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APRESENTACAO

PROTOCOLO DE ACESSO PARA REGULAGAO AMBULATORIAL DOS PACIENTES DO MUNICIPIO DE
LONDRINA - PR

OFTALMOLOGIA

O protocolo de Oftalmologia foi desenvolvido com o objetivo de criar um
instrumento de maior relevancia para auxiliar e orientar no manejo dos pacientes SUS que
necessitam de atendimento e tratamentos de doencgas do olho, assim como, otimizar o acesso
a atencdo especializada, levando em conta que a capacidade resolutiva dessas demandas sdo
solucionadas dentro da Atengao Primadria de Saude na sua pratica diaria.

O protocolo foi baseado nos casos mais prevalentes da especialidade de
oftalmologia, o que nao inviabiliza o encaminhamento de outras situagdes clinicas, achados na
histéria ou no exame fisico dos pacientes, por isso as informacées prestadas a regulacdo devem
ser as mais completas e claras possiveis.

O médico e na falta deste, os enfermeiros assistentes sdo responsaveis em avaliar a
urgéncia de cada caso devendo lancar mado da rede de urgéncia e emergéncia quando se fizer
ou julgar necessdrio. Para aqueles casos caracterizados como eletivos e em continuo
acompanhamento na Unidade Basica de Saude cabe ao médico/enfermeiro assistente informar
a regulacdo frente a qualquer modificacdo do quadro clinico, exame fisico ou complementar
com a finalidade de manter sua classificacdo de risco sempre o mais atualizada possivel.

Algumas condi¢des de saude mais comuns, que necessitam encaminhamento para
servicos de urgéncia/emergéncia, sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto,
ressaltamos que existem outras condi¢des que ndo foram contempladas. E responsabilidade do
médico e/ou enfermeiro assistente tomar essa decisdo e orientar o encaminhamento para o
servico apropriado, conforme sua avaliacdo.

Atengdo: Orientar o paciente e/ou responsdavel para que leve, na primeira consulta
ao servico especializado, o documento de referéncia com as informacdes clinicas e o motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso e os exames complementares
recentes caso tenha.

Depois que o paciente for inserido e regulado, toda alteracdo do quadro clinico,
agravamento da situagdo clinica e/ou atendimento enquanto aguarda em fila, devera ser
registrado pela UBS em sistema informatizado de regulagdo Saude Web, sendo submetido
novamente pela avaliacdo da equipe de regulacdo.

Encaminhamentos recebidos da atencdo especializada devem ser anexados a
solicitacdo no Saude Web e quando esse encaminhamento ndo contiver a hipdtese ou
diagnéstico firmado, o paciente deve passar pela avaliacdo do clinico ou pediatra responsavel
com a finalidade de chegar a uma hipdtese diagndstica conforme os protocolos abaixo.



Protocolo 1 — Oftalmologia geral - Disturbios de refragdao ou acomodacgao Baixa
Acuidade Visual

Oftalmologia Geral é a especialidade que se dedica ao tratamento das doencas
oculares ndo cirurgicas e erros de refracdo apresentados pelo olho. Geralmente as consultas
envolvem a avaliacdo da refracdo (ou grau de visdo), do fundo do olho e da medida da pressao
ocular.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

e Diminuicdo de acuidade visual aguda ou associada a sintomas de gravidade (como dor
ocular, olho vermelho, percepcao subita de sombra ou cortina sobre parte do campo de
visdo);

e Fotopsia (flashes luminosos);

e Moscas volantes de inicio recente (percepcdo de pontos, linhas ou teias de aranha no
campo de visdao moveis ou fixas);

e Metamorfopsia (percepcao irreal de tortuosidade ou deformacdo da imagem).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oftalmologia Geral (85):

e Paciente com queixa de diminuicdo ndo aguda e inespecifica da acuidade visual;

e Paciente com disturbio de refracdo (miopia, hipermetropia, astigmatismo) ou acomodacao
(presbiopia) com necessidade de revisdao por modificacdo na acuidade visual;

e Revisdo de dculos;

e Queixas oculares: prurido, lacrimejamento, astenostopia (cansaco visual), presbiopia;

e Teste do olhinho alterado unilateral ou bilateral;

e Criancas com histdria familiar de retinoblastoma;

e Pterigio (Quadro 9 - Classificagdo de Pterigio);

e Paciente usudrio de lente de contato, sem acompanhamento com médico oftalmologista.

e Suspeita clinica de diminuicdo da visdo por alteracdes do comportamento em criancas
menores de 3 anos, que ndo cooperam para informar acuidade visual na tabela de teste
(Quadro 10 — Suspeita de diminui¢do de acuidade visual em criangas ou Quadro 11- Marcos do
desenvolvimento visual em criangas de 0 a 3 anos);

e Suspeita de ambliopia por diminuicdo da acuidade visual e presenca de alteragGes no
alinhamento ocular, alteracdo no teste do reflexo vermelho, ptose ou outra alteracdo
palpebral que envolva eixo visual.

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.



Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:

a. Descrever o quadro de diminuicdo visual (alteracdo para perto ou para longe);
b. Outros achados do exame fisico como: torcicolo, nistagmo, pterigio, etc;
c. Tempo de evolucdo;

2. Diagndstico prévio de disturbio de refracdo ou acomodacado? Se sim, qual o disturbio, grau
da lente corretiva e quando foi a Ultima revisao oftamoldgica.

3. Medida de acuidade visual Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS e Quadro 2 -
Acuidade visual para perto e para ADULTOS) em cada olho para adultos e medida de acuidade
visual (Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou
Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou Quadro 5 -
Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos ) em cada olho para criancas,
informando se a mesma foi realizada com ou sem a lente corretiva (se disponivel). Prejuizo
funcional devido a diminuicdo da acuidade visual? Se sim, descrever.

A medida da acuidade visual em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser

feita com o paciente utilizando a lente corretiva




Protocolo 2 — Catarata

A catarata é a opacificacdo congénita ou degenerativa do cristalino. O principal
sintoma é perda lenta, gradual e indolor da visao.

