Oftalmoscopia binocular indireta*

COMPARACAO DA OFTALMOSCOPIA DIRE-
TA COM A INDIRETA

Em 1851 Helmholtz inventou a oftalmos-
copia direta e foi o primeiro homem a ver
um fundo de olho “in vivo”. Esse evento
foi seguido, em 1852, pelo desenvolvimento
do método da oftalmoscopia indireta por
Ruete. E importante considerar-se as vanta-
gens e desvantagens das duas técnicas. A
fim de uma melhor comparacao entre os
dois métodos, faz-se necessaria uma breve
consideragao sobre suas partes Opticas.

A IMAGEM DA OFTALMOSCOPIA DIRETA

A imagem do fundo do olho obtida com
a oftalmoscopia direta é virtual e direta. A
magnificacdo desta imagem depende do erro
de refragdo do olho do paciente. A magnifi-
cagao no caso de um olho emétrope € de 15
vezes. Nos miopes 0 aumento é maior, de-
pendendo do grau de miopia, enquanto que
nas hipermetropias e afacias € menor que
15 vezes.

Cada campo de visdo isolado permite a
visualizagao de aproximadamente 10 graus
do fundo do olho num olho emétrope. Nos
miopes 0 campo de visdo € reduzido em pro-
porcao ao grau de miopia.

A oftalmoscopia direta permite o estudo
de aproximadamente 60 a 70% da drea total
do fundo do olho num olho emétrope. Nas
afacias, € as vezes possivel visualizar-se mais
do que esta drea, e em alguns casos podemos
ver a “ora serrata”. Nos miopes, com grau
significativo de miopia, menos do que 60%
do fundo do olho pode ser visto.

O brilho da imagem € baixo devido ao
limitado poder de iluminacdao. Oftalmoscé-
pios diretos que funcionam com pilhas dao
mais ou menos meio watt de iluminacao.
Instrumentos que funcionam com transfor-
madores emitem quantidades maiores, mas
nunca muitos watts a mais.

A imagem com o oftalmoscopio monocu-
lar direto nao é, na verdade, estereoscoépica.

A distancia de funcionamento do instru-
mento é de apenas algumas polegadas.

* Os Arquivos Brasileiros de Oftalmologia dedicam este
utilizamos o artigo

oftalmoscopia binocular indireta. Para tal

A IMAGEM DA OFTALMOSCOPIA BINOCU-
LAR INDIRETA

Na oftalmoscopia indireta tem-se uma
imagem real e invertida. A técnica é chama-
da de indireta porque o fundo do olho € vis-
to através de uma lente condensadora. A
imagem neste método é formada perto do
foco principal da lente, entre a lente e o
observador. O poder diéptrico da lente con-
densadora vai determinar quao perto do olho
do paciente tem que ficar a lente para pro-
duzir uma imagem do fundo do olho. A dis-
tancia do observador em relagdo a imagem,
na lente, dependera do erro de refracao do
observador e se ele estd ou nao usando len-
tes corretoras.

O aumento da imagem na oftalmoscopia
indireta é muito pouco afetado pelo erro de
refracao do paciente, mas é determinado pe-
lo poder da lente condensadora. Para a ro-
tina, uma lente de 20 dioptrias € satisfatéria.
Com essa lente se consegue um aumento de
3.5 vezes.

Cada campo isolado de visdo com uma
lente de 20 dioptrias é de aproximadamente
37 graus de diametro.

Toda a drea do fundo do olho, incluindo
a ‘“ora serrata” e parte da “pars plana” do
corpo ciliar, pode ser normalmente examina-
da através deste método usando-se a depres-
sao escleral.

A imagem € normalmente estereoscépica
exceto nos casos em que a pupila do pacien-
te é miuto pequena.

Oftalmoscopios binoculares indiretos mo-'
dernos liberam 18 watts o que permite ima-’
gens de fundo de olho com muito mais bri-
l1ho.

COMPARACAO CLINICA DA OFTALMOSCO-
PIA DIRETA COM A INDIRETA

As diferencas clinicas entre os dois meé-
todos vem de diferencas 6pticas. Com a sim-
ples afirmacao dessas diferencas entretanto
nao se pode comecar a descrever os limites
das diferencas clinicas. Comparar-se-d as
duas técnicas com respeito as seguintes con-
sideracoes:

numero aqueles que se iniciam na propedéutica da
*‘The Technique of Binocular Indirect Ophthal-

moscopy’’ de autoria do Dr. Morton L. Rosenthal e ilustrado pelo Dr. Seymour Fradin. Diretor e Diretor Associado,
respectivamente, do Servico de Retina do ‘‘New York Eye and Ear Infirmary”. Foi publicado em inglés no
Highlights of Ophthalmology. Section IV, pdginas 179-257, 1967, editado pelo Prof. Benjamin F. Boyd (Panama4).
Agradecemos a autorizagdo do autor e editor para a reproducdo deste artigo, traduzido por Dr. Pedro Paulo Bo-
nomo e Vera Cunha Bonomo tornando-o acessivel aos leitores da lingua portuguesa. (Arq. Bras. Oftal. 40:123-87, 1977).
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— aumento e iluminacao (resolugao)

— tamanho do campo

estereopsia e profundidade de foco

— efeito das opacidades nos meios

transparentes do olho

valor desses métodos em casos de

miopia e outras ametropias

6 — estudo do equador e periferia do
olho

7 — uso em criancas e adultos que nao
cooperam

8 — mapeamentos

9 — uso na sala de operacgao

AUMENTO E ILUMINAGAO (Resolugao)

A observagdo de detalhes

A caracteristica clinica mais importante
da imagem da oftalmoscopia direta € seu
grande aumento em relacdo ao seu pequeno
brilho. A mais importante caracteristica
clinica da imagem da oftalmoscopia indireta
€ seu pequeno aumento em relagao ao seu
grande brilho. A combinagdao de uma boa
iluminacao e um pequeno aumento resulta
no grande poder de resolucao do sistema in-
direto.

Uma confusido consideravel existe no que
toca a diferenca entre aumento e resolugao,
e sua importancia relativa na oftalmoscopia.
Foi alegado, por exemplo, que 0 pequeno au-
mento do sistema indireto impossibilita a
apreciacao adequada de importantes detalhes
no fundo do olho, principalmente detalhes
de vasos. Em realidade, a visualizacdo de de-
talhes que qualquer sistema optico permite
é uma funcio do seu poder de resolucdao e
niao de sua magnificacido.

O poder de resolugao pode ser definido
como a capacidade de um sistema 6ptico em
separar dois pontos (permite a apreciagao
como pontos separados) numa distancia pa-
drao. Quanto mais perto estiverem dois pon-
tos melhor deverda ser o poder de resolucao
do instrumento a fim de permitir sua vizua-
lizagao como dois pontos separados.

Esta capacidade num sistema O6ptico €
funcio direta da luminosidade nos pontos. e
da qualidade dos componentes Opticos do
sistema. Ndo tem nenhuma relagao direta
com a magnificagdo. Uma imagem formada
por um sistema com alto poder de resolugao
pode ser aumentada mais vezes que uma ima-
gem vista através de um sistema de baixo
poder de resolucado. Caso se tente aumentar
demais uma imagem com um instrumento de
baixo poder de resolugao ter-se-d uma per-
da de detalhes.

Um exemplo familiar deste paradoxo po-
de ser encontrado em fotografias comuns
de jornais. Estas fotos sdao copiadas pelo
processo de “meio tom” o qual se utiliza
de telas de vdrias densidades para reprodu-
zi-las. A fotografia que resulta deste proces-
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so consiste num padrao de pontos que va-
riam em intensidade sobre diferentes areas
da foto. A fotografia tem detalhes aceitdaveis
quando vista a olho nu. Se se examina a re-
producgao fotografica do rosto de uma pes-
soa no jornal, nao ha dificuldade em se
apreciar alguns detalhes do rosto. No entan-
to se se tenta examinar a imagem com uma
lente de aumento para se ver, por exemplo,
os cilios nas palpebras, entdo toda a imagem
se decompora em seus pontos e até a face
nao sera mais reconhecida. A quantidade
de detalhes inerentes a imagem de “meio
tom” nao € suficiente para permitir aumen-
to sem perda de informacdao. Em outras pa-
lavras o poder de resolu¢do do processo €é
limitado.

O exemplo do “meio tom” é andlogo ao
nosso problema com exames de fundo de
olho com 0 método direto. A quantidade de
luz disponivel na drea da retina, que estd sen-
do examinada, determinara o grau de aumen-
to que dd informacao ttil. Um maior aumen-
to resulta numa visao imperfeita, borrada,
apesar de ser uma imagem maior.

E sempre dificil para os oftalmologistas
aceitarem esta idéia na pratica, embora re-
conhecam-na na teoria. A maioria diante de
uma visdo borrada, ou de dificil interpreta-
cdo, instintivamente procura um maior au-
mento enquanto que a solugao para uma
imagem mais clara € o maior poder de reso-
lugao, tanto através de uma maior ilumina-
¢ao, ou menor aumento, como dos dois.

Os conceitos expressos acima nao infe-
rem que 0 maior aumento nao € bom. Fre-
qlientemente no polo posterior do olho a
avaliacdo de detalhes na papila ou na macu-
la é ajudada por um aumento maior que 3,5
vezes e obtido com o0 uso de uma lente con-
densadora de 20 dioptrias. O uso de maior
aumento, entretanto, € contingente de uma
boa iluminag¢do. Para propésitos inespecifi-
cos uma magnificacado de 3.5 vezes com uma
excelente iluminagao, como a obtida com o
oftalmoscépio binocular indireto € mais do
que suficiente para permitir ao observador
experiente detectar mudancas diminutas no
calibre dos vasos e observar detalhes tao pe-
quenos quanto um émbolo em vasos retinia-
nos.

Durante os estdgios iniciais do uso da
oftalmoscopia indireta é essencial aceitar-se
que se deve trabalhar com uma imagem me-
nor; depois de um certo tempo acostuma-se
a isso. E depois de uma certa experiéncia
com a oftalmoscopia indireta, raramente se
é auxiliado numa avaliagao de detalhes pelo
maior aumento.

