata congénita, devendo ser
pensada a possibilidade de retinoblastoma (Figura 80). A crianca deve
ser encaminhada com urgéncia ao oftalmologista, que confirmard o
diagnoéstico e o tratamento adequado, bem como podera verificar
outras possibilidades, mais raras (retinopatia da prematuridade — ROR
persisténcia do vitreo primario hiperplasico — PVPH, descolamento
de retina, toxocariase, leucoma, etc.).

Figura 79 - Teste do reflexo vermelho
o ¢ R B
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Fonte: Adaptado pelos autores de BRASIL, 2009.
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/premio2009/pedro_magalhaes.pdf>



Figura 80 - Teste do olhinho: retinoblastoma no olho esquerdo

Fonte: <http://o.quizlet.com/mBnwUWoJUY17GrOwpNLVXQ.png>

Pseudoleucocoria (leukocoriaartefacta)

A auséncia de reflexo vermelho e até mesmo leucocoria podem ser produzidos ar-
tificialmente por fotografias - flash fora do eixo - em olhos saudaveis, comumente
visto em criancas, devido ao tamanho aumentado de suas pupilas. (Figura 81).

Figura 81 — Variagao do reflexo vermelho em fotos diferentes
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Auséncia de reflexo vermelho: Reflexo vermelho em outra
leucocoria a esquerda foto

Fonte: Modificado de <http://i4.photobucket.com/albums/y147/annacc/eyes07-09-
1ipg>

Escala de desenvolvimento psicossocial e da visao em criancas

Cerca de 90% da visdo se desenvolve durante os dois primeiros
anos de vida. Nessa fase, a crianca aprende a fixar, a movimentar
os olhos de maneira conjunta e a perceber profundidade. Toda e
qualquer alteragao durante essa fase que nao tenha sido corrigida
pode acarretar prejuizos na visao para o resto da vida. Além disso,
o desenvolvimento motor da crianca durante o primeiro ano de vida
é diretamente relacionado a sua capacidade visual. O que, muitas
vezes, parece ser um atraso de desenvolvimento pode, na verdade,
ser deficiéncia visual, facilmente diagnosticada e, na maioria das ve-




zes, tratada. Os outros 10% do desenvolvimento visual ocorrem até
os 7 a 10 anos de idade. O Quadro 11 apresenta alguns parametros
e as idades entre as quais devem estar presentes. A auséncia pode
significar a necessidade de exame mais completo, diferenciacao
entre atraso do desenvolvimento ocular ou neurolégico.

Quadro 11- Pardmetros do desenvolvimento visual da crianca

Parametros de desenvolvimento a serem observados | Idade (percentis 10 a 75)
Observa um rosto Ao nascimento
Olha sua prépria mao 3 semanas a 4 meses
Segue até a linha média Nascimento a 1 més
Ultrapassa a linha média 3 semanas a 2,5 meses
Segue 180° 2 a 4,5 meses
Tenta alcancar um objeto pequeno (0,5 cm), como uma uva-passa 4,5 a 5,5 meses
Mostra o que quer (ndo com o choro): estica os bracos, aponta 7 a 13 meses

Fonte: adaptado de Escala de Desenvolvimento Denver I, apud CARVALHO et al., 2013.

Avaliacao oftalmoldgica do escolar

A avaliacdo oftalmoldgica da crianca escolar deve ser obrigatéria,
pelo menos aos trés e seis anos. Oferece dificuldades, tanto pela
correlagdo nem sempre real de outros problemas com a viséo (difi-
culdades escolares, cefaleia, hiperatividade), como pela nao valori-
zacao de queixas sugestivas. Um questionario pré-consulta, para os
responsaveis, pode ser de ajuda (Quadro 12).

Quadro 12- Questionario pré-consulta para o exame oftalmolégico do escolar (continua)
Faz tratamento oftalmolégico?
Usa colirio? Qual?
Faz oclusao dos olhos?
Usa 6culos? Ha quanto tempo?
Sofreu trauma ocular?
Apresenta posicao de cabeca alterada (torcicolo)?

Aproxima-se muito da TV, lousa ou caderno?
Apresenta desinteresse por atividades que exijam fixar para longe ou perto?

Como vai o rendimento escolar?
Ocorre cefaleia com o esforco visual?
Ha queixa de embagcamento da visado para longe ou para perto?

H& queixa de dor nos olhos?
As margens palpebrais ficam vermelhas, com escamas ou crostas nos cilios?

Tem observado olhos vermelhos com ou sem secregao?
Os olhos ficam estrabicos?

és pgpi?las se apresentam alteradas ou esbranquicadas? A crianca esfrega os olhos com frequéncia? Ardéncia?
rurido:

Segue 180°
Tenta alcancar um objeto pequeno (0,5 cm), como uma uva-passa




Quadro 12- Questionario pré-consulta para o exame oftalmolégico do escolar (continuagao)

Ao nascer, a crianca ficou por mais de trinta dias internada?
A crianca é prematura — menos de 37 semanas de gestagdo?
A mae teve alguma infecgao durante a gestacdo?

A crianca tem alguma doenca sistémica?

Usa medicamento diariamente além de vitaminas?

Ja foi operada por oftalmologista?

Apresenta alergia: asma, rinite, urticaria?

Informa ocorréncia na familia de doencas oftalmolégicas ou cegueira?

Acha que tem o olho torto?
Aproxima objetos para ver melhor?
Cai muito?

Esbarra na porta/objetos?

Tem sono ao estudar/ler?

Tem lacrimejamento excessivo?
Olhos vermelhos ao esforgo visual?

A escola observa dificuldades relacionadas a visao?

Fonte: Elaborado pelos autores.

Para o exame oftalmolégico do escolar, equipamento minimo é ne-
Cessario:

e Brinquedos pequenos para fixacdo (medindo em torno de 2
cm), sem ruido.

® Brinquedos maiores, que ndo facam barulho, e com contrastes
de cores para bebés menores.

e Lanterna.

e Oftalmoscopio direto.

e Tabela do “E"” de Snellen ou similares.

O exame oftalmoldgico geral acompanha a rotina do adulto, com al-
gumas particularidades, que exigem observacoes proprias da crianca:

e Exame geral externo (malformacoes, sindromes, etc.)

® Posicao compensatoria da cabeca (torcicolo)

® Assimetria facial

® Sobrancelhas

e Aglutinacao de cilios

* Margens orbitarias

® Globo ocular, proptose

® Palpebras (ablefaria, ptose, lagoftalmo, blefarofimose, defor-
midades, coloboma, nédulos, hordéolos, madarose, triquiase,
entropio, ectropio, blefarite, poliose, megacilios, pontos lacri-
mais, epifora)



Para saber mais...

Leia: Programa Saude na Escola:
satide escolar (exercicio obrigatorio).
Disponivel em:

<https://wwwnescon.medicina.ufmg.
br/biblioteca/registro/Programa_
Saude_na_Escola__saude_ocular/294>

e (Cornea (didmetro menor que 10 ou maior que 12 mm, trans-
paréncia alterada, hiperemia periceratica)

e Pupila (leucocoria, ectopia pupilar, policoria, irregularidade pu-
pilar, miose, midriase, sinéquias posteriores)

e Olhos vermelhos
Exsudacao conjuntival: serosa, mucosa, purulenta, mucopuru-
lenta, sanguinolenta

e Estrabismo

A crianca alcanca a visdo “normal” do adulto em torno de trés ou
quatro anos de idade (ver Quadro 13).

Quadro 13 - Evolucao da acuidade visual da crianga

Recém-nascido 20/400
6 meses 20/100

2 anos 20/50

3 anos - 4 anos 20/20@

M'=10% de visao central. ? = 100% de visao central
Fonte: Elaborado pelos autores.



Secao 5‘

Retinopatia da prematuridade

(ROP)

Na América Latina, € uma das principais causas de cegueira infantil. E
uma doenga vasoproliferativa da retina periférica, exclusiva de recém-
nascidos pré-termos, pois guarda relacao com o grau de imaturidade
(especialmente bebés com menos de 32 semanas ou menos de 1.500
g). Toda crianca nessa situacao deve ser encaminhada para exame

de fundo de olho, com 4 a 6 semanas de idade.

Os seguimentos serao orientados pelo especialista e reforcados
pelo profissional da Atencao Bésica a Saude. A retinopatia (Figura
82) podera ser detectada como ROP ativa (estagios | a lll) ou cica-
tricial (estagios IV e V). A regressao espontanea de estagios | e Il é
a forma mais comum na evolucdo da doenca (ao redor de 80%). O
estagio Il exige, geralmente, fotocoagulacdo a /aser ou crioterapia,
para prevenir descolamento de retina e perda visual grave.

Figura 82 - Retinopatia da prematuridade

Estagio |

Discreta linha de
demarcacgao, separando
a retina periférica
imatura e avascular da
retina posterior madura
e vascularizada.

Estagio Il

A linha demarcatoéria vai
aumentando e tornando-se
uma prega elevada.

Estagio lll

Tecido fibrovascular
desenvolve-se na prega

e ja ha neovascularizacao
e/ou formacao de vasos
extrarretinianos estendendo-
se para o vitreo

Estagio IV
Descolamento subtotal da
retina.

Fonte: Adaptado de GOYAL et al., [2011].




Conclusao

Foram apresentados 0s aspectos mais particulares da atencao basica
a salde visual de recém-nascidos e criancas de um més a 10 anos
de idade, incluindo as etapas de anamnese, exame, diagnostico e
conduta na atencao bésica. Muitos dos diagndsticos de problemas
oculares no recém-nascido e na crianga devem ser realizados na ABS,
pelo exame oftalmoldgico cuidadoso, sem necessidade de maior
aplicagao tecnoldgica, mas com a utilizagao de técnicas indicadas
para essas idades.

Foi ressaltada a importancia da atencao a saude visual do recém-
nascido e da crianca, particularmente considerando-se que 80% do
aprendizado tém a participacao direta da viséao.

No Brasil, cerca de 15 milhoes de criangas em idade escolar apresen-
tam algum erro de refracao capaz de gerar problemas de aprendizado,
baixa autoestima e dificuldades de insercao social. Pelo menos 100
mil criancas brasileiras possuem algum tipo de deficiéncia visual e,
segundo o Conselho Brasileiro de Oftalmologia, em 2013, cerca de
33 mil criancas deixaram de enxergar por conta de doencas oculares
evitaveis.

Assim, espera-se que, ao final do estudo desta unidade, o profissional
de saude na ABS possa conhecer e realizar a rotina da primeira consulta
oftalmoldégica e atender as intercorréncias oculares e utilizar técnicas
oculares preventivas e diagndsticas no recém-nascido e na crianca.



Unidade 5

Aspectos particulares da atencao visual ao idoso




Esta unidade trata das seguintes condicoes:

Catarata relacionada a senilidade

Degeneracao macular relacionada a idade (DMRI)
Glaucoma

Problemas das pélpebras € anexos no idoso
Presbiopia e outras afeccoes oftalmoldgicas do idoso

Seus objetivos sao:

e Conhecer e estabelecer conduta apropriada para manifestacoes
oculares mais frequentes do idoso.

* Apontar as condutas fundamentais na Atengao Bésica a Saude
para essas manifestacoes.

A visdo & um dos principais 6rgaos dos sentidos a sofrer alteragdes
com a idade. Apds os 70 anos, cerca de 50% dos idosos sofrem
de dificuldades visuais progressivas e significativas. Mais de 90%
necessita ou utiliza lentes corretivas.

Sao observadas (ALBERTI; SARAIVA, 2014) as seguintes mudancas
na visao, com o envelhecimento:

e enfraqguecimento muscular das palpebras, com eventual ex-

e posicao da cérnea;

e menor quantidade e qualidade da lagrima, gerando sensacao
de olho seco;

e perda da elasticidade, espessamento e opacificagao do crista-
lino, resultando em presbiopia e catarata;

e reducao do didmetro das pupilas com lentidao das reacdes a luz;

e alteracdes retinianas, favorecendo a degeneragdo macular.

Assim, a visao pode ser afetada na percepcao de cores, no campo
visual, na visdo noturna, na viséo para perto e para longe. A baixa de
visdo compromete a autonomia do idoso e pode leva-lo ao isolamento
e a depressao, tornando uma preocupacao para a familia. O idoso que
enxerga mal tem dificuldades nas tarefas diarias além de aumentar
os riscos de queda, atropelamento e uso errado de medicacoes.