O encaminhamento de pessoas com catarata para o oftalmologista se justifica
guando ha diminuicdo da acuidade visual (em vistas a procedimento cirdrgico ou revisdo de
grau apods procedimento). O acompanhamento da acuidade visual pode ser realizado na APS
por meio da tabela de acuidade visual (Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Catarata (15):

e Paciente com suspeita de catarata (Quadro 6 - Suspeita de catarata senil);
e Paciente com diagndstico de catarata e com:
o Queixa de diminuicdo da capacidade visual funcional (queixa de diminuicdo visual
gue interfere nas suas atividades da vida diaria);
o Diminuicdo da acuidade visual medida com a tabela de acuidade visual (AV em
20/25 ou pior).
e Paciente com diagndstico de catarata, previamente operados, com necessidade de revisdo
por queixa de diminuicdo de acuidade visual ndo solucionada com refragdo ou éculos;
e (Catarata traumatica;
e (Cataratas de origem metabdlica;
e Crianca com fatores de risco para catarata (historia familiar de catarata congénita, uso
prolongado de corticoide sistémico, irradiacdo craniana).
e Suspeita de catarata congénita por teste do olhinho alterado;
e Crianca com diagndstico de catarata congénita que ainda ndo foi operada;
e Leucocoria (pupila esbranquicada);

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:

a. Descrever o quadro de diminuicdo visual, perda de reflexo vermelho;
b. Outros achados do exame fisico relevante.
c. Tempo de evolugdo;

2. Medida de acuidade visual (Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS e Quadro 2 -
Acuidade visual para perto e para ADULTOS) em cada olho para adultos e medida de acuidade
visual (Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou
Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou Quadro 5 -
Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos) em cada olho para criancas,
informando se a mesma foi realizada com ou sem a lente corretiva (se disponivel). Prejuizo
funcional devido a diminuicdo da acuidade visual? Se sim, descrever.

3. Prejuizo funcional? Se sim, descrever.




4. Paciente ja operado de catarata? Se sim, quando?

A medida da acuidade visual em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser
feita com o paciente utilizando a lente corretiva.



Protocolo 3 — Retinopatia ou outras doengas de retina

O principal fator de risco para o descolamento de retina costuma ser trauma a
idade, entretanto, doencas sistémicas como diabetes e hipertensao arterial também podem
acarretar a movimentacdo da retina e, com isso, prejudicar a visdo do individuo.

Todo paciente diabético ou paciente em uso cronico de
hidroxicloroquina/cloroquina necessitam de rastreamento para retinopatia, independente de
diminuig¢do na acuidade visual.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

e Diminuicdo de acuidade visual aguda ou associada a percepg¢do subita de sombra ou cortina
sobre parte do campo de visao;

e Fotopsia (flashes luminosos);

e Moscas volantes de inicio recente (percepcdo de pontos, linhas ou teias de aranha no
campo de visdao moveis ou fixas);

e Metamorfopsia (percepcdo irreal de tortuosidade ou deformacdo da imagem).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Retinopatia ou outras
doengas de retina (126):

e Rastreamento retinopatia diabética:

o Rastreamento de retinopatia diabética em gestantes com DM1 ou DM2,
preferencialmente no primeiro trimestre gestacional (ndo é necessario encaminhar
para rastreamento gestante com diabetes gestacional);

o Avaliacdo inicial de pacientes com DM2 (no momento do diagndstico) ou DM1
(cinco anos apds o diagnodstico);

o Rastreamento anual de retinopatia diabética em pacientes com DM1 ou DM2.

e Diagnostico de retinopatia diabética identificado por retinografia:

o Edema macular diabético;

o Retinopatia proliferativa;

o Retinopatia ndo proliferativa moderada/grave;

o Retinopatia ndo proliferativa leve.

e Rastreamento de maculopatia em pacientes que utilizam cloroquina/hidroxicloroquina;

e (Cirurgias de vitrectomia;

e Qutras doencas de retina estabelecidas: degeneracdo macular (aplicar Quadro 7 - Tela de
Amsler), degeneracdo retiniana, descolamento de retina, oclusGes vasculares da retina,
distrofias, entre outros.

e Recém-nascido prematuro com indicacdo de rastreamento de retinopatia da
prematuridade, quando n3o realizado na maternidade:

O peso ao nascer £1.500 g;

o idade gestacional (IG) £ 32 semanas;

o fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de retinopatia da
prematuridade;

e Indicacdo de seguimento do rastreamento para retinopatia da prematuridade, quando
realizada a primeira avaliacdo na maternidade;




e Diagndstico de retinopatia da prematuridade.

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:
a. Descrever o quadro de diminuicdo visual, perda de reflexo vermelho;
b. Outros achados do exame fisico relevante.
c. Tempo de evolugdo;
2. Apresenta diagndstico prévio de doenca de retina? Se sim, descrever o tipo e exame
realizado no diagnéstico.
3. Apresenta diagnostico de diabétes? Se sim, descrever o tipo e idade aproximada do
diagnéstico.
4. Se gestante, descreva a idade gestacional.
5. Se paciente utiliza hidroxicloroquina/cloroquina descreva indicacdo, dose e quando foi o
inicio;

6. Paciente ja realizou retinografia? Se sim, descrever o laudo com a data.




Protocolo 4 — Estrabismo

O estrabismo pode ser constante, intermitente (aparece ocasionalmente) ou latente
(aparece quando desoclui momentaneamente um dos olhos). Os critérios de encaminhamento
se aplicam a todas essas variagdes. Consultar o teste de Hirshberg (Quadro 8 - Teste de Hishberg)
para auxilio no diagndstico.

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

e Estrabismo de inicio abrupto, especialmente se associado a cefaleia, diplopia e/ou sinais
meningeos.

e Estrabismo consequente a trauma com aprisionamento muscular com consequente reflexo
oculocardiaco.

e Paralisia de pares cranianos congénitos ou de longa duragdo com sinais de progressao.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Estrabismo (189):

e Estrabismo de inicio recente e/ou queixa de diplopia aguda apds avaliacdo em servico de
emergéncia clinica;

e Estrabismo associado a diminui¢do de acuidade visual ou outros sintomas como torcicolo;

e Estrabismo em pessoas assintomaticas que desejam intervencdo cirdrgica por motivo
terapéutico ou reparador.

e Queixas de diplopia;

e Alteracdes da motilidade ocular (indicando paralisia de algum par craniano);

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicacdes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:
a. Descrever a idade do inicio e evolugdo;
b. Descrever sintomas associados como diminuicdo de acuidde visual, torcicolo,
diplopia;

2. Descrever o tipo de desvio: esodesvio (convergente), exodesvio (divergente) ou desvio
vertical;

3. Medida de acuidade visual Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS e Quadro 2 -
Acuidade visual para perto e para ADULTOS) em cada olho para adultos e medida de acuidade
visual (Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou
Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou Quadro 5 -
Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos) em cada olho para criancas,
informando se a mesma foi realizada com ou sem a lente corretiva (se disponivel). Prejuizo
funcional devido a diminuicdo da acuidade visual? Se sim, descrever.




A medida da acuidade visual em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser
feita com o paciente utilizando a lente corretiva.



