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RESUMO

O glaucoma de angulo fechado € uma patologia que se enquadra no grupo de
doencas nas quais ha um fechamento reversivel ou irreversivel do angulo da
camara anterior no globo ocular, onde resulta uma elevagdo da presséo
intraocular (P10). O quadro alarmante do numero de casos de cegueira
irreversivel ou reversivel gerados por glaucoma estao relacionados a varios
fatores, e um deles € a auséncia da suspeita diagndstica. Por esse motivo a
elaboracdo deste guia optométrico ira trazer uma fundamental importancia da
atuacdo do optometrista, cujo profissional especializado do cuidado primario
visual, passard a obter um melhor entendimento e compreensdo dos
mecanismos envolvidos da patologia do glaucoma. Como metodologia, foi
realizada uma revisao de literatura, considerando publicacdes nos ultimos 10
anos, artigos cientificos, dissertacdes de mestrado e teses de doutorado,
escritos em portugués, inglés e espanhol. As buscas foram através da
Biblioteca Digital de Tesese Dissertacdes (BDTD) e Biblioteca Virtual da Saude
(BVS). Como resultados, o estudo demostrou a analise dos procedimentos
clinicos proporcionando a identificacdo das principais alteracdes funcionais e
estruturais do GAF, dando énfase as caracteristicas clinicas sdo essenciais
para promover a suspeita diagnostica, tendo como proposta o direcionamento
clinico para os profissionais atuantes da area. Os critérios de avaliacdes
consistem em amenizar sintomas criticos do glaucoma fornecendo assim uma
conduta presuntiva dos pacientes de maneira geral para a prevencdo da
patologia.

Palavras - chave: glaucoma de angulo fechado, diagnostico, guia optométrico,
manejo clinico.



ABSTRACT

Angle-closure glaucoma is a condition that belongs to the group of diseases in
which there is a reversible or irreversible closure of the angle of the anterior
chamber in the eyeball, which results in an increase in intraocular pressure
(IOP). The alarming picture of the number of cases of irreversible or reversible
blindness caused by glaucoma is related to several factors, and one of them is
the absence of diagnostic suspicion. For this reason, the elaboration of this
optometric guide will bring a fundamental importance to the role of the
optometrist, whose specialized professional in primary visual care, will gain a
better understanding and understanding of the mechanisms involved in the
pathology of glaucoma. As a methodology, a literature review was carried out,
considering publications in the last 10 years, scientific articles, master's
dissertations and doctoral theses, written in Portuguese, English and Spanish.
The searches were through the Digital Library of Theses and Dissertations
(BDTD) and the Virtual Health Library (BVS). As a result, the study
demonstrated the analysis of clinical procedures providing the identification of
the main functional and structural alterations of the GAF, emphasizing the
clinical characteristics that are essential to promote diagnostic suspicion, having
as a proposal the clinical guidance for professionals working in the area. The
evaluation criteria consists of alleviating critical symptoms of glaucoma, thus
providing a presumptive approach to patients in general for the prevention of the
pathology.

Keywords: angle-closure glaucoma, diagnosis, optometric guide, clinical
management.
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1 INTRODUCAO

A grande area da Optometria esta vinculada aos esforcos para a
melhoria do atendimento optométrico, onde os roteiros clinicos sdo ferramentas
essenciais para a suspeita diagnéstica de alguma patologia. As préaticas dos
protocolos clinicos e acompanhamento com o profissional optometrista sao
medidas essenciais de grande potencial para melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, além de evitar complicacdes de doencas adquiridas, como o0
surgimento de glaucoma primario de angulo fechado GPAF, por esse motivo
devemos obter uma atencdo fundamental para averiguar o problema da
existéncia da patologia (MENESES, A.M, 2012).

Visando melhor todas essas possibilidades no atendimento optomeétrico,
este trabalho abrange as principais etapas executivas que devem ser
direcionados aos pacientes com suspeita de glaucoma de angulo fechado, cuja
esta patologia esta aumentando frequentemente e isto requer uma seérie de
medidas para proporcionar melhores condi¢des visuais aos pacientes.

Dentre os tipos de neuropatias, o glaucoma de angulo fechado tem uma
grande repercussao caracteristica no campo visual, cujo principal fator de risco
€ 0 aumento da pressao intraocular (PIO) e alteracbes subitas na visao,
ocorrendo uma oclusdo do angulo estreito. Conforme KINGMAN, seu desfecho
principal é a cegueira irreversivel, que segundo outros autores essa veem sendo
uma das principais causas que compromete a eficiéncia do sistema visual e
diminuicdo do campo visual dos portadores de glaucoma (KINGMAN, 2012).

Sendo assim considerado um dos principais problemas inclusos ao
impacto de consequéncias visuais, 0 GPAF é visto como uma patologia que
respalda uma série de alteracbes fundoscOpicas que levam a suspeita
diagndstica de glaucoma, levando em consideracédo os fatores de alto risco nos
pacientes como idade avancada, hipermetropia e historico familiar. Em algumas
situacles que predispde no quadro clinico séo: bloqueio pupilar e uso de certos
medicamentos como anti-histaminicos e antidepressivos (WEINREB RN, 2015).

O desfecho principal do glaucoma de angulo fechado depende da
combinacgédo dos fatores vasculares, genéticos e anatdmicos. Os danos ocorridos
no nervo 6ptico acontecem devido ao aumento da (PIO), modificando assim a

passagem do canal de drenagem, onde encontramos o humor aquoso liquido
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responsével por nutrir algumas estruturas do interior do olho. Sua obtrugdo causa
uma série de prejuizos as fibras nervosas, gerando uma perda gradativa de
visdo, essas alteracdes surgem quando o nervo Optico esta comprometido com
a producéo do humor aquoso ou estimulando sua drenagem na camara anterior,
portanto € necessario o acompahamento e manejo clinico com os portadores de
glaucoma (AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY et al, 2012).

Normalmente, a PIO ndo ultrapassa o valor de 21mmHg. Quando
ultrapassa, estamos diante de uma presséao alta nos olhos ou hipertenséo ocular,
mas ambas as coisas sao totalmente diferentes, a afirmacéo de ter uma presséo
elevada nos olhos ndo significa que o paciente tenha glaucoma de angulo
fechado e sim que tem risco de desenvolver a doenca. Quanto a hipertensao
trata-se de um processo que esta ligado ao acumulo de liquido no humor aquoso
da camara anterior. Acaso ocorra algum desequilibrio entre a producdo e
eliminacdo do mesmo, a pressao ocular sofre alteracdes (SILVA MR, 2016).

Geralmente, quando se trata de GAF, refere-se a ocorréncia de leséo do
nervo optico, que pode ser identificado através do exame clinico optométrico e
de hipertenséo ocular quando ha presséao elevada dos olhos. As caracteristicas
evidentes do GAF estéo ligadas a oclusdo do angulo da camara anterior devido
a condicdes anatébmicas que produzem sobreposi¢cao ou adesao da iris periférica
a superficie externa do seio camerular, apresentando como consequéncias a
elevacdo da pressao intraocular, danos ao disco Optico ou defeito do campo
visual correspondente (FOSTER PJ, 2010).

Dentre as principais causas do GAF, em 60% dos casos estédo
associados ao risco genético e a herancga, interligando ao histérico familiar onde
ocorre um aumento significativo na prevaléncia da patologia. Esse fator torna-se
bem maior tanto na familia quanto em parentes de segundo grau, com um risco
relativo. As causas relatadas sdo de suma importancia, pois possibilita na
suspeita diagnéstica do GAF (COOK C; FOSTER P, 2012).

Atualmente, 56% da populacdo brasileira tem necessidade de avaliacéo
visual para melhorar sua qualidade de vida. No entanto, apenas 11% da
populacdo consegue ter acesso ao atendimento visual e ter compensadas suas
alteracdes visuais, o que implica um percentual de 45% de brasileiros que n&o
tém condic¢des visuais adequadas por falta de atendimento visual (KINGMAN S,
2012).

13



O profissional Optometrista enfatiza as necessidades dos cuidados
primarios da viséo, e sua especialidade se dedica cada vez mais na melhoria de
uma andlise clinica do sistema visual. De acordo com associacdo de
profissionais da optometria, o desenvolvimento das préaticas optométricas € a
chave fundamental no auxilio de servicos a saude de forma menos restritiva e a
um custo acessivel para a sociedade. Neste sentido, o papel dos profissionais
Optometristas tem uma importancia relevante (SILVA, W.S. et al, 2017).

As estatisticas fornecidas pela OMS em 2013 mostram que o glaucomaé
a segunda causa de cegueira mundial, ficando em segundo lugar, sendo que a
primeira é a catarata. A prevaléncia do glaucoma se eleva significativamente
com o aumento da PIO particularmente, sendo assim trata-se de uma patologia
gue tem um avanco alarmante na sociedade, principalmente nos paises
asiaticos, na china e no Brasil (DRASDO, 2013).

Como justificativa a elaboragdo deste guia fornece uma conjuntura
visando uma preocupacado com a saude visual dos portadores de glaucoma.
Portanto uma boa avaliacdo permite os profissionais do cuidado primario de
saude visual e ocular obter melhores resultados reconhecendo todas as
condicBes da patologia, dando sentido ao perfil do paciente, fatores de risco e
dados clinicos promovendo a concluséo da suspeita diagnéstica do glaucoma de
angulo fechado.

Objetivo geral
e Descrever as principais caracteristicas clinicas em um guia optométrico
para a suspeita diagnostica do glaucoma de angulo fechado.
Objetivos especificos
e Descrever as principais alteracdes e danos oculares que podem ocorrer
em pacientes com glaucoma de angulo Fechado;
e Elencar os principais sinais clinicos do glaucoma de angulo fechado;
e Mostrar etapas e exames necessarios no atendimento para o diagnéstico
de glaucoma de angulo fechado.

Como hip6teses uma das chaves que podem diminuir 0 aumento da
incidéncia de pacientes com glaucoma de angulo fechado no auxilio do
diagnostico estdo relacionadas a orientagdo do profissional a fazer um
seguimento de sequencia de testes, onde este guia optométrico enfatiza de uma

maneira sucinta detalhadamente exames que de fato nos levam a serem
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executados para obtencdo do diagnostico e conduta presuntiva do
encaminhamento para outros profissionais.

A sequéncia desse guia é bem relevante para o diagnéstico de glaucoma
de angulo fechado. Aos pacientes que ja apresentam progressao da patologia,
faz-se necessério uma boa avaliacdo executada com o profissional Optometrista,
gue podera detectar os sinais e sintomas suspeitos e fazer uma orientacao para
o tratamento decorrente da patologia, isto quando necessario.

Visando melhor esclarecer todas essas possibilidades, com o propésito
de amenizar os problemas visuais gerados em pacientes com glaucoma de
angulo fechado, a temética da elaboracédo deste guia nos traz um contetdo
afluente incluindo uma sequencia de testes que podem ser executados
clinicamente e faz com o que o profissional optometrista valorize uma avaliacao
completa eficiente para suspeita diagnostica em um nivel primario de atencéo

para com os pacientes.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 REFERENCIAL TEORICO

2.1.1 DEFINICAO DE GLAUCOMA

No contexto da saude publica, o glaucoma pode ser visto como uma
neuropatia optica associada a danos estruturais caracteristicos do nervo éptico
e disfuncdo visual associada que pode ser causada por VArios processos
patolégicos.

Segundo (Weinreb, 2015) glaucoma é uma doenca do nervo o6ptico
(neuropatia Optica), em que ha um comprometimento progressivo do nervo e da
camada de fibras nervosas, com alteragcbes do campo visual, podendo levar a
cegueira se ndo diagnosticado e tratado corretamente (WEINREB RN, 2015).

Uma abordagem significativa do glaucoma é que trata-se de uma
anomalia que descreve um grupo associado a doencgas oculares com etiologia
multifatorial unida por uma neuropatia Optica associada a pressao intraocular
clinicamente.

A definicdo de glaucoma contem caracteristicas que devem ser
relatadas, quanto a funcionalidade da superficie ocular. “Glaucoma” ndo é uma
entidade Unica, mas refere-se a um grupo de distUrbios oculares e estéo ligadas
a tenséo da PIO (AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY et al, 2012).

Todas as condi¢cfes que constituem os glaucomas estdo unidas por uma
neuropatia Optica caracterizada clinicamente. Esse fato permite que as
condi¢cBes sejam agrupadas, independentemente do (S) mecanismo (S) e causa
(s). As principais alteracdes estdo agrupadas e visiveis ao nervo éptico onde ele
possui uma estrutura bidimensional que pode ser avaliada através da
oftalmoscopia monocular direta pelo optometrista (ANTONIO GGMV, 2008).

Portanto a patogénese relacionada ao glaucoma é uma combinacédo de
fatores vasculares, genéticos, anatdmicos e imunoldgicos e suas caracteristicas
sdo atingidas visualmente ocasionando defeitos do campo visual fazendo com
gue ocorra cegueira irreversivel, escavacdo dos discos épticos e elevacdo da
presséo intraocular (RIECK J, 2013).

O significado clinico de glaucoma segundo Rieck J. 2013, trata-se de

uma neuropatia éptica crénica caracterizada por lesdo progressiva e irreversivel
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do nervo 6ptico e de camadas de fibras nervosas da retina que resulta em perda
do campo visual principalmente na regiéo periférica, essa é considerada a causa
mais proeminente (RIECK J, 2013).

Maul Jampel 2010 afirma que glaucoma € um grupo heterogéneo de
doencas caracterizadas por escavacao da cabeca do nervo 6ptico e dano no
campo visual. E considerada a causa mais frequente de cegueira irreversivel em
todo o mundo e sua progressdo pode levar a perda total da visdo (MAUL
JAMPEL, 2010).

Segundo com Morgan JE, 2015, o glaucoma desta forma abrange um
conjunto de fatores estruturais e funcionais e trata-se de uma doenga progressiva
com dano estrutural, em que a morte das ceélulas ganglionares da retina (RGC)
sdo as marcas registradas do glaucoma e estdo frequentemente associadas a
mudancas estruturais na cabeca do nervo optico (MORGAN JE et al, 2015).

A vista disso, é importante investigar e monitorar os pacientes suspeitos
de glaucoma e procurar com 0s meios disponiveis, detectar a presenca de lesdo
glaucomatosa 0 mais breve possivel com intuito de evitar o avanco da
progressao e um transtorno visual mais agravante.