Catarata relacionada a senilidade

O processo normal de condensacao no nucleo do cristalino resulta
em esclerose nuclear apds a meia-idade. O primeiro sintoma pode
ser melhora da visdo de perto sem 6culos (“segunda visao”). Isso
ocorre devido a um aumento no poder de foco do cristalino central,
que cria um aumento miodpico (visao de perto) na refragao. Outros
sintomas podem incluir discriminacao precaria de cores ou diplopia
monocular. A maioria das cataratas nucleares é bilateral, mas pode
ser assimeétrica.

As cataratas corticais sdo opacidades no coértex do cristalino. Alte-
racoes na hidratacao das fibras do cristalino criam fendas em um
padrao radial ao redor da regido equatorial. A fungao visual é varia-
velmente afetada, dependendo da proximidade entre as opacidades
€ 0 eixo visual.

As cataratas subcapsulares posteriores estao localizadas no coértex,
proximas da cépsula posterior central. Tendem a causar sintomas
visuais mais precocemente no seu desenvolvimento devido ao en-
volvimento do eixo visual. Sintomas comuns incluem gl/are (ofusca-
mento) e visao reduzida sob condicdes de iluminacao intensa. Essa
opacidade do cristalino também pode resultar de traumatismo, uso
de corticosteroides (topicos ou sistémicos), inflamagao ou exposicao
a radiacao ionizante.

A catarata relacionada a idade, em geral, é lentamente progressiva ao
longo dos anos, e a morte pode ocorrer antes de a cirurgia tornar-se
necessaria. Se a cirurgia for indicada, a extragao do cristalino melhora
definitivamente a acuidade visual em mais de 90% dos casos. O
restante dos pacientes tem lesao retiniana prévia ou desenvolvem
complicagdes cirlrgicas graves que impedem a melhora significativa
da visao (por exemplo, glaucoma, descolamento de retina, hemor-
ragia intraocular ou infecgao). As lentes intraoculares tornaram os
ajustes apos cirurgia de catarata muito mais faceis do que quando
havia apenas a disponibilidade de 6culos espessos para catarata ou
as lentes de contato afacicas.

Veja o video

Catarata

Disponivel em: <https://www.ne-
scon.medicina.ufmg.br/biblioteca/
imagem/4406.mp4>
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS, 2014e.



Degeneracao macular relacionada a
idade (DMRI)

Ocorre geralmente depois dos 60 anos de idade e afeta a area central
da retina (méacula), que se degenerou com a idade. A DMRI acarreta
baixa visao central (mancha central (Figura 83) dificultando principal-
mente a leitura. E a terceira causa de cegueira no mundo.

Figura 83 — Visdo na degeneracdo macular relacionada a idade

Obs: Perda da visao central.
Fonte: <http://www.nei.nih.gov/photo/sims/images/amac_lg.jpg>

Diversos fatores podem estar associados ou serem creditados como
favorecedores ao aparecimento da degeneracao macular, como:
pele clara e olhos azuis ou verdes, exposicao excessiva a radiacao
solar, tabagismo e dieta rica em gorduras. Em 90% dos pacientes
acometidos é observada a forma denominada DMRI| seca ou ndo
exsudativa. Os 10% restantes apresentam a forma exsudativa (ca-
racterizada pelo desenvolvimento de vasos sanguineos anormais
sob a retina, formando uma membrana neovascular subretiniana). A
forma exsudativa é a principal responsdavel pela perda devastadora
da visao central.

A prevencao e o tratamento da DMRI sao realizados por meio de
vitaminas, antioxidantes e 6culos escuros ou claros com protecao
para radiacoes UVA e UVB. Uma dieta rica em vegetais de folhas
verdes e pobre em gorduras é benéfica na prevencao da DMRI. Os



danos a visao central sdo irreversiveis, mas a deteccao precoce e
os cuidados podem ajudar a controlar alguns dos efeitos da doenca.
Em alguns casos é necessaéria a fotocoagulagao por /aser.

Distiirbios dos vasos sanguineos na retina sao os responsaveis, como na
retinopatia da prematuridade e na retinopatia diabética (a causa mais comum
de cegueira na populacio ativa dos paises industrializados). Essas condi¢oes
sdo causadas, em parte, por excesso de producio de uma proteina chamada
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), importante no crescimento
e desenvolvimento dos vasos sanguineos.

A producio de VEGF é aumentada pela hipéxia; se um tecido ndo esta recebendo
oxigénio suficiente, produzira mais VEGF, que estimulara o crescimento de
vasos adicionais para fornecer mais oxigénio.

Os efeitos de VEGF podem ser resumidos como maior permeabilidade dos
vasos sanguineos da retina e crescimento de novos vasos sanguineos, que
podem sangrar ou extravazar fluido e proteinas, causando edema nos tecidos
circundantes. Se o processo afeta a macula, entdo a visdo central sera reduzida.
Eventualmente, uma cicatriz fibrosa é formada com maior lesio no centro
da macula. Essa retinite exsudativa esta relacionada com a Doenca Macular
Relacionada a Idade (DMRI).

Drogas anti-VEGF (anticorpos monoclonais - ranibizumab e bevacizumab) tém
sido usadas experimentalmente, em inje¢io intraocular, com custos financeiros
altos e riscos locais, tais como infec¢ao, hemorragia vitrea, descolamento de
retina ou catarata.

Adaptado de: RESNIKOFF, S.; KOCUR, I. Non-communicable eye diseases: facing the
future. Community Eye Health Journal, v. 27, n. 87, 2014. Disponivel em: <http://
www.cehjournal.org/wp-content/uploads/Non-communicable-eye-diseases-facing-
the-future.pdf?utm_source=Community+Eye+Health+Journal+Email+Alerts&utm_
campaign= def0036d69-Issue_87_NCEDs_12_9_2014&utm_medium=email&utm_
term=0_6807284c59-def0036d69-352616565>.

Glaucoma

O glaucoma crénico costuma atingir pessoas acima de 35/40 anos
de idade. Os sintomas costumam aparecer em fase avangada, isto &,
0 paciente nao nota a perda de visao até vivenciar a “visao tubular”
(Figura 40), que ocorre quando ha grande perda do campo visual
(perda irreversivel). Na Atencao Basica, os pacientes devem ser
orientados e encaminhados para exame oftalmolégico preventivo
para, se confirmado o diagnéstico na clinica de referéncia, iniciar
o tratamento precoce, pois o0 glaucoma pode levar a cegueira. Em
geral, o tratamento é realizado por meio de colirios; entretanto, caso
o tratamento clinico nao apresente resultados satisfatérios, a cirurgia
torna-se uma opcéao (ver Unidade 3, Se¢ao 3).

Degeneracdo macular relacio-
nada a idade (DMRI)

Disponivel em: <https://www.
nescon.medicina.ufmg.br/biblio-
teca/imagem/4407.mp4>

Fonte: Universidade Federal de
Minas Gerais, 2014f.




Problemas das palpebras e anexos noidoso

Entrépio senil: é a deformagéao palpebral ocasionada pela rotagao da
sua margem em direcéao ao olho, no idoso.
Pode ocorrer por:

e fragueza muscular e relaxamento dos tenddes nas pélpebras
(entrépio senil) (Figura 84);

e cicatrizes traumaticas ou cirurgicas, infeccdes oculares como
do tracoma (entropio cicatricial);

e epibléfaro: anomalia caracterizada por deslocamento superior
da pele e musculo pré-tarsal nas palpebras inferiores, causan-
do rotacao dos cilios em direcéo ao bulbo ocular — geralmente
congénito.

Os sintomas € sinais presentes sao: sensagao de algo incébmodo no
olho, fotofobia, lacrimejamento, olho vermelho, presenca de secre-
cao mucosa e crostas nas palpebras, baixa de visdo. O tratamento

Figura 84 - Entrépio senil (margem palpebral invertida, virada para dentro)

Fonte: INSTITUTO DA VISAO ASSAD RAYES, 2014b.

Ectrépio senil ou eversao da palpebra inferior, quase sempre bilateral,
é um achado frequente em idosos (Figura 85). Pode ser causado por
relaxamento do musculo orbicular, resultante de:

e Processo de envelhecimento;
® Paralisia do VIl par craniano (nervo facial).



Quando o ponto lacrimal da pélpebra se volta para fora, ha diminui-
cao da drenagem lacrimal e, consequentemente, lacrimejamento e
irritacdo ocular, podendo ocorrer ceratite por exposicdo. Como no
entrépio, o tratamento é quase sempre cirlrgico.

Figura 85 - Ectrépio (palpebras inferiores evertidas)

Fonte: INSTITUTO DA VISAO ASSAD RAYES, 2014b.

Presbiopia e outras afeccoes oftalmolégicas
do idoso

Presbiopia, ou vista cansada (Unidade 3 Sec¢ao 2), ¢ uma afeccao
que se inicia, geralmente, apds os 40 anos de idade (do grego presbys,
“velho"). Embora nao tenha cura, é indicado o uso de lentes oculares.

Outras alteragdes relacionam-se a perdas por degeneracao natural,
como diminuicao de percepcao de cores, campo visual, visao notur-
na e repercussao ocular de doengas sistémicas, como hipertensao
arterial sistémica e diabetes melito (Apéndice C Manifestacoes
oculares de doencas sistémicas).

Conclusao

Foram apresentados os aspectos mais particulares da atencao basica
a saude visual do idoso na Atencao Basica a Saude (ABS).

Muitos dos diagndésticos de problemas oculares do idoso devem




ser realizados na ABS, pelo exame oftalmolégico cuidadoso, sem
necessidade de maior aplicagéo tecnoldgica, mas com a utilizacao
de técnicas indicadas para essas idades.

Foi ressaltada a importancia da atencao a saude visual das pesso-
as deste grupo etario, particularmente considerando-se a baixa de
visado, decorrente de agravos comuns, abordados na unidade, que
comprometem a autonomia do idoso e pode leva-lo ao isolamento e
a depressao, tornando uma preocupacao para a familia. O idoso que
enxerga mal tem dificuldades nas tarefas diarias além de aumentar
0s riscos de queda, atropelamento e uso errado de medicacoes.



Conclusao




Este curso procurou orientar-se pelo papel coordenador da Rede de
Atencao que, primariamente, deve desempenhar a Atencdo Bésica
a Saude (ABS).

Nessa coordenacao, a ABS apresenta seus elementos estruturantes,
garantias da integralidade da atencdo, como territorialidade, inter-
disciplinaridade, a interprofissionalidade, a intersetorialidade, a con-
tinuidade e a longitudinalidade.

Os elementos acima s6 se tornam realidade quando o médico da ABS
busca, permanentemente, conhecer o territério sociocultural e humano
em que atua; posiciona-se criticamente perante as proposicoes das
politicas locais, regionais e nacionais de saude; exige, com firmeza, os
recursos organizacionais € materiais indispenséaveis ao seu trabalho;
enfrenta, com competéncia continuadamente aperfeicoada, o desafio
diario de dar respostas para as consultas que lhe fazem as pessoas,
ao longo de suas vidas.

Essa competéncia implica a constante ampliacao de seu conhecimento
e de sua pratica clinica, para 0s quais se tornam indispensaveis aqueles
trazidos por outras disciplinas, como a Oftalmologia.

Esse conhecimento e essas praticas da clinica oftalmolégica, con-
templados no curso, sdo de extrema relevancia para qualificar o exer-
cicio do profissional médico na ABS, local primeiro do acolhimento
das pessoas, para a promocao da salde ocular, prevencao, reducao
e tratamento definitivo ou cuidado inicial de agravos, e posterior
acompanhamento daqueles casos encaminhados as Unidades Es-
pecializadas ou Centros de Referéncias.

Essa relacdo de referéncia e contrarreferéncia entre os diversos niveis
de atencao do sistema de saude, inclusive na atengao oftalmoldgica,
s6 se torna eficaz se é mantida pela linha da corresponsabilizacao
de competéncias.

Essa linha amplia a capacidade de resolucéo clinico-oftalmolégica na
ABS, reforca orientacdes para a organizacdo do
servico e do processo do profissional e propde correcoes.

Nesse ambiente, o médico da ABS encontra condigcdes para seu con-
tinuo aprimoramento, através do esforco individual e compartilhado



com seus colegas e tutores formais ou informais.com seus colegas
e tutores formais ou informais.