Protocolo 5 — Plastica ocular - Oculoplastica (palpebras), vias lacrimais e orbita

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

e Trauma ocular (laceragdo palpebral e/ou de vias lacrimais);

o Suspeita de fratura 6ssea orbitdria, sobretudo se associada a baixa de acuidade
visual, suspeita de ruptura ocular (exemplo: trauma contuso de alto impacto),
evidéncia de sindrome compartimental (dor ocular, proptose, defeito pupilar
aferente relativo), aprisionamento muscular, distopia do globo ocular ou enoftalmo;

o Suspeita de corpo estranho intraorbitdrio;

o Laceracdo palpebral e/ou de vias lacrimais.

e Infec¢do aguda de vias lacrimais (dacriocistite, canaliculite);
e Proptose de inicio agudo ou suspeita de doencas inflamatdrias ou vasculares agudas das
Orbitas.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Plastica Ocular (110):

Palpebras

e Alteracdo da posicdo das palpebras (ptose, ectrépio, entropio) ou ma oclusdo palpebral
(lagoftalmo);

e Dermatocalase (excesso de pele e flacidez na prega palpebral superior) com obstrucdo do
eixo visual;

e Hordéolo recorrente ou caldzio sem resposta ao tratamento clinico (compressa morna,
massagem e pomada oftdlmica de antibidtico por 14 dias);

e Simbléfaro (adesdo entre a palpebra e a superficie ocular);

e Blefarite;

e Xantelasma.

Vias lacrimais
e Epifora (lacrimejamento) crénica;
e Dacriocistite (inflamacdo do saco lacrimal) cronica ou recorrente.

Orbita

e Proptose crénica (relacionada ou ndo a Doenca de Graves).

Cilios
e Triquiase.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Oftalmoldgica
(576):

e Lesdes palpebrais malignas ou suspeitas de malignidade, quando ndo abordadas em agenda
de Plastica Ocular (110), como lesdes ulceradas, pigmentares, nodulares.



Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicacdes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:
a. Descrever alteracdo palpebral ou de vias lacrimais;
b. Tempo de evolucgdo e recorréncia;
2. Apresenta comprometimento funcional? Se sim, descrever;
3. Realizou tratamento prévio para a condi¢do? Se sim, descrever.
4. Anexar foto dos olhos sem identificar o paciente.



Protocolo 6 — Glaucoma

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

Suspeita de glaucoma agudo (olho vermelho geralmente unilateral, dor ocular grave de
inicio abrupto, nduseas e vémitos, olho tenso a palpacdo).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Glaucoma (59):

Suspeita (por exemplo, por aumento da pressdo intraocular ou aumento da escavacao do
disco déptico) ou diagndstico de glaucoma;
Histdria familiar de glaucoma, mesmo que assintomatico, acima de 40 anos;
Alto grau de miopia (superior a 6 graus);
Diagnostico prévio de Glaucoma;
Criancas com fatores de risco para glaucoma infantil (histdria familiar de glaucoma infantil,
uso prolongado de corticoide sistémico, malformacdes oculares);
Criangas com suspeita de glaucoma por:
o Aumento do volume do globo ocular (buftalmo);
o Aumento do diametro corneano;
o Assimetria do tamanho ocular;
o Opacidade corneana difusa ou estrias de Haab;
o Lacrimejamento, fotofobia e blefaroespasmo;
Criangas com diagndstico ja estabelecido de glaucoma;

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o

de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. H34 quanto tempo apresenta diagndstico de glaucoma?

2.

Medida de acuidade visual Quadro 1 - Acuidade visual paralonge e para ADULTOS e Quadro 2 -
Acuidade visual para perto e para ADULTOS) em cada olho para adultos e medida de acuidade
visual (Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou
Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou Quadro 5 -
Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos)em cada olho para criangas,
informando se a mesma foi realizada com ou sem a lente corretiva (se disponivel).

Realizou tratamento prévio ou atual para glaucoma? Se sim, descrever medicamentos e
posologia em uso, se realizacdo de cirurgia ou terapia com laser.

A medida da acuidade visual em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser

feita com o paciente utilizando a lente corretiva.




Protocolo 7 — Doengas da cérnea e da superficie ocular

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

e Olho vermelho agudo, principalmente quando a hiperemia predomina ao redor da cérnea
(ceratite, uUlcera de cornea, corpo estranho, etc.) ou é localizada setorialmente (episclerite,
esclerite);

e Conjuntivite hiperaguda — instalacdo em 12 a 24 horas — com secrecdo purulenta abundante
(suspeita de conjuntivite gonocécica); ou conjuntivite aguda com secrecdo catarral ou
mucopurulenta sem melhora apés o 2° - 3° dia de antibidtico tdpico;

e Qualquer sintoma agudo (baixa de visao, dor ou secre¢do) em usudrio de lente de contato;

e |Indicacdo de transplante de cdrnea de urgéncia: Ulcera corneana sem resposta a
tratamento clinico, faléncia primaria até 90 dias de pds-operatdrio de transplante,
perfuracdo corneana, iminéncia de perfuracao ou descemetocele.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cérnea (23):

e Doencas da cdrnea (ceratocone, ceratopatia bolhosa, leucoma, distrofia de Fuchs, ceratite
intersticial, degeneracdo corneana, edema de cérnea, entre outras) associada ou nao
diminuicdo de acuidade visual, dor ocular ou desconforto;

e Faléncia secundaria ou tardia de transplante prévio.

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:

a. Apresenta diminuicdo de acuidade visual?

2. Medida de acuidade visual Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS e Quadro 2 -
Acuidade visual para perto e para ADULTOS) em cada olho para adultos e medida de acuidade
visual (Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou
Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou Quadro 5 -
Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos) em cada olho para criancas,
informando se a mesma foi realizada com ou sem a lente corretiva (se disponivel).

3. Descrever o tratamento realizado para condicdo (se indicado).

A medida da acuidade visual em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser
feita com o paciente utilizando a lente corretiva.




Protocolo 8 — Doengas Infecciosas e Parasitarias Oculares

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urgéncia/Emergéncia:

e Uveites agudas, pacientes com suspeita de toxoplasmose ocular aguda ou reativada.

e Suspeita de uveite anterior ativa (hiperemia conjuntival perilimbica, fotossensibilidade, dor
ocular, presenca de precipitados ceraticos, hipopio);

e Suspeita de uveite anterior em criancas menores que 16 anos de idade (sinéquias
posteriores, ceratopatia em faixa, catarata complicada);

e Suspeita de uveite posterior (reducdo subita de acuidade visual, aparecimento subito e/ou
aumento recente de moscas volantes).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Doengas Infecciosas
(532):

e Pacientes com toxoplasmose ocular que necessite acompanhamento ambulatorial, apds
avaliacdo inicial com oftalmologista na emergéncia;

e Tuberculose;

o Sifilis;

e CMV- Citomegalovirus;

e Herpes;

e Toxocariase;

e Tracoma;

e Hanseniase.

e Criancas com diagndstico de artrite idiopatica juvenil.

A retinocoroidite pode ser a uUnica manifestacdo de toxoplasmose congénita. As
criancas com diagndstico de toxoplasmose congénita devem ser avaliadas por oftalmologista a
cada 3 meses nos primeiros 2 anos de vida e a cada 6 meses no terceiro ano de vida. Apds, a
avaliacdo deve ser anual, ou antes, em caso de alteragdes visuais.