TAMANHO DO CAMPO

O campo de visao num olho emétrope,
usando-se 0 método direto, € de 10 graus.
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Com o método indireto usando-se uma lente
condensadora de 20 dioptrias, o campo € de
37 graus. A drea vista com o método indi-
reto, em qualquer campo, é muito maior
Isto permite que todo o fundo do olho seja
visto em menos campos com o método da
oftalmoscopia indireta. O fato mais impor-
tante é de que a oftalmoscopia indireta per-
mite uma apreciacao da topografia do fundo
do olho o que nao pode ser obtida com o mé-
todo direto.

Em casos de descolamento de retina, por
exemplo, onde a retina se apresenta com
dobras a topografia do fundo torna-se terri-
velmente complexa e a imagem através da
oftalmoscopia direta € dificil de ser interpre-
tada. O aumento da imagem € tao grande
que se vé apenas parte da retina alterada
em cada campo, e € dificil de se relacionar
cada visdo separada com as dreas adjacen-
tes.

Pode-se fazer uma analogia com relagao
a situagao do observador de tal descolamen-
to com um rato envolto num cobertor com
varias dobras. O rato fica no fundo de um
grande vale formado por duas dobras do co-
bertor. Ele tem uma visao clara apenas da
parte do cobertor onde ele estd e por estar
muito perto, pode apreciar os detalhes da
textura desse material. No entanto, a sua
visao do cobertor como um todo esta cir-
cunscrita pelas grandes dobras dos dois la-
dos. Ele nao pode saber se a drea em que
estd € igual a drea de todo o cobertor, ou
se existe alguma outra coisa atras dessas ele-
vagoes. Somente se o rato for levantado al-
guns centimetros da superficie do cobertor,
podera ver toda a superficie. Entdo vera que
o vale em que estava € talvez uma parte
pequena e insignificante do cobertor todo.

A oftalmoscopia indireta permite que o
observador se afaste do detalhe do fundo
de olho para obter uma visao do descola-
mento como um todo (Fig. 1).

Outras lesGes que ocupam grandes areas
do fundo do olho, como a retinopatia cir-
cinata ou grandes &areas de degeneracdo la-
tice sdo raramente vistas através da oftal-
moscopia direta.

Com a oftalmoscopia direta vé-se peque-
nas partes dessas lesOes e se precisa extra-
polar mentalmente para o quadro real como
um todo. Com o oftalmoscoépio indireto po-
de-se ver a lesao como um todo e em segui-
da passar a andlise de pequenos detalhes.

Com relagao a lesdes de fundo como bu-
racos ou roturas da retina, e outros limites
do fundo, é essencial se ter toda essa visdao
topografica para se fazer um desenho do fun
do do olho no qual as relagGes apropriadas
sdo precisamente mapeadas.
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PROFUNDIDADE DE FOCO E ESTE-
REOPSIA

A oftalmoscopia monocular direta nao
d4 estereopsia e nenhuma profundidade de
foco. Por outro lado, a oftalmoscopia bino-
cular indireta proporciona uma excelente es-
tereopsia e grande profundidade de foco.
Estas qualidades de imagem sao de extremo
valor para a interpretacao de massas, do-
bras e escavagoes no fundo de olho. A pro-
fundidade de foco do sistema permite ao
examinador ver o topo de uma massa no
fundo a0 mesmo tempo em que a base per-
manece em foco. Isto € essencial em cirur-
gias de retina, como nas operac¢des de inden-
tagao escleral que produzem desniveis, cuja
forma e tamanho requerem uma avaliagao
critica.

Este ponto pode ser esclarecido ao se
considerar o famoso problema da diferencia-
¢cdao de um melanoma maligno ao de um des-
colamento ou de uma hemorragia da cordéi-
de. Diferencas morfoldgicas importantes
aparecem prontamente com a oftalmos-
copia indireta e sdo dificeis ou impossiveis
de se ver com a oftalmoscopia direta.

Tumores da cordide que causam desco-
lamento secunddrio da retina normalmente
nao podem ser detectados pela oftalmosco-
pia direta porque uma retina descolada é
opaca neste método de exame. Isto € ver-
dadeiro pelas razdes ja descritas sob o titu-
lo de “Poder de Resolugdao”. A oftalmosco-
pia binocular indireta permite a visdo de
um tumor atras da retina, pois esta desco-
lada fica transparente com o método indi-
reto por causa da grande quantidade de luz.

OPACIDADE NOS MEIOS TRANSPAREN:
TES

As opacidades nos meios transparentes
do olho, tanto na cdrnea, cristalino como no
vitreo, tendem a interferir na resolugao da
imagem do fundo de olho pela diminui¢ao
da luz na retina. Estas opacidades pioram
a imagem vista através da oftalmoscopia di-
reta porque o poder de resolugao desse mé-
todo ja € marginal.

Com a oftalmoscopia indireta o exame
do fundo de olho em gue opacidades do meio
estdo presentes, € possivel em muitos casos,
mesmo na presenca de marcadas alteracoes
no cristalino, cérnea ou vitreo. Esta possi-
bilidade € um dos usos mais gratificantes
desta técnica. O oftalmologista pode sem-
pre detectar a presenca de retinopatias ou
alteragdes na macula num olho no qual a
cirurgia de catarata estd indicada, mas onde
a histéria dd pouca evidéncia do estado da
retina.

Por outro lado, a degeneracao macular
pode ser detectada quando € a causa primai-
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Fig. 1 — Um descolamento de retina visto através da oftalmoscopia direta e indireta.
drea de um descolamento de retina visto através de um campo da oftalmoscopia direta.

dobra em forma de estrela.
da lente condensadora do oftalmoscdpio indireto. Na
a retina superior e inclui a drea macular. As 2 h,

ferradura.
ao longo do bordo posterior.
risticas do fundo de olho.

0s campos menores como na figura a.

ria da baixa de visao, provavelmente contra
indicando a facectomia, ou pelo menos aler-
tando o oftalmologista quanto ao progndsti-
co de visao. Estes julgamentos sao freqiien-
temente, impossiveis usando-se a oftalmos-
copia direta.

MIOPIA E OUTRAS AMETROPIAS

Como ja foi anteriormente mencionado,
com a oftalmoscopia direta; quanto maior
o grau de miopia, maior o aumento da ima-
gem do fundo de olho e menor o campo de
visao. Quando a miopia se aproxima de 20
dioptrias ou mais, torna-se impossivel obter-
se qualquer informacao util através de um
exame direto. No entanto, € exatamente
nessas miopias de alto grau, com sua gran-
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posterior ao equador,
Percebe-se uma drea de degeneragéo ldtice da retina estendendo-se das 10 as 12 h com uma rotura

A dobra em forma de estrela as 9 h é vista em relagio com as outras caracte-
Seria dificil mapear o fundo do olho como visto na figura b, com o aumento e

A figura a mostra a
A lesdio vista é uma

A figura b mostra uma drea muito maior do mesmo fundo de olho vista atraveés

ultima figura pode-se ver que o descolamento envolve
ve-se uma rotura com forma cde

de incidéncia de descolamento de retina e
degeneragao macular, que um exame critico
se faz necessdario. Nesses casos a oftalmos-
copia indireta € muito superior, permitindo
uma visao clara do fundo de olho, apesar
do erro de refracao. Altos astigmatismos afe-
tam brutalmente a imagem oftalmoscépica
direta. Isto ocorre porque o grande aumen-
to inerente a oftalmoscopia direta também
aumenta os efeitos dos erros de refracdo na
imagem.

Na oftalmoscopia indireta o menor au-
mento minimiza esse efeito e além disso as
lentes condensadoras podem ser inclinadas
suavemente para neutralizar as aberracgoes
astigmadticas.
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ESTUDO DO EQUADOR E DA PERIFERIA
DO OLHO

A regiao equatorial do fundo de olho,
que € vista através da oftalmoscopia direta,
como uma drea indistinta, borrada na qual
pouco detalhe pode ser visto, pode ser es-
tudada pela oftalmoscopia indireta. A razao
para esta diferengca estd no fato de que se
poder ver o equador a luz tem que passar
obliquamente pela cérnea, cristalino e vitreo.
Isto causa aberragdes cilindricas na imagem
e também aumenta o numero de opacida-
des que a luz deve encontrar entre a fonte
e a imagem. A oftalmoscopia direta, pelo
aumento excessivo da imagem, intensifica
o efeito dessas aberragoes e resulta em uma
imagem borrada. O pequeno aumento do
oftalmoscoépio indireto permite melhor poder
de resolugao.

Além disso, o oftalmoscépio binocular,
colocado na cabega do examinador, deixa-
lhe a mao livre e permite o uso do depres-
sor escleral. Esta técnica permite a ‘“apal-
pacdo do fundo de olho” (Brockhurst) e per-
mite um estudo do equador e da &drea do
fundo de olho anterior a ele, incluindo a ‘“‘ora
serrata” e a “pars plana”.

Como 30% da retina fica na parte an-
terior ao equador, uma falha no estudo des-
ta zona resulta numa omissao de sérias pa-
tologias em muitos casos. Algumas doen-
cas como retinoschisis senil, uveite pe-
riférica e algumas roturas da retina sao
mais dificeis de serem examinadas com o
uso de outras técnicas. A parte da retina
anterior ao equador nao pode ser vista com
o oftalmoscopio direto.

A oftalmoscopia indireta e a depressao
escleral sdo de extremo valor no diagnésti-
co diferencial entre roturas e hemorragias
retinianas (Quadro colorido B) para reco-
nhecer uma depressao de uma lesao eleva-
da e determinar se uma hemorragia ou cor-
po estranho estd na retina ou anterior a esta.

CRIANCAS E PACIENTES QUE NAO COO-
PERAM

Com criangas e adultos nao orientados,
ou pacientes com nistagmo, freqiientemente
nao € possivel examinar o fundo do olho
com o método direto. Com o Indireto, por
ser 0 campo de visao maior, mesmo uma pa-
nila que se move desordenadamente pode ser
observada satisfatoriamente. Além do mais,
o examinador pode mudar a aten¢do de um
olho para o outro rapidamente e pode fazer
uma rapida e precisa comparacao dos dois
olhos. Criancas normalmente reagem fa-
voravelmente ao menor contato pessoal usa-
do na oftalmoscopia indireta.
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DESENHO DE FUNDO DE OLHO

Técnicas modernas de cirurgia de retina
dependem em grande escala de um mapea-
mento preciso do fundo de olho. Grande im-
portancia serd dada a este item mais adian-
te. Um grande campo de visdo € essencial
para facilitar a mudanca de uma drea para
outra do fundo de olho, que por sua vez €
essencial para uma perspectiva adequada ao
se mapear o fundo de olho. A oftalmoscopia
direta € totalmente inadequada a essa neces-
sidade. O examinador que tentar mapear
um fundo de olho usando a oftalmoscopia
direta, especialmente se examinando um
olho miope, estd numa posi¢gdo andloga a de
um homem com uma severa perda concén-
trica do seu campo visual por causa de uma
retinose pigmentar, tentando pintar um mu-
ral.