Essa é, pois, a conclusao principal do curso: a profissdo médica € uma
atividade de relacao com pessoas e para as pessoas, exige empatia
para com 0s pacientes e obriga os médicos a manterem constante
aprimoramento profissional.

Esse curso, portanto, ndo se encerra nunca; pelo contréario, forca,
pelo exposto, 0 compromisso com sua continuidade.
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Apéendice A

Materiais e medicamentos para o exame e 0
cuidado oftalmoloégicos




A Unidade Bésica de Saude (UBS) deve estar preparada para os
procedimentos oftalmoldgicos e os cuidados necessarios a algumas
intervencoes

imediatas. Implica, inicialmente, ter anotados os enderecos e meca-
nismos de referéncia para a Unidade de Atencao Especializada em
Oftalmologia e o Centro de Referéncia em Oftalmologia. Na UBS
devera haver ambiente adequado para o exame (consultério) em que
a luminosidade possa ser controlada, materiais para o exame, objetos
para teste de acuidade e para oclusao, que estao relacionados no
Quadro 14.

O Quadro 14 relaciona os materiais necessarios a atencédo oftalmoldgica
na Atencéo Basica.

Quadro 14 - Materiais para atendimento oftalmolégico na Unidade Basica de Salde

Tipo Materiais Indicacao
Limpeza local .
Cotonete Eversao de palpebra superior
Remocao de corpo estranho
fRemogéo de corpo estranho, como cilios soltos nos
; ; férnices conjuntivais, ou que atritam a cérnea por
Pincas delicadas implantacao defeituosa (triquiase), corpo estranho, etc
Geral Seringas com canulas acopladas Irrigac&o ocular com solugéo adequada (solugéo
fisiologica)
Protecao ocular, quando indicada; pode ser substituida,
C|an-ha protetora ou escudo por exemplo, por um copo pléstico de café ou algo
plastico similar.
: : Para avaliar o grau de acidez / alcalinidade das
Fita para medir pH lagrimas causadas por agressao quimica
Brinquedos pequenos para testar
fixagao ocular de bebés menores
) (medindo em torno de 2cm), sem
Objetos para teste de ruido) . Teste de acuidade visual
acuidade Brinquedos maiores e com contrastes
de cores, sem ruido, para criangas
. Tabel nellen (letras, “"E” i i
Tabelas de optotipos fi%%?a?s)de Snellen (letras, “E” ou | Teste de acuidade visual
- . Teste do olhinho;
Oftalmoscoépio monocular direto Exame basico de fundo de olho
) Reflexo pupilar o } .
[luminacao Lanterna Teste do olhinho (substitui sem qualidade do oftalmoscépio)
Localizacdo e remocgao de corpo estranho
Em compressas geladas na conjuntivite virética ou
) Oclusores de gaze e algodéo alérgica
Curativo ocular (Liomprlessas ot Oclus&o ocular para encaminhamento & referéncia
€Nnco impo, secundaria/terciaria, bloqueando o piscamento

Fonte:Elaborado pelos autores

Na farmacia deveréo estar disponibilizados medicamentos basicos
para a indicagao oftalmoldgica. (Quadro 15)



Quadro 15 - Medicamentos para o atendimento oftalmolégico na Atencao Basica a Saude (continua)

Tipo

Medicagao

Indicacao

Técnica de Credé

Solucéo de nitrato de prata a 1%,
de preparo recente

Vitelinato de prata a 10% (Argirol®)
Eritromicina a 0,5% (colirio)
lodopovidona a 2,5%

Para prevencao da conjuntivite neonatal
(ophthalmia neonatorum): 1 gota na primeira hora
de vida, preferencialmente na sala de parto.

Lagrima artificial (*)

Carboximetilcelulose sddica 0,5%:
pingar 1 (uma) ou 2 (duas) gotas no
olho afetado sempre que necessario

Dependendo da causa: tratamento principal ou
coadjuvante nas manifestacdes de olho seco

Pomada epitelizante

Vérias formulacoes

Epitezan®: 1 g contém: 10.000 Ul
de acetato de retinol, 25 mg de
aminoacidos, 5 mg de metionina e
5 mg de cloranfenicol

Promocao e protecédo da epitelizacdo (renovagao da
pele) e regeneragdo dos tecidos oculares lesados

Reducao da presséo intraocular
(P1O)

Acetazolamida V.O. (Diamox®)

Glaucoma crénico: 250 mg, VO, 1-4x/dia (até 1.000
mg/dia). Edema: 250-375 mg, uma vez por dia

Anestesia local

Colirio de proximetacainaa 1%: para
retirada de corpo estranho, aplica-
se uma a duas gotas no fundo do
saco conjuntival, pede-se ao paciente
que mantenha olhos fechados por
alguns minutos

Anestesia local para procedimentos, como a retirada
de corpos estranhos.

Colirio midriatico (**)

Tropicamida a 1% ou fenilefrina a
2,5%.

Midriase menos duradoura.

Colirio de ciclopentolato a 0,5%.

Midriase mais prolongada.

Colirio miético

Colirio de pilocarpina a 2%

Agente midtico para primeiro atendimento de glau-
coma agudo, enquanto aguarda o encaminhamento
a Unidade Especializada

Antibidtico sistémico

Ceftriaxona, 125 mg IM, dose Unica
ou cefotaxima, IV ou IM, 50 mg/kg/
dia, de 12/12 horas, por sete dias
Penicilina benzatina 50.000 U/kg IM
Penicilina G aquosa, 100.000 u/kg/
dia, em 4 doses, |V, por 7 dias

Ophthalmia neonatorum, suspeita de Neisseria
gonorrhea.

Irrigacédo frequente com soro fisioldgico.

Na suspeita de clamidia, associar colirio ou
pomada de eritromicina, 4 vezes ao dia, por 3 a 4
semanas

Eritromicina (succinato), 50mg/kg/
dia, VO em 4 doses, por 14 dias

Na suspeita por clamidia

Amoxicilina/clavulanato ou cefaclor,
ambos 20 a 40 mg/kg/dia, via oral,
em duas ou trés tomadas

Dacriocistite, celulite pré-septal ou orbitéria (durante
10 dias). Em casos graves, ceftriaxona, 100 mg/kg/
dia, IV, 10 dias, em duas doses didrias

Antiviral sistémico oral

Aciclovir (comprimidos) 10 mg/kg a
cada 8 h, por 10 dias

Para conjuntivite virGtica por herpes, para evitar en-
volvimento sistémico

Fonte: Elaborado pelos autores. o S S o A
(*) Ha outras lagrimas artificiais a base de carboximetilcelulose, alcool polivinilico, hidroxipropilmetilcelulose, acido hialurénico,

carmelose e hipromelose.

(**) Para exame adequado com oftalmoscoépio, & importante a dilatacdéo medicamentosa da pupila, instilando-se colirio de tropicamida
a 1% ou de fenilefrina a 2,5%, ou, para uma midriase mais prolongada, o colirio de ciclopentolato a 0,5%.




Quadro 15 - Medicamentos para o atendimento oftalmoldgico na Atencdo Basica a Saude (continuacao)

Tipo

Medicacgao

Indicacao

Antibidtico tépico (colirio)

1. Quinolonas (ciprofloxacina,
ofloxacina, etc.), tobramicina
2. Cloranfenicol, gentamicina

1 (uma) gota em cada olho, de 2/2 horas, nos dois
primeiros dias; e de 4/4 horas por mais 5 a 7 dias.

Colirio oftalmico de eritromicina
0,5%

Na suspeita de clamidia: 4 vezes ao dia, por 3 a 4
semanas (associado a eritromicina pomada)

Antibiotico tépico (pomada)

Pomada oftadlmica de eritromicina
0,5%.

Na suspeita de clamidia: 4 vezes ao dia, por 3a 4
semanas (associada a eritromicina pomada)

Irrigacédo ocular

Soro fisioldgico

Irrigacéo frequente na oftalmia gonocécica

Antiviral topico (colirio)

Trifluridina a 1% (colirio manipulado)

Para conjuntivite viral herpética do recém-nascido
(de duas em duas horas, sete dias). Associar aci-
clovir 10 mg/kg a cada 8 h, por 10 dias, para evitar
envolvimento sistémico

Antiviral oral

Aciclovir: comprimidos de 200mg e
400mg

Ex. herpes simplex: 200 mg 5 x dia (intervalos de 4
horas), omitindo-se a dose noturna, durante cinco dias
Ex. herpes zoster: dois comprimidos de 400 mg, 5
vezes ao dia, em intervalos de aproximadamente 4
horas, omitindo-se as doses noturnas

Valaciclovir: comprimidos de 500mg

Ex. herpes simples: 500mg, duas vezes ao dia, du-
rante 5 a 10 dias para episodios iniciais, e por trés a
cinco dias para episédios recorrentes

Ex. herpes zoster: 1000mg, trés vezes ao dia, durante
sete dias

Inibidor da anidrase carbdnica

Acetazolamida: comprimidos de 250 mg

Coadjuvante no tratamento do glaucoma

Colirio com corticoide (**)

Acetato de prednisolona, colirio a 1%:
instilar 1 a 2 gotas no saco conjuntival,
2 a 4 vezes por dia

Inflamagoes da conjuntiva bulbar e palpebral, nas
inflamacoes da cornea e segmento anterior do globo,
suscetiveis a esteroides

Dexametasonaa 0,1%
Suspensao oftadimica estéril e pomada
oftélmica estéril

Instilar uma ou duas gotas no saco conjuntival. Em
casos graves, as gotas podem ser administradas
de hora em hora, diminuindo-se gradativamente a
dosagem até a interrupcao, quando se notar melhora
da inflamacéao

Aplicar cerca de 2 centimetros da pomada no saco
conjuntival até 4 vezes por dia. Quando se comeca
a notar melhora da inflamacéo, a dosagem deve ser
reduzida gradativamente até uma aplicacao diaria,
durante varios dias

Para maior comodidade, a suspensao pode ser usada
durante o dia, e a pomada a noite, ao deitar-se

Corante

Colirio de fluoresceina sédica a 1%
oua?2%

Leséo ceratoconjuntival: 1 (uma) ou
2 (duas) gotas; aguardar alguns se-
gundos até que a(s) gota(s) atinja(m)
o epitélio da cérnea; lavar em seguida
com é&gua estéril para poder tirar o
excesso do produto

Evidenciacao de lesdes do epitélio ceratoconjuntival

Permeabilidade de vias lacrimais:
1(uma) gota no férnice inferior de
ambos os olhos; remover o excesso
e, apos cinco minutos, observar com
o filtro azul-cobalto do oftalmoscépio
a presenca ou auséncia de fluores-
ceina. Nos casos de obstrucao, apos
0S cinco minutos, observa-se ainda
a presenca de fluoresceina no olho
acometido, o que nédo deve ocorrer
em casos de via lacrimal pérvia.

Teste de permeabilidade de via lacrimal.

Fonte: Elaborado pelos autores

s reagoes adversas incluem, em ordem decrescente de frequéncia, elevacdo da pressao intraocular (PIO) com possivel

desenvolvimento de glaucoma e dano nao frequente ao nervo éptico, formacédo de catarata subcapsular posterior e atraso na

cicatrizacao.




Apéndice B

Efeitos colaterais de medicamentos em
oftalmologia




Através de dois quadros sucintos, este apéndice se divide em dois
itens:

Manifestagdes sistémicas de medicamentos oculares
Manifestacdes oculares de medicacao sistémica

Seus objetivos sado:
e |embrar os efeitos sistémicos de alguns medicamentos de
aplicacao ocular.
e Chamar a atencdo para as manifestacdes oculares de alguns
medicamentos de uso sistémico.

Manifestacoes sistémicas de medicamentos
oculares

Apesar de os colirios conterem, geralmente, conservantes, o seu
risco de contaminacao é grande, razao pela qual deve haver o maior
cuidado em evitar o contato da ponta de aplicacao com a superficie
ocular. Por essa razao, a utilizacao de embalagens de dose Unica
tem vantagem, em particular no final da cirurgia oftalmoldgica. Esta
apresentacdo tem ainda a vantagem de nao conter conservantes.

Mesmo apds ter sido ultrapassada a barreira corneana, a penetracao
do principio ativo na retina e na coroide € pequena devido a grande
extensao fisica que deve ser percorrida para que esses tecidos sejam
atingidos. A concentragao de antibiéticos tépicos, como ofloxacina
a 0,3% e ciprofloxacina a 0,3%, é cinco vezes menor no vitreo do
que na camara anterior.