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas:
a. Resultado de sorologia (IgM e IgG);
Paciente apresenta imunissupressdo? Se sim, descrever causa da imunossupressao;
Medida de acuidade visual Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS e Quadro 2 -
Acuidade visual para perto e para ADULTOS) em cada olho para adultos e medida de acuidade
visual (Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou
Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade ou Quadro 5 -




Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos) em cada olho para criangas,
informando se a mesma foi realizada com ou sem a lente corretiva (se disponivel).

A medida da acuidade visual em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser
feita com o paciente utilizando a lente corretiva.



Protocolo 9 — Oncologia Oftalmolodgica

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Oftalmoldgica
(576):

e Lesdes palpebrais malignas ou suspeitas de malignidade, quando ndo abordadas em agenda
de Plastica Ocular (110), como lesdes ulceradas, pigmentares, nodulares.

e Tumores vasoproliferativos: alteracGes vasculares da periferia da retina.

e (Carcinomas.

e Diagnostico de retinoblastoma.

e Melanoma de coroide.

e Hemangiomas de coroide e da retina.

e Pacientes com metdstases na retina ou coroide provenientes de outros tecidos como
mama, pulmao, entre outros.

e Linfomas da retina e coroide.

Evidéncias clinicas complementares:

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e presenca ou n3o
de complicagbes ou doencas associadas, medicacdo em uso.

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e Sintomas:
a) Descricdo do quadro clinico;
b) Localizacdo;
c) Caracteristicas (assimetria, bordas, cores, crescimento);
d) Ulceragdo?
e) Tempo de evolugdo;

1. Anexar fotografias da lesao;

2. Anexar laudo de exame anatomopatolégico, preferencialmente, ou descrever na integra
seus resultados (se bidpsia incisional ou excisional, resultado e informagdo sobre margens
cirdrgicas), com data (se realizado);

3. Apresenta alto risco para desenvolver melanoma? Se sim, descreva os fatores.-.



Atendimento na Atengao Primaria - Principais sinais e sintomas na APS:

Anamnese:

A queixa principal é caracterizada de acordo com a localiza¢do, duragdo, frequéncia,
intermiténcia, recorréncia e velocidade de inicio e percepcdo da gravidade dos sintomas
oculares, assim como quaisquer outros associados.

Na caraterizacdo da queixa, deve-se levar em conta:

O sintoma surgiu abruptamente ou evoluiu de forma progressiva ou foi

assintomadtico — por exemplo, a visdo embacada em um olho ndo foi

descoberta até que o outro olho foi inadvertidamente ocluido?

e Aduragao foi breve ou o sintoma continua até a presente consulta?

e Osintoma era intermitente?

e Qual era afrequéncia?

e Alocalizacdo é focal ou difusa, e o envolvimento é unilateral ou bilateral?

e O paciente caracteriza o grau como leve, moderado ou grave?

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

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

e Ocorreram casos semelhantes anteriormente e hda outros sintomas
associados?

e Ossintomas sao uni ou bilaterais?

e Ha histéria de trauma ocular, alergias e manifestacdes extraoculares
associadas, como cefaleia, vomitos, paralisias, entre outras?

e HA4 casos semelhantes entre familiares ou contato?

Uso de 6culos e/ou uso de lentes de contato: (tipo, cuidados, seguimento com oftalmologista).

Antecedentes Pessoais: Traumas, cirurgias oculares prévias, tratamento com lasers,
HAS, DM, anemia falciforme, as tireoidopatias, as cardiopatias, o lUpus eritematoso sistémico,
as granulomatoses, algumas neoplasias, a tuberculose, a toxoplasmose, a sifilis, a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (SIDA/Aids), entre outras

Antecedentes familiares: doencas oculares, cirurgias oculares prévias, tratamento
com lasers, uso de colirios de uso continuo, perda da visdo. Estrabismo, ambliopia, glaucoma,
catarata e retinopatias (descolamento de retina, degeneragdao macular, retinopatia diabética e
hipertensiva, e outras). As doencas oculares de origem genética sempre devem ser
pesquisadas.

Medicamentos: Os colirios e demais medicamentos oculares que foram ou vém
sendo usados (tempo de uso, tipo) serdo anotados. Uso de corticosteroides deve-se dar
especial atencdo ao uso de colirio a base de corticosteroide, por seus efeitos colaterais
oculares: catarata, glaucoma cortisénico, risco de agravamento de ceratites.



Olho vermelho

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

Dor e/ou sensagao 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 drbita e
das estruturas periorbitarias.

Dor com alteragdo da acuidade visual faz pensar em ceratite, uveite, glaucoma ou
neurite dptica.

Nos anexos oculares observa-se dor nas palpebras proveniente de hordéolo,
blefarite, celulite pré-septal, traumatismos. Inflamag¢des do sistema lacrimal (dacrioadenite,
canaliculite e dacriocistite) também sdo causas de dor.

Conjuntivites podem causar desde sensacdo de corpo estranho a dor intensa.

A dor do glaucoma agudo no globo ocular é intensa, vindo acompanhada de nausea,
vOmito e turvacdo da visdao com percepcao de halos coloridos ao redor de focos luminosos.

Na uveite anterior, a dor também pode ser forte com turvacdo da visao.

Quando a dor ocular esta associada ao esforco visual, ocorre por fadiga ocular na
presenca de ametropias ndo corrigidas, sendo acompanhada geralmente por cefaleia frontal.

A dor orbitdria pode ocorrer no trauma, celulite orbitdria, miosite e neurite.

Dor a movimentagao ocular sugere inflamagao de musculos extrinsecos oculares ou
celulite orbitaria; neste caso, com diminuicdo dos movimentos oculares.

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

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

Dor irradiada na regido do olho pode ser proveniente da coluna cervical.

A sensacdo de corpo estranho é relatada na presenca de corpo estranho na
conjuntiva, nas conjuntivites e no olho seco.

Presenca de secrec¢ao e exsudagao conjuntival

O filme lacrimal é constituido da secrecdo aquosa das glandulas lacrimais, da
secrec¢do oleosa das glandulas de Meibdmio e de Zeis, e da mucosa das células caliciformes e
criptas de Henle da conjuntiva.

Lacrimejamento significa maior quantidade da secre¢do aquosa.

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




Alteragoes da acuidade visual

Pode ser consolidada ou progressiva, para longe ou para perto, associada a dor ou
flashes de luz. Se consolidada e recente, pode aparecer subitamente, ao longo de minutos,
horas ou poucos dias. Geralmente representa condicdo 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 alteracdo visual progressiva, aguela que se desenvolve gradualmente ao longo de
semanas ou meses, distinguem-se as ametropias ou os erros de refracdo (miopia,
astigmatismo, hipermetropia e presbiopia), catarata, retinopatia diabética, glaucoma e
degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI).