USO NA SALA DE OPERACAO

Durante a cirurgia, o oftalmologista en-
frenta uma das necessidades mais severas
da técnica de oftalmoscopia. Em primeiro
lugar, o fundo de olho a ser examinado €
geralmente um fundo dificil como o de um
descolamento de retina. Além disso, duran-
te a cirurgia, a cérnea pode tornar-se turva.
Finalmente, o quadro do fundo do olho pode
mudar freqiientemente como nos casos de fi-
nal de cirurgia de retina. Isto requer uma
avaliacao rdpida e precisa para permitir ao
cirurgiao planejar a proxima manobra. A of-
talmoscopia direta € completamente inade-
quada a estas situagdes. Uma complexa fi-
gura de fundo de olho, especialmente uma
que estd constantemente mudando, requer
muito tempo de apreciagdo com a oftalmos-
copia direta. E isto € insatisfatdério. Uma
abrasao corneana nao representa nenhum
obstdculo para uma visao nitida com o oftal-
moscopio indireto, mas pode provocar um
problema insuplantdvel para a oftalmosco-
pia direta.

A curta distancia operacional dos oftal-
moscopios diretos causam a contaminagao
do campo. Com o método indireto a lente
€ mantida estéril e ha pouco perigo de con-
taminacao.

Mais importante que todas as considera-
cOes ja feitas, é que o método indireto per-
mite precisa localizacao de todas as roturas
da retina e outros limites do fundo de olho
pela técnica da depressao escleral sob obser-
vacao direta do cirurgidao. Esta técnica sera
mostrada ocuando for descrita a depressao
escleral. Com isso sao eliminados os pro-
cedimentos de “adivinha¢dao” para se loca-
lizar as alteragdes do fundo de olho.

A oftalmoscopia binocular indireta tam-
bém permite a remogdo precisa de corpos
estranhos intraoculares, quando o0s meios
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nao estao opacos, e um diagndstico e trata-
mento mais preciso dos tumores da coréide
ou da retina.

PROBLLEMAS COM O APRENDIZADO DA
OFTALMOSCOPIA INDIRETA

Ao se aprender a técnica da oftalmosco-
pia apresentam-se problemas tais como:

1 — O paciente deve ser previamente
preparado e posicionado para ser
examinado

2 -— O instrumento deve estar bem ajus-
tado na cabeca do examinador

3 — Devese desenvolver uma técnica
correta de como segurar a lente
condensadora e o depressor escle-
ral, e também de como lidar com
reflexos inconvenientes.

4 — O pequeno tamanho da imagem do
fundo de olho na lente condensado-
dora €é no inicio estranho para al-
guém acostumado ao maior aumen-
to da oftalmoscopia direta.

5 — A inversao da imagem a principio
causa confusao.

6 — Pode-se apresentar diplopia.

7 — Entidades anatémicas e patoldgicas
diferem na sua aparéncia, quando
vistas através de um oftalmoscopio
indireto, ou de um oftalmoscépio
direto.

AJUSTE DO INSTRUMENTO

Essencialmente, todos esses instrumen-
tos consistem de uma fonte de luz sobre a
cabeca. oculares com lentes positivas e pris-
mas. As oculares podem ser ajustadas para
distancias interpupilares individuais. Varios
parafusos permitem o movimento da parte
da cabecga sobre varios eixos, permitindo um
o6timo ajuste da dire¢ao da luz.

A maior parte da frustracao da primeira
tentativa de uso do oftalmoscépio binocular
indireto pode ser evitada por uma boa adap-
tacao do aparelho sobre a cabega. Para aque-
les que nao estao familiarizados com o0 uso
do instrumento, serd descrito em detalhe co-
mo ajustd-lo.

O primeiro ajuste a ser feito pelo exa-
minador é o da faixa suporte da cabeca. O
instrumento deve se ajustar na cabega sem
que seja preciso apertar muito a faixa su-
porte. Este ajuste tem que ser feito para
tamanhos individuais. E bom nao se per-
mitir que outras pessoas usem o aparelho,
nem que seja colocado de volta na mala apds
cada uso, pois freqiientes reajustes afrouxa-
rao os parafusos. Como tudo que usamos
com freqiiéncia, melhorara com o passar do
tempo.
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Quando a faixa-suporte da cabeca esti-
ver ajustada, deve se se preocupar com O
ajuste das oculares. O instrumento deve ser
ligado e a luz, também, durante este ajuste.

O parafuso ajustdvel também permite
levantar e abaixar a ocular. Os dois para-
fusos devem ser mantidos apertados ou o
bloco ocular-cone balancara e batera na face
do examinador. Uma chave de parafuso do
tamanho apropriado sera necessaria para es-
ses freqiientes ajustes. A fun¢ao dos dois
parafusos pode ser facilmente demonstrada
movimentando-se a ocular para a frente e
para tras e observando os movimentos pos-
siveis. Deve-se mover a ocular para baixo
em frente ao olho do examinador, até que
esteja tdo proxima da pupila quanto possi-
vel, perpendicular ao eixo pupilar e, ainda,
nao apoiada na ponte do nariz.

O uso de 6culos pelo examinador torna
dificil trazer a ocular do instrumento o mais
perto possivel do olho. Quanto mais perto
do olho a ocular, maior o campo de visao
e mais satisfatéria a manipulagcao do apare-
1ho.

A ocular do aparelho tem uma lente comn
+2D em frente a cada olho. Desde que a
distancia de trabalho € de aproximadamente
30 a 35 cm, isto permite ao observador emé-
trope usar apenas uma dioptria de acomoda-
cdao para ver a imagem na lente condensa-
dora. Miopes podem remover mais, ou me-
nos do poder positivo para acomodar sua
refragao. Présbitas normalmente precisarao
do equivalente a uma adi¢cdo intermedidria
ou de sua adicao para perto. Hipermétropes
vao precisar de suas lentes normais de cor-
recao mais as 2 dioptrias j4 existentes na
ocular.

Deve-se agora ajustar a distancia inter-
pupilar das oculares. Isto deve ser feito
afrouxando-se os dois parafusos em cima da
ocular que segura as barras de ajuste, para
que estas possam ser empurradas facilmen-
te para fora e para dentro. Com o apare-
lho até que a luz ocupe a metade superior
deve ser dirigido para uma superficie bran-
ca vertical a um braco de distincia do obser-
vador.

O olho esquerdo deve estar fechado e
com a mao direita movimenta-se a barra de
ajuste da lente direita para dentro e para
fora, até que o foco de luz esteja centraliza-
do exatamente no campo do olho direito. A
preocupagao agora € com a centralizagao
horizontal e nao com a vertical. Quando a
lente direita tiver sido ajustada, o olho di-
reito deve ser fechado e a ocular esquerda
ajustada da mesma maneira. Com os dois
olhos abertos, a luz € ajustada verticalmen-
te, movendo se 0 pino que controla o espe-
lho até que a luz ocupe a metade superior
do campo de visao.
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Deve-se ter agora uma confortavel e uni-
ca visdo binocular do foco de luz. Deve
ocupar a parte superior do nosso campo e
deve ser centralizado horizontalmente. A
maioria das queixas de diplopia feitas sao de
alguns principiantes que tentam usar o apare-
lho e falham nesse ajuste. A distincia inter-
pupilar nio deve ser ajustada enquanto se
observa o foco de luz na distincia apropria-
da em que normalmente se ajusta uma lupa
binocular. A diplopia resultante, pela longa
distancia de trabalho com o oftalmoscépio
binocular indireto, provocara um rapido can-
saco. O ajuste da distancia interpupilar tem
que ser feito para a distancia de um braco.

A sensacdao de cansago, devido a forga
induzida pelo mau ajuste da distancia in-
terpupilar, causa dor de cabega que € falsa-
mente atribuida ao peso do aparelho. Um
observador experiente raramente nota o peso
do aparelho mesmo apds longos periodos de
uso.

Se a diplopia persiste, mesmo depois de
uma atengao especial a todas essas ilustra-
¢Oes, entdo o0 examinador terda que fazer um
teste ortdptico e melhorar suas condigdes
com exercicios apropriados, caso seja indi-
cados.

ESCOLHA DE LENTES CONDENSADORAS

Hoje em dia, um grande sortimento de
lentes estd a disposicao do oftalmoscopista.
Deve se escolher lentes asféricas. Além dis-
so, sabe-se das vantagens das lentes asféri-
cas quanto a diferentes poderes didptricos
que chegam a confundir a escolha.

Quanto aos poderes da lente, quanto me-
nor o poder, maior o aumento e mais limi-
tado o campo oftalmoscoépico isolado. Além
disso, lentes de poder mais baixo devem ser
usadas longe do olho do paciente e isso tor-
na o seu uso mais dificil. Para a oftalmos-
copia binocular indireta 0 menor poder usa-
do para um exame pratico € em geral de 13
a 14 dioptrias. Lentes com esse poder tao
baixo raramente sao usadas.

Na maioria das vezes, sio usadas lentes
condensadoras de 20 a 22 dioptrias. Isto da
uma boa compensacdao entre o tamanho do
campo e a magnificacdo. Permite uma dis-
tancia operacional conveniente do olho do
paciente, e no didmetro comum de 35 mili-
metros, € mais facil de se segurar.

Nesta variacao de poder de 20 a 22 diop-
trias hd lentes plano-convexas, bi-convexas e
lentes asféricas para serem escolhidas. A
diferenca entre essas varias lentes estd na
intensidade dos reflexos inconvenientes cau-
sados pelas superficies refratoras.