O principal mecanismo de absorcao sistémica de drogas oculares
ocorre pelo sistema de drenagem das vias lacrimais, que tém seu
Ostio de abertura no meato inferior da cavidade nasal. Por esse trajeto,
qualquer droga instilada na superficie ocular, na forma de colirios,
pomadas ou gel, pode ser absorvida pela circulagao sistémica através
da mucosa nasal e provocar efeitos colaterais. A ocorréncia ou ndo
desses efeitos dependera da farmacocinética da droga (volume de
distribuicao, concentracao e quantidade aplicada) e da sensibilidade do
organismo ao medicamento). Por isso, deve-se dar especial atencao
a criancas e idosos, por apresentarem maior sensibilidade e menor
volemia, podendo a medicagao produzir efeitos colaterais graves e
até morte. Veja o Quadro 16:



Quadro 16 - Efeitos sistémicos de medicamentos tépicos oculares

Efeitos sistémicos mais comuns/

Medicacéo ocular Indicagoes oftalmoldgicas contraindicagoes
Betabloqueadores Antiglaucomatoso cI?_rong_oconstri(;éo, bloqueios atrioventriculares, bra-
icardia
Alfa-agonistas Antiglaucomatoso Sonoléncia, fenébmeno de Raynaud, insuficiéncia co-
ronariana ou cerebral

Agonistas colinérgicos

(pilocarpina) Antiglaucomatoso Sialorreia, gastrite, broncoconstricao

é%as'?fgcﬁndd?na Antiglaucomatoso Trabalho de parto precoce, broncoconstricéo

Ciclopentolato

Fenilefrina Midriase farmacolégica Alucinacdes, taquicardia, euforia
Atropina

Vasoconstritores topicos Descongestionante ocular Hipertermia, arritmia, euforia
Corticoides Anti-inflamatérios Hipercortisolismo

Fonte: <http://www.oftalmologiausp.com.br/imagens/capitulos/Capitulo 11.pdf>

Para se evitarem efeitos indesejados das drogas, recomenda-se a
compressao do saco lacrimal logo apdés o uso dos colirios, com o
dedo polegar ou indicador por dois minutos, enquanto os seus olhos
permanecem delicadamente fechados, para impedir o fluxo do colirio
e das lagrimas em direcao ao nariz. Com isso, reduz-se a absorcéo
sistémica e se otimiza a absorcao local da droga. (Figura 86).

Figura 86 — Oclusdao manual das vias lacrimais ap6s instilagdo de colirio

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

Manifestacoes oculares de medicacao
sistémica
Na Atencédo Bésica, ha que se atentar para o fato de que muitos

medicamentos frequentemente prescritos para o cuidado de doen-
cas podem ter efeitos oculares relevantes. O Quadro 17 lista alguns



deles, os mais usados, mas estas manifestacdes devem sempre ser
lembradas em outras prescricdes diante da singularidade de cada
pessoa e suas idiossincrasias.

Quadro 17 - Efeitos oculares de medicagdo sistémica

Medicacéo sistémica Indicagoes Efeitos oculares
Vigabatrina Anticonvulsivante Neuropatia optica / defeitos de campo visual
Etambutol Tuberculostatico Neuropatia 6ptica / defeitos de campo visual
Tamoxifeno Antineoplasico (cancer de mama) | Retinopatia cristalinica

. S Midriase farmacologica
Incontinéncia urinaria Crise aguda de glaucoma em olhos com angulos
predispostos

Antagonistas colinérgicos

Antidepressivos triciclicos 5 Midriase farmacologica .
m P Depressao Crise aguda de glaucoma em olhos com angulos

predispostos

Atropina Broncodilatador, antiarritmico Crise aguda de glaucoma em olhos com é&ngulos
predispostos

Hiperemia ocular, midrfase, borramento visual, relatos
Cloridrato de sildenafil Tratamento da disfungéo erétil de neuropatia Optica isquémica =~

Nao é recomendado em retinopatia diabética e re-
tinose pigmentar

Clorpromazina / tioridazina

Afeccoes psiquidtricas Alteracoes pigmentares da retina
Tetraciclina Antibiotico Hipertensao intracraniana (pseudotumor cerebral)
Amiodarona Antiarritmico Cornea verticilada

Neuropatia 6ptica

Hormdnios contraceptivos Papiledema por hipertenséao intracraniana (pseudo-

Contracepgao tumor cerebral)

" Podem ser usados inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRS) e antipsicoticos de alta poténcia.
Fonte: Modificado de: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, [2013].

ATENCAO, CAUTELA:

Todos os materiais e medicamentos devem ser armazenados conforme as recomendacdes do fabricante e,
quando de seu uso, verificados rigorosamente os prazos de validade; mesmo dentro dos prazos de validade,
deve ser conferida sua aparéncia.




Apendice C

Manifestacoes oculares de doencas
sistémicas




InUmeras doengas sistémicas podem levar a alteragdes do olho e de
seus anexos; além disso, o quadro oftalmoldgico pode ser o primeiro
sinal de algumas enfermidades.

Este apéndice abordara as seguintes situagoes:

Hipertensao arterial sistémica
Diabetes melito
Tireoidopatias

Doenca falciforme
Hipovitaminose A
Hanseniase

Tuberculose

Sifilis

Outras doencas sistémicas associadas a manifestacdes oculares

Os objetivos desta unidade séo:

Realcar a importancia do conhecimento do médico da Atengéao
Bésica a Saude (ABS) das doencas oculares associadas as
sistémicas de seus pacientes.

Evitar o adiamento de providéncias e as complicacdes decor-
rentes para a visao.

O oftalmologista também deve estar atento a deteccao de doencas
sistémicas, suspeitas ou reconhecidas pelo exame oftalmoldgico,
para conduta e tratamento adequado.

A interacao entre o médico da ABS e o especialista permite aborda-
gem multidisciplinar necesséria para tratamento eficiente e completo.



Hipertensao arterial sistémica

O fundo de olho do paciente hipertenso é determinado pelo grau
de elevacao da pressao arterial e pelas alteracdes intrinsecas das
arteriolas retinianas.

O aumento da resisténcia vascular periférica compromete érgdos-al-
VoS entre 0os quais se inclui o olho, atingindo coroide, retina e nervo
Optico, cujas alteracoes podem ser detectadas pelo exame de fundo
de olho com documentacao pela retinografia.

Na hipertensao arterial sistémica leve e moderada, de longa duracéo,
0s sinais retinianos podem nao ser muito evidentes. Entretanto, em
pacientes jovens, sofrendo de hipertensao acelerada, a retinopatia
— como hemorragias, manchas algodonosas (infartos retinianos),
lesdes coroidais, descolamento de retina e edema do disco éptico
sa0 observados com frequéncia. O controle da hipertenséo ¢ acom-
panhado por remissao dessas manifestacoes.

Ja nos pacientes idosos, ha relativa protecao dos vasos retinianos
pela arteriosclerose e, por isso, raramente se vé quadro florido de
retinopatia hipertensiva.

As alteragoes constatadas na retinopatia hipertensiva sao as seguintes:

e estreitamento arteriolar difuso, reducao da razdo entre os ca-
libres arteriolar e venular, normalmente igual a 2/3, espasmos
arteriolares focais;

e quebra da barreira hematorretiniana com aparecimento de he-
morragias e acumulos de lipidios intrarretinianos — se ocorrem
na macula, configuram a estrela macular;

e aumento do reflexo dorsal da parede vascular, arteriola em fio
de cobre e em fio de prata;

e cruzamentos arteriovenulares: sinal de Gunn (compresséo da
vénula pela arteriola), sinal de Bonnet (ingurgitamento venoso

e amontante do cruzamento), sinal de Salus (o angulo de cruza-
mento dos vasos é de 90°, o ideal é ser agudo);
macroaneurismas: dilatacdes arredondadas mais comuns nas
arteriolas retinianas temporais, em mulheres e em hipertensos;
podem evoluir com hemorragia pré, intra ou subrretiniana;




e exsudatos algodonosos: manchas esbranquicadas de aspecto
algodonoso, devido a isquemia nas camadas mais superficiais
da retina;

e hemorragia em chama de vela: hemorragia superficial, cuja
forma é devida a sua localizacdo na camada das fibras nervosas
da retina;
oclusdes arteriais € venosas e edema do disco éptico.

A Figura 87 representa as alteracoes de fundo de olho na hipertensao
arterial sistémica conforme a classificacao de Keith-\WWagener-Barker:

Figura 87 - Hipertensdo arterial sistémica: alteragdes progressivas do fundo
de olho

c

Classificacao de Keith-Wagener-Barker:

A: Leve estreitamento ou esclerose arteriolar (a relacdo de diametro arteriovenoso normal é de 4/5).

B: Esclerose moderada e acentuada com reflexo luminoso exagerado (artérias em fio de cobre) e compressédo venosa nos
cruzamentos arteriovenosos.

C: Edema, exsudatos e hemorragias retinianas superpostas a artérias esclerdticas e espésticas, com diminuicao da relacdo
entre os diametros em alguns pontos.

D: Papiledema mais lesbes vasculares exsudativas e hemorragicas descritas acima, artérias em fio de prata.

Fonte: Disponivel em:
<http://www.eyecalcs.com/DWAN/graphics/figures/v3/0130/003f.jpg>



Emboraas crises hipertensivas constituam emergéncia que exige imediato encaminhamento

da Unidade de Atengido Basica para uma Unidade de Pronto Atendimento ou Hospitalar,

sdo aqui resumidamente descritas as alteragdes de fundo de olho mais frequentes:
» Exsudatos algodonosos: resultados de microinfartos de fibras nervosas
retinianas, causados por oclusio fibrinoide de arteriolas. Sdo encontrados
proximo ao disco 6ptico. A visdo pode ser alterada se esses microinfartos
forem numerosos e localizados perto da févea.
e Edema do disco 6ptico: em geral, é um sinal de hipertensdo aguda com
niveis muito elevados (pressao diastélica acima de 120 mm Hg) e decorre da
transudacdo de arteriolas do disco. Embora se mantenha normal nas fases
iniciais, a visdo pode sofrer perda permanente com a demora na normalizagido
da pressdo arterial, podendo sobrevir oclusio de vasos e infarto.

Como complementacio (exercicio obrigatoério), veja o video:

Retinopatia na hipertensio arterial sistémica.

Disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/
Retinopatia_na_hipertensao_arterial_sistemica/324>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 2014g.

Diabetes melito

O diabetes melito é um disturbio enddcrino-metabdlico complexo, cujo
envolvimento microvascular, com frequéncia, causa lesdes teciduais
disseminadas, inclusive nos olhos: retinopatia, inclusive maculopatia,
catarata, paralisia dos musculos extraoculares e alteracdes subitas
dos erros de refracao. A retinopatia diabética é uma das principais
causas de cegueira.

O diabetes melito ndo controlado, especialmente na presenca de
comorbidades, como hipertenséao arterial sistémica, hipercolestero-
lemia e tabagismo, constitui fator de risco para o desenvolvimento
e a progressao da retinopatia.

Diferentemente do portador de diabetes melito tipo 1 que, em geral,
s6 desenvolve retinopatia apds trés a cinco anos de doenca, o pa-
ciente com diabetes melito tipo 2 pode apresenté-la j4 no momento
do diagnoéstico. Em decorréncia disso, o0 médico da Atencao Baésica
deve solicitar o acompanhamento oftalmolégico regular do pacien-
te com diabetes melito tipo 1, depois de trés anos do diagndstico;
do paciente com de diabetes melito tipo 2, imediatamente apds o
diagnostico; e, depois de receber o relatério da primeira consulta
oftalmoldgica, anualmente, para ambos 0s tipos.




A gravidez constitui uma situacdo para a qual se reservam cuidados
especiais, pois a retinopatia pode evoluir rapidamente em pacientes
gravidas.

A retinopatia diabética nao proliferativa (RPNP) & uma microan-
giopatia progressiva com lesao e oclusao de pequenos vasos. De-
senvolvem-se microaneurismas € hemorragias — em chama de vela,
forma decorrente de sua localizacao no interior de fibras nervosas
orientadas horizontalmente. A forma grave de RPNP caracteriza-se
por manchas algodonosas, rosarios venosos e anormalidades micro-
vasculares intrarretinianas.