O conhecimento sobre o conceito teodrico da doenca por parte do
Optometrista € um conhecimento fundamental, contudo sua base é util para a
realizacdo de uma boa anamnese e, consequentemente um atendimento de
gualidade aos pacientes com glaucoma (CONGDON NG; FRIEDMAN DS, 2008).

2.1.2 SEMIOLOGIA DO GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO

O glaucoma de angulo fechado é considerado uma emergéncia meédica,
inicialmente uma boa parte da visdo periférica pode ser perdida antes que o
paciente perceba qualquer disturbio visual. Dentro do quadro semioldgico o
glaucoma se apresenta com hiperemia, epifora, opacidade na cérnea, uma
pupila fixa semi-dilatada que nao responde aos estimulos luminosos (ANG LP,
AUNG T et al, 2008).

Basicamente o0s sinais caracteristicos observados (Figura 01) na
fundoscopia do GPAF séao de forma similar ao glaucoma de angulo aberto. A

assimetria de escavacéo entre ambos os olhos, atrofia setorial da camada de

17



fibras nervosas da retina (sinal de Hoyt), defeito localizado da rima neural
(notch), acréscimo concéntrico da escavacao, aumento vertical da escavacao,
discrepéancia palidez-escavacéo (escavacgao pintada de rosa), escavagao nasal,
desnudamento de vaso circunlinear, vaso em passarela, vaso em baioneta e
hemorragia do disco (BRAGHINI, et al 2012)

Figura 1 — Hemorragia de disco

Fonte: Graziane e Leone (2005)

Os valores da relacéo entre o tamanho da escavacéo e o tamanho total
do disco optico variam de 0 a 10. Em pacientes normais, em geral, este valor
pode estar entre 0 e 0,8 quando h& simetria. Os valores iguais ou superiores a
0,7 estédo relacionados ao glaucoma, caso 0s pacientes apresentem esse valor
na relacdo (escavacéao/disco) e uma assimetria entre ambos os olhos que sejam
superiores a 0,2, a uma necessidade de entrar em investigacdo conforme esses
dados clinicos (BRAGHINI, 2012).

No contexto geral esses sinais tem uma grande relevancia para suspeita
diagnostica do glaucoma. Deve-se considerar o desfecho principal que é a
elevacdo da PIO, onde a exposicdo durante o exame fundoscopico demonstra
uma presente lamina crivosa com uma espessura central da cornea (CEC) mais
fina, uma escavacdo de nervo Optico maior que o normal, também pode
apresentar-se uma diminuicdo da celularidade que envolve a malha trabecular
(MT); aumento e mudanca dos componentes da matriz extracelular, incluindo
mielinizacdo e espessamento das trabéculas; aumento na quantidade de
componentes fibrilares, aumento de fibronectina e de elastina. A producéo rigida
da MT, inicia afetando os pacientes com a suspeita do GAF, mostrando sinais
de estresse oxidativo (ESQUIVEL; QUIROS, 2015).
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A rapidez e a elevagdo da PIO aumenta de constantemente na medida
em que o processo desenvolve sintomas mais graves. Dentro do espectro da
doenca do glaucoma de éangulo fechado ha uma variante aguda, com
sintomatologia mais evidente como cefaleia, nduseas, vémitos, dor ocular. O
olho afetado pode ficar hiperemiado e com pupila semidilatada ndo reagente a
luz, sendo uma situagdo que pode levar a cegueira (ANG LP; AUNG T, 2008).

Além do aumento da escavacado papilar e do sinal de Hoyt, outros sinais
descritos na literatura também séo de grande importancia, como a assimetria da
escavacao entre os dois olhos, a presenca de afinamento localizado da rima
neural, fosseta adquirida e hemorragia peripapilar em “chama de vela”
(SUSANNA JUNIOR R, 2007).

As alteracbes que ocorrem no disco Optico glaucomatoso podem ser
consideradas como as principais caracteristicas no processo da doenca do GAF.
Durante as fases iniciais do glaucoma, a perda de células ganglionares da retina
antecede o0 aparecimento de alteragbes perimétricas demonstraveis
(KERRIGAN-BAUMRIND, 2000).

A medida que os axdnios das células ganglionares sdo perdidos,
ocorrem alteracbes na rima neuroretinana e escavagcdo do nervo oOptico, que
frequentemente precedem o aparecimento dos defeitos do campo visual.

No geral, a perda de fibras ocorrem mais frequentemente nas regides
temporais superior e inferior em olhos com glaucoma inicial ou moderado,
enquanto a perda de rima neural localiza-se principalmente na regido nasal no
glaucoma avancado, visto que as outras area geralmente ja se encontram
lesadas no estagio moderado (ANG LP; AUNG T, 2008).

Considerando a constante elevacdo da P1O, um dos principais fatores do
glaucoma, normalmente, a PIO néo ultrapassa o valor de 21mmHg. Quando
ultrapassa, estamos diante de pressao alta nos olhos ou hipertensao ocular. A
afirmacdo de ter uma pressao elevada nos olhos néo significa que o paciente
tenha glaucoma de angulo fechado e sim que tem risco de desenvolver a doenca
(SILVA MR, 2016).

Assim revela (Gordon MO, 2010) que diversos pacientes com pressao
intraocular elevada ndo desenvolvem glaucoma estatisticamente, mesmo
guando seguidos por um longo periodo. Caso os hipertensos oculares nédo

recebam acompanhamento nem tratamento, aumenta-se a possibilidade de
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desenvolver glaucoma ao longo do tempo tendo um avanco na proliferacao de
sinais e sintomas agravantes (GORDON MO, 2010).

O desenvolvimento da patologia enquadra-se com presenca de
hemorragias que geralmente precede ou vem acompanhada de defeito
localizado da camada de fibras nervosas (CFN) apresenta (sinal de Hoyt) e se
antecipa ao surgimento de um defeito localizado, em cunha (notch), da rima
neural, com correspondente alteracdo no campo visual, por esse motivo elas
devem avaliadas através da oftalmoscopia (MELLO, 2013).

A prevaléncia de hemorragias do nervo Optico nos diferentes estudos
varia consideravelmente entre 0,4% a 10% nos pacientes com GAF, de uma
forma superficial, a hemorragia tem um aspecto em chama de vela, conforme
nos mostra a (Figura 02) e, quando se manifesta de uma maneira profunda o
aspecto € mais arredondado, o que ocasiona alteracdes nas fibras da retina
(DRASDO, 2013).

Figura 2 — Defeitos nas fibras da retina

Fonte: OPTICO, Online

As vezes, 0 sangramento é pequeno, ou ocorre bem préximo aos vasos
sanguineos, 0 que pode dificultar a visualizacdo durante o exame
oftalmoscépico. As hemorragias estdo localizadas mais frequentemente na
regido temporal inferior, seguida pela temporal superior, nos pacientes com uma
PIO elevada. Elas tendem a se localizar em relacdo ao nochs, defeitos
localizados da rima neural ou defeitos inclusos as camadas das fibras nervosas

da retina.
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2.1.3 CLASSIFICAGCAO DOS TIPOS DE GLAUCOMA

Os principais tipos de glaucomas podem ser classificados, de acordo
com sua etiologia, em priméarios e secundéarios. De acordo com (SHIELDS,
2000), a analise qualitativa dos parametros da patologia permite a diferenciacao
entre cada um dos diferentes tipos de mecanismos e progressao da doenca,
onde ajuda o profissional a ter um diagnéstico presuntivo e de conduta.

De maneira geral, pode-se afirmar que existem dois tipos de glaucomas:
glaucoma de angulo aberto e glaucoma de angulo fechado (Quadro 01).

Quadro 1 - Classificacdo do glaucoma

E caracterizado por um angulo

anatomicamente aberto, mas com um

fluxo de saida do sistema de drenagem

obstruido e desacelerado. O resultado é

(GAA) um aumento da pressdo intraocular
elevada, caracterizado por danos nas
células do ganglio retiniano; em
seguida, perda da visdo periférica na
doenca em estagio inicial e perda da
visdo central na doenca tardia
(GOLDBERG I, 2003).

Glaucoma de angulo aberto

Ocorre quando o sistema de drenagem

€ blogueado, geralmente pela iris, o

liqguido ndo consegue penetrar na rede

trabecular para fazer a drenagem. O

(GAF) paciente apresenta dores de forte
intensidade na cabeca e no olho, que
chegam até a provocar vomitos e
reducao da visdo. A pressao intra-ocular
torna-se muito elevada e pode lesar o
nervo oOptico de forma rapida e
agressiva (SHIELDS, 2000).

Glaucoma de angulo fechado

Fonte: organizado pelo pesquisador (janeiro/2021)

Devido as suas vérias etiologias, o glaucoma pode ser dividido em
algumas subcategorias definidas como: primario e secundario (ambos podendo
apresentar angulo aberto ou fechado), glaucoma congénito, infantil, juvenil e
adulto (Quadro 02).

Quadro 2 - Subclassificagao do glaucoma



Glaucoma congénito

Glaucoma infantil

Glaucoma Juvenil

Glaucoma Adulto

E uma doenca autossdmica
recessiva do olho que geralmente
se manifesta no primeiro ano de
vida, e é causada por defeitos no
desenvolvimento da malha
trabecular e &angulo da camara
anterior. Geralmente é bilateral,
sua classificacdo esta baseada na
natureza de origem genética onde
sua evolucdo esta relacionada a
anormalidades na malha trabecular
e no angulo da camara anterior,
resultando uma elevacdo da
pressao intraocular (P1O)
(SHIELDS, 2000).

E um dos principais motivos de
cegueira na infancia, segundo as
estatisticas da OMS em 2010
estando presente em 20% dos

casos em criancas
glaucomatosas. Atualmente, o]
termo glaucoma do

desenvolvimento infantil esta mais
bem definido, fazendo referéncia
aos glaucomas associados com
anomalias presentes no
nascimento (HOSKINS, 2010).

Este tem seu inicio apds o 2° ano
de vida até os 35° anos. Frequente
sua transmissdo é autossGmica
dominante, comparado aos outros
tipos de glaucoma observados na
infancia é considerado de fato uma
doenca de caracteristica bilateral
atingindo independente de qual
seja o0 sexo do paciente, masculino
ou feminino. Suas alteragbes séo
genéticamente determinadas
através do comportamento da
acdo da malha trabecular com um
padréo de transmissao
autossdémico dominante, que
origina uma mutagdo no gene da
miocilina (EGBERT, 2002).

Tem o inicio apds 35 anos de vida
€ considerado o tipo mais comum
de glaucoma no mundo, com
cerca de 90% dos casos. E uma
neuropatia Optica crbnica,
progressiva, responsavel por cerca
de 70% dos casos de glaucoma no
Brasil (ANTONIO GGMV, 2010).

Fonte: organizado pelo pesquisador (janeiro/2021)
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Corroborando com essas informagdes, segundo a classificagdo geral
dos principais tipos glaucomas com varias definicbes, caracteristicas, de
diferentes autores o quadro 03 abaixo nos traz resumidamente a classificacao,
de forma principal, conforme a etiologia de cada um (primario ou secundario), o
aspecto anatémico do seio camerular (aberto ou fechado) ou a evolucao clinica
(agudo ou crénico).

Quadro 3 - Classificacdo do glaucoma segundo a evolugao clinica

TIPOS DE GLAUCOMA CARACTERISTICAS NO AMBITO
PATOLOGICO

Trata-se de uma neuropatia Optica

progressiva, caracterizada por aumento

da escavacdo do disco optico (perda de

fiboras nervosas), associado a déficit

(cronico) visual, ligado ao aumento da producéo
aquosa e diminuicdo da sua drenagem
(COOK C, 2012).

Angulo Aberto

E caracterizado por altos valores de PIO
devido ao bloqueio do fluxo do humor
aquoso da camara posterior para a
camara anterior. Este bloqueio ocorre
devido ao aumento do contato entre a
(agudo) superficie posterior da iris e a superficie
anterior do cristalino que leva ao
abaulamento da iris periférica e
consequente fechamento angular como
consequéncia da aderéncia entre a malha
trabecular e a iris (BRAGHINI, 2012).

Angulo Fechado

Esse tipo de glaucoma é considerado a
forma mais comum, porém seu quadro
clinico é grave, e usualmente, se
. manifesta dentro do primeiro ano de vida.
Congeénito E caracterizado por uma elevada pressao
(Infantil) intraocular resultante da obstrucéo do
fluxo do humor aquoso no segmento
anterior do olho. Seu desenvolvimento
ocorre devido a uma malformacao
anatbmica congénita na malha trabecular
€ no segmento anterior do globo ocular
causando aumento do globo ocular
(buftalmo), resultando assim em um
glaucoma congénito (SARFARAZI, 2000).



Normalmente apresenta caracteristicas a
niveis elevados da PIO, seu surgimento esta
relacionado a alguma lesdo ocular ou
associada a alguma outra patologia
Secundario Juvenil sistémica. Neste tipo de Glaucoma, existe um
predominio de miopia e, existe
frequentemente a necessidade de
intervencdo cirdrgica (EGBERT, 2002).

Fonte: organizado pelo pesquisador (janeiro/2021)

Vale realcar que esta proposta de classificacdo € dirigida para estudos
epidemioldgicos. Na prética clinica, outros sinais de leséo do disco 6ptico, assim
como acompanhamento do paciente, avaliam as mudancas ocasionadas na
camada de fibras nervosas da retina e aspectos morfolégicos do disco optico,
gue séo consideradas etapas essenciais para o diagnostico do glaucoma mesmo

na vigéncia de exames funcionais dentro da normalidade.

2.1.4 FISIOPATOLOGIA DO GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO

A fisiopatologia do glaucoma de angulo fechado esta inteiramente ligada
ao comportamento do posicionamento da iris no globo ocular, onde determina a
resisténcia da passagem do humor aquoso pelo canal iris e cristalino; Enquanto
o bloqueio pupilar € responsavel pelo fechamento do angulo (RODRIGUEZ,
2004).