Em geral, quanto mais plana for a su-
perficie, maiores serao os reflexos quando
estiver na frente do observador. Logicamen-
te, quanto mais convexa for a superficie que
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estd na frente do observador, menos incon-
venientes serao seus reflexos. Portanto uma
lente plano convexa de 20 dioptrias, com uma
superficie plana e a outra com +20 dioptrias,
dard o mdximo de reflexos quando a superfi-
cie plana estd voltada para o oftalmoscopis-
ta, e o minimo de reflexos quando o lado
convexo estd em sua direcao.

No caso de lentes bi-convexas com 2 su-
perficies de +10 dioptrias, ndao importando
a maneira como € segurada, terd menos re-
flexos que as lentes plano-convexas segura-
das incorretamente com a superficie plana
voltada para o observador; mas nao serao
sem reflexos como as lentes plano-convexas
quando apropriadamente seguradas, com a
superficie positiva voltada para o observa-
dor.

H4, portanto, uma clara superioridade
das lentes plano-convexas esféricas de 20
dioptrias, seguradas apropriadamente, sobre
uma lente com duas superficies de -+10 diop-
trias. As lentes asféricas, devido ao forte
lado convexo tem as mesmas vantagens so-
bre as bi-convexas. Entretanto, nas lentes
de 20 dioptrias ndo ha grande vantagem cli-
nica detectdvel sobre as lentes esféricas pla-
no-convexas.

Quando tentamos usar lentes de poderes
maiores do que 20 dioptrias, tais como 30-40,
com O proposito de se obter menor aumen-
to, as lentes asféricas sao essenciais. Estas
lentes, como dao imagens menores, dao cam-
pos visuais maiores. Isto € ocasionalmente
bom ao se examinar pacientes com pequenas
pupilas que dilatam muito pouco ou pacien-
tes com topografia da retina extremamente
complicada.

Todas as lentes usadas para a oftalmos-
copia indireta devem ter suas superficies
‘“tratadas” para reduzir reflexos.

Resumindo-se a questao de
lentes de condensacgao:

1 — lente mais freqiientemente emprega-
da é a plano-convexa de +20 diop-
trias segura com a parte convexa
para o observador. E claramente
superior a bi-convexa de 20 diop-
trias. E igual em desempenho a len-
te asférica de 20 dioptrias e custa
1/4 do preco da lente asférica de vi-
dro. Lentes asféricas de pldstico
sao razodveis no preco, mas riscam
facilmente.

2 — Ocasionalmente, lentes de 30 a 40
dioptrias podem ser uteis. Tais
lentes devem ser asféricas.

escolha de

O PREPARO DO PACIENTE

As vantagens inerentes de qualquer mé-
todo de exame podem ser negadas pela pre-
paracao inadequada do paciente e por falta
de um lugar apropriado para o mesmo. Um
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médico de bom senso nao auscultaria um
coracdo numa sala barulhenta. Do mesmo
modo que nao adianta fazer uma oftalmos-
copia indireta num paciente cuja pupila nao
estd totalmente dilatada numa sala ilumina-
da e com o0 paciente sentado.

O primeiro prérequisito para um exame
adequado € um paciente que tem pelo menos
uma idéia do que deve esperar do exame. O
paciente deve ser avisado que a luz € muito
forte, mais do que em qualquer exame ja
feito. Deve ser assegurado que nenhum mal
esta luz lhe pode fazer. Isto é importante
pois muitos pacientes esclarecidos acham
que a luz é “muito brilhante”.

DILATACAO DA PUPILA

A pupila deve estar bem dilatada, o ma-
ximo possivel. Midridticos tais como Feni-
lefrina 10% usados sozinhos sao inadequa-
dos. Quando a luz é projetada nos olhos, o
grande estimulo da contracao do esfincter
sobrepujarda a agao do musculo dilatador e
a pupila tornar-se-4 miética. Por outro lado,
cicloplégicos usados sozinhos nao dao uma
dilatacdo mdaxima, embora mais satisfatéria
que midridticos sozinhos. Eles dao, contu-
do, uma dilatagao que nao € afetada pela luz
intensa e podem ser usados sozinhos.

A melhor dilatagdo € conseguida pelo
uso de qualquer cicloplégico, mais gotas de
Fenilefrina a 10%. Esta combinacdao produz
uma midriase ampla e durdvel. A escolha
do cicloplégico € determinada pelo tempo
que o examinador quer que a pupila fique
dilatada e nao pelo tamanho que ele precisa.

Para estudo de rotina de fundo de olho ci-
clopentolato ou tropicamide mais neosinefri-
na sao satisfatérios. Em casos de descolamen-
to de retina ou outras patologias, que reque-
rem estudo de fundo de olho por um periodo
de dias ou semanas, atropina e neosinefri-
na a 10% provaram ser a melhor combina-
cao.

A midriase maxima é impossivel em al-
guns olhos por causa de sinéquias posterio-
res, membranas secunddrias e dano de es-
fincter derivado a uma extragdo de catarata
ou outras causas. Esses pacientes nao sao
faceis de serem examinados por um meédico
inexperiente. A posi¢do e 0s pequenos movi-
mentos da lente condensadora sao tao cri-
ticos que um exame desses deve ser adiado
até que o médico tenha adquirido maior ha-
bilidade com a técnica. Um oftalmologista
experiente pode ver através de uma pupila
miética, embora com dificuldade.

MEDICACOES A SEREM EVITADAS

Nao se deve colocar nada no olho que
leve a turvacdo da cérnea. Anestésicos topi-
cos como tetracaina ou cocaina frequente-
mente levam a um edema de epitélio e po-
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-vrelaxada. O meédico terd total

dem tornar dificil a apreciagdo de alguns de-
talhes. Como nos casos de pupila pequena,
esta situagcdo pode apresentar pequenos pro-
blemas para o médico experiente, mas € im-
possivel conseguir uma posicao adequada da
lente condensadora para o médico inexpe-
riente. Pomadas de qualquer espécie nao
devem ser usadas pois tornam as pdlpebras
escorregadias e causam borramento na ima-
gem.

POSICAO DO PACIENTE

O paciente deve ser colocado deitado nu-
ma maca (Fig. 2). A posi¢do supina oferece
grandes vantagens sobre a posi¢cao sentada a
qual deveria ser usada em todos os casos
com excecao de alguns que se discutird mais
adiante. A maca deve estar a altura dos
quadris do examinador. A cabe¢a do pa-
ciente nao deve estar apoiada sobre nenhum
travesseiro, a nao ser que exista uma cifose.
Um pequeno travesseiro pode ser usado para
evitar a hiper extensao odo pescoco e melho-
rar o conforto. O pesco¢o nao deve ser fle-
tido nesta fase do exame e a mesa ou a ma-
ca nao deve estar inclinada, pois isto torna
algumas partes da periferia da retina dificeis
de serem examinadas.

PRIMEIROS PASSOS PARA SE VER O FUN-
DO DO OLHO

FASES PRELIMINARES

O paciente estd agora numa posi¢ao
controle
da’ cabeca do paciente segurando-a da
maneira a ser descrita. Também podera
controlar a pdlpebra superior e inferior bem
como a lente condensadora simultaneamen-
te. Além disso, ao contrario de outros exa-
mes em que O paciente estd sentado, o exa-
minador nao terda que segurar a lente con-
densadora na extensido do seu brago que é
uma posicao cansativa, depois de alguns mi-
nutos.

Deve se pedir ao paciente que olhe os
pontos cardeais. Isto serve para alertar o
examinador sobre como O paciente reage a
seus comandos. Alguns pacientes tém pouco
controle voluntiario dos movimentos ocula-
res. Nestes casos € recomenddavel fazer o
paciente usar suas préprias maos como um
ponto de fixacdo. Os impulsos propriocepti-
vos originados no brago permitem que até
um paciente cego coopere. O paciente deve
ser constantemente lembrado para abrir o
outro olho.

MANTENDO O OUTRO OLHO ABERTO

O examinador segura as palpebras sepa-
radas do olho que estd sendo examinado.
Caso o paciente feche o outro olho, o refle-
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Fig. 2 — Posicdo da cabega do paciente. Fig. a.
fundo do olho.
da cabega poder-se ver a periferia inferior.

a visualizacdo da periferia superior. Figura ¢ —

A posicdo correta da cabega para o comego do exame rie
Note-se que a cabeca nao estd nem fletida nem estendida: o plano da face estd horizontal.
Figura b — Esta posicdo ndo € satisfatéria para exame do fundo do olho.

Seria muito dificil com esta flexdo

Mas, por outro lado, as vezes esta posicAo € prdtica pois permite
Esta posicdo também ndo é boa para exame do fundo de

oltho. A extensdao do pescogco torna o exame da periferia superior do fundo do olho diffcil, pela interferéncia do

queixo.

x0 de Bell fara o olho examinado virar tam-
bém. E impraticdvel fazer com que o pa-
ciente mantenha o olho examinado virar
também. E impraticdvel fazer com que o
paciente mantenha o olho aberto com sua
mao, pois isto sé intensificard o reflexo de
Bell. Constantes lembretes servem para fa-
zer o paciente nao fechar o outro olho. Com
sua adaptacdao a luz esta tendéncia diminue.
Uma boa cicloplegia € o fator mais impor-
tante para se obter essa cooperacao. O
olho com cicloplegia inadequada apresenta
muita fotofobia.
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Esta posicio é as vezes boa para exame ¢3 periferia inferior.

COMO SE SEGURAR A LENTE CONDEN-
SADORA

Com o paciente e 0o oftalmoscépio na po-
sicdo adequada como descrito anteriormente,
tudo estd pronto para se tentar observar o
fundo do olho. O problema agora € com
qual mao segurar as letras condensadoras. O
primeiro impulso é segurdlas com a mao
que normalmente escrevemos. Isto pode
tornar as primeiras visbes do fundo mais
faceis, mas resultarao em dificuldades pos-
teriores quando se decidir com qual mao se-
gurar o depressor escleral. E aconselhdvel
usar a mao que escrevemos para o depressor
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escleral e a outra para segurar as lentes. Isto
no comego, pode parecer estranho mas com
o tempo trard uma grande facilidade para o
exame. E dificil para a maioria das pessoas
usar o depressor escleral com a mao de me-
nor habilidade. Portanto destros devem se-
gurar as lentes condensadoras na mao e€s-
querda e usar o depressor escleral na di-
reita. Canhotos devem, na maioria dos casos
usar a mao direita para as lentes condensa-
doras e a esquerda para o depressor escle-
ral. Deve se usar sempre a mesma mao para
segurar as lentes; senao serda dificil desen-
volver os reflexos necessdarios a uma oftal-
moscopia eficiente.