Visdo dupla (ou diplopia)

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

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

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

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 direcdo do olhar —, deve-se
suspeitar de disfungdo neuromuscular ou restricdo mecanica 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 fisioldgico até seis meses de idade, devendo ser investigado a partir
dessa idade.

Protrusdo do globo ocular (proptose, exoftalmia)

Pode ser aguda, por exemplo, a decorrente de uma celulite orbitdria aguda, ou
progressiva, como ocorre na exoftalmia da doenga de Graves (a forma mais comum de
hipertireoidismo).

Pela maior exposicdo da superficie ocular e ressecamento do filme lacrimal, e
consequente olho seco, o paciente pode apresentar sensacao de queimacao, de corpo estranho
e de dor no olho.




Exame Ocular

Esses itens do exame ocular podem ser realizados pelo médico da APS, sem
necessidade de equipamentos especiais, além daqueles que devem compor obrigatoriamente a
relagdo de um consultdrio basico:

e Inspecdo geral (ectoscopia)

e Palpagao

e Ausculta

e Avaliagdo da acuidade visual

e Motilidade ocular extrinseca,

e Interpretagdo do reflexo pupilar

e Realizagdo da campimetria visual de confrontagdo (A campimetria de
confrontacdo, ¢ um método usado pelo medico, para a grosso modo
certificar o campo visual do doente fazendo mostrar objetos ou dedos da
periferia para o centro do campo visual. )

e Oftalmoscopia direta.

a) Inspecgao Geral (ectoscopia):

A inspecdo ocular deve ser feita em ambiente com adequada iluminagdo, devendo-
se observar os anexos (palpebras e a drea periocular), as proje¢des externas da dérbita e o globo
ocular. Permitem avaliar a presenca e o aspecto de alteracdes anatomicas, lesdes cutaneas,
alteracdes pigmentares e inflamatdrias, de hiperemia e secrecdes oculares.

Figura 1- Inspec¢ao Geral (ectoscopia)
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b) Palpagao

Por meio da palpacdo, podem-se identificar lesdes nodulares, tumoracdes e
crepitacdes (sugerem fraturas). Pode-se estimar, grosso modo, aumento da pressdo intraocular
(P1O) pela palpagdo bidigital, detectando aumento da PIO, através de consisténcia pétrea, no
glaucoma agudo.

Para a estimativa bidigital da pressdo intraocular (tonometria bidigital): solicita-se
que o paciente olhe para baixo, posicionando-se os dois indicadores sobre a palpebra superior
e realizando discreta compressao, alternadamente, pelos dedos. Nessa posicdo e local, estara



sendo pressionada a esclerdtica e ndo a cornea. Realize a tonometria num olho, passando, a
seguir, para o contralateral.

c) Acuidade Visual

A avaliacdo da acuidade visual (AV) visa identificar tanto a baixa de acuidade por
afeccbes agudas (como nos casos de ceratites, descolamento de retina, hemorragia vitrea,
neurites, que podem representar emergéncia oftalmoldégica), quanto a diminui¢do de acuidade
visual gradual da evolucdo da catarata e patologias que levam ao embacamento progressivo da
cornea, ou pelas alteragdes refracionais fisioldgicas ou patoldgicas envolvendo a cornea 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 avaliacdo 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.

Se o paciente ndo consegue ler a linha correspondente ao maior optotipo, 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 ndo enxergue a mdo do examinador, este deve aproxima-la até uma
distancia em que o paciente possa ver corretamente o nimero 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 o paciente ndo conseguir contar os dedos
a contento, pode-se passar a etapa seguinte, quando o examinador movimenta sua mao a uma
distancia de 30 cm dos olhos do individuo, e pergunta se ele percebe alguma coisa diferente
(mdo em movimento ou parada). Se ele responder corretamente, registra-se a AV como
“movimento de mdo” (MM).

Em casos de glaucoma avancado, por exemplo, deve-se lembrar de testar o
hemicampo temporal, que costuma corresponder ao local de visdao remanescente. Caso ele nao
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 esta acesa ou apagada, e a posicdo espacial
do foco de luz. A identificacdo correta da posicao do foco em diferentes posi¢cdes é anotada
como presenca de projecdo luminosa, mas se a informacdo é apenas da percepcao de luz acesa
ou apagada, significa AV de percepc¢do luminosa (PL); caso ele ndo perceba a luz, registra-se a
auséncia de PL. A percepcdo de cor vermelha significa preservacdo de cones na retina, sendo
de bom prognéstico visual em pacientes com catarata avangada, apds tratamento cirurgico.

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

Pode-se avaliar a motilidade ocular extrinseca (MOE), testando os desvios oculares
nas diversas posi¢des do olhar, por meio de visualizagdo da simetria dos reflexos corneanos,
testes de oclusao e exame das posi¢cdes do olhar conjugado. Tanto na crianga quanto no adulto
e idoso, esses testes sao complementados pelos exames das posi¢cdes do olhar conjugado.

Avaliacdo do desvio dos olhos pelos reflexos corneanos (Teste de Hirchberg) O passo
inicial para avaliagdo da MOE é a visualizagdo do reflexo luminoso sobre a superficie da cérnea




(Teste de Hirschberg), produzido pela luz de um foco luminoso pequeno, com uma lanterna

manual ou um oftalmoscdpio direto.

Indicagcdo: Identificar a presenca de desvios oculares manifestos
(heterotropia).

O teste deve ser realizado em criancas acima de seis meses, para observacdo do

alinhamento dos olhos ou, caso contrario, a presenca de estrabismo.

Material: Uma lanterna manual ou um oftalmoscépio direto

Técnica: Realizar o teste em ambiente com pouca luz. Posicionar o paciente
adequadamente, permanecendo imdvel, com a cabeca alinhada ao eixo axial
longitudinal e fixando o olhar no foco luminoso a cerca de 30 cm. Avaliar o
paciente, iluminando simultaneamente os dois olhos e observando a posicao
relativa do reflexo corneano.

Interpretacdo: Observar a posicdo dos reflexos luminosos corneanos em
relacdo as pupilas simultaneamente de cada olho:

No centro: sem desvio;

Na borda pupilar: desvio de 15°;

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

No limbo: desvio de 45°.

Avaliagcao pelos testes de oclusao :

Compreende oclusao e desoclusdo ocular seletivas, bem como oclusao alternada.

Este teste permite identificar tropias ou estrabismo (teste de oclusdo — cover test) e

forias (uncovertest), além de analisar o movimento ocular durante o exame.

Os testes de oclusdo sdo 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 remog¢do da

oclusdo dos olhos.

Foria ou estrabismo latente é o desvio que aparece quando um olho é ocluido, mas

desaparece apés remocdo da oclusdo, quando ocorre o realinhamento dos olhos, estimulados

pelo mecanismo de fusdo das imagens do objeto visualizado em cada olho.