A retinopatia diabética proliferativa (RDP) desenvolve-se em 50%
dos pacientes com diabetes melito tipo 1, em cerca de 10 a 15 anos,
e é menos prevalente naqueles com diabetes melito tipo 2, forma em
que, por ser mais prevalente na populacéo, resulta no maior achado
de retinopatia entre estes pacientes.

A RDP decorre da isquemia retiniana progressiva que estimula a
neoformacao vascular inicialmente no disco 6ptico, com permeabi-
lidade aumentada, dos quais extravasam proteinas séricas. Um sinal
de agravamento é a progressao neovascular na area do didmetro do
disco e para outros locais da retina com hemorragia, que, se maci-
ca, pode causar perda visual subita. A combinagao de neoformacao
vascular, hemorragia e acometimento do vitreo pode causar tracoes
retinianas e descolamento de retina. Na doenca avangada, observa-se
neovascularizacao da iris e glaucoma neovascular.

O Quadro 18 apresenta a classificagdo internacional da retinopatia
diabética.

Quadro 18 - Classificacao internacional da retinopatia diabética (continua)

Classes da retinopatia diabética

Sinais
RDNPL RDNPM RDNPG RDP
Mlcroaneug%r)‘nas (Figura 1 pelo menos Maior n.° Sim Sim
Exsudatos duros Sim Sim Sim Sim

Mais de 20 pontos
micro-hemorragicos
por quadrante da
retina

Neovascularizacédo Nao Nao Nao Sim
retiniana (Figura 89)

Micro-hemorragias Nao Sim Sim




Quadro 18 - Classificacao internacional da retinopatia diabética (continuagdo)

Hemorragias pré- = = A :
retinianas ou vﬁreas Nao Néo Nao Sim
Proliferacao fibrovascular Nio Nio Nio Sim
Descolamento tracional Nao Nao Nao Sim
da retina
Edema macular Sim ou Néo Sim ou Néo Sim ou Néo Sim ou Néo

RDNPL - retinopatia diabética nao proliferativa leve (retinopatia background); RDNPM - retinopatia diabética nédo
proliferativa moderada; RDNPG - retinopatia diabética ndo proliferativa grave (pré-proliferativa); RDP - retinopatia
diabética proliferativa.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 88 — Retinopatia diabética: microaneurismas

i
¥

Fonte: <http://ocu|aris.es/bog/?p=180>

Figura 89 - Retinopatia diabética: neovascularizagdo da retina

Fonte: <http://www.ligadeoftalmo.ufc.br/?s=ensino&p=atlas>



Diabetes: manifestagdes clinicas,
retinopatia e catarata no diabético.
Disponivel em: <https://www.
nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/
registro/Diabetes__manifestacoes_
clinicas__Retinopatia_e_catarata_no_
diabetico/324>

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS, 2014h.

A maculopatia € mais comum no diabetes melito tipo 2, manifestan-
do-se por edema retiniano focal ou difuso, causado por aumento da
permeabilidade capilar ou por isquemia.

As alteragoes do cristalino se manifestam por catarata senil do dia-
bético, que é comum e precoce, decorrente da esclerose do nucleo
do cristalino, de alteracdes subcapsulares e opacidades corticais,
alteracdes subitas na refracdo do cristalino — miopia ou hipermetropia
—, especialmente quando o diabetes nao esta bem controlado, e ca-
tarata diabética verdadeira, que é rara, bilateral, de desenvolvimento
rapido, em poucas semanas, particularmente no diabetes melito tipo 1.

Tireoidopatias

Embora mais comumente o paciente com orbitopatia distireodiana
tenha tireoidopatia, essa nem sempre € a regra. Muitos apresentam
0 quadro oftalmolégico sem evidéncias clinicas ou laboratoriais da
doenca endécrina. O “olhar de espanto” (Figura 90) é caracteristico.
Ocorre a presenca do sinal de Von Grafe: ao olhar para baixo, a pal-
pebra superior ndo acompanha o movimento ocular em sincronia.
Esses pacientes desenvolvem retracao palpebral e proptose. Podem
desenvolver ceratoconjuntivite seca.

Caracteristicamente, a tireoidopatia distireoidiana € a causa mais
comum de proptose, uni e bilateral. O paciente tem queixas de
lacrimejamento, fotofobia, sensagao de corpo estranho, diplopia e
dor @ movimentacéo ocular.

Ha dois estagios da doenca orbitéaria: inflamatdério agudo e quiescente.
Na fase nao aguda, o paciente pode desenvolver diplopia e restri-
cao da musculatura extraocular, como resultado de fibrose desses
musculos. O olho apresenta-se congesto, com edema palpebral e
periorbital, com hiperemia conjuntival (mais pronunciada na regiao
da caruncula) e qguemose. A resisténcia orbitaria estd aumentada,
conferindo aumento da pressao intraocular. Ha infiltracdo celular de
tecidos intersticiais e hipertrofia dos musculos extrinsecos. Cirurgia
de estrabismo esta indicada em casos especificos.



Figura 90 - Doenca de Graves: exoftalmia e retracdo palpebral

Fonte: <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/8f/Proptosis_and_lid_
retraction_from_Graves%27_Disease.jpg>

Doenca falciforme

A doenca falciforme é uma alteracdo genética, caracterizada por um
tipo de hemoglobina mutante, designada por hemoglobina S (ou Hb
S), que provoca alteragdo na forma das hemaécias, fazendo-as tomar
0 aspecto de “foice” ou “meia-lua’ O termo define as hemoglobi-
nopatias, nas quais pelo menos uma das hemoglobinas mutantes
€ a Hb S. As mais frequentes sao a anemia falciforme (ou Hb SS),
a S talassemia ou microdrepanocitose (Hb S beta talassemia) e as
duplas heterozigoses Hb SC e Hb SD. Sob certas circunstancias,
a hemoglobina mutante polimeriza-se, tornando as hemacias rigi-
das e mais sujeitas a adesao ao endotélio vascular, do que podem
ocorrer varias manifestacoes clinicas, especialmente a anemia e 0s
fendbmenos vasoclusivos. No olho, particularmente na retina, essas
alteracoes sao notavelmente observadas.

A anemia falciforme é a doenca hereditaria mais prevalente no Brasil.
A hemoglobinopatia ocorre em situacao de homozigose do gene res-
ponsavel pela producdo de uma hemoglobina mutante, a hemoglobina
S, que, em seu estado desoxigenado, pode sofrer polimerizagéao e
originar hemécias falcizadas, responséaveis por anemia hemolitica
cronica e fendbmenos vasoclusivos (SANTOS et al., 2012).




NECESSIDADE DO EXAME
OFTLAMOLOGICO PERIODICO

A maioria das alteragdes oculares
é assintomatica até a ocorréncia de
complicagdes. Por isso, a avaliagdo
oftalmoldgica sistemética da pessoa com
doenca falciforme é conduta necessaria
paraaidentificagdo precoce daslesdes
e pronta abordagem terapéutica, de
forma a minimizar os riscos de perda
da visdo e estabelecer estratégias
racionais para o acompanhamento
clinico dessas pessoas (BRASIL, 2009).

Para saber mais...

Leia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria
de Atengao a Saude. Departamento
de Atencdo Especializada. Manual de
satde ocular em doenga falciforme.
Brasilia, Ministério da Satude, 2009.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/manual_
saude_ocular_doenca_falciforme.pdf>

SANTOS,A. M. etal. Alteragdes retinianas
em jovens portadores de anemia
falciforme (hemoglobinopatias) em
hospital universitario no Nordeste
do Brasil. Arq. Bras. Oftalmol,, v.
75,n.5, p. 313-5, 2012. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/abo/
v75n5/v75n5a03.pdf>

ATENCAO

Atualmente, estima-se o nascimento anual de 3.500 criancas com
doenca falciforme no Brasil.

As manifestagdes oculares neste grupo de doencas sao consequentes
ao fendmeno vasoclusivo que ocorre por todo o organismo.

As manifestacdes oculares da anemia falciforme compreendem al-
teragoes orbitarias, conjuntivais, uveais, papilares e, principalmente,
retinianas. A retina periférica e a méacula parecem ser os locais mais
suscetiveis a oclusao vascular, onde as lesbes sao mais evidentes
e destrutivas, podendo ocasionar cegueira. As alteracoes retinianas
sao as mais importantes: alteracoes proliferativas, microaneurismas
de retina, hemorragia vitrea e retiniana e tortuosidade venosa.

O paciente com anemia falciforme deve consultar o oftalmologista
periodicamente a fim de evitar as complicacoes relacionadas com a
neovascularizacao da retina (glaucoma neovascular, hemorragia vitrea),
isquemia e infarto retinianos (Figura 91), oclusao de artérias ou veias.

Figura 91 — Doenca falciforme: infarto retiniano

«

Fonte: Modificado de <http://www.kellogg.umich.edu/theeyeshaveit/congenital/
images/salmon-patch.jpg>

Devido ao seu potencial de gravidade, a doenca falciforme exige, para
0 adequado acompanhamento dos pacientes, avaliacoes especializa-
das (cardioldgicas, oftalmoldgicas e outras), além de investigacdes
laboratoriais € de imagens para a deteccao precoce e melhor acom-
panhamento de complicagoes (litiase, miocardiopatia, nefropatia).



Hipovitaminose A

A deficiéncia de vitamina A é considerada um dos problemas de
salde publica de facil prevencdo mais importantes em diversos pai-
ses, inclusive no Brasil. A vitamina A esté relacionada a estabilidade
do sistema imunoldgico, ao crescimento e ao desenvolvimento, a
integridade das células epiteliais e a hematopoese.

O estagio clinico da deficiéncia, geralmente associado a desnutricao
proteico-caldrica, € marcado pela xeroftalmia, cuja progresséo leva a
cegueira. A cérnea se torna amolecida e necrotica (ceratomalacia),
podendo surgir perfuracado. O epitélio da conjuntiva se torna quera-
tinizado — xerose (Figura 92).

Figura 92 - Xerose conjuntival: queratinizacao do epitélio conjuntival

-

Fonte:<http://www.cehjournal.org/wp-content/uploads/fig1-conjunctival-xerosis.
jpg>

As manchas de Bitot sdo manifestacoes dessa queratinizacao (Figura
93). Essas alteracbes corneanas e conjuntivais € que constituem a
xeroftalmia.

Figura 93 — Hipovitaminose A: mancha de Bitot

Fonte:<http://projectethiopia2012.blogspot.com.br/2012/09/ophthalmic-clinical-
conditions.html>




Leia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria
de Atengao a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Manual de
condutas gerais do Programa
Nacional de Suplementacio de
vitamina A. Brasilia: Ministério da
Saude, 2013. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.govbr/bvs/publicacoes/
manual_condutas_suplementacao_
vitamina_a.pdf>

BRASIL. Ministério da Saude.
Hipovitaminose A. Brasilia, 2014.
Disponivel em: <http://nutricao.
saude.gov.br/vita_info_publico.
php?exibe_pagina=vita_programa_
hipovitaminose>.

Para saber mais...

O tratamento consiste na corregao e suplementacéo alimentar. Vi-
tamina A é administrada a cada 4 a 6 meses, com capsulas que sao
fornecidas pelo Centro de Saude (200.000u, via oral).

Hanseniase: manifestagoes oculares

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa bacteriana de longa
duracdo e de evolucao lenta, causada pelo Mycobacterium leprae,
transmitida entre pessoas pelas goticulas de Fligge, particulas liqui-
das expelidas com a tosse ou O espirro para o ar, através das vias
respiratérias superiores, mucosa nasal e orofaringe.

A doenca pode se manifestar especialmente por sinais € sintomas
dermatolégicos e neuroldgicos — lesdes na pele e nos nervos periféricos
—, e que pode evoluir com incapacidades funcionais e deformidades,
principalmente nos olhos, nas maos e nos pés.

Outras alteragdes cutdneas sao o aparecimento de pdpulas, infiltra-
coes, tubérculos e nédulos assintomaticos, queda de pelos localizada
ou difusa, envolvendo principalmente as sobrancelhas, auséncia de
sudorese local e pele seca.

Houve diminuicdo nas taxas de prevaléncia mundial da hanseniase
nos ultimos 25 anos. No Brasil, a queda foi de 65% nos ultimos 10
anos, passando de 4,33 casos por 10 mil habitantes, em 2002, para
1,51, em 2012. Isso se deveu a introducéo da poliquimioterapia (PQT),
instituida pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), capaz de tratar
com éxito os pacientes paucibacilares (PB) e os multibacilares (MB),
em regime de seis meses e um ano, respectivamente.