POSICAO DAS MAOS DO EXAMINADOR

A maneira precisa de segurar as lentes
condensadoras € de grande importancia. De-
ve ser segurada entre a ponta do indicador
fletido e o meio do polegar estendido. O
pulso deve estar levemente fletido e o médio,
o anular e o mindinho estendidos. O médio
estendido € usado para segurar a pdlpebra
superior ou inferior do paciente, dependendo
da posicao do observador. O polegar da
mao oposta é usado para segurar a outra
palpebra. Com o anular e o mindinho, da
mao que estd segurando a lente, e com outra
mao. o examinador segura firme a cabega do
paciente. As vantagens dessa posi¢cao sao
as seguintes:

O dedo médio estendido age como um
pivé permitindo que o observador vire a
lente em todos os planos pelo simples mo-
vimento do antebragco na ponta do dedo. A
lente pode ser movida com um controle cri-
tico para perto e para longe do olho, pelo
aumento ou nao da flexao do indicador. Se
a lente estiver incorretamente segura entre
a polpa do indicador ou na junta terminal
desse dedo e na polpa do polegar, € muito
dificil fazer os pequenos ajustes na posicao
da lente que sao essenciais para um exame
minucioso do fundo de olho.

Para se obter a visao inicial do fundo,
a luz no oftalmoscépio pode ser diminuida
para a metade da saida mdxima pelo ajus-
te do transformador. A luz deve ser dirigida
para o olho do paciente sem a lente conden-
sadora estar no lugar para iniciar a adapta-
cao a luz. Depois de 10 ou 15 segundos,
deve-se pedir ao paciente que olhe para cima
para que a luz entre no fundo do olho su-
perior e longe da macula.

Imagine-se que se estd para examinar o
olho esquerdo de um paciente. Permanece-
se do lado esquerdo do paciente e segura-se
as lentes como descrito anteriormente, co-
loca-se 0 dedo médio da médo que segura a
lente na palpebra esquerda inferior retrain-
do-a. O polegar da mao oposta (direita nes-
te exemplo) segura a palpebra superior. A
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luz é agora dirigida para a pupila e'a lente
€ interposta a uma polegada do olho do pa-
ciente. O examinador deve manter o braco
que estd segurando a lente estendido e con-
servar sua cabeca a um brago da lente. A len-
te agora € vagarosamente afastada do olho
do paciente pelo aumento da flexdo do dedo
indicador. Quando a lente se encontra numa
distancia adequada percebe-se a imagem do
fundo, que deve ser clara e nitida em sua es-
tereopsia. Nao importa quantas vezes se fa-
ca esse exame, e impossivel ndo se ficar im-
pressionado com a clareza beleza e qualida-
de pldstica da imagem do fundo de olho.

REFLEXOS INCONVENIENTES

Com a visao do fundo do olho agora
presente, varios problemas aparecem. Refle-
xo0s da superficie da lente condensadora po-
dem ser inconvenientes. Esses reflexos cor-
respondem as imagens da lampada do oftal-
moscopio formada pelas superficies ante-
riores e posteriores da lente condensadora.
Notar-se-d4 um grande reflexo anterior e um
pequeno posterior. Pode-se mover estes re-
flexos em direcOes opostas através de uma
pequena inclinagao da lente. Assim, podem
ser tirados do centro da lente, nao obscure-
cendo o0 objeto estudado.

Qualquer sujeira ou impressao digital na
superficie da lente interfere profundamente
com a visao do fundo do olho. Essa sujeira
torna mais dificil a visao da retina do que
se estiver presente no vitreo. As lentes con-
densadoras devem ser mantidas sempre
muito bem limpas sem impressoes digitais.

A MUDANCA DE UMA PARA OUTRA PARTE
DO FUNDO DO OLHO

Torna-se evidente agora que pequenos
movimentos laterais da lente podem ser fei-
tos sem se perder a imagem do fundo do
olho. E importante notar-se que esses mo-
vimentos ndo permitem a imagem de outro
campo de visao. Na realidade, se os movi-
mentos laterais sao muito grandes, a imagem
se perde. Estes delicados movimentos cau-
sam movimentos paraldticos dos objetos do
fundo do olho e esta técnica serd desenvol-
vida mais adiante. Para se chegar de uma
parte do fundo do olho para outra mais do
que simples movimentos da lente sao ne-
cessdrios.

Deve-se considerar o sistema de imagem
inteiro como que consistindo de numerosos
elementos vitais dispostos em uma linha re-
ta (Fig. 3). Estes elementos sao a madcula
do observador, a ocular do oftalmoscépio, o
centro da lente condensadora, a pupila do
paciente e o objeto observado no fundo do
olho. Todos estes elementos devem ser man-
tidos num eixo rigido ou a imagem se perde.
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pupila e drea do fundo no eixo visual

lente condensadora,

ponto fixo na pupila do paciente. Portanto,
o0 observador deve mover sua cabeca e me-
xer as lentes simultaneamente pelo uso do

Fig. 3 — Alinhamento das oculares,
Para se mover de um ponto a outro na re-
tina do paciente, todo o eixo deve ser deslo-
cado como uma alavanca com o fulcro ou
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dedo médio como pivd. A importancia de
como segurar a lente torna-se agora Obvia.
Deve-se conseguir manter a lente a uma dis-
tancia correta do olho do paciente. e mesmo
assim mové-la suavemente em todas as di-
recoes a0 mesmo tempo. Para se conseguir
isto o dedo médio deve permanecer rigido.

O movimento coordenado da cabeca do
observador e o0 movimento da lente € uma
manobra que requer pratica considerdavel. A
cabeca nao deve ser movida independente do
pesco¢o mas sim como um todo junto com
o tronco de um lado para outro, e para fren-
te e para trds enquanto a lente também €
apropriadamente inclinada. E essencial pra-
ticar esta manobra até que fique completa-
mente natural e automadtica.

Este € o0 maior obstdculo do aprendiza-
do de oftalmoscopia indireta. Alguns oftal-
mologistas dominam estas fases e conse-
quentemente nao passam deste ponto. Estes
homens, para ver o fundo do olho, fazem o
paciente olhar em uma dire¢ao e entao ob-
servam o0 campo do fundo de olho em foco.
Depois fazem o paciente olhar em outra di-
recao e de novo acham a imagem do fundo
de olho e examinam-na. Isto resulta em se
ver apenas areas isoladas do fundo de olho.
Nao sO0 é inevitdvel que se perca grandes
dreas da retina, como podese também nao
obter uma total apreciacdo da topografia do
fundo e torna virtualmente inutil a depres-
sao escleral. E, portanto, essencial que se
domine o “todo” do fundo de olho. O me-
lhor exercicio para se desenvolver habilida-
de neste sentido € o seguinte:

O observador deve achar o polo poste-
rior do olho e a papila. Ele deve ter agora
num campo de visao a papila, macula e tam-
bém os vasos temporais superiores e infe-
riores. Um dos vasos deve ser observado e
seguido desde a papila até uma regido mais
periférica, tio longe quanto possa ser visto
pelo simples movimento do observador. Este
vaso deve entao ser observado na sua volta
a papila. Isto deve ser repetido muitas ve-
zes até que haja uma suave coordenacg¢ao do
corpo da lente, e uma constante visualiza-
¢cao do quadro do fundo do olho possa ser
vista ao longo dos vasos. Pode-se levar
semanas para conseguir esta habilidade, mas
€ inutil continuar sem que isto tenha sido
conseguido.

ORIENTACAO
O PROBLEMA DA INVERSAO DA IMAGEM

Até agora nao mencionamos um proble-
ma que a maioria das pessoas considera o
maior problema na técnica deste exame que
€ a natureza invertida da imagem. Proposi-
tadamente se evitou falar deste assunto até
agora, pois € considerado subordinado a um
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problema principal, o de ver continuamente
detalhes do fundo de olho como ja descrito
acima. E somente apds se conseguir ver o
fundo do olho e seguir todos os vasos, fa-
cilmente, que devemos considerar a inversao
da imagem. Geralmente, sendo toda, a con-
fusao em relacao a imagem invertida tem
como base a constante tentativa do médico
inexperiente de relacionar a imagem indire-
ta com o seu conceito de como uma ima-
gem de oftalmoscopia direta deve ser. Deve-
se comecar a consideracdo deste problema
por uma analogia a como aprender uma no-
va lingua.

Aprender uma nova lingua, por excelen-
cia quer dizer, incorporar o vocabuldrio, a
gramatica e as particularidades dessa lin-
gua em um processo inconsciente do pen-
samento. Devese aprender a ‘pensar” na
lingua nova. E 6bvio que se meramente se
traduz as expressOes e as palavras para a
nossa lingua materna isso resulta em uma
rigida e insatisfatéria compreensao. Pessoas
que aprendem um idioma através de um li-
vro ou por constantes relagcbes com sua pro-
pria lingua, nunca poderdao ‘“pensar” nessa
nova lingua. Para realmente se obter habi-
lidade e fluéncia deve-se viver junto com
pessoas que falem bem esse idioma e que es-
tejam constantemente falando. Traducées
nao sao necessarias. Aprende-se cada lingua
em termos de sua propria gramadtica e suas
particularidades.

O mesmo acontece com a imagem inver-
tida da oftalmoscopia indireta. A maioria
chega a técnica indireta depois de dominar a
direta. Alguns adquiriram grande facilidade
e experiéncia com a oftalmoscopia direta e
poucos conseguiram inclusive grande repu-
tacdo nesta técnica. E natural que se tente
traduzir em termos de imagem direta as ima-
gens tao familiares da oftalmoscopia indire-
ta. S6 quando se deixar os conceitos da of-
talmoscopia direta sera possivel aprender a
se orientar com a oftalmoscopia indireta.
Isto significa frustracao durante o periodo
de aprendizado, quando o0 novo ‘vocabuld-
rio” e as “particularidades da lingua” estdo
sendo adquiridas.

Caso se evite comparacoes entre as ima-
gens de fundo de olho diretas e indiretas,
qual serd entdao o método para se orientar
com as imagens nao familiares invertidas?