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

1. Cobertura (cover test):

Indicagdo: Suspeita de tropia (estrabismo) de um olho.
Material: Oclusor (pode ser improvisado com a montagem de um circulo de

cartolina na ponta de um abaixador de lingua).

Técnica: Posicionar o paciente adequadamente, permanecendo imodvel, 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. Ocluir o olho fixador, por exemplo, o olho direito. Observar o
movimento do olho contralateral; no exemplo, o olho esquerdo.

o Interpretacdo: Se ndao ha nenhum movimento ao exame de cada olho:
ortotropia (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, aducdo: esotropia (ET, de esotropia)
- Movimento para fora, abducdo: exotropia (XT, de exotropia)

Figura 2 - Cobertura (cover test)
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No exemplo, com a cobertura do olho
direito, o olho esquerdo (OE) se movi-
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Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014

2. Teste de oclusdo / desoclusdo (cover / uncovertest) :

o Indicagao: Suspeita de heteroforia de um olho.

° Material: Oclusor (pode ser improvisado 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. Pedir ao
paciente que fixe 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
oclusdo. Observar o movimento do olho desocluido; no exemplo, o olho direito.

o Interpretacdo: Se ndao 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 desoclusdo, que pode ser de aducdo ou de abducdo;
nesse caso, fala-se de foria.

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

- Movimento para baixo: hiperforia




Figura 3- Teste de oclusdo / desoclusao
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No exemplo, ao se ocluir o olho direito,
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Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.

Avaliagao pelos testes das posi¢des do olhar conjugado:

As alteragGes da motricidade ocular ocorrem por paresias e paralisias dos musculos
extraoculares, ou por impedimentos da acdao do musculo, devido a fibrose de sua bainha, por
pingamento do musculo como na fratura do assoalho da Orbita, presengca de tumores,
inflamacdes, etc.

O conhecimento anatomico e funcional envolvido nas ag¢bes desses musculos é
primordial para diagndstico e tratamento dos estrabismos. Trés nervos cranianos estdo
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, Ill par craniano, para os musculos extraoculares (reto
medial, reto inferior, reto superior e obliquo inferior) e para o musculo
elevador da palpebra superior.

As posicoes cardeais ou diagnodsticas do olhar sdo aquelas nas quais predomina a
acdo maxima de apenas um dos musculos extraoculares de cada olho, sendo, por isso, Uteis no
diagnéstico das alteracdes da sua funcao.

Avaliam-se as forgas inervacionais dos movimentos conjugados mediante as nove
posicGes diagndsticas do olhar.

e Material: Lanterna

e Técnica: Posicionar o paciente adequadamente, que deve permanecer
imovel e com a cabeca alinhada ao eixo axial longitudinal. Avalia-lo, fazendo-
0 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 diametro), formas circulares,
regulares, e contracdo pupilar, ao executar a convergéncia dos olhos na
fixacdo para perto. Interpretacdo O musculo e o nervo acometidos sdo
identificados observando-se as posi¢cOes diagndsticas do olhar conjugado.




Anormalidades na musculatura ou na sua

estrabismo.

inervagcdo podem causar

Figura 4 - Avaliacdo pelos testes das posi¢coes do olhar conjugado
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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 5 - Posi¢oes Diagnésticas do Olhar

Nove Posicoes Diagndsticas do Olhar
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RM - musculo reto medial

Fonte: Desenho de Bruno de Morais Oliveira, 2014.



Exame da pupila e dos reflexos pupilares:

Consiste na iluminacdo direta do olho, observando a reacdo 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 imdvel, em ambiente com pouca luz, com a cabega alinhada ao eixo axial e
fixando o olhar no infinito (seis metros). O reflexo fotomotor direto é avaliado pelo estimulo da
luz de um foco luminoso dirigido para um dos olhos, e observando a constricdo pupilar
ipsilateral, enquanto, no reflexo fotomotor consensual, observa-se o fechamento da pupila
contralateral. No reflexo de acomodagdo convergéncia, as pupilas se contraem no olhar para
perto. Em pacientes com vias dpticas integras e funcionantes, esperam-se reflexos fotomotor
direto e consensual normais. Se houver apenas reflexo consensual, ha provavel lesdo na via
Optica anterior do olho iluminado (pupila de Marcus Gunn). Se as pupilas forem mais
responsivas a acomodacdo, no olhar para perto, que ao estimulo luminoso, provavelmente
ocorre comprometimento bilateral da via aferente (em condigdes normais, as pupilas sdo mais
responsivas a luz). A anisocoria, ou diferen¢a de diametro pupilar, deve ser sempre avaliada na
claridade e na penumbra. Quando a diferenca for maior na penumbra, a pupila anormal é a de
menor diametro e, na claridade, a de maior didmetro (quando fisiolégica, ndo altera entre
claridade, penumbra e acomodacdo). A diferenca de didmetro pupilar deve ser sempre avaliada
na claridade e na penumbra. Quando a diferenca for maior na penumbra, a pupila anormal é a
de menor didmetro e, na claridade, a de maior didmetro (quando fisiolégica, ndo altera entre
claridade, penumbra e acomodacdo).

Campimetria de confrontacao:

E um método capaz de diagnosticar defeitos relevantes no campo visual, como
hemianopsias, quadrantopsias ou escotomas significativos. Por nao necessitar do paciente
acomodado em posicdo especial, pode ser o Unico método possivel em pacientes acamados,
debilitados ou em criancas. E um método rapido, pratico, sem necessidade de equipamentos
especiais, e que pode ser usado a beira do leito ou no consultério. O exame estd indicado para
diagnosticar defeitos relevantes no campo 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 comparagao com o campo visual do paciente.

Na técnica de confrontacdo, 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,
o 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 dire¢do 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 ndo ocorra, a percepcao do estimulo visual pelo paciente, apods ja ter
sido notada pelo examinador, pode ser devido a alteracdo do seu campo visual no meridiano
investigado. Sdo pesquisados de 8 a 10 meridianos. Para verificacdo do campo visual do olho



esquerdo, o examinador oclui seu olho esquerdo, enquanto o paciente oclui, com a sua mao
direita, o olho desse lado e repete todos os passos acima.

Figura 6 — Campimetria de confrontacao

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



QUADROS AUXILIARES

Quadro 1 - Acuidade visual paralonge e para ADULTOS

Quadro 1 - Acuidade visual para longe e para ADULTOS
(utilizar tabela em tamanho padronizado)
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Posicionamento da tabela:
Posicionar a tabela de tal forma que o optotipo 20/20 fique na altura dos olhos do paciente
(sentado ou de pé),
Fazer marcacdao no chdo para determinar a distdncia que o paciente deve ficar da tabela
(preferencialmente entre 4 a 6 metros).