A analise gqualitativa dos parametros angular onde
acontece a diferenciacdo entre os mecanismos que podem levar a um
fechamento do anguloda camara anterior sdo: O bloqueio pupilar (A) resultando
uma iris convexa comreduzida profundidade de camara anterior. Ja a iris em
plateau (B) pode estar presente em virtude da insercdo da iris em processos
ciliares. (C). Demonstra o aumento no volume do cristalino podendo haver o
fechamento angular devido ao componente resultante de um lens vault
aumentado (D). O fechamento do angulotambém pode ser provocado por uma
espessura aumentada da iris préxima a sua inser¢cdo (AMERICAN ACADEMY
OF OPHTHALMOLOGY, 2012).
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Os principais fatores identificados atualmente na fisiopatologia do GPAFé
o estreitamento do angulo da camara anterior que esta é considerada a causa
mais significativa para os pacientes com glaucoma ocasionando riscos de uma
forma dinamica em relac&do a saude ocular do paciente (HERNANDEZ, 2010).

O GPAF esta associado a determinadas caracteristicas anatdbmicas
oculares, incluindo comprimento axial reduzido, cornea mais plana, camara
anterior rasa, cristalino mais espesso e angulo oclusivel. Além disso, apesar da
possibilidade do desenvolvimento do GPAF ele encontra-se presente em todos
0s tipos de ametropias, este ocorre mais frequentemente em individuos
hipermetropes, esse surgimento é decorrente da condicdo anatdmica que
propiciam alteracdes relacionadas a oposi¢cdo ou a adesao da periferia da iris a
sua parede externa, com frequente elevacao da P1O de forma aguda ou crénica
(ROCKWOOD; EDWARD J, 2018).

Aléem da presenca de diversas alteragbes, alguma delas estdo
relacionadas a atividades diarias, sua progressao também se baseia numa
grande parte do mecanismo pelo qual a pressao intraocular pode causar uma
lesdo do nervo optico, conforme BONOMI L (2010), isso pode ser gerado pelo
stress, hipertenséo ocular ou tenséo criados nas estruturas posteriores do olho
entre os pacientes glaucomatosos (BONOMI L, et al, 2010).

Assim também afirma o autor PATERSON (2010) referente a
fisiopatologia:

O glaucoma abrange o mecanismo intensificado por situagcfes que
geram midriase - como estresse emocional, meia luz e uso de colirios

midriaticos, que podem desencadear um bloqueio pupilar total,
levando a crise glaucomatosa (PATERSON, 2010).

No entanto podemos certificar que no processo fisiopatologico do GPAF
os fatores ambientais que contribuem para a instalacdo da doenca, alguns deles
bem definidos e denominados como fatores desencadeantes, incluindo estresse,
fadiga, esforco de leitura e dilatacdo pupilar adquirida por farmacos. A presenca
destes fatores desencadeantes no processo visual no ambito da patologia, o
paciente apresenta certas alteracdes anatémicas predisponentes ao fechamento
angular aumentando assim a oportunidade de se desenvolver o GPAF (BONOMI
L, 2010).
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Na forma aguda, a PIO eleva-se rapidamente como resultado de um
blogueio relativamente constante da rede trabecular pela iris, através do
mecanismo de bloqueio pupilar (uma condi¢éo na qual o humor aquoso néo flui
normalmente através da pupila). Esse mecanismo acontece quando o cristalino
encosta na a iris movimentando-a para tras, ocasionando o bloqueio pupilar e o
fechamento angular. A forma crénica pode se desenvolver apés o fechamento
angular agudo, no qual o fechamento angular sinequial persiste (PATERSON G,
et al, 2010).

O bloqueio pupilar € considerado um dos principais transtornos
decorridos do GPAF, estando presente por cerca de mais de 90% dos casos.
Isto ocorre devido a circunstancia obtida ao fluxo aquoso da camara posterior a
anterior através da pupila, que nos traz como consequéncia o aumento da
pressdo da camara posterior e diminuindo a da anterior, empurrando a periferia
da iris para frente estreitando o angulo. Este bloqueio acontece de maneira
relativa frequentemente (CALIXTO, 2016).

Devido a certas alteragbes manifestadas do nervo Optico com
decréscimos na funcao visual, o GPAF é geralmente desenvolvido quando
ocorre uma associacdo nos defeitos na malha trabecular (TM) e camara anterior
gue leva a obstrucao da saida do humor aquoso, elevacao de pressao intraocular
(P10) e morte progressiva das células ganglionares da retina (GORDON MO,
2010).

Apesar de reconhecer os elementos de risco, os fatores genéticos e
ambientais subjacentes ao desenvolvimento e progressao do GPAF. Existem
teorias que afirmam de que o envelhecimento do individuo esta associado a uma
maior friccdo entre o epitélio da iris e o cristalino. Sendo assim, a lente pode
desempenhar um papel essencial na patogenia do glaucoma primario de angulo
fechado GPAF.

Segundo Pizzirani (2008), o aumento da incidéncia da doen¢a com a
idade indica que o remodelamento de tecidos pode afetar diretamente
o fluxo das vias de drenagem de HA (PIZZIRANI, 2008).

Desta forma seguindo esse padréo fisiopatoldgico, podemos afirmar queo
Humor Aquoso (HA), apresenta caracteristicas peculiares e seu funcionamento

regular é bastante importante na acédo das estruturas internas do olho,
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principalmente nas areas desprovidas dos vasos sanguineos, que, quando suas
funcbes metabdlicas entram em desequilibrio constante causam transtornos
visuais, surgindo assim o GPAF (DUKER, 2011).

2.1.5 CLASSIFICACAO DAS FASES DO GPAF

Dentre as mudltiplas formas de classificacdo, o glaucoma consiste
essencialmente numa série de subdivisbes na medida do avanco de sua
evolucdo. Neste aspecto as fases do surgimento do GPAF podem ser divididos
conforme cada etapa clinica, segundo sinais e sintomas presentes, onde no
manejo para suspeita diagnostica, € determinado assim por uma avaliacéo
cuidadosa do angulo da camara anterior (MELLO, 2013).

Os pacientes com fechamento angular podem apresentar-se com um
amplo quadro de sintomas, que s&o investigados durante o processo da
anamnese, conforme a frequéncia de relatos dos mesmos, as principais causas
de queixa sdo: dor severa ocular, nauseas e diminui¢do subita da acuidade visual
(DUKER, 2011).

Desse modo a classificacdo do GPAF subdivide em quatro etapas:

subagudo, agudo, croénico e intermitente (Quadro 04).

Quadro 4 - Fases do GPAF

ETAPAS ADQUIRIDAS DO CARACTERISTICAS
GPAF SINTOMATOLOGICAS

Segundo a sintomatologia presente
nesta fase, considerada a etapa
moderada da patologia que se
desenvolve em um periodo de curta
duracdo, porém a progressdo pode
ocorrer durante meses ou anos, caso 0
paciente ndo tenha um tratamento
eficiente para evitar o desenvolvimento
agravante da patologia. Nesta etapa
subaguda, o aumento da PIO ¢é
suficiente para provocar uma série de
sintomas, como diminuicdo da acuidade
visual, dor intensa e visdao de halos,
eventualmente quando isso acontece, ja
€ o inicio de uma crise glaucomatosa
severa (FOSTER PJ, 2005).

FASE SUBAGUDA
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FASE AGUDA

FASE CRONICA

FASE INTERMITENTE

Também conhecida como fase
“sintomatica” do GPAF, geralmente
suas caracteristicas estdo interligadas
ao fechamento obtido do &ngulo
estreito e toda sua elevagédo
resultando em subitaelevacdo da PIO.
Na fase aguda dentre os principais
sintomas estdo presentes a cefaleia,
dor ocular intensa, halos coloridos e
visdo turva; Os sinais sdo: Reducéo da
acuidade visual, PIO elevada acima 40
mmg, edema de cornea,
predominantemente epitelial, camara
anterior rasa, fechamento angular em
360° de extensdo com uma presenca
de midriase pupilar média,
hemorragias em chama de vela,
hiperemia conjuntival com injeg&o
ciliar. As crises ocorridas na forma
aguda acontecem no periodo noturno,
iniciando com sintomas moderados, e
evoluindo rapidamente para o0s
sintomas mais severos (MELLO, PAA,
2013).

Pode se desenvolver de maneira
sintomatica ou assintomatica, na etapa
crbnica a profundidade da cémara
anterior encontra-se mais elevada do
que na etapa aguda, e a elevacao
gradual da PIO ndo provoca edema na
cornea. Seu desenvolvimento crénico
€ acompanhado por uma obstrucao
no seio camerular com presenca de
goniosinéquia (YANOFF M, DUKER
JS,2011).

Clinicamente nesta etapa, 0 paciente
apresenta um quadro semelhante a
etapa aguda, porém sua progressao
ocorre de maneira equilibrada, sujeita
a uma resolugdo eficaz evitando
outros  transtornos, como  crises
glaucomatosas(YANOFF M, 2011).

Sinais e sintomas: PIO normal,
aumentoda escavacgéo do disco optico
com palidez, presengca de vestigios
pigmentares principalmente na regiédo
iridotrabecular (DUKER JS, 2011).

Fonte: organizado pelo pesquisador (janeiro/2021)
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2.1.6 DIAGNOSTICO DO GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO

Para o entendimento do diagnéstico do GPAF, considera se os achados
oculares clinicos encontrados como o auxilio de exames para apoio ao
diagnéstico. Ao exame optométrico, verificam-se comumente a perda das RGC,
alteracbes no campo visual, alteracdes fundoscépicas, perda de profundidade
do foco, a diminuicdo dos reflexos pupilares direto e consensual, auséncia de
resposta a ameaca e bloqueio pupilar (CARVALHO CA, SUSANNA J, 2008).

Em relagcdo a avaliagdo do angulo da camara anterior, todas as
dimensbGes encontradas sao fundamentais na parte do diagnostico. O
diagnostico do GPAF é detectado por um distirbio anatomico do segmento
anterior, caracterizado pelo encerramento permanente ou intermitente da malha
trabecular, pela iris.

O diagnéstico do glaucoma, segundo Sabrosa (2017) é realizado por
meio das condicbes anatdmicas que promovem oposi¢cdo ou adesao do tecido
periférico da iris a sua parede externa, com elevacao frequente da presséo
intraocular (P10) (SABROSA, 2017).

Segundo Foster (2002), ¢é importante conhecer os fatores
epidemiolégicos e oculares que predispdem ao fechamento do angulo
e, consequentemente com todos os dados obtidos e com a avaliagdo
podemos chegar ao diagnéstico de glaucoma primario de angulo
fechado (FOSTER, 2002).

Atualmente a maioria dos portadores de glaucoma ndo sabem que tém a
doenca, as principais alteracdes patologicas estdo ligadas a uma lesdo
progressiva do nervo Optico, afilamento progressivo da rima nervosa e aumento
da relacdo escavacdo / disco, com perda de campo visual (QUIGLEY HA,
BROMAN AT, 2010).

Inicialmente o GPAF é lentamente progressivo e usualmente vai se
desenvolvendo de maneira silenciosa podendo ser assimétrico. O diagnostico é
chegado por meio da avaliacdo da PIO, alteracbes do campo visual e aparéncia
do disco optico. Portanto, tanto o relato inicial do paciente como a execucao

exame clinico séo as etapas essenciais que devem ser bem avaliadas.
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O diagnostico do glaucoma baseia-se na interpretacéo dos resultados de
multiplos exames que avaliam principalmente a estrutura disco 6ptico e a
funcdo do campo visual, associado aos niveis de pressdo intraocular, que
representa o principal fator de risco para o desenvolvimento da doenca.
Entretanto, a deteccdo do glaucoma pode ser realizada por métodos tradicionais
tecnoldgicos, um deles é exame de OCT (Tomografia de Coeréncia Optica), cujo
exame possui certos protocolos para obtencdo da imagem de diferentes
estruturas do segmento posterior relacionadas ao glaucoma, como a camada de
fibras nervosas peripapilar, rima neural, espessura macular, lamina cribrosa,
coroide e vasos retinianos (KANSAL, 2018).

A Topografia de Coeréncia Optica (OCT) é considerada uma tecnologia
computadorizada de imagem que nos ultimos anos tem ocupado um importante
papel no auxilio avaliativo dos pacientes suspeitos de glaucoma. Essa tecnologia
€ realizada por meio de medidas quantitativas das estruturas do segmento
posterior do olho, comparando-as a um banco de dados normativo para auxiliar
o profissional na avaliacdo de um possivel diagnostico do glaucoma (CHEN;
CHANG, 2014).

Segundo COLEMAN (2015), a ampliacdo do uso do OCT e glaucoma
consistem em um meétodo essencial que ajuda no diagndstico precoce de
glaucoma, evitando assim a principal causa de cegueira irreversivel. A
determinacao diagnostica parte do principio inicial da patologia, ao contrario do
campo visual em que 0 processo € mais lento e a suspeita diagnéstica é
estabelecida apenas apos a perda de 30% de células. A avaliagdo objetiva das
camadas de fibras nervosas € realizada pelo OCT, considerado uma das
principais ferramentas mais confiaveis para o diagndstico precoce de glaucoma,
sendo que este abrange a perda de fibras nervosas antes do campo visual
(COLEMAN, 2015).

A avaliacio do campo visual tem como pré-requisito uma boa
colaboracdo do paciente, o que se exige um nivel de maior concentracédo e
entendimento do procedimento, para alcancarmos resultados satisfatérios. As
alteracdes encontradas no campo visual em casos de glaucoma, inicialmente
sdo manifestadas com o aparecimento de escotomas relativos, e, conforme o

avanco clinico pode aparecer escotomas absolutos (BROMAN, 2007).
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As combinagfes de todos esses parametros sdo fundamentais para a
deteccdo e interpretacdo de resultados clinicos que promovem a suspeita
diagnéstica do glaucoma. O profissional optometrista além de conhecer e
reconhecer as condi¢Bes patoldgicas, tanto da visdo quanto dos seus anexos,
tem a capacidade de detectar e qualificar os fatores de risco da doenca, cuja
precisa ser submetida a prova para o diagnéstico confirmado (ou ndo) por uma
sequencia de exames clinicos como tonometria e oftalmoscopia (PATERSON G,
2010).

A tonometria constitui a afericdo da PIO e acompanhamento da mesma
para o diagnéstico, bem como apés manejo clinico. O diagndstico realizado
pela tonometria tem como o objetivo de fornecer recomendacgdes ao paciente
portador de GAF a dar um seguimento clinico regular com o oftalmologista
(RODRIGUEZ, M, 2004).