A Figura 94 indica, mais detalhadamente, o risco relativo de aglome-
rados espaciais (clusters) da taxa de detecgao geral de hanseniase no
Brasil, no triénio 2011-2013, entre os quais se destacam as regioes
Amazonica e Centro-Oeste.



Figura 94 — Areas endémicas de hanseniase no Brasil (2011-2013)
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Obs: Risco relativo de aglomerados espaciais (clusters) da taxa de deteccao geral
de hanseniase no Brasil, 2011-2013.
Fonte: WHO, 2014.

Em qualquer avaliacao clinica na Atencao Bésica, ao exame ocular e da
face, manifestacdbes como madarose supraciliar, manchas hipocrémi-
cas, infiltracdes na face e nas orelhas podem ser manifestacdes para
as quais a hipotese diagnoéstica de hanseniase deve ser levantada.

As lesdes oculares podem estar presentes em portadores de qual-
quer forma de hanseniase, exceto em pacientes no estagio inicial
da doenca (forma indeterminada). Por isso, é indispenséavel fazer,
rotineiramente, a avaliacao das condicdes oculares de todo paciente
portador de hanseniase por meio de anamnese dirigida para detectar
0s sintomas subjetivos de lesdo do bulbo ocular e/ou de anexos.

As complicacdes oculares da hanseniase sao responsaveis por al-
guns dos aspectos mais dramaticos da doencga. A perda de visao,
associada a diminuicdo da sensibilidade tatil, impoe uma carga adi-
cional ao paciente, pois, além de incapacita-lo, isola-o, tirando-lhe a
independéncia, a capacidade de cuidar-se e de se sustentar.




Com a perda da sensibilidade, a visao adquire uma importancia maior,
mas nem sempre 0s olhos sao avaliados como rotina nos pacientes
com hanseniase. Isso talvez se explique porque grande nimero de
profissionais de salde desconhece as acdes do bacilo e dos quadros
reacionais da doenca sobre os olhos. E embora a hanseniase seja
uma causa importante de cegueira, nao hé informacodes precisas so-
bre o nUmero de pessoas cegas por causa da doenca, o0 que poderia
sensibilizar e alertar os profissionais para a necessidade do exame
e da prevencao.

Os pacientes "“tecnicamente curados” necessitam ainda do controle
de recidivas e manutencao do tratamento de incapacidades ou surtos
reacionais. Pesquisas recentes no Brasil revelam um percentual de
cegos, em consequéncia da doenca, de 4% a 11%, que, somados
aos com perda visual grave (AV<20/60 a 20/200), pode elevar até
20% a populacao hanseniana com problemas sérios de visao. Os
processos de hipersensibilidade produzem lesdes oculares, como
neurite optica, edema cistoide da macula e retinopatia serosa central.

Preservar a visao das pessoas com hanseniase & uma prioridade.
Para isso é preciso: fazer a avaliacdo periddica da acuidade visual
e o teste de forca muscular das palpebras e da sensibilidade das
cérneas, mesmo apos a cura; dar atencédo aos efeitos colaterais de
alguns medicamentos; acompanhar outras patologias que afetam a
visdo; orientar o paciente e seus familiares sobre a protecao e os
cuidados com os olhos. E necessaria a inspecéo local para detectar:

e Madarose: auséncia de pelos na regiao superciliar e/ou ciliar
por acéo do bacilo no bulbo capilar (Figura 95);

Figura 95 - Hanseniase: madarose superciliar e ciliar

Fonte: BRASIL, 2008c, p. 37



e Triquiase: cilios mal implantados, voltados para dentro, que
tocam a coérnea (Figura 96);

Figura 96 - Hanseniase: triquiase

Fonte: BRASIL, 2008c, p. 40.

e Ectrépio: eversao e desabamento da palpebra inferior (Figura 97);

Figura 97 — Hanseniase: ectrépio

Fonte: BRASIL, 2008c, p. 38.



e Hansenomas: nddulos na area superciliar e/ou palpebral (Figura
98);

Figura 98 - Hansenomas

Fonte: VIETH, SALOTTI; PASEROTTI, (s.d.), p. 12.

e Lagoftalmo: incapacidade parcial de ocluir os olhos pela altera-
cao da forca muscular (Figura 99). (Ver abaixo: teste de forca
muscular da palpebra.)

Figura 99 - Hanseniase: lagoftalmo a esquerda

Fonte: BRASIL, 2008c, p. 42.



Opacidades e Ulceras corneanas;

Catarata, que pode decorrer de: uso de corticosteroides topicos
e sistémicos nos estados reacionais da hanseniase; manutencao
de processo inflamatério crénico, levando a iridociclite e/ou a
hipotensao da cdmara anterior, o0 que compromete o metabolismo
do cristalino; reagao do bacilo com a dopamina, que € normalmente
encontrada na iris e no corpo ciliar, levando a grande liberacao
de substancias que parecem ter efeito cataratogénico; idade
avancada, embora, em um paciente isolado, ndo seja possivel
determinar se ela é ou nao devida a hanseniase, que pode
ser difusa ou nodular, uni ou bilateral, esta ocorre com maior
frequéncia nos estados reacionais da hanseniase, como a

Figura 100 - Hanseniase: episclerite

Fonte: BRASIL, 2008c, p.47.

Iridociclite crénica: processo inflamatério, principalmente nas
formas multibacilares;

Iridociclite aguda (Figura 101), que € menos comum e, clini-
camente, difere por apresentar um exsudato inflamatério nao
especifico, associado a extensas sinéquias, dor, injecao ciliar,
iris edemaciada e exsudato proteico. Esse processo dura se-
manas e pode evoluir para atrofia ocular;

Olho seco.




Figura 101 - Iridociclite aguda com hipépio

-

Fonte: BRASIL, 2008c, p.51.

Teste da forca muscular das palpebras

Material: lanterna clinica, régua pequena

Técnica
® Pedir ao paciente que feche os olhos sem fazer forca (Figura
102a).

®* Coma lanterna clinica, avaliar se ha fenda palpebral; se houver,
medir com régua quantos milimetros tem a abertura (fenda);
elevar a palpebra superior com o dedo minimo (Figura 102b).

e Sentir a resisténcia (é forte, diminuida ou ausente?).

e Soltar e observar a velocidade do retorno a posicao inicial.

e Pedir ao paciente que feche os olhos com forga; observar as
rugas formadas, comparando um lado com o outro; observar
se persiste fenda e, em caso positivo, medir em milimetros;
registrar os achados (Quadro 19).

Figura 102 - Teste da forca muscular das palpebras

d
Fonte: VIETH; SALOTTI; PASEROTTI, S. (s.d.), p. 9 e 10.



Quadro 19 - Graduacao da forca muscular do orbicular

Gazdfléarggo Observacao Lagoftalmo
0 Paralisia — ndo hd nenhuma contracéo palpebral Sim
1 Ha sé contracdo, sem movimento palpebral Sim
2 Ha ocluséao palpebral parcial Sim
3 Ha oclusao palpebral completa sem resisténcia Nao
4 Ha ocluséao palpebral completa com resisténcia parcial Nao
5 Ha ocluséao palpebral completa com resisténcia méxima Nao

Fonte: BRASIL, 2008c, p.41.

Avaliacao da sensibilidade da cornea Para saber mais

Material: fio dental fino e sem sabor, com 5 cm livres, além de uma | Leia(leitura recomendada):
' ' VIETH, H; SALOTTIS. R A,; PASEROTTI,

parte suficiente para ser segurada pelo examinador. S. Guia de prevengio ocular em
hanseniase. [s.d]. Disponivel em:
L . g . . . . <http://hansen.bvs.ilsl.br/textoc/
Técnica (Figura 103): ficar em _frente ao paciente; pedir ao paciente livros/VIETH_HANNELORE,/PDF/
que olhe para a testa do examinador, sem levantar a cabega; tocar o | total.pdf>
fio perpendicularmente a cornea, no quadrante inferior externo; veri- L ) ,
. . ] ) ) . BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria
ficar o reflexo do piscar: piscar imediato = normal; piscar demorado | e vigilancia em Satide. Departamento

ou ausente = sensibilidade diminuida ou ausente. de Vigilancia Epidemiol6gica. Manual
de condutas paraalteracdes oculares

em hanseniase. 2. ed. rev. e ampl.
Figura 103 - Avaliacdo da sensibilidade da cérnea Brasilia: Ministério da Satide, 2008c.
Disponivel em: <http://www.saude.
pr.gov.br/arquivos/File/hanseniase/
public/alteracoes_oculares.pdf>

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria
de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencio Basica. Vigilancia em satide:
dengue, esquistossomose, hanseniase,
maldria, tracoma e tuberculose. 2.
ed. rev. Brasilia: Ministério da Saide,
2008d. Disponivel em:<http://www.
medlearn.com.br/ministerio_saude/
atencao_basica/cadernos_atencao_
basica_21_vigilancia_saude_dengue_
esquistossomose_hanseniase_malaria_
tracoma_tuberculose.pdf>

ANDRADE, A.R. C.etal. Endemias e
epidemias: tuberculose e hanseniase.
Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2012.
Disponivel em: <https://www.
nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/
imagem/3921.pdf>.

Fonte: BRASIL, 2008d, p.73.




Tuberculose

A tuberculose é uma doenca infectocontagiosa causada pelo bacilo
de Koch, que compromete principalmente os pulmoes e atinge outros
6rgaos do corpo, Como 0s 0SS0s, rins e as meninges. As manifesta-
coes oculares ocorrem em 1% a 3% (ALMEIDA; FINAMOR; MUC-
CIOLI, 2006) por disseminagao hematogénica de focos sistémicos,
especialmente da forma pulmonar.

Especial atencado merecem os pacientes com tuberculose e diabetes,
alcoolismo, aids e outras situacdes, nas quais ha comprometimento
imunoldgico.

Apresenta-se de forma variada, podendo ocorrer ceratite, esclerite,
panuveite granulomatosa, abscessos retinianos. Pequenos ndédulos
amarelo-acinzentados podem ser vistos no polo posterior do olho na
tuberculose miliar (Figura 104).

Figura 104 — Tuberculose miliar: imagem do fu_ndo de olho

Fonte: BRASIL, 2008d, p.73.

A meningoencefalite tuberculosa pode causar paralisia ocular em
decorréncia do envolvimento de nervos cranianos.

O tratamento com isoniazida e etambutol pode causar neurite toxica.



Sifilis

A sifilis pode ser classificada em formas primaria, secundaria e ter-
ciaria. Sua forma tercidria ocorre geralmente apds dois ou mais anos
do contéagio inicial, em 25 a 30% dos pacientes que nao foram ade-
quadamente tratados.

Dentre os pacientes que atingem a forma terciaria, 70% apresentam
cura espontanea, enquanto os 30% restantes apresentam complicagoes,
das quais as principais sdo a neurossifilis e a forma cardiovascular.

O acometimento ocular na sifilis pode estar presente em qualquer
estagio da doenca; o acometimento do segmento posterior ocorre,
principalmente, nas formas secundaria e terciaria.

As alteracoes fundoscoépicas na sifilis ocular sdo muito variadas:
pode haver predominantemente retinite, coroidite, ou um quadro
misto; a doenca pode também se apresentar como neurite éptica
ou como vasculite.

O diagnostico de sifilis ocular deve ser suspeitado em diversas si-
tuacgoes clinicas; pelo fato de ser pleomérfica; deve-se considerar o
diagnostico e realizar investigacao laboratorial para detectar e tratar
esta doenga com importante morbidade ocular e sistémica e que,
com o tratamento adequado, pode levar a recuperacgéao visual.

Na sifilis congénita, a ceratite, com opacidade corneana e posterior
cegueira, com a lesao do VIl par craniano, e com alteracdes dos
dentes incisivos e molares, compde a triade de Hutchinson.

Na sifilis secundéaria e terciaria, iridocilite, coriorretinite, neurorretinite
e ceratite intersticiais sdo os achados oculares mais observados.

A sifilis € uma doenca para a qual existe tratamento eficaz; se, por
vezes, nao melhora de forma significativa a acuidade visual, pode
interromper sua progressao, evitando graves consequéncias sisté-
micas e oculares.