OrientagOes para realizar o exame:
e Acuidade visual (AV) é testada individualmente para cada olho. Primeiro cobre-se o olho esquerdo
(OE) para aferir a AV do olho direito (OD).
e A medida da AV em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser feita com o paciente utilizando




a lente corretiva.

e Na tabela de optotipos, vé-se a AV ao lado de cada linha (exemplo: 20/20, 20/30, etc.). Considera-se
como AV a linha de optotipos menores que o paciente responde corretamente. Caso acerte apenas
parte dos optotipos, considerar a AV como a linha de cima.

Notagao:
e Informar se o teste foi realizado com ou sem lente corretiva, o olho avaliado e a fracdo do optotipo
que determina a AV.
e Exemplo: AV s/c OD (fracdo da tabela) OE (fracdo da tabela).
Acuidade visual sem correcdo no Olho Direito (20/30) e no olho esquerdo (20/40)

Fonte: TelesaudeRS-UFRGS (2017) adaptado de Alves (2013).
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Quadro 2 - Acuidade visual para perto e para ADULTOS

Quadro 2 - Acuidade visual para perto e para ADULTOS
(utilizar tabela em tamanho padronizado)
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Posicionamento da tabela:
Posicionar a tabela a 33 a 40 cm de distancia

OrientagOes para realizar o exame:
e A acuidade visual (AV) para perto é testada de maneira binocular (ambos os olhos abertos).




e A medida da AV em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser feita com o paciente utilizando
a lente corretiva, em local iluminado.

e Na tabela de leitura para perto, vé-se a AV ao lado de cada linha (exemplo: J1, J2, etc.). Considera-se
como AV a linha de optotipos menores que o paciente consegue ler corretamente. Caso acerte
apenas parte dos optotipos, considerar a AV como a linha de cima.

Notagao:
e Informar se o teste foi realizado com ou sem lente corretiva, a menor linha que o paciente
conseguir ler que determina a AV.
e Exemplo: AV s/c (a menor linha que o paciente conseguir ler).
e Acuidade visual sem correcdo (J1).

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022), adaptado de Alves (2013).

Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade

Quadro 3 - Acuidade visual para longe e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade.
(utilizar tabela em tamanho padronizado)
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Posicionamento da tabela:
Posicionar a tabela de tal forma que o optotipo 20/20 fique na altura dos olhos do paciente
(sentado ou de pé);
Fazer marcacdo no chdo para determinar a distancia que o paciente deve ficar da tabela
(preferencialmente entre 4 a 6 metros).

OrientagOes para realizar o exame:
e Acuidade visual (AV) é testada individualmente para cada olho. Primeiro cobre-se o olho esquerdo
(OE) para aferir a AV do olho direito (OD).




e A medida da AV em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser feita com o paciente utilizando
a lente corretiva.

e Na tabela de optotipos, vé-se a AV ao lado de cada linha (exemplo: 20/20, 20/30). Considera-se
como AV a linha de optotipos menores que o paciente responde corretamente. Caso acerte apenas
parte dos optotipos, considerar a AV como a linha de cima.

Notacao:
e Informar se o teste foi realizado com ou sem lente corretiva, o olho avaliado e a fracdao do optotipo
que determina a AV.
e Exemplo: AV s/c OD (fragdo da tabela) OE (fracdo da tabela).
Acuidade visual sem correg¢do no Olho Direito (20/30) e no olho esquerdo (20/40).

AV considerada normal conforme idade:
e 3anos—AV de 20/40;
e 43a5anos—AVde20/30;
e 6 anos ou mais— AV de 20/25.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Alves, et al (2013b).

Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade

Quadro 4 - Acuidade visual para perto e para CRIANCAS a partir de 3 anos de idade.
(utilizar tabela em tamanho padronizado)
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Posicionamento da tabela:
e Posicionar a tabela a 33 a 40 cm de distancia.

Orientag¢Oes para realizar o exame:




e A acuidade visual (AV) para perto é testada de maneira binocular (ambos os olhos abertos).

e A medida da AV em pessoas que ja utilizam lente corretiva deve ser feita com o paciente utilizando
a lente corretiva, em local iluminado.

e Na tabela de leitura para perto, vé-se a AV ao lado de cada linha (exemplo: J1, J2.). Considera-se
como AV a linha de optotipos menores que o paciente consegue ler corretamente. Caso acerte
apenas parte dos optotipos, considerar a AV como a linha de cima.

Notacgao:
e Informar se o teste foi realizado com ou sem lente corretiva, a menor linha que o paciente
conseguir ler que determina a AV.
e Exemplo: AV s/c (a menor linha que o paciente conseguir ler).
Acuidade visual sem corregao (J1).

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2023), adaptado de Alves, et al (2013b).




Quadro 5 - Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos

Quadro 5 - Acuidade visual para CRIANCAS pequenas ou analfabetos.
(utilizar tabela em tamanho padronizado)
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Fonte: Elaborado pelos autores

Imprimir em folha A4. Fixar a folha 3 3 m de distancia da pessoa examinada.
Fixar a folha & altura dos olhos da pessoa examinada.

Posicionamento da tabela:

e Posicionar cartaz a 3 m de distancia da pessoa em exame (das pernas posteriores da cadeira em que

a pessoa estiver sentada).

Posicionar cartaz a altura dos olhos da pessoa em exame.
OrientagGes para realizar o exame:

[ )

A crianga tem que primeiro identificar os desenhos maiores para continuar tentando identificar os
desenhos cada vez menores.




Notacgao:
e Informar se o teste foi realizado com ou sem lente corretiva, a menor linha que o paciente
conseguir ler que determina a AV.

Quadro 6 - Suspeita de catarata senil

Quadro 6 — Suspeita de catarata senil

e |dade acima de 60 anos,
e Queixa de turvacao nao-dolorosa e progressiva da visdao, em um ou ambos os olhos,
e Perda de reflexo vermelho através da pupila ou obscurecimento dos detalhes do fundo de
olho.
Observagdo: a catarata pode ocorrer em adultos nao-idosos quando outros fatores de risco estao
presentes, principalmente diabetes, uso de corticoide sistémico prolongado, ou trauma ocular
prévio.

Fonte: JACOBS (2016).

Quadro 7 - Tela de Amsler

Quadro 7 — Tela de Amsler

Uma das formas de identificar alteracGes na retina, como a degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI), o
edema macular diabético (EMD) e miopia patoldgica (MP), é utilizar o teste da Tela de Amsler.

Visdo Normal Visdo com alteragdes

Para usar a tela de Amsler, siga as seguintes etapas:

e Use seus Oculos de leitura ou lentes de contato como o habitual.

e Certifique-se de que vocé estd em uma area com boa iluminacdo. Mantenha a grade na
mesma distancia que seu material de leitura (cerca 35 cm de distancia de seu rosto).

e Cubraum olho.

e Olhe diretamente no ponto central com o olho descoberto e mantenha seu olho focalizado
nele.

e Ao olhar diretamente no ponto central, observe se todas as linhas da grade estdo retas ou
se alguma area esta distorcida, embacada ou escura ou em branco.