A oftalmoscopia direta e indireta avalia a cabeca do nervo éptico e a
retina quanto as suas principais alteracbes fundoscopicas das estruturas
internas do globo ocular, que nos leva a suspeita diagnostica de GAF. Portanto
durante avaliacdo € importante salientar que a observacao cuidadosa do nervo
Optico, ndo somente detecta a presenca de glaucoma, mas também é capaz de
evidenciar a progressao da doenca, além de alertar o optometrista a piora do
guadro clinico (QUIGLEY, 2010).

A avaliacdo clinica e documentacdo da cabeca do nervo Optico séo
essenciais para o diagnoéstico e monitoramento do glaucoma. Alteracfes
progressivas do disco Optico e da camada de fibras nervosas sdo aspectos
previstos do desenvolvimento subsequente de defeitos no campo visual. Dessa
maneira para se obter o diagndstico ideal € preciso que o profissional se
familiarize com os sinais do nervo Optico que se manifestam ou que simulam o
glaucoma.

Outro parametro relacionado ao diagnostico do glaucoma esta baseado
nas caracteristicas da medida da espessura da cérnea. Segundo os estudos da
biomecanica corneana o comportamento do equilibrio celular interno das CFN
estdo interligados a diversos fatores para obtencdo de um equilibrio dinAmico,
entre eles os fatores extracorneanos (PIO, Tensdo palpebral, Musculos

extraoculares e Musculo ciliar) e intracorneanos (espessura corneana e
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entrecruzamento das fibras estromais) (MORAES SILVA, 2009).

Ambrdésio (2006) afirma que os principais fatores decorrentes que afetam
nas medicdes da PIO nos pacientes estdo engatados aos fatores decadentes
como: Excesso de estresse, trauma ocular, alteragdes corneanas, no qual a
patologia do glaucoma tem uma influéncia consideravel com o grau de super ou
subestimacdo da PIO. O desfecho principal presente deste conjunto de
alteracoes, dependem do quadro de associacao das propriedades biomecéanicas
da cornea causada pela patologia (AMBROSIO, 2006).

Entretanto, € preciso saber que durante a avaliacdo para suspeita
diagnostica deve-se relacionar a medida da PIO com a espessura corneana,
lembrando que diante de corneas mais finas, a PIO é subestimada e em corneas
mais espessas ela é superestimada (BROMAN AT, 2007).

O diagnostico precoce da GPAF é fundamental para se evitar o
acometimento de outros 6rgados oculares, ja que 0 nervo Optico uma vez
instaurado pelo aumento irreversivel da PI1O torna-se prejudicado por causa das
lesbes oculares adquiridas com a progressdo da doenca (CARVALHO CA,
2008).

Desse modo, diante de um caso suspeito de GPAF, com a presenca dos
principais sinais clinicos e alteracbes fundoscopicas inferidos neste trabalho,
deve-se proceder com o encaminhamento a um especialista para a realizacao
de exame oftalmoldgico completo.

O resultado esperado com uma avaliacdo é eficiente para conclusédo do
pré-diagnostico da doenca estabelecida, o paciente convém a ser seguido de
imediato para etapa do tratamento, permitindo assim o alcance de um melhor
resultado para o mesmo reduzindo os possiveis riscos e prejuizos que possam

0 acometer futuramente.
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2.1.7 TRATAMENTO

O tratamento precoce do GPAF tem como objetivo atingir os melhores
resultados possiveis diminuindo os riscos de uma progressdo severa da
patologia sendo que todas as condi¢cdes devem ser individualizadas dependendo
da causa e etapa do glaucoma. E de especial importancia a boa cooperacgéo do
optometrista com a avaliagdo primaria visual realizando anamnese, identificando
as alteracdes oculares, selecionar fatores de riscos que podem ocorrer,
prestando uma especial atencdo aos pacientes realizando o encaminhamento
para o inicio do tratamento (SOLIMAN; MAHDY MA, 2010).

O tratamento clinico do glaucoma geralmente é realizado com farmacos
gue tém a acao de diminuir a producdo de humor aquoso, porém essa terapia
possui acao temporaria, sendo assim, a intervencao cirdrgica € o tratamento
mais utilizado, porém esse é realizado apenas nos pacientes que rejeitam ao
tratamento medicamentoso com farmacos ou que ja perderam a visdo
(CHIURCIU, 2007).

Normalmente, a terapia clinica com farmacos proporciona alivio
temporario, mas nédo controla a PIO a longo prazo, por isso recomenda-se,
muitas vezes, a intervencao cirargica. A selecdo obtida com paciente dependera
de varios fatores e exames prévios que devem ser realizados (YANOFF M,
2011).

Inicialmente o tratamento € realizado com o0 uso de mediacdes tdpicas,
onde os agentes farmacoldgicos atuam com o objetivo de diminuir a PIO. Os
procedimentos cirdrgicos sdo divididos em etapas que tendem a aumentar a
drenagem e outro que atua diminuindo a producdo do humor aquoso pelo
corpociliar (LUCE, 2005).

O indicador de porcentagem dos agentes farmacoldgicos prescritos apés
um periodo maximo de tratamento visa monitorar e reduzir a porcentagem de
medicamentos topicos utilizando por longos periodos de tempo. Possibilitando a
justificativa do uso prolongado ou permitindo a possibilidade de alteracao
medicamento pela cirurgia em questdo (ABEGG DA SILVA, 2011).

A grande maioria dos pacientes glaucomatosos, tanto nas fases iniciais
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como moderada tém uma boa funcéo visual, porém uma reducdo modesta do
campo visual. Nos estagios avancados da patologia, se manifesta a uma
consideravel reducédo na qualidade de vida, dai a importancia do tratamento do
GPAF.

Tratamentos com laser (iridectomia) e intervencao cirdrgica sao
alternativas viaveis dependendo das necessidades especificas de
cada paciente (SULTAN; MANSBERGER, 2009).

O correto diagnostico dos doentes é fundamental para a decisédo deinicio

do tratamento, com relagéo a resolucdo de angulos estreitos glaucomatosos.

Segundo RODRIGUEZ, M (2004), o LASER continua a ser uma
ferramenta eficiente para o tratamento importante, podendo reverter
0 encerramento ou pelo menos funcionar como medida terapéutica
intermédia até uma solucao cirdrgica final (RODRIGUEZ, M, 2004).

Atualmente o tratamento do glaucoma visa diminuir a PIO por meios
recursos cirargicos com o objetivo de preservar a manutencéo da funcao visual
do paciente e para o alcance do conforto visual (YANOFF M, 2011).

Quando o resultado é bem sucedido inicialmente com uma reducdo da
P10, isso significa que durante o estagio inicial do tratamento os pacientes nao
irdo de fato desenvolver o processo de fechamento angular apenas pode
alcancar uma diminuicdo da progressao da doenca, assim melhorando o quadro
clinico dos sintomas. Entretanto a avaliacdo dos fatores de risco oculares,
epidemiologicos, sistémicos deve-se ser considerados na indicacdo do
tratamento adequado (WRIGHT C, 2016).
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2.2 METODOLOGIA

Como metodologia, a pesquisa foi realizada uma ampla revisdao de
literatura para elaboracéo deste guia utilizando fontes de contelidos atuais sobre
glaucoma de angulo fechado, buscando informag6es existentes sobre a referida
tematica.

As informacBes necessarias para a realizacdo da pesquisa foram
buscadas em livros, artigos e literaturas através das bases de dados da
Scientific Electronic Library Online (SCieLO), Literatura Latino Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACs) e do portal de revistas cientificas da
Biblioteca Virtual da Saude (BVS), em especial, das areas de especialidades
médicas e de ocupacdes em saude, visando revistas de oftalmologia e
optometria.

. A busca da fundamentacdo teorica foram utilizadas como fonte de
pesquisa o Google académico, Scielo, materiais publicados: livros, artigos,
teses, revistas e outras publicacfes e dados da internet sobre a importancia do
atendimento optométrico para pacientes com GAF (SOUZA ANTONIO, 2007).

Figura 3 - Fluxograma dos estudos

110 artigos identificados
através da pesquisa nas
bases de dados.

60 estudos incluidos
(leitura dos resumos)

50 estudos excluidos 10 estudos foram
(materiais incompletos) empregadqs na
sequencia

metodologica

Scielo
Buscadores _— Pubmed
LILACs

BVS

Fonte: organizado pelo pesquisador (janeiro/2021)
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Os bancos de dados empregados na sequencia metodolégica para
pesquisa foram, usa das como palavras chaves 0s seguintes descritores: 1 -
glaucoma; 2 - semiologia glaucomatosa; 3 - fisiopatologia; 4 - complicagbes
oculares e alterac6es fundoscoépicas; 5 - procedimentos clinicos; 6 - diagndstico;
7 - neuropatia — aumento da PIO.

As ferramentas metodoldgicas utilizadas para elaboracdo deste trabalho
foi a procura de etapas acessiveis necessarias para 0s optometristas
clinicamente para o alcance condutivo e diagndstico presuntivo do glaucoma.
Quanto ao problema estudado, a fim de torna-lo explicito foram construidas as
hip6teses, assumindo, portanto como o principal objetivo o conhecer
cientificamente a patologia e aplicacdo do protocolo clinico para conduta,
aprimorando ideias de diversos autores e descobertas. Quanto aos
procedimentos clinicos, abordou a elaboragéo de um guia optomeétrico tendo em
vista o profissional e o agente portador durante as etapas dos procedimentos.

Como critérios de inclusdo considerou-se materiais completos, no
formato de artigos cientificos, publicados em lingua portuguesa, inglesa e
espanhola, compreendendo os ultimos 10 anos.

Como critérios de exclusdo, foram descartados materiais incompletos,
em outros formatos, duplicados, como relatorios técnicos, levantamento
bibliografico baseado em literaturas mais antigas. Na apresentacdo de
resultados do guia foram adotados os seguintes critérios de excluséo: a pratica
de procedimentos clinicos invasivos com uso de anestésico para o diagnéstico
de glaucoma.

Em relacdo aos buscadores metodolégicos, como fornecimento foi
realizado uma busca do conteddo tedrico, para obtencdo de informacdes
necessarias, que de fato ir4 colaborar para conduta diagndstica e presuntiva dos
portadores de GAF, tendo em vista 0s procedimentos optométricos.

Este projeto por se tratar de um guia optométrico metodolégico nos
mostra as principais etapas essenciais para suspeita do diagnoéstico do glaucoma
de angulo fechado, portanto seguindo a busca na literatura, de caracter
qualitativo, o projeto visa o0 método com base na organizacdo na sequéncia dos

seguintes testes optométricos:
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Figura 4 - Fluxograma dos Procedimentos clinicos

= [Acuidade visual ] E:>{ Avaliacéo Pupilomotora }
[ Tonometria ] <}:| [ Biomicroscopia? <,':| [ Oftalmoscopia ]

U

[ Campo visual por confrontacdo ]

Fonte: organizado pelo pesquisador (janeiro/2021)

Com essa proposta é fundamental que com as orientacdes deste guia ao
profissional optometrista dedique-se a planejar e organizar uma boa avaliacao
aos pacientes suspeitos de GPAF mediante interacdes adequadas encontradas
da patologia, de modo que lhe possibilite a apropriacdo de conhecimentos
cientificos considerando o estado encontrado do paciente, quanto ao processo
evolutivo do glaucoma (DELIZOICOV; ANGOTTI; PERNAMBUCO, 2002).
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2.3 APRESENTACAO DO GUIA OPTOMETRICO E ANALISES DE
RESULTADOS

Foram selecionados para andlise, segundo os critérios de inclusdo e
exclusdo, procedimentos clinicos optométricos que abordam a teméatica das
principais etapas de exames necessarios no atendimento para suspeita
diagnéstica do GPAF.

O campo abrangente de informagdes atuais sobre o GAF acerca de sua
evolucao e dos procedimentos clinicos possibilitou a elaboracdo deste guia com
etapas optométricas essenciais, testes esses objetivos, sem procedimentos
invasivos, mas que sao eficazes no desempenho clinico para o diagnostico dos
pacientes.

Para um melhor esclarecimento, a apresentacdo do guia e analises dos
resultados do presente trabalho, foi organizada uma subdiviséo de capitulos de
testes clinicos optomeétricos para o fornecimento dos profissionais, dando énfase
no processo investigatorio da referida tematica (seguimento do protocolo
manejo clinico; deteccao de sinais e sintomas).

Os resultados dessas investigacOes estdo apresentados atraves da
explanacdo dos procedimentos evidenciando aplicacdo das técnicas
estabelecendo assim métodos simples e manejo seguro partindo desde
anamnese até a finalizacdo dos procedimentos.

Capitulo 2.4.1: Faz uma abordagem clinica sobre a correlacdo de dados
da anamnese e argumentos reportados pelo paciente, durante a primeira etapa
da consulta. Segundo o autor, (CARLSON, 2009) a anamnese € o resultado de
um interrogatorio realizado entre o profissional e o paciente, com o objetivo de
buscar e conhecer informacfes que nos revelam de como se encontra o estado
clinico geral e pessoal de saude. O presente interrogatério abrange uma
sequéncia de perguntas para obtencdo do maximo de informacdes perante aos
problemas de visdo. Assim com os relatos e registros clinicos, pode-se suspeitar
de que os mesmos apresenta um quadro com alteracdes sistémicas, podendo
ser 0 GAF (CARLSON, 2009).

Capitulo 2.4.2: A questdo levantada no presente capitulo é a

demonstracao de como se realiza o procedimento da tomada de AV, abordando



as caracteristicas gerais do quadro clinico de glaucoma em funcéo visual ao
desempenho geral de leitura com base nas condi¢cdes do paciente, de longe e
perto. O comprometimento do funcionamento visual é gerado por sequelas do
glaucoma que provocam modificacbes tanto na via central como periférica,
sendo assim causando uma piora na medida da AV (CASSON, 2012; MAUL,
2010).

Capitulo 2.4.3: Aborda-se sobre avaliacdo pupilar, onde as pupilas
devemser examinadas para observacédo do defeito pupilar aferente e eferente
em relagdo ao tamanho e a simetria pupilar. A existéncia de um defeito pupilar
aferente pode significar glaucoma assimétrico moderado ou avancado.