Outras doencas sistémicas associadas
a manifestagoes oculares

O objetivo desta secédo é sucintamente listar nos quadros que se
seguem manifestacoes oculares de outras doencas sistémicas, no-
meando-as, fazendo breves comentarios e apresentando figuras
ilustrativas.

Busca despertar o cuidado do médico da Atencao Bésica a Salde para
achados com os quais pode se deparar em uma primeira consulta ou
no atendimento compartilhado com unidades especializadas.

Os Quadros 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 e 27 gue se seguem, visam
sintetizar as principais associacoes entre manifestacoes oculares e
doencas sistémicas, estando divididas segundo o segmento ocular
acometido. Apés cada tabela sdo apresentadas figuras com as alte-
racoes oculares pertinentes.

Varias manifestacdes oculares representam um diagndstico oftal-
molégico da qual a alteracdo é manifestacao primaria. Entretanto,
& importante conhecer as possibilidades de doenca ou condigao da
qual a lesdo pode ser manifestacao secundaria.

Doencas sistémicas associadas as alteragoes
palpebrais e da musculatura extrinseca

Quadro 20 - Doencas sistémicas associadas as alteragdes palpebrais e da musculatura extrinseca (continua)

Doenca ou condicéo sistémica associada Manifestagcao ocular

Alopecia generalizada, psorfase, mixedema, lUpus
eritematoso sistémico, sifilis, moléstia de Hansen, Madarose: perda de cilios (Figura 105)
doengas psiquiatricas

Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada, sindrome de Poliose: cilios e/ou sobrancelhas brancos prematuramente

Waardenburg (Figura 106)

Alergia, anasarca, hipotireoidismo, sindrome da veia cava| Egema palpebral (Figura 107)

superior

Quadros alérgicos Dermatite atépica em palpebras (Figura 108)
Hipercolesterolemia Xantelasma

Insuficiéncia cardiaca, sindrome de Kasabach-Merritt, sindrome| Hemangioma capilar palpebral (Figura 109)
de Maffuci

Sindrome de Sturge-\Weber Nevus flammeus: mancha em vinho do Porto (Figura 110)




Quadro 20 - Doencas sistémicas associadas as alteragdes palpebrais e da musculatura extrinseca (continuacdo)

Doenca ou condicéo sistémica associada Manifestacao ocular

Idade, paralisia ou regeneracao aberrante do Il par craniano,
sindrome de Horner, miastenia gravis, distrofia miotonica, Ptose
miopatia

Tireoidopatia, sindrome de Parinaud, hidrocefalia, sindrome | Retracao palpebral
de Down, uremia

Alteracbes do sistema nervoso central, de pares cranianos | Estrabismo
e miopatias

Doencas de tireoide, pseudotumor orbitério, celulites orbitarias, )
vasculites orbitarias, mucormicose, fistula arteriovenosa, | Exoftalmia
trombose de seio cavernoso

Penfigoide cicatricial, doenca de Hansen, sindrome de | Entropio / Ectropio
Stevens-Johnson

Fonte: TAKAHASHI, 2009.

Figura 105 - Madarose ciliar

Fonte: <http://eyelashesinhistory.com/madarosis.jpg>

Figura 106 - Poliose ciliar (cilios brancos)

Fonte: BRITO et al., 2005, p. 298.



Figura 107 - Edema palpebral

Fonte: MEDICINA..., [2017].

Figura 108 - Dermatite atdpica, manifestacdo palpebral

Fonte: WELLSPHERE, 2014.

Figura 109 - Hemangioma capilar palpebral

Fonte:
Modificado de <http://www.eyeplastics.com/public/images/gallery/1384266719_1.

jpg>



Figura 110 - Nevus flammeus

Fonte: <http://www.oculist.net>

Doencas sistémicas associadas as alteracoes

conjuntivais

Quadro 21 - Doencas sistémicas associadas as alteragoes conjuntivais

Doenca sistémica

Manifestagao ocular

Manobra de Valsalva, HAS, discrasias sanguineas ou
idiopéticas

Hiposfagma: sangramento subconjuntival (Figura 111)

Alteracéo racial, melanoma, doenca de Addison, alcaptonuiria,
gravidez, radiacéo, drogas (clorpromazina), intoxicacdo por
metal (arginose)

Pigmentacdo conjuntival: depdsito de melanina, metais,
medicamentos, etc. (Figura 112)

Sindrome de Stevens-Johnson, radiacéo, penfigoide cicatricial

Simbléfaro: aderéncia entre conjuntiva palpebral e ocular
(Figura 113)

Infeccao por clamidia, alergias, infeccdo por herpes

Conjuntivite

Ceratoconjuntivite seca, devida a doengas reumatolégicas,
sarcoidose

Olho seco (Figuras 114)

Fonte: TAKAHASHI, 2009.

Figura 111 — Hiposfagma (hemorragia subconjuntival)
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Fonte:

Modificado de <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/94/Subconjunctival_

hemorrhage_eye.JPG>




Figura 112 — Pigmentacgdo subconjuntival (alcaptondria)
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Modificado de <https://mariliaescobar.files.wordpress.com/2010/01/imagem3.jpg>

Figura 113 - Simbléfaro

Fonte: BLOG..., 2014.



Figura 114 — Olho seco (ceratite filamentar)

Fonte: Arquivo dos autores.

Doencas sistémicas associadas as al-

teracoes da cdrnea, esclera e episclera

Quadro 22 - Doencas sistémicas associadas as alteragdes da cérnea, esclera e episclera

Doenca sistémica

Manifestagao ocular

Anormalidades metabdlicas (mucopolissacaridose, mucolipidose),
paralisia de nervo facial, infeccdo herpética, acne rosécea,
artrite reumatoide, poliarterite nodosa, IUpus eritematoso
sistémico, policondrite recidivante, sarampo

Opacificagdo da coérnea: leucoma (Figura 115), erosdes
epiteliais por ceratopatia por exposicdo e diminuicdo da
sensibilidade da coérnea, olho seco, ceratite

Doenca de Wilson

Anel de Kayser-Fleischer: anel pigmentado na periferia da
cornea (Figura 116)

Osteogénese imperfeita

Esclera azul

Artrite reumatoide, granulomatose de Wegener, lipus
eritematoso sistémico, poliarterite nodosa, policondrite
recidivante ou herpes zoster

Esclerite (Figura 117)

Melanoma da Uvea, fistula arteriovenosa, policitemia vera,
leucemia, trombose de veia oftdlmica ou de seio cavernoso

Dilatacdo de vasos episclerais (Figura 118)

Fonte: TAKAHASHI, 2009.




Figura 115 — Leucoma aderente secundario a sarampo

Fonte: Arquivo dos autores.

Figura 116 - Anel de Kayser-Fleisher: anel pigmentado na periferia da cérnea
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Fonte: Modificado de <http://www.kellogg.umich.edu/theeyeshaveit/congenital/
images/wilsons-disease.jpg>



Figura 117 - Esclerite

Fonte: Modificado de <http://www.kellogg.umich.edu/theeyeshaveit/congenital/
Fonte: Arquivo pessoal do Prof. Wesley Ribeiro Campos.

Figura 118 - Arterializacdo de vasos episclerais por fistula carétido-cavernosa

Fonte: <http://www.mrcophth.com>




Doencas sistémicas associadas as alte-

ragoes da uvea (iris, coroide, corpo ciliar)

Quadro 23 - Doencas sistémicas associadas as alteragdes da Gvea (iris, coroide, corpo ciliar)

Doenga sistémica

Manifestagao ocular

Doencas reumatoldgicas (artrite reumatoide, artrite
reumatoide juvenil), infecciosas (sifilis, tuberculose,
toxoplasmose, Hansen), doenca de Behget, sarcoidose,
espondiloartropatias

Uveite anterior (Figura 119)

Sindrome de Horner, carcinoma metastatico, sindrome de
Waardenburg, hemossiderose, siderose, leucemia, linfoma

Heterocromia de iris (Figura 120)

Sindrome WAGR: tumor de Wilms/anidria e anormalidades
de trato geniturinario e retardo mental

Esclera azul

Artrite reumatoide, granulomatose de Wegener, lipus
eritematoso sistémico, poliarterite nodosa, policondrite
recidivante ou herpes zoster

Aniridia: auséncia de fris (Figura 121)

Mama, pulméo, sistema gastrintestinal, rins, testiculos

Metastases (Figura 122)

Fonte: TAKAHASHI, 2009.

Figura 119 - Uveite anterior (iridociclite com hipépio)
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Fonte: Modificado de <http://www.igb.es/diccio/h/images/hipopion.jpg>

Hipopio




Figura 120 - Heterocromia parcial

Fonte:<http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/1/10/
PartialHeterochromia.jpg/800px-PartialHeterochromia.jpg>

Figura 121 - Aniridia: auséncia de iris

Fonte:
Modificado de <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/
c4/023-p-039-9426.jpg>




Figura 122 — Metastase na coroide

Fonte:<http://retinagallery.com/albums/userpics/10001/normal_thha_01.jpg>

Doencas sistémicas associadas as alte-
racoes do cristalino

Quadro 24 - Doengas sistémicas associadas as alteragdes do cristalino

Doenca sistémica Manifestacdo ocular
Sindrome de Marfan, sindrome de WeilMarchesani, Ectopia lentis: luxacéo ou subluxacéo do cristalino e
homocistinuria catarata (Figuras 123 e 124)
Sindrome de Weil-Marchesani Microesferofacia (cristalino pequeno e redondo, com frequéncia

deslocado (ectopia lens)

Galactosemia, rubéola congénita, sindrome de Down, sindrome

de Patau, sindrome de Edwards, sindrome de Turner Catarata

Fonte: TAKAHASHI, 2009.

Figura 123 — Ectopia lentis (sindrome de Marfan)
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Fonte: <http://retinagallery.com/albums/userpics/10001/ectopialentisOS_jecl.jpg>
(modificado)



Figura 124 - Ectopia lentis e catarata (sindrome de Marfan)

W

Fonte: <http://retinagallery.com/albums/userpics/10001/ectopiclensps.png>

Doencas sistémicas com manifestacoes
em retina e nervo o6ptico

Quadro 25 - Doengas sistémicas com manifestagées em retina e nervo 6ptico

Doenca sistémica Manifestacao ocular
Esclerose tuberosa Astrocitoma de retina e nervo optico (Figura 125)
Neurofibromatose Glioma de nervo optico (Figura 126)

Pseudoxantoma eldstico, doenca de Ehlers-Danlos,
doenca de Paget

Sindrome de von Hippel-Lindau Hemangioma de retina (Figura 128)
Fonte: TAKAHASHI, 2009.

Estrias angioides (Figura 127)

Figura 125 — Astrocitoma da retina

Fonte:<http://www.ophthalmicphotography.info/website/images/astrocytoma2.
Ipg>



Figura 126 — RX de cranio: glioma do nervo éptico

Alargamento do foramen éptico
Fonte:<http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/images/ency/fullsize/1276.jpg>

Figura 127 - Estrias angioides

Fonte: <http://retinagallery.com/albums/userpics/10300/PXE_OD.jpg>



Figura 128 — Hemangioma de retina

Fonte: Modificado de <http://www.kellogg.umich.edu/theeyeshaveit/congenital/images/retinal-

angioma.jpg>

Doencas sistémicas associadas ao

glaucoma

Quadro 26 - Doencas sistémicas associadas ao glaucoma

Doenca sistémica

Manifestagao ocular

Sindrome de Axenfeld-Rieger

A disgenesia do olho na sindrome pode causar aumento
da presséo ocular (PIO), levando ao glaucoma. O glaucoma
pode desenvolver-se na infancia, mas geralmente ocorre na
adolescéncia ou no inicio da idade adulta, ocasionalmente
apods a meia-idade

Sindrome de Sturge-Weber ou angiomatose encefalotrige-
miniana ou ainda, angiomatose craniofacial

O glaucoma congénito pode estar presente no mesmo lado
do nevus flammeus (angioma), principalmente se esta lesao
de pele afeta a pélpebra superior, sendo de dificil tratamento
(Figura 129). Também pode desenvolver hemangioma da
episclera ou do corpo ciliar

Neurofibromatose tipo 1 ou doenca de Von Recklinghausen

Glaucoma congénito, mas as manifestagdes sdo variaveis,
podendo ainda apresentar: neuroma plexiforme de pélpebra
superior, nédulos irianos de Lisch (Figura 130), hamartomas,
glaucoma congénito, neurofibromas de nervos conjuntivais,
glioma do nervo éptico e do quiasma éptico

Sindrome de Marfan

A grande maioria dos pacientes apresenta subluxacéo do
cristalino (ectopia lens) e alteracdes do angulo da camara
anterior, o que pode predispor ao glaucoma

Fonte: TAKAHASHI, 2009.