DESENHO DE FUNDO DE OLHO

Com a prética constante de uma lingua
estrangeira € a chave para incorpord-la nos
processos inconscientes do pensamento,
também o desenho de fundo de olho € a
técnica chave para o dominio da inversao da
imagem. Na nossa experiéncia com o en-
sino da oftalmoscopia indireta, nunca se
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viu alguém dominar esta técnica sem que
tivesse desenhado o fundo de olho. Muitas
pessoas que pensam que estdo vendo bem
com a técnica indireta decepcionam-se ao
perceberem o quanto nao estdo vendo, quan-
do sdao confrontadas com um desenho desse
fundo de olho. A maioria resiste e racionali-
za para nao precisar desenhar. Costuma-se
ouvir coisas como ‘“‘eu nao sei desenhar”,
“nao sou artista” “eu vejo, por que preciso
desenhar?”. O fato € que se nao se pode de-
senhar uma lesdo de fundo de olho, essa
imagem nao é vista realmente. Se o autor €
enfatico nesse ponto € porque sua prépria
resisténcia inicial para desenhar foi muito
grande e infundada. Nao € preciso ser ar-
tista em nenhum sentido para fazer bons es-
bocos de fundo de olho. O importante nio
é o esho¢co em si, mas o processo de fazé-lo.
Por mais estranho que pareca, isto nao €

Fig. 4 — A imagem real e invertida do fundo do olho.

lente condensadora da papila e da madcula estdao invertidas.
mente como vista no papel de desenho, invertido. Uma imagem invertida € desenhada num papel

invertido, portanto preservando suas relagdes normais.

representado o fundo do olho e inverte-se
no peito do paciente. A fig. 5 mostra o papel
de desenho do fundo de olho com o olho do
paciente. Vé-se que 6 horas no papel dese-
nho coincide com a testa do paciente. Os
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Obvio, e a tentativa de se colocar no papel
o0 que se vé forga a percepcao de detalhes
Que nao se percebem de outra maneira. O
problema de orientagdo no fundo de olho
sera resolvido através da prdatica do dese-
nho detalhado da imagem que se vé na len-
te condensadora.

Sera enfocado o problema de se dese-
nhar o fundo do olho de uma maneira pura-
mente mecanica. Nenhuma tentativa de in-
verter a imagem do fundo do olho deve ser
feita antes de se coloca-la no papel. Ao con-
trario. tentar-se-a reproduzir detalhadamente
a figura que se ve na lente condensadora
exatamente como aparece. Lembrese que a
imagem do fundo do olho na lente conden-
sadora € completamente invertida: isto € a
imagem esta de cabeca para baixo e virada
em relacao a direita e esquerda (Fig. 4). Pega-
se entdao um papel de desenho no qual sera

4
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O olho esquerdo estd sendo examinado. A imagem na
Ao se desenhar esta imagem deve-se copid-la exata-
de desenho

meridianos de 9 hs e 3 hs no papel de dese-
nho estdo também inversamente relaciona-
dos as 9 hs e 3 hs no olho do paciente. Um
momento de reflexao convencera o estudan-
te que o papel de desenho estd agora inver-
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Fig. 5 — Orientagdo do papel de desenho antes e se comegar o desenho do fundo do olho.

senho € colocado invertido no peito do paciente.

olho do paciente. Do mesmo modo 6 h no papel

quando o fundo € visto através da lente condensadora, a
A imagem na lente pode ser

a orientagdo do papel.

tido, com relagdo ao fundo de olho do pa-
ciente. Como a imagem na lente € invertida
com relacao ao fundo de olho, a imagem na
lente agora corresponde exatamente aquela
desenhada no papel de desenho. Portanto,
se meramente transpoe-se diretamente o que
se vé na lente para o papel, todas as relagoes
serdo corretamente obtidas. Nenhuma ten-
tativa deve ser feita em termos de superior,
inferior temporal ou nasal quando se faz
esta operacao inicialmente. Estes conceitos
tornam-se confusos quando se tratam de
uma imagem invertida. Ao contrdrio, o ob-
servador deve pensar somente em termos de

4

O papel de de-

Pode-se perceber que as 12 h no papel corresponde as 6 h no

corresponde as 12 h no olho do paciente. Entretanto,

imagem invertida na lente corresponderd exatamente
desenhada diretamente no papel invertido.

posterior e anterior. Em outras palavras,
central e periférica. Nao importa em que
lado do olho do paciente estd o observador,
tudo que estd mais perto dele na lente con-
densadora (embaixo na lente) € periférico
no fundo do olho comparado com um obje-
to de fundo que esta longe do observador na
lente condensadora (em cima na lente). Ao
mover-se em volta do fundo do olho, deve-se
analisar constantemente a imagem do fundo
na lente em termos de periferia e centro e
nao levar em consideragao, por enquanto, o
meridiano que se esta observando. O exer-
cicio anteriormente descrito de observar a
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papila e seguir um vaso até o equador com
a apropriada coordenacao do corpo e mao,
servira para esclarecer como parte da peri-
feria do fundo do olho aparecem através da
parte proximal da lente (que estd embaixo).
Ao se examinar o polo posterior em direcao
a papila a partir do equador, as partes mais
posteriores do fundo do olho tornam a apa-
recer na parte superior da lente.

POSICAO ENTRE OBSERVADOR E LE
SOES EXAMINADAS

Deve-se tentar ao se desenhar uma lesao
especifica do fundo do olho no papel de de-
senho, permanecer a 180° da lesao observada.
Isto simplificard a compreensao do observa-
dor sobre o meridiano no qual deve ser de-
senhado. Alguns minutos de consideragao
servirao para esclarecer as diividas. Se se
imagina uma lesdao as 11 hs no fundo do
olho do paciente deve-se entao ficar numa
posicao inferior e olhar superiormente em
direcao a lesdao. Observa-se na lente que a
papila aparece na parte de cima, e isto é
como deveria ser, desde que as estruturas
periféricas aparegcam abaixo na lente como
ja foi mencionado. Se depois, se olhar para
baixo para o papel de desenho vé se que se
estd perto do meridiano observado, isto &,
as 11 hs. Se se muda de posicao e se obser-
va uma estrutura no meridiano das 12 hs,
vé-se que a posicao do observador esta ago-
ra perto do meridiano das 12 hs no papel de
desenho. Se o observador olhar para uma
lesdo as 3 hs, estarda as 9 hs em relagdo ao
olho do paciente, porém se encontrard no
meridiano das 3 hs no papel de desenho. Dai
pode se concluir uma regra importante para
se colocar as estruturas que se véem na len-
te condensadora no papel de desenho. Esta
regra €: deve-se desenhar a imagem que se
vé na lente como é observada a 180 graus
na parte do papel de desenho que esta mais
perto de ndés. Deve-se comecar por desenhar
um marco inicial que pode ser um vaso ou
um ponto especifico; depois desse marco
inicial é facil se relacionar pontos do fundo
do olho subsequentes ao inicial. No exemplo
mostrado de uma lesao as 11 hs, razoavel-
mente perto da papila, transporta-se a ima-
gem para o desenho do fundo de olho exa-
tamente como € visto. A papila ja estd mar-
cada no papel de desenho e coloca-se a le-
sao embaixo, como € vista na lente conden-
sadora. Se outra lesao estd presente a 1
hora serd vista no lado esquerdo da lente
condensadora e serd desenhada a esquerda
da lesao original no desenho do fundo de
olho. Essa manobra a colocarda no meridia-
no correto a 1 hora no papel de desenho. Do
mesmo modo, uma lesdo as 9 hs sera vista
no lado direito da lente serda desenhada no
papel de desenho a direita das duas lesOes
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anteriores. Esta também sera corretamente
desenhada no papel de desenho as 9 hs. Os
vasos que correm em direcao a estas lesdes
devem ser desenhados exatamente como apa-
recem na lente. Se o desenho € agora le-
vantado e reinvertido, veremos que foi feito
um desenho exatamente igual aquele dese-
nhado pela oftalmoscopia direta. Tem-se
um desenho invertido de uma imagem inver-
tida. Pela repeticio deste processo vdrias
e vdrias vezes desenvolve-se uma familiari-
dade subconsciente com relagao aos marcos
do fundo do olho na lente condensadora
(fig. 6). Torna-se cada vez mais fécil repro-
duzir detalhadamente o que se vé na lente
condensadora e gradativamente o problema
da imagem invertida nao atrapalhard mais.

VESE REALMENTE A AREA ESPECIFICA
DO FUNDO DO OLHO QUE SE OBSERVA,
OU A AREA OPOSTA A ESTA?

Alguns oftalmologistas ficam em duvida
com O que véem realmente quando observam
uma especifica direcado do fundo do olho. Es-
ta questao € sempre colocada desta manei-
ra. “Se olho a parte superior e temporal do
olho do paciente, sendo a imagem invertida,
estarei entao vendo a parte nasal e inferior
do fundo do olho?” — A resposta € ‘“nao”.
Vé-se sempre a drea que se estd olhando,
tanto usando um oftalmoscépio direto como
um indireto. Entretanto, qualquer campo
que se vé na lente condensadora € invertido.

Outra maneira de se considerar este pro-
blema é a seguinte:

Vé-se qualquer meridiano do fundo do
olho como se se estivesse na ‘“ora serrata”
neste meridiano, olhando em direcao ao polo
posterior do olho. Portanto, se se olha em
dire¢ao as 12 horas vé-se a regido das 12 hs
como se estivesse na ‘‘ora serrata” as 12 ho-
ras.

MAPEAMENTOS DO FUNDO DO OLHO

Desenhos de fundo de olho devem ser
feitos em papéis de desenho padronizados,
0s quais podem ser obtidos em muitos luga-
res. Devem ser grandes para que oOs deta-
lhes possam ser bem reproduzidos. Devem
ter todos os meridianos enumerados pelo
relégio. A linha do equador e a da ‘“ora ser-
rata” devem estar presentes, assim como
uma linha indicando o limite médximo de vi-
sao como depressao no corpo ciliar. Ldpis
de cores sao praticos para dar maior clareza
e precisao nas reproducdes das patologias
do fundo do olho. E possivel entao repre-
sentar com fidelidade artistica os fundos de
olho examinados. A maioria dos retindlogos
concordaram com um cédigo padrao de cor,
reproduzido na Fig. 7. E conveniente usar-
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Fig. 6 — Colocagédo da imagem da lente condensadora para o diagrama de fundo de olho. Os trés circulos abaixo

da figura maior (a, b, ¢) mostram os campos da lente condensadora como na figura anterior.