Capitulo 2.4.4: Na oftalmoscopia foi realizada uma a explanacdo do
protocolo clinico, pondo em evidéncia a selegdo de caracteristicas anatomicas
necessarias que devem ser avaliadas para suspeicéo diagndstica, incluindo a
importancia do desempenho geral para o exame oftalmoscopico. Todas as
estruturas devem ser focalizadas claramente por meio de uma ampla variacéo
de lentes, dependendo do erro de refracéo do paciente e do examinador, dentre
elas podemos mencionar a inspecdo da papila 6ptica, macula, retina, fixacao,
vasos retinianos, relacdo artéria e veia (KANSKI, 2004).

Capitulo 2.4.5: Este capitulo esta organizado tendo como base, 0
principioda técnica de VAN HERICK e aplicacéo do procedimento clinico que se
consisteem uma sec¢ao Optica que focaliza o limbo, para que o corte feixe de luz
da secaooptica corta a cornea e ilumina a regido da iris. A técnica é realizada
com iluminacdo média a 60° de magnificacdo, e seu objetivo € determinar o
estado da profundidade do angulo da camara anterior, assim como a mesma
técnica também nos permite suspeitar do GAF, bem como de outros diversos
tipos de glaucoma.

Capitulo 2.4.6: Nos mostra de uma forma eficiente a importancia clinica
do equipamento tondmetro de rebound para mensuracdo da pressao
intraocular. O tonémetro de rebote calcula a pressédo intraocular baseada em
parametros dos movimentos em relacdo ao posicionamento perpendicular em
relacdo ao centroda cérnea. Os parametros abordados neste capitulo foram: a
medicdo da PIO, posicionamento do paciente e auséncia de colirios ou

anestésicos para evitar interferéncias na medicao da pressao.
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A maioria dos autores concordam que os valores alcancados pelo
tonébmetro de rebound possuem resultados positivos emrelacdo ao de TAG a
respeito da semiologia do glaucoma quanto as propriedades da cérnea.
Portanto esse procedimento deve ser executado pelos optometristas para o
esclarecimento de uma correlagéo de dados, tendo inclusoo valor encontrado na
PIO que nos auxilia no pré-diagnéstico e na conduta clinicade GAF.

Capitulo 2.4.7: Neste capitulo trata-se de como podemos detectar a
existéncia de glaucoma através da avaliacdo do campo visual. O método de
confrontacdo leva apenas alguns minutos e pode fornecer informacdes Uteis,
esse teste nos permite realizar uma avaliagdo rapida, facil e pratica. E
importante que o examinador possua um campo visual normal e por esse motivo
deve primeiro se submeter ao teste de campo visual para ndo comprometer
resultados néo favoraveis com o paciente. No procedimento deve-se testar cada
guadrante do campo visual individualmente exigindo quatro perguntas e quatro
respostas por cada olho, alcangcando um total de oito respostas.

Aos procedimentos que serdo abordados nesse guia, 0 quadro abaixo
caracteriza a avaliacao clinica, objetivos e materiais para serem executados em

cada um dos procedimentos.
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Avaliacdo clinica

Objetivos

Quadro 5 - Resultados do guia para o manejo clinico optométrico de glaucoma

Materiais e requisitos

necessarios

ACUIDADE VISUAL

AVALIACAO PUPILAR

OFTALMOSCOPIA

BIOMICROSCOPIA

TONOMETRIA

Medir a capacidade
qualitativa e quantitativa
determinando o poder
da discriminagdo visual
avaliando as condicGes
anormais no ambito da
patologia.

Avaliar as possiveis
respostas dos reflexos
pupilares estaticamente,
fotomotor, consensual e
acomodativo analisando
0 estado do padréo
pupilar considerando a
posicdo, tamanho e
formato.

Avaliar as estruturas do
fundo de olho, dando
atencao ao nervo optico,
vasos sanguineos,
retina central e
periférica com objetivo
de analisar e detectar
sinais tipicos do
glaucoma.

Avaliar a quantificacéo
da profundidade do
angulo da camara
anterior e o éangulo
Iridocorneano

confirmando se a
existéncia de achados
do glaucoma.

Avaliar o céalculo da
pressao intraocular
baseada no tempo de
desaceleracdo entre a
sonda e o centro da
cornea.

AN

v’ Tabelas de optotipo

segundo a idade do
paciente para Viséo
longe e viséo de perto
Oclusor;

Boa iluminacgéo

v' Lanterna ou

transiluminador

v' Ponto de fixacdo para

longe

v' Tabela acomodativa de

perto

Oftalmoscdpio direto

Lampada de fenda

Tonometro de rebound
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Avaliar o estimulo do
campo visual em
relacdo ao ponto fixo
apresentado nas
diferentes areas dos
pontos da retina,
identificando o aumento
ou diminuicdo em cada
um dos pontos.

CAMPO VISUAL POR
CONFRONTACAO

Objeto de fixacdo (dedos
das maos do examinador)

Fonte: organizado pelo pesquisador (Fevereiro/2021)

2.4 DISCUSSAO

2.4.1 ANAMNESE

Na clinica diaria devemos optar primeiramente com os dados da
anamanese, essa estratégia nos leva a uma a avaliacdo de maior desempenho.
A anamnese € fundamental para caracterizar se a queixa apresenta-se
de forma aguda ou crénica, mono ou binocular, bem como questionar sobre inicio
e duracado do quadro, manifestacdes extraoculares, que forem surgindo ao longo
da progressao da patologia do glaucoma (LESKE CM, CONNEL, 2007).
Deve-se realizar a coleta de todos os dados e informacfes possiveis
para facilitar o atendimento, assim fornecendo no auxilio da suspeita diagnodstica
de glaucoma, tomando como base os principios da anamnese:
1. Estabelecer uma série de perguntas, correlacionando o registro de
informacdes obtidas durante o exame.
2. Demonstrar cordialidade e empatia para que o paciente se sinta
acolhido e confiante quanto ao atendimento;
3.  Ser comunicativo e manter interacdo com o paciente;
4. Respeitar e valorizar suas queixas, levando em conta suas
individualidades (ldade, nivel cultural, escolaridade);
5.  Procurar manter a privacidade do paciente e ficar atento aos sinais
clinicos que nem sempre sao relatados pelo paciente;

6.  Adquirir informacdes necessarias de modo que tranquilize o

42



paciente para o atendimento;
7.  Registrar as informagdes obtidas de maneira clara e objetiva;
8.  Manter postura ética e profissional durante o atendimento.

Deve-se indagar qual o motivo que levou o paciente a procurar o
atendimento optométrico, relatando de maneira sucinta, focalizando o problema
e o estado clinico que mais incomoda o paciente no presente momento.

Na anamnese do suspeito de GAF, é de suma importancia conhecer sua
gravidade e descobrir qual foi a causa de sua progressao, incluindo alergias a
drogas, tempo dos sintomas, doencas neurologicas associadas e uso de
corticoides.

Durante o momento inicial da avaliacdo, deve-se perguntar
particularmente sobre o estado funcional e duracdo do surgimento da doenca,
mencionar perguntas, conforme mostra o quadro 06, para obter maiores
informagdes ligadas ao quadro clinico,com o intuito de descobrir a existéncia
do glaucoma, se esta foi esta ou ndo acompanhada por outras doencas
sistémicas como diabetes, Esclerose multipla e hipertensdo arterial sistémica
(HAS) (CARLSON, 2009).

Quadro 6 - Fatores de riscos do GAF

Fatores de risco para desenvolver Glaucoma de Angulo Fechado

Idade

Sexo

Diabetes

Raca

Histérico familiar de glaucoma
Aumento da Presséo Intraocular
Postura comportamental

Uso de drogas, alcool, cigarro

©olow N ol g A w N|PR

Progressdo da diminuicdo do campo visual Historico familiar de
glaucoma

10 Hipertenséo
Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)

Os dados devem ser agrupados e analisados, tendo vista a prevalénciae

o tempo de queixa dos sintomas, idade, género, fatores desencadeantes como
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hobbies, ocupacéo, antecedentes pessoais e familiares (KANSKI, 2012).

A anamnese é uma etapa essencial para estabelecer um pré-
diagnostico, e consiste em um processo de coletar dados descritivos dos
pacientes. Trata-se de um procedimento interpretativo, envolvendo uma relacao
reflexiva entre as suposi¢cdes do profissional e 0 comportamento e motivacdes
gue poderiam ser associadas ao diagnostico de glaucoma.

Deve-se dar uma énfase em uma sequencia de perguntas para
correlacionar os dados para chegar a um pré-diagnostico e gerar uma conduta
visual e ocular. Esse é o objetivo fazer um exame aprimorado com uma analise
diferencial para identificar os sinais, sintomas e possiveis causas. Inicialmente
estimule o paciente a acrescentar detalhes sobre o seu problema principal, de
preferéncia sem perguntas e de forma livre. Em seguida passe a participar um
pouco mais, introduzindo algumas perguntas, de preferéncia abertas,
relacionadas ao préprio relato do paciente, objetivando acrescentar mais dados.

O quadro 07 abaixo nos mostra as principais perguntas que podem ser

feitas para conhecer e explorar o motivo de consulta:

Quadro 7 - Perguntas da Anamnese
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SERIE DE PERGUNTAS REQUISITOS E POSSIVEIS RESPOSTAS

REALIZADAS NA ANAMNESE

Avaliar os fatores de risco, incluindo

Qual o motivo da consulta?

Quais os principais sintomas?

Faz o uso de alguma medicagao?

Qual sua ocupacdo? E quantas
horas vocé trabalha por dia?

hipermetropia ou histérico familiar, eventos
precipitantes, queixas principais, permanéncia
em ambiente com pouca iluminacédo e uso de
colirios midriaticos. Tudo deve ser registrado
conforme o paciente reportar.

Dor, visdo borrada, percepcdo de halos
coloridos ao redor de luzes, cefaleia frontal
nauseas e vomitos.

Em relacdo ao uso de medicamentos deve-se
registar os tipos, dentre os principais farmacos
que podem desencader a existéncia do
glaucoma sao: adrenérgicos ou
anticolinérgicos  tépicos, antidepressivos
triciclicos e topiramato ou sulfa orais.

Fator importante para descobrir como € o
trabalho do paciente e no dia a dia. Registar da
maneira que o paciente reportar.



Alguma vez vocé sofreu algum
trauma, pancada ou infecgcdo na
regido do globo ocular?

Doencgas oculares e sistémicas
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Deve-se descobrir qual foi a causa, como a
aconteceu e se o0 paciente fez algum
tratamento.

A presenca de doengas cardiacas, pulmonares
e neuroldgicas requer consideracao no auxilio
diagnéstico. O estilo de vida dos pacientes
também pode ser um fator determinante e
significativo. A associagao entre o consumo de
alcool provoca uma série de disturbios
emocionais, estresse que podem aumentar a
pressédo arterial externa como também a PIO.
Por esse motivo, a anamnese sobre o estilo de
vida do paciente e o uso de &lcool e tabaco é
imprescindivel. Dentre as causas oculares e
sistémicas podemos destacar: Oclusao
vascular da retina ou sindrome isquémica
ocular, histérico prévio de trauma passado,
hipotonia, uveite ou tratamento com laser,
diabetes e hipertenséo (KANSKI, 2012).

Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)

Os itens contidos em uma anamnese variam segundo o género, idade,

estado clinico, objetivos da consulta, enfermidade do paciente e tempo de

gueixa. Depois que se conhece e compreende todos esses itens abrangentes

da anamnese, é possivel fazer uma selecdo dos necessarios, identificando o

problema principal pelo qual o paciente veio a consulta. As definicbes dos

termos, juntamente com as formas de indagar sobre os sintomas, devem ser

observadas (DUKER JS, 2011).

O registro clinico deve ser feito detalhadamente conforme o paciente o

termo reportado pelo paciente durante esse primeiro momento, levando em

consideracao as palavras verbalizadas e os termos técnicos:

Quadro 8 - Termos clinicos

PALAVRAS VERBALIZADAS

TERMO TECNICO

Dores de cabeca
Olho vermelho
Dor no olho
Enjoo

Coceira

Cefaleia
Hiperemia

Dor ocular intensa
Nauseas

Prurido

Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)



A anamnese além de auxiliar na compreensdo dos mecanismos
envolvidos nas condigbes do glaucoma, poderd ajudar no seguimento da
avaliacdo clinica e assim por meio da entrevista inicial, frequentemente associa-
se a doenca em questéo, colaborando na identificacdo de boa parte dos sinais
clinicos que possibilitam o fornecimento e a conducéo da suspeita diagndstica.

ApOs a etapa da anamnese, logo abaixo segue uma sequencia de testes
optométricos que ajuda os profissionais da area da saude visual e ocular verificar

e reconhecer suas alteragoes.

2.4.2 ACUIDADE VISUAL

A acuidade visual (AV) pode ser medida mostrando-se objetos de
tamanhos diferentes ao paciente e que se encontram a uma mesma distancia do
olho. A forma mais correta para medir a acuidade é no consultério optométrico,
e utiliza-se, normalmente, a “Tabela de Snellen”. A tabela contém uma série
progressiva de fileiras de letras. O teste, entdo, consiste em ler essas linhas de
letras que vao diminuindo sucessivamente (DUKER JS, 2011).

O teste de acuidade visual € a medida mais frequentemente monitorada
nos manejos clinicos optomeétricos, levando em consideracdo o comportamento
da visdo central e periférica, de como sdo as possiveis respostas durante a
medida. Geralmente acontece uma variedade nas respostas por conta de
diversos fatores, dentre 0s quais 0s hereditarios, genéticos, excesso
acomodativo, ofuscamento para melhorar a profundidade do foco, dores de
cabeca ap6s a leitura (E.A. MAUL, 2010).