¢ Repita este procedimento com o outro olho.







Quadro 8 - Teste de Hishberg

Quadro 8 —Teste de Hishberg

O teste de Hirschberg é util para definir a presenca e a direcdo do desvio em pacientes com
estrabismo constante. Coloca-se um foco de luz, como uma lanterna de bolso, a 30 a 40- cm do
rosto do paciente e observa-se onde a luz reflete em ambas as cérneas. O ponto de luz sobre as
corneas deve estar posicionado simetricamente em ambos os olhos, aproximadamente no centro
da pupila. Havendo estrabismo, o reflexo aparecera deslocado medialmente no olho com
exodesvio (estrabismo divergente), lateralmente no olho com esodesvio (estrabismo
convergente), e inferior ou superiormente no olho com desvio vertical.

Olho sem desvio
Hirschberg centrado

Auséncia de desvio (ortotropia).

Hirschberg descentrado OD

e
-

Hirschberg descentrado OE

=
™

Hirschi descentrado

Hirschberg descentrado OD
Exemplos:

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2017).




Quadro 9 - Classificagao de Pterigio

Quadro 9 - Classificagao de Pterigio

Pterigio grau | observa-se a manifestacdo de uma hiperemia localizada no canto da
cornea, e o tecido da conjuntiva ja comega a demonstrar sinais de espessura e o direcionamento
das fibras em direcdo a cornea.

Pterigio grau Il: Os vasos se toram mais grossos, o tecido assume o formato de um delta
voltado o apice para a cérnea e entdo ja é possivel observar a conjuntiva se colocando sobre o
limbo.

Pterigio grau lll: A hiperemia torna-se constante onde estd localizado o pterigio, é possivel
ver bem definida sua forma e ele ja se encontra posicionado entre o limbo e a pupila. Neste
estdgio ja pode ser possivel observar miras distorcidas no ceratbmetro e um astigmatismo residual
proveniente da tracdo mecanica da alteracgdo.

Pterigio grau IV: No estagio final do pterigio além da hiperemia, o paciente sente o corpo
estranho, e comeca a ter problemas visuais relacionados. O pterigio chega na borda da pupila
causando uma distorgdo astigmatica e em alguns casos bloqueio parcial da passagem de luz.

Usamos 3 critérios muito simples:

1 - Consoante a existéncia de cirurgia prévia: primario ou recorrente.

2 - Consoante a extensdo da invasao na cornea:

a. Grau 1: invasdo que se estende menos de 2 mm para além do limbo

b. Grau 2: invasdo da cérnea entre 2 e 4 mm (ndo atinge a pupila)

c. Grau 3: invasdo da cdrnea superior a 4 mm (atinge ou ameaca a pupila)

3 - Consoante a sua espessura morfologia: atroficas e carnosas, classificacdo baseada na
transparéncia do tecido fibrovascular. Nas atréficas, o corpo do pterigio permite a visualizacdo dos
vasos episclerais subjacentes, e as carnosas sdo assim chamadas quando o corpo é formado por
tecido espesso que nao possibilita a observacdo dos vasos subjacentes.

Quadro 10 - Suspeita de diminui¢do de acuidade visual em criangas

Quadro 10 - Suspeita de diminui¢cao de acuidade visual em criangas.

e Inabilidade de fixar objetos (teste monocular).

e Olhar preferencial: a crianca fica inquieta ao se ocluir um dos olhos (o olho de melhor
visdo).

e Acriancga pisca mais que o usual.

e Esfrega os olhos frequentemente.

e Apresenta estrabismo quando olha para objetos distantes.

e Franze o rosto frequentemente ou inclina a cabeca para um lado.

e Fecha ou cobre um olho para enxergar.

e Segura os objetos proximos ao rosto.

e Demonstra desconforto sob luz forte.

e Tem as pdlpebras avermelhadas.

e Desenvolve frequentemente inflamagdes nas palpebras.

e Queixa-se de dor nos olhos.

e E desatenta nas atividades escolares (com dificuldade de leitura e escrita).

« Tem dificuldades para acompanhar os exercicios descritos no quadro.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de Brasil (2009).




Quadro 11- Marcos do desenvolvimento visual em criangas de 0 a 3 anos

Quadro 11 — Marcos do desenvolvimento visual em criangas de 0 a 3 anos.

30 a 34 semanas
IG

Reacdo pupilar a luz, fecha as palpebras diante de luz intensa e reflexo de fixacdo.

Ao nascimento

Busca da fonte luminosa, fixagao visual presente, mas breve, tentativas de seguir objetos
em trajetdria horizontal.

1 més Contato visual e fixagdo visual por alguns segundos, seguimento visual em trajetéria
horizontal em arco de 60 graus, preferéncia por objetos de alto contraste e figuras
geomeétricas simples.

2 meses Fixacdo estavel e muito bem desenvolvida, inicia coordenagdo binocular, seguimento
visual em trajetdria vertical, interesse por objetos novos e com padrdes mais complexos,
inicia sorriso social.

3 meses Desenvolve acomodacdo e convergéncia, inicia observacdo das maos e faz tentativas de
alcance para o objeto visualizado. Até o 3° més, a esfera visual é de 20 a 30 centimetros.
Pode levar a mdo em direcdo ao objeto visualizado e agarra-lo.

4 meses Pode levar a mdo em direcdo ao objeto visualizado e agarra-lo.

5 a 6 meses Fixa além da linha média, aumento da esfera visual, capaz de dissociar os movimentos

dos olhos dos movimentos de cabeca, acuidade visual bem desenvolvida, reconhece
familiar, amplia o campo visual para 180 graus, movimentos de busca visual sdo rapidos
e precisos. Pode apresentar desvio ocular, mas, se for persistente, é necessaria avaliacdo
oftalmoldgica.

7 a 10 meses

nteressa-se por objetos menores e detalhes, interessa-se por figuras, esfera visual
bastante ampliada, busca e reconhece objetos parcialmente escondidos.

11 a 12 meses

Orienta-se visualmente no ambiente familiar, reconhece figuras, explora detalhes de
figuras e objetos, comunicacao visual é efetiva.

12 a 24 meses

Atencdo visual, aponta para o objeto desejado, mesmo que esteja a distancia, muda o
foco de visdo de objetos proximos para distantes com precisao, identifica em si, no outro
ou em bonecos as partes do corpo, reconhece o préprio rosto no espelho, reconhece
lugares, rabisca espontaneamente.

12 a 36 meses

Tenta copiar circulos e retas, constréi uma torre com trés ou quatro cubos. Percepgdo de
profundidade esta quase completa.

Fonte: Brasil (2016).
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