Na figura maior,

note-se que no campo ¢ a ‘‘ora serrata’’ estd na parte inferior da lente por ser mais periférica, e no campo

a, a papila encontra-se na parte superior da lente,

terior ao descolamento aparece na parte superior da lente.

tido como indicado.

se sempre a cor correta de acordo com 0 cO-
digo. Este método resultarda em desenhos
que terao sentido para outras pessoas fa-
miliarizadas com esse c6digo e servem como
registro para que o observador mecga seu
progrbsso em fundoscopias. Os desenhos
também tem importancia clinica 6bvia como
registros de fundo de olho.

DEPRESSAO ESCLERAL
A preocupacgao até agora foi s6 de estu-
dar e desenhar aquela parte do fundo do

olho que fica posterior ao equador. -So-
mente quando o estudante dominar a téc-
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por ser mais posterior.

No campo b, a ponta mais pos-

Estes campos s@o desenhados no papel inver-

nica de desenho desta parte do fundo do
olho, € que deve tentar a depressao escle-
ral. Esta afirmagao deve ser muito enfatiza-
da. Se o aluno nao dominar os problemas
anteriormente descritos, de movimentagao
do eixo mao-cabeca, nao poderd passar para
um estagio mais avang¢ado, o de depressor es-
cleral. Tentativas prematuras do uso da de-
pressao escleral normalmente resultam em
manobras frustradas para ver a elevacdao da
depressao no fundo do olho, devido ao po-
bre alinhamento. O principiante deprime a
esclera com muita forga, resultando em
dor e falta de cooperagao por parte do pa-
ciente.

ARQ. BRAS. OFTAL.
46(3), 1983



Fig. 7 — Padrao de cores para esquemas de fundo do
olho.

— Retina descolada
— Veias retinianas

— Retina colada
— Artérias da retina
— JIlemorragia na retina

Vermelho com contorno azul — Roturas da retina

— Pigmentacdo da co-
roide

— Pigmentagdo da co-
réide quando vista
através de uma reti-
na colada

— Pigmentacdo da co-
réide através de uma
retina descolada

— Opacidade no meio,
incluindo hemorragia
vitrea

Amarelo ..................... — Exsudagao
niana
— Edema macular

corioreti-

PROPOSITOS DA DEPRESSAO ESCLERAL

A técnica da depressdao escleral tem 2
fung¢des principais. A primeira € tornar visi-
vel aquela parte do fundo do olho que fica
anterior ao equador. Esta regiao nao € nor-
malmente visivel sem 0 uso do depressor es-
cleral. Uma segunda e talvez mais impor-
tante fung¢ao € permitir que o observador
apalpe a retina e examine criticamente a re-
gido equatorial do fundo do olho, que € fre-
qiientemente visivel sem o uso do depressor
escleral. mas que s6 pode ser avaliada criti-
camente com o depressor escleral. A anato-
mia e anatomia patoldgica da retina perifé-
rica € sem duvida estranha a um individuo
que ainda nao a viu. H&4 uma grande varia-
cdo na aparéncia da regiao da ‘“‘ora serrata”
em olhos de varios tipos. Deve-se examinar
um grande numero de periferias de fundo
de olho antes de se poder realmente apre-
ciar as variagdes dentro do limite de nor-
malidade, bem como os varios tipos de pato-
logias.

COMO SEGURAR O DEPRESSOR ESCLE.-
RAL

O instrumento mais apropriado como
depressor escleral consiste de uma pequena
haste curva com uma ponta chata montada
sobre um dedal. O instrumento pode ser se-
gurado de vdarias maneiras. Pode ser segu-
rado entre o polegar e o indicador ou entre
o indicador e o médio. Qualquer desses
modos tem certas vantagens e pode ser usa-
do em horas diferentes.
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EXAME DA “ORA SERRATA”

Ao se tentar a depressao escleral pela
primeira vez deve se também tentar ver uma
parte da “ora serrata” que €:

1 — Claramente identificavel

2 — Mais facilmente vista do que outras

areas da “ora”

Os tipicos dentes e baias da “ora”, que
normalmente se vé quando se pensa na “ora
serrata”, sao realmente apenas tipicos no
lado nasal. Nesta regiao a ora nasal apare-
ce como no quadro colorido A 2. Os dentes e
baias caracteristicos, sdo vistos e a distribui-
cao de pigmento tipico da “pars plana” des-
ta regiao podem também serem notados. A
“ora serrata” temporal ndao tem dentes e
baias que se notem e a faixa de pigmento
na ‘“‘pars plana” € mais grossa e mais pro-
nunciada. A degeneracao cistéide é normal-
mente mais proeminente do que na parte
nasal. A demarcacgao entre a retina e o epi-
télio ciliar € menos marcada temporal do
que nasalmente e € mais fdacil para o obser
vador inexperiente reconhecéla e apreciar
a ora do lado nasal. Além disso, a auséncia
de uma saliéncia na margem orbital supero-
nasal e nasal torna mais fdcil a aplicagao do
depressor escleral aqui do que no lado tem-
poral. Recomenda se entdo que as tentati-
vas iniciais de depressdao escleral sejam fei-
tas superonasalmente.

Para este propdsito, o paciente é coloca-
do exatamente como descrito anteriormente
para exame da parte superior do fundo do
olho. O depressor escleral deve ser segura-
do entre o polegar e o indicador e deve pe-
dirse ao paciente para olhar para baixo. O
depressor deve ser aplicado a pdlpebra su-
perior, sem pressdo na margem do tarso.
Deve-se mandar o paciente olhar entao para
cima e assim que a palpebra superior se re-
trair, o depressor deve ser escorregado pos-
teriormente, paralelo a superficie do globo.

O depressor agora estd contra o globo
segurado pelo polegar e indicador e nenhu-
ma pressao estd sendo feita no globo. A luz
do oftalmoscépio € agora projetada no fun-
do do olho superonasalmente, a lente con-

.densadora € interposta e o fundo do olho

no equador pode ser visto. O depres-
sor deve ser agora pressionado suave-
mente contra o globo na regiao equatorial,
e se for aplicado no meridiano correto uma
elevacdo acinzentada aparecera na parte in-
ferior da lente. Isto € normal, pois a depres-
sao é anterior e sempre sera vista como
uma protuberancia no fundo. aparecendo na
parte inferior da lente condensadora. Um
pequeno ajuste da lente colocard em foco a
imagem desta depressdo e a parte indentada
do fundo. Deve-se mandar o paciente olhar
superonasalmente e o depressor deve ser es-
corregado anteriormente, devagar, sob con-
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Fig. 8 — Corte de uma Orbita mostrando a maneira correta de introdugdo do depressor escleral. A figura a
mostra o depressor escleral colocado na pédlpebra superior na margem do tarso, enquanto o paciente olha para
baixo. A haste do instrumento estd paralela a superficie do globo. Nenhuma pressdo € feita no olho. Na fig. b
pede-se ao paciente para olhar para cima e o depressor € introduzido na dérbita ao longo do globo. A haste do
instrumento estd ainda paralela a superficie do globo ¢ nenhuma pressao € feita no olho. Figura ¢ mostra a
ponta do instrumento sendo pressionada suavemente produzindo uma elevagdio no fundo do olho. Note-se que em
todas as fases o depressor estd aproximadamente paralelo ao globo e é colocado profundamente na Orbita para
que a depressdao inicial ocorra no equador. A posi¢do paralela minimiza o perigo de pressao excessiva e a

posigdo posterior evita maior pressio no limbo. Qualquer erro nesta técnica em qualquer das fases do exame
provoca dor.



trole visual direto e a ‘“ora serrata” deve
aparecer em foco na parte inferior da lente.

A quantidade de pressao necessdria para
se ver o fundo do olho com o depressor va-
riard com a pressao intraocular do olho exa-
minado. No entanto, em geral, a quantidade
de pressao € quase a mesma que a usada
quando se avalia a pressao intraocular bidi-
gital. A maioria dos novatos pdem muita
pressao. Em nenhum caso a pressao deve
incomodar o paciente. Um médico com ha-
bilidade nessa técnica pode examinar crian-
cas sem lhes causar qualquer desconforto.

Assim que a imagem das partes indenta-
das do fundo do olho sao vistas, outras par-
tes sao focadas pelo controle visual. Move-
se o depressor, as lentes e a cabeca do exa-
minador de uma maneira coordenada, de
uma parte da periferia da retina para a
outra. E importante frizar que o olho do
examinador, a lente do oftalmoscdpio, a len-
te condensadora, a pupila do paciente, a
regidao observada do fundo do olho e o de-
pressor escleral, devem estar numa linha
reta. O depressor deve ser aplicado em uma
direcao, a mais paralela possivel a este eixo.
Nao se deve usar o depressor escleral em
angulo reto com esse eixo de visao.

Na maioria dos casos a depressao escle-
ral deve ser feita através das palpebras.
Mesmo os meridianos de 9 hs e 3 hs podem
ser examinados na maioria dos pacientes
por uma aplicacao cuidadosa na palpebra su-
perior. Se a palpebra for mole pode ser
cuidadosamente forcada para baixo com o
depressor, permitindo que os meridianos se-
jam examinados. Em alguns casos, entretan-
to, pode ser necessdrio examinar os meridia-
nos de 9 hs e 3 hs pela aplicagao direta do
depressor escleral na conjuntiva bulbar. Ca-
SO isso seja necessario serd observado que
menos pressao sera precisa para se ver O
fundo do olho, do que quando se aplica
a pressao através das pdlpebras. Geralmen-
te, nao € necessdrio usar um anestésico lo-
cal quando se aplica o depressor na con-
juntiva bulbar. Nunca € necessario um
anestésico topico quando da aplicagdo do
depressor nas palpebras. Se um paciente
nao tolera o depressor escleral aplicado di-
retamente a conjuntiva as 9 hs e 3 hs, uma
gota ou mais de um anestésico tépico, indi-
cado para o caso, permitird que esta mano-
bra seja realizada. A quantidade de pressao
necessdria para ver a periferia superior é
menos que aquela necessdria para se ver a
periferia inferior devido a maior grossura
da pdlpebra inferior.