A medida da (AV) é determinada pela menor imagem retiniana percebida
pelo paciente. Sua medida € definida de acordo com a relacdo adquirida entre o
tamanho menor (optotipo) visualizado e a distancia entre o paciente o objeto
estando ele proximo ou no infinito a 6 metros. Os principais critérios para

avaliacdo da Acuidade Visual (AV) sao:

> Ambiente bem iluminado, sendo adequado para a distancia apropriada,;

> Tomada da medida da (AV): Realizada primeiramente de maneira
Monocular em seguida Binocularmente;

> Tabelas de optotipo

>  Apresente atabela segundo a idade / escolaridade.
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O método utilizado para medida da acuidade visual para longe deve
seguir os cuidados abaixo:

» O paciente deve sentado a uma distancia especifica a 6 metros
daprojecdo ou monitor com a tabela usada;

» Iniciar o procedimento monocularmente, ocluindo (OE) Olho
esquerdo,avaliando o direito e vice-versa;

> Pergunte ao paciente até que linha consegue enxergar
nitidamente,repetir o processo no outro (OD) em seguida com (AO) abertos;

»  Caso o paciente ndo consiga realizar a leitura das letras a uma
distanciade 6 metros, posicione ele na metade da distancia (3m), considerando
a linha 20/200;

»  Se 0 paciente ndo consegue ver a (3m) aproxime a tabela na metade (1,5
m).

»  Se 0 paciente ndo enxergar 0s optotipos ou letras (visdo menor que
20/400), verificar-se a viséo através do conta-dedos;

»  Se 0 paciente ndo consegue identificar os dedos demonstrados,
verificara visédo através de movimentos de méo;

» Se 0 paciente ndo consegue enxergar o movimento da mao,
usar alanterna para verificar se ha percep¢ao ou néo de luz;

» Se o0 paciente esteja usando alguma correcdo, realize o
procedimentocom correcao;

»  Tome a medida da acuidade visual para longe e perto;

» Realize a anotacdo corretamente, conforme os valores das
medidasencontradas.

LONGE SC CC PERTO SC CC
OD OD
OE OE
AO AO

O glaucoma é um termo que descreve um grupo de disturbios oculares
gue possuem variadas origens. Essas alteracdes podem ser percebidas pelos
danos estruturais e funcionais que comprometem o campo visual (MENEZES,
2012).

As alteracdes na acuidade visual sdo percebidas quando existe um
namero significativo de perdas das fibras nervosas localizadas na
regido periférica da retina. Os danos causados pela doenga séo
irreversiveis, e se nao tratada pode levar a cegueira (CASSON, 2012).

Basicamente o resultado final tomado da (AV) dependera do

funcionamento patronizado do globo ocular, da retina e das vias visuais. Os



valores da (AV) em paciente portador de GPAF frequentemente é de 20/70 a
20/200 caso ele ja se encontre da fase aguda do glaucoma (MORAIS SILVA,
2010).

A avaliacdo da tomada de acuidade visual € um procedimento continuo,
em que nos leva em consideracdo as modificacdes ocorridas na via central e
periférica. Esse teste de AV é derivado apartir da fungdo macular, considerando
gue a macula € a area central da retina, na qual reside a possibilidade de
discriminagao visual perfeita e fina partindo deste centro da retina para sua
periferia. Por isso se faz necessario que a avaliacao da AV seja realizada em um
ambiente que fornega um bom contraste luminoso e o paciente tenha uma boa
visualizacao dos optotipos (MAKANI; JOHNSON, 2016).

Na regido periférica da visdo as mudancas podem variar em suas
caracteristicas, quanto a cor, ao brilho, tamanho e a forma. Os objetos
percebidos através da via periférica podem despertar uma percepcéo visual, isso
porque a imagem do ambiente é projetada sobre a retina, pelo qual as imagens
do ambiente séo levadas ao cérebro (JOHNSON, G, 2016).

No entanto é muito importante executar o procedimento corretamente,
tendo em vista a realidade das condi¢des do sistema visual, assim alcancando
resultados eficientes na mensuracao da (AV), no qual essa a pratica abrange
nao apenas os estimulos perceptuais entre ambiente e objeto, mas também é
valido para detectar alteracdes no grau de variabilidade tanto na visdo central e
periférica.

Os resultados mostram o quanto é importante diferenciar a boa acuidade
visual de um paciente com visdo normalizada, para outro que apresenta danos
patolégicos do glaucoma, sendo detectada nessa etapa simples e pratica no

exame optométrico.

2.4.3 AVALIACAO PUPILAR

A avaliacdo dos reflexos pupilares € um dos principais testes de funcéo
visual que é totalmente objetivo; Isso significa que se for realizado corretamente,
fornece uma indicacéo pratica da integridade do sistema visual (RAFAEL MUCI-
MENDOZA, 2015).
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Segundo CORBETT J (2013), a via do reflexo fotomotor pode ser

considerada essencialmente como um circuito de trés neurbnios: 0os neurdnios

aferentes das células ganglionares da retina que se encarregam de levar a uma

resposta através regido pré-retal para o conjunto motor pretectal parassimpatico

(Edinger - nucleo de Westphal), onde encontra-se o nucleo do terceiro par: e a

via eferente parassimpética com o nervo motor ocular e o ganglio ciliar

(CORBETT J, 2013).

Com o desenvolvimento da presente investigacdo, abaixo segue o

protocolo clinico da avaliacdo pupilomotora (Quadro 09), que deve ser

realizado com os pacientes de GAF.

Quadro 9 - Avaliagao Pupilar

AVALIACAO PUPILAR

Figura 5 - Avaliacdo das alteracGes
pupilares

REFLEXO CONSENSUAL
-

1
Fonte: OPTICO, Online

REFLEXO DIRECTO
-

PROCEDIMENTO CLINICO

. Paciente deve estar sentado

confortavelmente, olhando para
um ponto de fixacdo em visdo de
longe (Tabela para visdo de
longe).

. Com ajuda de uma luz da

lanterna  ou transiluminador,
inicie o teste colocando a luz da
lanterna no olho direito (OD) e
observe o tamanho, velocidade e
miose pupilar nesse olho. Este
procedimento se conhece como
resposta fotomotora.

. Repita o procedimento incidindo

a luz no (OE), observando o
fotomotor do (OD).

. Em seguida incida a luz no olho

direito e avalie a resposta do
olho esquerdo (OE) observe o
tamanho, velocidade e miose.
Este é o reflexo é conhecido
como consensual ou indireto.

. Repita o procedimento incidindo

a luz no (OE), observando o
consensual do (OD) duas vezes
em seguida para confirmar o
resultado.

. Movimente a lanterna de um

olho para outro rapidamente,
deixando-a em cada olho de 3 a
5 segundos. Observe a direcdo
da resposta (midriase e miose) e
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o tamanho de cada pupila no
momento de incidir a luz. Este
procedimento se denomina
“Swinging”.

7. Dando continuidade ao
procedimento, coloque uma
tabela de VP a 40 cm do
paciente e pe¢a a0 mesmo que
olhe na tabela de perto e observe
se as pupilas fazem miose. Este
é o reflexo acomodativo.

8. Durante o teste avalie se a pupila
é redonda, simétrica, igualmente
ativa.

9. Anotagédo clinica: Se os trés
reflexos estdo presentes e ativos
(reagentes) em ambos os olhos
anote como: Presente e
Reagente.

Na presenca de alguma
anormalidade no exame, anote 0
olho, tipo de alteracdo, se os
reflexos estdo ausentes ou no
caso de assimetria meca e anote
o olho e a diferenca em
milimetros.

Fonte: Guia de Procedimentos clinicos, Faculdade Ratio (2018).

O reflexo pupilar a luz (RPL) € um reflexo que controla o diametro da
pupila em relacdo as respostas das variacbes de intensidades de luz que
chegam a retina. Os parametros que incluem a resposta pupilar e seus efeitos
estdo ligados a influéncia do controle supra nuclear separada do nervo optico e
da retina, o que permite uma avaliacdo objetiva identificando a existéncia de
alguma patologia presente no nervo 6ptico (BERGAMIN, 2009).

Uma boa avaliacéo pupilomotora analisa o padrao pupilar, esse exame é
fundamental na avaliacdo do paciente com glaucoma de angulo fechado. Os
reflexos pupilares a luz sdo testados em cada pupila individualmente para
avaliacdo do reflexo fotomotor direto e do reflexo consensual. Alteracdes do
reflexo pupilar em pacientes com GPAF geralmente ocorrem por lesdes e danos
primarios no campo visual. Além da resposta pupilar a luz deve-se observar o
tamanho pupilar e a simetria (CARLSON, 2016).

Os resultados e os impactos de alteragdes pupilares nos individuos
alertam-nos para a realizagdo da avaliagdo optométrica, o fato de
identificar possiveis alteracdes e danos pupilares, problemas
neuroldgicos do SNC requerem medidas para os cuidados primarios
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da salde da visual que é bastante Gtil e podem prevenir as suas
consequéncias (PODOLSKY MILLER, 2004).

O reflexo fotomotor € extremamente resistente aos insultos da pressao
intraocular e ao processo metabdlico do sistema nervoso central com a
permeabilidade da via éptica. A observacdo das alteraces pupilares j4 € um
inicio de uma manifestacdo de um distarbio sistémico, podendo ser o GPAF ou
alguma outra alteracdo patolégica (MAKANI, 2016).

Quanto ao diametro da pupila, esse € controlado, ao nivel da iris, pela
atividade equilibrada entre as vias simpdaticas e parassimpaticas do sistema
nervoso autbnomo em resposta a luz. Esse diametro da pupila pode ser afetado
por dois fatores: as respostas Opticas e flutuagbes causadas pelo SNA. A
resposta optica do reflexo pupilar compreende luz, que controla o diametro da
pupila em resposta a niveis de iluminacéo, e a resposta de acomodacao, o que
altera a curvatura do cristalino para controlar a profundidade de campo
(MEDEIROS FA, 2004).

A resposta estéatica do diametro pupilar em portadores com GAF esta
baseada em estimulos de luzes fornecidos por um meio indireto para avaliar a
integridade das vias neuronais autondmicas que controlam o tamanho da pupila.

Em casos de sujeitos que iniciaram o tratamento com alguma medicacéo
topica para regularizar a PIO, € comum apresentar um diametro maior, fora do
padrdo comum durante a avaliacdo estatica pupilar. A administracdo topica
ocular provoca a contracdo da pupila, com aumento de tensdo no esporao
escleral e abertura dos espacos da malha trabecular, modificando assim o
diametro, a anisocoria e apresentando um reflexo pupilar lento. Quanto aos
portadores avaliados pela primeira vez, que ndo conhecem a condicdo ou
aspecto glaucomatoso apresentara midriase unilateral, assimetria pupilar e
diminuicdo do diametro (BONOMI L, 2010).

O comprometimento da resposta pupilar pode ser avaliadoestaticamente
com a técnica do reflexo de Bruckner, onde a luz ambiental deveser penumbra,
a 50 cm de distancia do paciente. Desta maneira a reatividade aluz torna-se
uma propriedade auxiliar em funcéo neuroldgica e as modificacbes do diametro
pupilar, particularmente partem de alteragfes relacionadas a localizacdo da via

Optica presentes no quadro clinico do glaucoma (FERRARI, 2010).
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O sinal sugestivo que determina a presenca de neuropatia esta ligado
ao comportamento da integridade da via Optica. A pupila é uma janela de
essencial importancia na avaliagdo optométrica. As devidas caracteristicas que
determinam o estado do quadro funcional sdo: simetria, amplitude de contracao,
resposta ao estimulo luminoso, formato, tamanho e posicéo, esses parametros
sdo ferramentas que abrangem a suspeicao diagnéstica do glaucoma, as perdas
funcionais anatdmicas, alteracdes no diametro, promovem informacdes objetivas
valiosas de como se encontra a funcionalidade do nervo 6ptico (BREMNER, F.
2012).

2.4.4 OFTALMOSCOPIA

A oftalmoscopia € um teste que consiste em uma projecdo de luz
procedente do oftalmoscépio no interior do olho para que seja avaliada pelo
observador uma imagem das estruturas internas. O exame executado
clinicamente possibilita o diagnostico de glaucoma de angulo fechado, atraves
desse método simples e rapido (SILVA, JV; FERREIRA, 2013).

A oftalmoscopia é um método eficaz para visualizacdo do disco optico,
segundo dados histéricos foi o primeiro procedimento para avaliacédo objetiva do
poder refringente total do olho, empregado por DONDERS em meados do século
dezenove (KANSKI, 2004).

Segundo KANSKI (2004), a iluminacdo ambiental € essencial para
execucdo do procedimento, o que se € indicado € que durante a avaliacéo
oftalmoscépica o ambiente esteja com uma iluminacéo ténue, onde sob a luz do
aparelho e com a iluminacéo adequada, a avaliacédo cuidadosa tera um resultado
eficiente e fornecera informacdes clinicas necessarias.

Para observacdo detalhada das estruturas internas, identificando sinais
tipicos do glaucoma, o auxilio do procedimento (Quadro 10) ajuda a determinar

o estado estrutural e as condi¢cdes anatdbmicas presentes no fundo de olho.
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Quadro 10 - Procedimento clinico da Oftalmoscopia

Procedimento

clinico

1. Ambiente com iluminacdo reduzida para evitar a

miose.

Paciente sentado confortavelmente.

Realizado sem dilag&o pupilar.

Distancia de trabalho: 40 ou 50 cm

Na oftalmoscopia direta (A), o procedimento é

realizado feito pedindo-se para que o paciente fixe um

ponto a sua frente ao longe.

Oftalmoscépio com a lente em O (zero).

. Avalie primeiramente o (OD) segurando o
oftalmoscépico com a méo direita e, depois avalie o
(OE) do examinado com o do examinador. E vice-
versa.

8. Avalie os reflexos de Bruckner e compare o reflexo de

cada olho.

9. Coloque-se a 50 cm em frente ao paciente (alinhado
com o eixo e com oftalmoscépio em zero dioptrias).
10. Observa-se um fundo vermelho claro e continuo.
Qualquer opacidade sera vista como um ponto negro

que contrasta com o fundo de olho.

11. O examinador deve se aproximar com O
oftalmoscépio bem proximo quanto possivel da pupila
do paciente, procurando localizar a papila, retina,
meios intraoculares, localizacdo das opacidades.

12. PUPILA: deve aparecer de cor vermelha mais ou
menos intensa, e sem nenhuma opacidade.

13. RETINA: localize o disco Optico avaliando os vasos
sanguineos da retina. Examine a macula e a retina
peripapilar. Caso seja encontrado defeitos nas
camada de fibras nervosas que ocorrem em casos de
glaucoma, para aumentar o contraste da visualizacao
utilize um filtro de absorcdo anérico. Sua maior ou
menor pigmentacdo varia com a cor da pele do
paciente.