Figura 129 - Mancha em vinho do Porto

Obs: Sindrome de Sturge-Weber; ha envolvimento do primeiro e do segundo
ramos do nervo trigémio.
Fonte: Modificado de: <http://2009.prepsa.courses.aap.org/media/C038G005.jpg>

Figura 130 — Nédulos de Lisch

Obs: Neurofibromatose tipo 1
Fonte: Modificado de NATIONAL EYES INSTITUTE, 2007



Doencgas sistémicas associadas a alte-
racoes oculares: misceldnea

Quadro 27 - Doencas sistémicas associadas a alteragdes oculares: misceldnea

Doenga sistémica Manifestagao ocular

Artrite reumatoide Ceratoconjuntivite seca, episclerite e esclerite

Iridociclite de repeticao, panuveite, retinite, vitreite e fenbmenos
vaso-oclusivos consequentes a periflebite

Neurite 6ptica: paciente apresenta perda subita da visdo em
Esclerose multipla um olho, asspciada a desconforto ocular (principalmente &

movimentacao). O escotoma central é o defeito observado
no campo visual

_ Astrocitomas de retina ou do nervo optico. O astrocitoma
Esclerose tuberosa ou doenca de Bourneville de retina pode ser Unico ou multiplo, pode ter aspecto
multilobulado ou ndo

Doenca de Behcget

, . . Ceratoconjuntivite seca, episclerite, esclerite, perivasculite
Lupus eritematoso sistémico com exsudatos algodonosos e hemorragias na retina

Ceratoconjuntivite seca
Sindrome de Sjogren ou sindrome de Goujerot-Sjogren O olho seco contribui para a presenca de erosoes e filamentos
na cérnea (ceratite filamentar)

Fonte: TAKAHASHI, 2009.




Glossario

Acuidade visual

Determina a capacidade do olho para distinguir detalhes e formas de
um objeto. Pode ser expressa mediante o sistema de Snellen 20/20
(consegue ver, a 20 pés/6 metros, 0 que uma pessoa média vé a 20
pés), 2 /50(Conse%ue ver, a 20 pés/6 metros, o que uma pessoa média
vé a 50 pés), 20/200, etc.

Ambliopia

Diminuicao de visdo em um olho, o que faz com que o outro seja mais
utilizado. Estad mais associada a criangas; quanto mais rapida for a
correcdo, melhores resultados se obtém.

Astigmatismo

Defeito que se caracteriza por visao diminuida tanto para perto como
para longe. Apresenta sintomas como cansago para ler, salto de linhas,
confusao de leitura, ardor, etc.

Blefarofimose

Palpebras anormalmente estreitas no sentido horizontal.

Inflamac&o dos canaliculos, que s&o os pequenos tubos de drenagem

Canaliculite da lagrima na face interna das palpebras superiores e inferiores até o
canaliculo comum, e depois para o saco lacrimal.
Campimetria Exame com que se avaliam as alteracoes do campo visual e se determinam
p algumas patologias como glaucoma, retinopatias, etc.
. . Opacidade do cristalino que dificulta a passagem da luz e que se focalize
Campimetria adequadamente. O tratamento indicado € a cirurgia.
E uma inflamac3o na coérnea, prefigurada pelo surgimento de pontos
Catarata ressecados e esclerosados (xerdticos) na conjuntiva, tornando-a esclerosada

e insensivel.

Ceratite (ceratomalécia ou queratite)

Substancia para dilatagdo da pupila por reducdo da acomodagao.

Cicloplégico

Séo anomalias raras, nas quais os cilios crescem sob a pele das pélpebras,
seja em diregao interna ou externa.

Cilia incarnata

Células que sdo encontradas na retina, usadas para processar a luz. Os
bastonetes sao ativados guando ha baixos nivels de luz; os cones, para
alcancar uma boa acuidade visual e perceber as cores.

Cones e bastonetes

Fenda congénita decorrente de falha de uma parte do olho ou de anexos
oculares ao fim da embriogénese.

Coloboma

Fenda congfénita decorrente de falha de uma parte do olho ou dos
anexos oculares em completar a embriogénese.

Cornea

S0 invaginacdes do epitélio da conjuntiva tarsal que, com células
caliciformes da conjuntiva e glandulas de Maz, secretam mucina. Essa
camada tem a fungao de tornar a cérnea mais receptiva a lagrima
(aderéncia a lagrima) e umidificar o olho.

Cornea verticilada

Cdérnea com linhas pigmentadas em sua superficie, sem alteracao
da acuidade visual, que podem ser vistas em pacientes em uso de
amiodarona, cloroquina, clorpromazina, indometacina e doencga de Fabry.

Criptas de Henle

Lente natural do olho, localizada atrés da iris. Tem a capacidade de
modificar sua forma para que os raios luminosos foquem sobre aretina,
dependendo da distancia em que os objetos estejam.

Cristalino

Inflamacéo, aguda ou crénica, da glandula lacrimal.

Dacrioadenite

Inflamag&o, aguda ou crénica, do saco nasolacrimal, decorrente da
obstrucao baixa da via lacrimal, completa ou incompleta.

Dacriocistite

Deterioracédo da macula, com perda de visdo central e da acuidade
visual. Geralmente, apresenta-se em maiores de 65 anos.

Distancia entre o eixo visual da pessoa e o centro 6ptico da cérnea.

Distancia pupilar

Crescimento de dois pelos em um s¢ foliculo, podendo avancar para
a direcéo da cornea.

Distriquiase

Pélpebra virada para fora.

Ectrépio

Palpebra voltada para dentro.




Escleroética

Parte branca do olho, composta de tecido fibroso, que protege o olho.

Escotoma

Area total ou parcialmente cega do campo visual.

Estereopsia

Capacidade de perceber a profundidade dos objetos.

Falta de coordenacéo entre os dois olhos, com desvio para dentro

Estrabismo (esotropia), para fora (exotropia), para baixo (hipotropia) ou para cima
(hipertropia).

Fotofobia Intoleréncia a luz.

Févea Mancha pequena no centro da retina que contém unicamente cones

celulares; é responsével pela acuidade visual.

Glandulas de Meibomio ou glandulas

tarsals

Sao0 um tipo especial de glandula sebdcea modificada. Localizam-se
na margem posterior das péalpebras, que estd em contato direto com
o globo ocular. Sua secrecao oleosa contribui para a manutencao do
filme de lagrima do olho.

Glandulas de Zeis

Pequenas glandulas sebaceas modificadas que se abrem nos foliculos
pilosos situados na base dos cilios.

Causa das mais comuns de perda irreversivel de visao; produzida por
aumento da pressao intraocular, acarreta a triade classica: epifora,
fotofobia e blefaroespasmo, exacerbado ao se projetar luz sobre os

Glaucoma olhos. Com a evolugéo, a cornea perde sua transparéncia, tornando-se
azulada (edema), com dificuldade de visualizagao da iris; o bulbo ocular
pode aumentar de tamanho (buftalmia).

Hifema Presenca de sangue na camara anterior do olho.

Hemianopsia Cegueira em uma metade do campo visual de um ou de ambos os olhos.

Hipermetropia

Defeito refrativo que se caracteriza por visao nitida para longe e com
dificuldade para perto.

Hipopio Presenca de depdsito de células brancas na cdmara anterior do olho.

Hiposfagma Hemorragia subconjuntival.

iris Membrana pigmentada entre a cérnea e o cristalino, que controla o
tamanho da pupila para a entrada dos raios luminosos.

Lagoftalmo Incapacidade da pessoa de fechar as palpebras completamente.

Lentes bifocais

Lentes com dois aumentos diferentes; um para longe e um para perto,
com linhas divisérias.

Lentes de policarbonato

Material de lentes que proporciona lentes mais finas, resistentes a
impactos e mais leves, em relagao ao plastico.

Lentes fotossensiveis

Lentes que, de acordo com a intensidade dos raios ultravioleta, se
escurecem, passando de claras a escuras, e vice-versa.

Lentes monofocais

|Possu)em apenas um foco de visao (para perto, intermediario ou para
onge).

Lentes multifocais

Lentes de varios focos para todas as visoes; nao possuem linhas divisorias
(lentes progressivas).

Lentes polarizadas

Reduzem a ofuscacéo das superficies refletoras (dgua e neve); permitem
melhor visdo e maior nitidez dos objetos.

Macula

Parte da retina responsavel pela visdo central.

Madarose

Queda dos cilios ou da sobrancelha.

Manchas de Bitot

Areas brancas acinzentadas com concentrado de queratina, localizadas
superficialmente na conjuntiva (manifestacdo ocular da hipovitaminose A).




Manchas de Brushfield

S&o zonas de hipopigmentacao na iris, habituais na Sindrome de Down,
especialmente com grande penetrancia em criancas de olhos claros.

Midriatico Substéncia que causa dilatacdo da pupila em fungéo da contragéo do
musculo dilatador da pupila.

Miopia Defeito refrativo em que a pessoa apresenta dificuldade para ver ao
longe, com viséo normal para perto.

" Conjunto de fibras nervosas que transmitem os impulsos luminosos
Nervo 6tico ao cérebro.
Nictaloi Transtorno caracterizado pela dificuldade em enxergar com pouca
Ictalopia iluminacao (cegueira noturna).

Poliose Perda da melanina ciliar, levando a descoloragao ou até ao embranque-
cimento do cilio.
Defeito refrativo que se apresenta em torno dos 40 anos de idade, com

Presbiopia perda de elasticidade do cristalino, acarretando perda de capacidade

para ver objetos de perto; corrigida com lentes de leitura (bitocais ou
progressivas).

Protecao UV

Relacionada com a capacidade de filtrar os raios ultravioleta A e B.
Recomenda-se que as lentes bloqueiem a totalidade dos raios UVA e
UVB, para reduzir os danos oculares.

Prova de cor

Realizada para determinar a capacidade dos olhos de perceber e distinguir
cores.

Pterigio Hiperplasia da conjuntiva, gerada pela sobre-exposicao a luz.

Pupila Abertura do centro da iris, que modifica o tamanho para controlar a
P quantidade de luz que ingressa no olho.

Pupilémetro Instrumento que se utiliza para medir a distancia entre as pupilas: esta

medicéo se realiza para situar corretamente as lentes que se receitem.

Quadrantopsias

Cegueira limitada ao quadrante inferior ou superior do campo visual.

Quemose

Edema conjuntival.

Refragao (da luz)

Passagem da luz de um meio (ar) para outro (olho). Nessa passagem,
a lente do olho estabelece correcao natural, para focar a luz na retina,
sem o gue ocorrem 0s chamados “erros de refracdo’ compensados
com lentes corretoras.

Retina

Parte dos dois tercos posteriores do olho que converte imagens do
sistema Optico em impulsos que s&o transferidos pelo nervo otico ao
cérebro. Esta formada por capas que incluem os cones e os bastonetes.

Sindrome de Horner

Sindrome causada pela lesao ao sistema nervoso simpético, manifestada
por ptose parcial: queda parcial da palpebra superior, constricao da pupila
(miose), afundamento do olho (enoftalmia) e transpiracdo diminuida em
um dos lados da face (anidrose).

Tabela de Snellen

Impresso usado nos exames de optometria, com simbolos impressos
(letras, letra E ou numeros, figuras) para avaliagdo da acuidade visual.

Tonometria Exame por meio do qual se determina a pressao intraocular. Importante
para detectar, precocemente, doencas como o glaucoma.

TORCHS Toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, herpes simplex, sifilis.

Triquiase Inverséao e atrito dos cilios com o globo ocular.

Tumor de Pancoast

Tumor do apice pulmonar, que pode levar a compresséo da cadeia
simpética cervical, com desenvolvimento da sindrome de Horner.

Uveite

Uma inflamagéo da Uvea (iris, corpo ciliar e coroide). Pode ser anterior (irite,
iridociclite), intermediaria (parsplanitis) e posterior (coriorretinite, retinite
e coroidite). As uveites podem ser de causa infecciosa (bactérias, fungos,
virus e protozoérios), autoimunes ou idiopaticas (causa desconhecida).
Manifesta-se por olho vermelho e miose.