Ao examinar se a regiao da “ora serrata”,
€ normalmente necessdrio fazer o paciente
olhar em direcao ao meridiano que se quer

examinar. Entretanto, € importante enfati-
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zar a necessidade do observador de poder
mover-se livremente ao examinar a periferia
da retina. Ao examinar a “ora serrata”, €
normalmente necessiario mover a lente con-
densadora para a frente, para um plano
mais paralelo a iris. E necessdrio também,
as vezes, mover a lente do oftalmoscépio
mais para cima e mover o espelho ou a len-
te pelo ajuste do parafuso de controle do es-
pelho. Aprende-se logo a fazer esses movi-
mentos sem pensar. AO aplicar-se pressao
com o depressor € importante fazé-la com o
instrumento paralelo ao globo.

Outro erro freqiiente do principiante é
aplicar seu depressor muito anteriormente.
Isto causa desconforto ao paciente e obvia-
mente nao permitira a visualizagao da reti-
na.

Tendo-se ja conseguido uma visao da
“ora serrata”, deve-se praticar as manobras
a fim de se controlar os movimentos da in-
dentagao do fundo do olho pelo controle vi-
sual direto enquanto se olha a lente conden-
sadora. Quando se conseguir maior facili-
dade com 0 movimento de um lado para ou-
tro, estd-se entao pronto para apreciar o va-
lor real da depressao escleral.

Deve ser enfatizado que a depressao es-
cleral é uma técnica dinimica e nao estatica.
Sua ajuda € significativa na interpretacgao
das patologias do fundo do olho que sao ob-
tidas pelas mudangas produzidas pelos mo-
vimentos do depressor escleral. O observa-
dor experiente estd constantemente movendo
0 depressor com pequenos movimentos de
massagem, anteriores, posteriores e laterais.
Estes pequenos movimentos permitem que
0 observador mova lesdes no fundo do olho
e examine-as de vdarios angulos. Esta técni-
ca € muitas vezes chamada de “balancear”
uma lesdao. E este aspecto dindmico da de-
pressao escleral que permite pegar lesdes no
fundo do olho que sao invisiveis sem o de-
pressor escleral.

O uso do depressor permite detectar e
diferenciar lesdes elevadas de lesbes planas,
determinar a diferenga entre uma hemorra-
gia e uma rotura retiniana. Também per-
mite ver uma rotura retiniana que € invisivel
até que se aplique o depressor. O quadro B
mostra como os movimentos do depressor
mudam a visao que temos das lesdes do
fundo do olho. O quadro colorido B-1 mos-
tra a aparéncia da lesao sem o uso do de-
pressor escleral. O quadro B-3 mostra a apa-
réncia da lesao com o depressor escleral,
com O dpice da elevagao aproximadamente
no equador. Na vertente anterior da indenta-
cao vé se uma lesdao arredondada e vermelha
que € dificil de ser identificada. Depois do
depressor ser escorregado anteriormente,
(Quadro B-2) a mancha vermelha nao descri-

79



ta é trazida para o dpice da indentagao. Nes-
te ponto percebe-se uma rotura da retina
(Quadro B-2). O depressor clareia as mar-
gens da rotura e aumenta o contraste entre
as margens da rotura e a coréide subjacente.

E necessdrio enfatizar que sao os peque-
nos movimentos do depressor que tornam
visiveis detalhes das lesGes de fundo de olho.
Com esta técnica € possivel, num olho cuja
pupila se dilata normalmente, examinar a
“ora serrata” em seus 360 graus, e O terco
posterior da “pars plana ciliar”. Em olhos
hipotdnicos e afdcicos € geralmente possivel
examinar uma parte maior do corpo ciliar
do que o terco posterior.

DETALHES DO DESENHO DE FUNDO DE
OLHO

Freqiientemente € levantada a questao
de quanto de detalhe o estudante deve incluir
nos seus desenhos de fundo de olho. A res-
posta € que quanto mais esforco se fizer pa-
ra reproduzir os detalhes no desenho. maior
recompensa se terd no sentido de desenvol-
vimento de uma habilidade reflexa. No mi-
nimo, o estudante deve desenhar todas as
veias com grandes detalhes, prestando aten-
c¢do para pequenas mudancas na dire¢gao dos
vasos e reprodugao detalhada de relagdes
de ramos. Qualquer 4rea pigmentada ou
areas com padrao pigmentar diferente de-
vem ser detalhadamente desenhadas. A ten-
tativa de se copiar os detalhes de forma nas
lesbes de fundo de olho, é particularmente
compensadora. Se existe um descolamento
de retina, € importante reproduzir.se detalha-
damente a forma do sistema de bolsas, a
posicao e forma das roturas retinianas e sua
relagdo com os vasos retinianos e outros li-
mites.

Para se ter certeza que nenhuma drea
do fundo do olho escapou ao exame, a sis-
tematizagcdo do método é essencial. N&o é
importante qual o sistema escolhido, mas €
necessdrio fixar-se a um e segui-lo sempre.
De outra maneira pode-se falhar em perceber
lesbes de considerdvel tamanho e importan-
cia.

Pode-se comecar por desenhar o polo
posterior ao equador, de hora em hora no
mostrador. Caso se desenhe cada veia da
retina até o equador, este método assegura-
rd uma boa cobertura desta drea. A drea
entre o equador e a “ora serrata” € entao
examinada separadamente com o depressor
ao redor do olho de hora em hora colocan-
do as lesOes no papel de desenho em relacao
com Os vasos previamente desenhados.

Se houver um descolamento, € normal-
mente melhor que se desenhe as suas carac-
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teristicas dominantes. As bolsas normalmen-
te, tétm uma forma caracteristica, e podem
ser desenhadas como um plano no qual se
coloca os vasos e as roturas retinianas. Se
as pregas fixas dominam o quadro podem
ser normalmente usadas como esqueleto. Em
qualquer caso as caracteristicas topografi-
cas dominantes podem ser colocadas como
moldura e depois o fundo é examinado de-
talhadamente até o equador. A drea entre
o equador e a ‘“ora serrata” é enfocada como
descrita anteriormente. Maior atengao deve
ser dada aos meridianos de 9 hs e 3 hs pois
lesGes ai ou anteriores ao equador nesses
meridianos sao fdaceis de escapar devido a
dificuldade técnica da aplicacao do depres-
sor escleral.

TECNICA NA SALA DE OPERACAO

Mesmo depois de ter sido adquirida bas-
tante habilidade na técnica previamente men-
cionada, fazer estas manobras na sala de
operacao causa novas frustracoes.

A posicao do paciente na mesa de ope-
racao pode nao ser satisfatéria. Os panos
atrapalham o acesso aos olhos. As luvas e a
roupa do cirurgiao também atrapalham. A
enfermeira pode ter colocado alguma medi-
cacdo no olho do paciente a qual causa pe-
quenas alteragdes no epitélio corneano, a me-
nos que o cirurgidao a tenha prevenido do
contrario.

A todas essas pequenas eventualidades
soma-se uma dificuldade maior, a de ver o
fundo do olho no seu periodo mais critico.

E importante ajustar a altura da mesa
satisfatoriamente. Normalmente fica muito
alta para a oftalmoscopia se deixada numa
altura boa para cirurgia. Nenhum colirio,
com excec¢ao de midridticos devem ser ins-
tilados.

A depressao escleral na sala de opera-
cao é mais bem feita pelo uso de um coto-
nete seco ou quase seco. O aplicador € usa-
do para posicionar o olho e deprimir simul-
taneamente a esclera. Quando uma diater-
mia localizadora € desejada na esclera, a
lesao do fundo do olho é primeiramente lo-
calizada com o cotonete. Depois um retra-
tor de plastico de Arruga € introduzido na
orbita por um assistente para isolar o co-
tonete. O cotonete é entao removido sem
mover 0 olho. Um eletrodo plano de diater-
mia é entao introduzido sob contrdle oftal-
moscopico, e uma pressao escleral € feita si-
multaneamente até que a indentagao pro-
duzida pelo eletrodo seja posicionada de
acordo com a necessidade do examinador
(Quadro colorido C-2). Coloca-se entao o
ponto de diatermia. Se a retina nao estivar
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muito elevada, a queimadura retiniana resul-
tante corresponderd exatamente a queimadu-
ra escleral (Quadro colorido C-3). Mesmo
que a queimadura retiniana nao apareca, se
a indentacdao do fundo do olho causada pelo
eletrodo estiver na posicdo certa (C2) a

LEGENDAS DAS ILUSTRACOES COLORIDAS

Fig. A — A-1 (em cima) ‘‘ora serrata” temporal; A-2 (embaixo)

marca escleral é uma indicagado clara da
posicao da lesao retiniana.

A mesma manobra deve ser seguida para
marcar a esclera na remog¢ao de um corpo
estranho intraocular, ou para orientar uma
diatermia perfurante num retinoblastoma.

‘‘ora serrata’ nasal.

Fig. B — A Figura colorida B-1 mostra a aparéncia de uma lesdo retiniana sem o*uso do depressor escleral.
A figura colorida B-3 mostra a imagem do fundo do olho na lente condensadoras com o depressor escleral.

O dpice da elevagio produzida pela indentagdo escleral é posterior a lesio avermelhada arredondada.
redondo cinza flutua no vitreo sobre a elevacdo no fundo do olho e dd uma sombra na retina.
imagem.
A figura colorida B-2 mostra a mudanga em aparéncia que ocorre quando o depressor

da lesdo avermelhada ndo pode ser determinada nesta
uma rotura da mesma.

Um disco
A natureza exata
Pode ser tanto uma hemorragia da retina ou

€ trazido para a posicdo anterior, de tal forma a colocar a lesdo precisamente no dpice da elevagdo. Dessa forma

os bordos da lesio mostram a presenca de uma rotura retiniana.
identificado como um opérculo — pedaco de retina puxado pela tracao vitrea.
exemplo fosse um cisto e ndo uma rotura, apareceria na elevagio como uma pequena protuberancia.

O disco pequeno acinzentado no vitreo é
Se a lesio avermelhada neste
Se fosse

somente uma hemorragia plana nenhuma mudanga no- contorno da superficie seria notada.

Fig. C — O uso da diatermia para localizagdo de lesGes no fundo do olho na sala de operacao.

* NOTA DA EDICAO TRADUZIDA: Nao foi possivel a impressao colorida destas ilustragdes.

legendas correspondentes nao sofreram alteragées.
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