14. MEIOS INTRAOCULARES: se existe alguma
opacidade serd vista como negra sobre o fundo
vermelho.

15. LOCALIZACAO DAS OPACIDADES: se existe uma
opacidade localiza-la e determinar se é fixa ou movel.
No primeiro caso se movera com o olho enquanto que
outro continua movendo-se quando o olho esta quieto.
Assim mesmo, as opacidades mdveis somente se
localizam no vitreo ou cAmara anterior.

16. ACHADOS OFTALMOSCOPICOS DO
GLAUCOMA: Assimetria de escavacdo, vasos
tortuosos bordando a papila, hemorragia do disco,
atrofia setorial das CFR, aumento progressivo do
didmetro da escavacdo, Afinamento do anel
neurorretiniano maior na parte superior e mais baixo
do que no temporal.

arwn

N o

Fonte: Guia de Procedimentos clinicos, Faculdade Ratio (2018).
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Os sinais caracteristicos observados na oftalmoscopia do GPAF séo a
assimetria de escavacéo entre ambos os olhos, atrofia setorial da camada de
fibras nervosas da retina, acréscimo concéntrico da escavacgao, aumento vertical
da escavacdo, palidez do disco éptico, vasos em baioneta e inicio de hemorragia
do disco (SUSANNA R, JR MEDEIROS FA, 2004).

Nos olhos que sofrem com GPAF no contexto geral os sinais séo a
exposicao aparente da lamina crivosa, angulo irido-corneano estreito, midriase
na avalicao dos reflexos, uma escavacao de nervo éptico maior que o normal,
onde ocorre uma diminuicdo de celularidade da malha trabecular (MT)
(ESQUIVEL; QUIROS, 2015).

Este protocolo nos permite uma avaliacdo compreensiva da parte
estrutural, tornando possivel focar e detectar o grau de severidade da doenca

avaliando as possiveis alteracdes e caracteristicas anatomicas.

Quadro 11 - Caracteristicas das estruturas anatbmicas na avaliacdo clinica

Figura 6 - Disco 6ptico saudavel Figura 7 - Disco Optico glaucomatoso

Fonte: ACHARYA , 2017 Fonte: ACHARYA, 2017
Fundo de olho: Observaremos sua Figura 8 - Estruturas fisiologicas da
coloracédo e em geral seu conteddo, pois néo retina

€ normal ver manchas vermelhas, brancas ou
amarelas no fundo de olho, devendo estar
limpo de qualquer tipo de alteragdo (BECKER
M, 2014).

Fonte: VERAS, 2014



PAPILA: Observaremos suas bordas, a cor
do disco (amarelo suave), o tamanho, a forma
(redonda, ligeiramente ovalada
vertical/horizontal), escavagédo que ndo deve
alcancar nunca a borda do disco, a pulsacéo
venosa (DUKER JS, 2011).

Escavacao: Deve-se analisar a propor¢ao do
didametro da escavacdo em relacdo ao
diametro da papila. Nos pacientes
glaucomatosos a evolugcdo da escavacao
pode inicialmente acontece em dois padrées:

1. O tamanho da escavacdo aumenta
uniformemente em todas as direcoes.

2. A escavacao aumenta de forma localizada
com formacdo de entalhes nos poélos
superiores e principalmente inferiores.

Se a escavacdao do nervo 6ptico esta grande,
a pressdo do olho um pouco mais alta que o
convencional (BECKER M, 2014).

Regra ISNT: De acordo os parametros
consideram-se uma divisoria entre a area do
disco Optico e o deslocamento dos vasos,
conforme a separacdo pela regra ISNT. A
lesdo glaucomatosa € percebida como
afilamento do anel neural que pode ser
generalizado ou localizado, podendo
modificar a regra “ISNT”. A perda localizada
de rima neural € mais facilmente identificada
por induzir uma quebra na regra “ISNT”, com
preferéncia pelas regides temporal inferior e
temporal superior do anel neural com
aumento vertical da escavagdo (BARBOSA,
2010).

DIFERENCA CLINICA DE ARTERIA E VEIA

A visualizagdo direta permite diferencia-
los entre artérias e veias. Os vasos retinianos
projetam-se radialmente a partir do disco
Optico, com a veia acompanhando a artéria
na maioria das vezes (MORGAN JE, 2015).
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Figura 9 - Papila Optica

Fonte: OPTICO, Online

Figura 10 - Partes do disco 6ptico

Jl Escavacio

Disco Optico .
Anel Neuroretinal

Fonte: OPTICO, Online

Figura 11 - Regra ISNT

Fonte: OPTICO, Online



ARTERIA: Possuem uma cor vermelha
brilhante e sédo mais finas, tem a funcéo de
transportar o oxigénio para camada media
refletindo a Iluz produzindo um reflexo
brilhante e central (KANSKI, 2013).

VEIAS: S&o mais espessas, possuem uma
cor mais escura e ndo tém o reflexo. Seu
trajeto ocorre partindo da regido periférica
unindo e aumentando o calibre conforme vai
aproximando da papila. Devemos observar o
percurso desde a papila até a periferia da
retina. Verificar se as tortuosidades e os
cruzamentos arteriovenosos, considerando
gue a espessura de duas artérias é
equivalente a espessura de uma veia
(BECKER M, MASTERSON K, 2014).

MACULA: Focar a iluminacg&o no disco éptico
e, em seguida, mové-la para a regido
temporal o correspondente a localizacéo da
fovea e da macula. Devemos analisar o
estado do brilho foveal, sua uniformidade,
coloracao e auséncia de vasos (outro método
€ pedir ao paciente que olhe diretamente para
a luz do oftalmoscépio): a macula situa-se
lateralmente ao disco éptico e possui brilho e
coloracéo marrom, deve-se registrar qualquer
anormalidade presente na area da macular
(MORGAN JE, 2015).

DISCO OPTICO: Devemos examinar o disco
Optico uma estrutura redonda de cor amarela
alaranjado observando sua coloracao,
nitidez, tamanho e aspecto da escavacéo
central. A pulsacao da artéria central da retina
€ anormal, podendo ser vista em casos de
aumento de presséao intraocular (MORGAN
JE, 2015).

RELACAO DA ESCAVACAO / DISCO:

A escavacédo depende do tamanho papilar e
da quantidade de fibras nervosas, para
determinar o tamanho desta, € necessario
especificar a relacdo da escavacédo e disco
optico, que indica o didametro da escavacgao
como fra¢éo do didmetro do disco optico,
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Figura 12 - Cruzamento arteriovenoso

Fonte: VERAS, 2014

Figura 13 - Macula

Fonte: Adaptado de (ZHANG, 2014)

Figura 14 - Disco 6ptico e Anel Neural

Fonte: RAIZA, 2001



57

essa deve ser medida nos meridianos vertical
e horizontal. Olhos normais em sua maioria
possuem uma relacdo de 0,3, devemos
suspeitar de glaucoma quando a escavagéo
estiver maior ou anormal entre valores iguais
ou superiores a 0,7 (BRAD BOWLING, 2013).

Fonte: RAIZA, 2001

Fixac&o: Para melhor avaliagdo, mude a mira
do oftalmoscépio para a mira do reticulo de
fixacdo, lente em zero, peca ao paciente que
olhe a luz.

v" Oclui o outro olho.

v Deve apresentar aspecto avascular, cor
vermelho cereja com um reflexo central
brilhante (févea).

v ' Repita o0 procedimento com o olho
esquerdo, colocando o oftalmoscopio na
sua mao esquerda e observando também
com seu olho esquerdo.

v Fixacdo Central: quando o brilho foveal
estiver localizado no centro da mira.

v Fixacdo Central Instavel: quando o brilho
foveal ora esta localizado dentro da mira,
ora fora da parte central da mira.

v’ Fixacdo Excéntrica: quando o brilho foveal
estiver localizado fora da mira.

(DELAVELLE, 2014)

Figura 16 - Mira do reticulo de fixagdo

Fonte: BROCK, 2014

Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)

z

Durante a avaliacdo com a oftalmoscopia € comum encontrar nos
pacientes, alteracfes anatdomicas, relacionadas ao GAF, a area do disco 6ptico
atingida com o estreitamento do angulo da camara anterior, caracterizando uma
copa estreita com uma rotacdo do eixo horizontal da papila (papila inclinada),
isto especialmente nos pacientes hipertensos com a progressédo avancada do
glaucoma de angulo fechado (MASLAND, R. H, 2008).

Dentre os humerosos sinais descritos na literatura, com a oftalmoscopia,
a assimetria da escavacao entre ambos os olhos e as presencas de notch,
fosseta adquirida, hemorragia em chama de vela e escavacdo nasal do disco
Optico, quando presentes sdo altamente sugestivas de acometimento

glaucomatoso.



Segundo Bonomi L (2010), a assimetria no tamanho da escavacéo
entre os dois olhos é um sinal de grande importancia na suspeicao
de lesdo glaucomatosa. Em individuos normais, o tamanho dos
discos oOpticos, em ambos os olhos, é geralmente similar, a ndo ser
gue haja diferenca dos discos 6pticos. Os discos Opticos maiores
apresentam escavacgfes maiores podendo, assim conforme esses
requisitos levar o surgimento da assimetria em ambos os olhos em
sujeitos normais (BONOMI L, 2010).

Portanto, quando os dois discos estdo presentes de maneira
semelhante, a presenca de assimetria no tamanho da escavacao é um forte sinal
da presenca de GPAF.

A oftalmoscopia abrange esse conjunto das principais observacgdes das
estruturas que ira fortalecer ou enfraquecer hipoteticamente o diagndstico de
glaucoma. Clinicamente na pratica da oftalmoscopia, devemos optar também
para observacao cuidadosa do (1) nervo optico e (2) retina central e periférica,
pois durante o procedimento ndo somente detectamos o glaucoma, mas também
€ capaz de evidenciar a progressao da patologia, além de alertar o profissional
0 quadro leve, moderado e severo (SILVA, JV; FERREIRA, 2013).

Para avaliacdo do nervo Optico € sugerido realizar a sequencia das
principais cinco principais etapas (regras) da avaliagdo do (NO) no glaucoma.

1. Observar o anel neurorretiniano e ndo a escavagao, pois esta é
influenciada pelo tamanho do disco optico;
2.  Observar aregiao peripapilar;
Observar a camada de fibras nervosas

3.
4.  Observar a lamina cribriforme
5. Observar a presenca de Hemorragias.

Em relacdo a avaliacdo da retina realiza-se a identificacdo das areas de
interesse, observando a regido central e periférica, a ramificacdo dos vasos
sanguineos, detectando a presenca ou nao de diferentes tonalidades (MELLO,
PAA, 2013)

O glaucoma causa danos estruturais mais aparentes no disco éptico e
seu entorno, incluindo a retina. Uma das alteragcbes mais visiveis é o
alargamento da escavacao em relacdo ao disco 6ptico e consequentemente
diminuicdo do anel neuroretinal. Este € um dos principais parametros para o
auxilio da suspeita diagnostica (WEINREB RN, et al, 2015).
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2.4.5 BIOMICROSCOPIA

Na biomicroscopia o exame deve ser realizado cuidadosamente

buscando avaliar as condicbes da camara anterior nos portadores de glaucoma,

visando os sinais mais precisos para suspeita diagnéstica, como mostrado no
guadro 12 (MORAES SILVA, 2009).

Quadro 12 - BIOMICROSCOPIA - Técnica de Van Herick

Objetivo: Identificar as devidas Figura 17 - Sinais criticos do GAF

alteracbes da profundidade do
angulo da camera anterior avaliando
a passagem de drenagem do fluxo do
humor aquoso e o0 angulo
iridocorneano.

""’Q‘--’wt:m.‘ a2
Fonte: LESKE, 2007
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PROCEDIMENTO CLINICO

1.
2.

3.

10.
11.

12.

13.

14.

Paciente deve ser examinado sem correcao.

Ajustar a altura do instrumento a uma posicdo comoda para o paciente e para
0 examinador.

Colocar o espelho refletivo na posicao do "click stop".

Peca ao paciente que coloque seu queixo no suporte para o queixo e a testa
apoiada na barra superior.

Ajuste a altura alinhando o canto externo do ocular do paciente com a marca
gue tem na parte superior do suporte de a testa.

Inicie o procedimento com as primeiras técnicas: Difusa, paralelepipedo com
uma magnificacdo de (6X OU 10 X).

Inicialmente o procedimento é realizado com a técnica de iluminacdo difusa
avaliando a presenca de qualquer alteracdo do segmento anterior.

Peca ao paciente que olhe na frente. Adicione a técnica do paralelepido em
seguida a seccéo 6ptica, examinando a porcdo central da cornea em busca de
opacidades e edemas corneanos.

Posicione o sistema de iluminacdo a 60° e 10X de magnificacdo e compare a
espessura corneana (SC), dada pela se¢édo Optica. O espaco escuro entre a
seccao Optica da cérnea e iris corresponde ao humor aquoso.

Observe o angulo da cAmara anterior com a técnica de VAN HERICK.

Coloque o angulo de iluminacéo a 60° no lado temporal da linha de fixagdo do
paciente e uma magnificagdo média (16X ou 20X).

Focalize o limbo temporal da cornea e avalie a largura da sombra formada pela
iris com a largura da seccao optica.

Pode-se avaliar a profundidade de camara anterior estimando-se o risco de
fechamento angular pelo método de Van Herick, utilizando-se um feixe de luz
entre 2 e 4 mm focado no limbo temporal em um angulo de 60°.

O célculo deve ser realizado seguindo os parametros a espessura do espago
escuro, entre as duas imagens.



15. No teste sdo executadas trés medicOes para se determinar ambos os angulos
de cada um dos olhos do paciente.
16. INTERPRETACAO DA TECNICA:

SCAP = Sombra criada pela camara anterior periférica
GCA = Espessura corneal aparente

GRAU 1: SCAP < % GCA
GRAU 2: SCAP =¥ GCA
GRAU 3: SCAP>Yse %2 GC
GRAU 4: SCAP > 1.

17. Sinais Criticos: Angulo fechado no olho envolvido, PIO agudamente elevado,
edema microcistico da cornea, hiperemia, injecao ciliar, pupila midriatica.
Ocorréncia de angulo estreito ou ocluido no outro olho se for de etiologia
primaria.

18. Anotacao: Anota-se o0 valor o grau conforme o sistema descrito por VAN
HERICK.

Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)

A lampada de fenda auxilia na avaliagdo externa do olho, das camadas
da cornea e verifica se esta havendo passagem de luz pela pupila. Nesse caso,
se a passagem de luz foi confirmada, significa que existem certos achados na
biomicroscopia e que do ponto de vista pratico pouco contribuem para as
decisdes clinicas do diagndstico, principalmente pela subjetividade do exame
(LESKE, 2007).

Para fazer esta estimativa € necessario colocar o sistema de iluminacéo
posicionado a 60° para observacdo. O sistema projeta-se um corte éptico vertical
(com amplitude minima) perpendicular a cornea periférica, 0 mais proximo
possivel do limbo, enquanto o paciente mantém sua fixacdo em um ponto da
posicao primaria do olhar. Isso faz com que, por um lado, tenhamos uma secao
Optica que nos da a espessura da cornea e o reflexo da luz projetada na iris.
Essas duas imagens sao utilizadas como referéncia para estimar a profundidade
periférica do angulo da camara anterior (WILKE R ET AL, 2012).

Para observar o angulo iridocorneal, o avaliador deve-se habituar a
lampada de fenda a uma magnificacdo de 10X para comparar a espessura
corneana (SC), dada pela secéo dptica e a distancia entre a borda posterior
desta com a borda externa da imagem refletida.

O método da técnica de VAN HERICK, permite fotografar o olho de cada

individuo, permitindo assim determinar a profundidade da camara anterior e o



angulo iridocorneano.
Durante o procedimento, a proje¢éo criada na avaliacdo angular, produz-

se duas imagens. O célculo deve ser realizado seguindo os parametros a
espessura do espago escuro, entre as duas imagens. No teste sdo executadas
trés medigOes para se determinar ambos os angulos de cada um dos olhos do
paciente, de uma forma objetiva a profundidade da camara anterior.

INTERPRETACAO DA TECNICA:

SCAP = Sombra criada pela camara anterior periférica

GCA = Espessura corneal aparente

GRAU 1: SCAP <V GCA
GRAU 2: SCAP = v, GCA
GRAU 3: SCAP> Y, e ¥2 GCA
GRAU 4: SCAP > 1.

AN NI NN

Se a distancia entre a borda posterior da secao Optica e a borda externa
do reflexo da iris for igual ou maior que a espessura da cérnea, € classificado
como angulo aberto incapaz de fechar ou Grau 4. Se a distancia ou profundidade
da camara estiver entre um quarto e meio da espessura da cornea, o angulo é
incapaz de fechar e seria equivalente a um Grau 3. Se a amplitude for igual a um
quarto do corte da cérnea, € um angulo de Grau 2 com possibilidade de
fechamento e deve ser avaliado por gonioscopia. Se a profundidade da camara
anterior for inferior a um quarto da espessura da cérnea, € um angulo
perigosamente estreito e de grau 1. Nos casos de sinéquias, seria classificado
como Grau 0 (WILKE R ET AL, 2012).

Avaliacdo e quantificacdo do angulo € determinada por graus de 1 a 4.
Sendo grau 1 o mais estreito e o0 grau 4 o mais amplo. Para saber o grau realiza-
se uma estimacéao por comparacao com amplitude do feixe luminoso da seccéo
Optica sobre a cornea.

Nos portadores de GPAF o compromisso do fluxo do humor aquoso esta
entre a camara anterior e posterior através do orificio pupilar onde apresenta um
desequilibrio de pressbes entre as duas camaras determinando uma
convexidade anterior da iris e edema na cornea (KINGMAN S, 2012).

Esta etapa do exame da biomicroscopia presta ao exame geral da
identificacdo dos principais sinais do segmento do anterior do GAF dentre os

principais sao hiperemia ocular, especificamente, injecao conjuntival, edema da
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cOrnea, estreitamento da camara anterior, tamanho e reacao pupilar.

Mello (2013) afirma que avaliac@o da biomicroscopia é fundamental
para identificar os seguintes sinais clinicos: Dor ciliar; Visdo de halos
coloridos em torno de luzes; Edema na cérnea; Injecéo ciliar severa;
Pupila semimidridtica; Vasos limbicos e conjuntivais dilatados
(MELLO, 2013).

Baseado nesse contexto recomenda-se avaliar todas as condi¢cOes e 0s
possiveis resultados dos pacientes, pois existem numerosos factores etioldgicos
gue podem provocar processos inflamatérios da superficie ocular no GAF tais
como traumatismos, corpos estranhos, agentes quimicos e infec¢des. Sendo
assim uma histéria clinica rigorosa e um exame objectivo com lampada fenda
sédo fundamentais para suspeita diagnostica.

Desse modo, quando ficamos diante de um paciente com suspeita de
glaucoma de angulo fechado, e o mesmo apresente sinais clinicos na
biomicroscopia, como foi mencionado neste capitulo. Deve-se proceder com
encaminhamento a um especialista para a realizacdo de exame oftalmoldgico
completo. O diagndstico da doenca, quando bem estabelecido, convém a dar o
seguimento imediato para o tratamento, permitindo o melhor resultado para o

paciente e reduzindo 0s possiveis prejuizos a visao.

2.4.6 TONOMETRIA

A tonometria € um exame utilizado para a mensuracdo da pressao
intraocular (PIO), € simples, ndo invasivo e fornece valores necessarios para o
monitoramento do paciente (GELATT, 2014).

Para o auxilio do manejo clinico e a conclusdo de um pré-diagnéstico de
GAF, o profissional optometrista deve fazer a verificacdo da PIO através do
tonémetro de rebound.

Segundo BETINJANE (2013), a tonometria de rebound é um método
clinico constituido de propriedades eletromagnética e que sua aplicacdo €
realizada de maneira ndo invasiva, ou seja essa técnica ndo ocasiona nenhum
desconforto ao paciente e nem uso de anestésicos. Seu obijetivo principal é a

conclusdo da mensuracdo da presséo intraocular, onde sua medicdo é
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determinada através do tempo de desaceleracdo quando uma sonda toca na
regido da superficie corneana (BETINJANE, 2013).

A aplicagdo é realizada com o tonémetro posicionado em uma diregdo
fixa até a cérnea com auxilio de uma sonda descartavel. Os olhos que
apresentam uma PIO elevada geralmente causam uma desaceleracdo da sonda
e um retorno breve ao instrumento.

Segundo o principio 6ptico do aparelho, o resultado da PIO depende de
como ocorre a reacdo da superficie corneana em relacdo a desaceleracdo da
sonda. Quanto maior a pressdo intraocular, menor serd o tempo de
desaceleracao da sonda (GELATT, 2014).

Quadro 13 - Procedimento da tonometria

TONOMETRIA DE 1. Esse teste é realizado em um aparelho
REBOUND ]E)oréétil e nado necessita de lampada de
enda.
PROCEDIMENTO 2. Paciente posicionado no eixo visual do
examinador.
Figura 18 - Tonometria de 3. Ligar o equipamento.
REBOUND 4. Posicionar em direcdo fixa da cérnea do
paciente

5. Peca ao paciente que fixe seu olhar em
direcdo a sonda do equipamento.

6. Lanca um projétil de aco inoxidavel revestido
com uma capa plastica com uma ponta
esférica, posicionada na cérnea.

7. Aperte o0 botdo RL trés vezes, realizando
assim trés medicdes da PIO.

8. A sonda (descartavel) é lancada através de
uma mola propulsora que colabora na

- analise do resultado da desaceleracéo apos

Fonte: BROCK, 2014 0 impacto. E entdo se faz o calculo da
pressao intraocular.

9. Anotagéo clinica: Anota-se o horério e o
valor da PIO encontrada. Exemplo: 13H,
32/34 MMHG.

10. No GPAF A pressdo intraocular estara
elevada e pode chegar a 60 a 80 mmHg em
um ataque agudo durante o procedimento.

Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)

Conforme o procedimento da técnica, o registro da PIO em funcdo da

desaceleracdo de uma sonda de haste é fundamental para o pré-diagnostico de
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glaucoma, o contato momentaneo e suave com a cérnea registra a resposta da
pressao se ela estd normal ou ndo. A taxa de sonda rebatida em volta induz uma
corrente que calcula o valor da PIO (MELLO, 2013).

O valor da PIO, obtido da tonometria de rebote conduzida pelo paciente
€ a média de trés medi¢cOes automaticas consecutivas. Todas as medicbes da
PIO séo realizadas com o paciente sentado em posi¢ao vertical, as mesmas sao
tomadas pelo o instrumento e dependendo dos valores encontrados é possivel
chegar a suspeita diagnostica de GAF (BETINJANE, 2013).

Corroborando com esses dados, a tonometria de rebote pode gerar um
fornecimento aos optometristas com amostra de resultados gerados para o
controle da PIO e tomada de decisédo clinica, tanto em pacientes com GAF
guanto em casos de hipertenséo ocular. Em casos suspeitos de glaucoma de
tensdo normal, a PIO medida pelo paciente, usando a tonometria de rebote,
também pode ajudar a confirmar a existéncia de hipertensdo ocular ou um

possivel surgimento de glaucoma crénico.

2.4.7 AVALIACAO DE CAMPO VISUAL POR CONFRONTACAO

O glaucoma é uma doenca que depende de um conjunto de
monitorizacdo para o alcance do diagndstico preciso. O presente capitulo esta
contextualizado na avaliagcdo do campo visual. O exame do campo visual por
confrontacdo consiste em estabelecer os limites angulares de toda area que é
visivel a um determinado ponto, deste das condi¢cdes do campo visual até uma
zona de espaco na qual o olho possui um certo grau de sensibilidade ou incapaz
de enxergar (EDWARD J, 2018).

A campimetria por confrontacdo é uma avaliacdo do campo visual centrale
periférico. Em muitas doencas, como glaucoma, por exemplo, a visao espacial
torna-se reduzida e o funcionamento do globo ocular engloba uma série de
alteracdes no campo visual como: a falta de percepcéao, reducao da acuidade
visual e escotomas que afetam o campo visual e interferem ou limitam o
desempenho geral na execucéo de tarefas (COSTA, V.P, 2010).

Dentre as principais alteragcdes encontradas no teste podemos ter um

olhar clinico diferenciado para as regides das areas afetadas que estao

64



constituidas por uma ligeira assimetria de sensibilidade a luz e perda de
profundidade de foco que geram um aumento da variabilidade de respostas entre
os diferentes quadrantes durante o exame (CHANG, 2014).

O procedimento é aplicado de maneira estatica, onde sao apresentados
uma sequéncia de estimulos (dedos das maos) nas diversas localizacdes do
campo visual, considerando que cada localizacéo diferente possuem estimulos
de varias luminosidades exigindo a colaboracdo e atencdo do paciente na
identificacdo dos estimulos e a conclusao do resultado.

Corroborando com essas informacoes, assim afirma SCHIMITI (2008)

em relagdo a técnica de confrontacao.

O campo visual é avaliado por confrontacdo com o auxilio do seu
proprio dedo, que se movimenta sempre da periferia para o centro, no
espaco mediano entre o olho do paciente e o olho do examinador. A
fixacdo do paciente deve esta no olho contralateral do examinador.
Este teste, denominado exame de confrontacdo, consiste em rapido
e informativo, ainda utilizado para testar o campo visual, e pode nos
fornecer uma boa nocédo de seus limites e restricbes patoldgicas
(SCHIMITI 2008).

O teste tem o objetivo de identificar deficiéncias grosseiras do campo
visual relacionados a viséo central e periférica, acometido pelo glaucoma e por
outras doencas do quiasma e radiacdes oOpticas.

O examinador se posiciona na frente do paciente, e em seguida oclui um
dos olhos do mesmo, com o olho oposto deve solicitar ao paciente perguntando
se ele esta ou ndo enxergando seus dedos nos diferentes pontos do campo
visual, tomando o seu préprio campo como referéncia.

Para isso, devemos lancar a mdo do examinador e realizar o seguinte

protocolo clinico:

v Posicione o paciente no eixo visual e tenha certeza de que o olho nao
testado esta coberto.

v Distancia de trabalho: 1 metro.

v O examinador deve tampar seu olho de uma forma diretamente oposta
ao olho do paciente ocluido.

v Peca ao paciente que ele fixe a visdo em seu nariz ou em seu olho aberto.

v A identificacdo dos escotomas da-se pela contagem dos dedos. Para
isso, deve-se manter as maos posicionadas ao meio caminho entre o examinador e o
paciente em quadrantes opostos a cerca de 30° a partir da fixacdo central.

v Em seguida estenda e retire um dos dedos com uma das mados em um
guadrante do campo monocular.

v Peca ao paciente que reporte quantos dedos ele consegue enxergar e
para evitar algum desequilibrio, obtenha um nimero variante de dedos a 1, 2 e 5, e
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mantenha os dedos testando lado a lado no plano frontal. Repita em todos os
guadrantes, testando pelo menos duas vezes para confirmagéo.

Quando testamos o campo visual em sujeitos cooperantes e com
suspeita de GAF. O campo visual pode apresentar modificacbes, dependendo
da localizacdo do defeito e de algum dano progressivo no nervo éptico. Estas
alteragcbes presentes nas diferentes localizagdes, nos tira a concluséo que o
paciente pode ter sofrido alguma constricdo ou trauma que levou o surgimento
danos caracteristicos visiveis no campo visual (SCHLAMP, 2006).

O resultado da avaliagéo por confrontacéo € considerado o método mais
adequado para testar a existéncia da sensibilidade e como se encontra a
integridade do funcionamento visual, geralmente ele deve ser aplicado duas
vezes para confirmar se a existéncia de glaucoma, e para obter maiores
informacdes clinicas da patologia, deve-se solicitar 0 exame de campimetria

computadorizada a um especialista.
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2.5 FLUXOGRAMA PARA SEGUIMENTO E MANEJO CLINICO

Antecedentes
pessoais e familiares

Investigar antecedentes com
possivel repercussdo direta l'
ANAMNESE | o | no quadro clinico v Diabete

v' Hipertensao

ificaca v Imunes
Identificacao do - REQUISITOS 4=
Pacie%te > v Neuroldgicos

v Uso de medicamentos,
lv (finalidade, nome, dosagem,
l, frequéncia e tempo de uso
SINTOMATOLOGIA
v Nome
v ldade ‘ P v' Dor intensa
v' Género v’ Cefaleia
v" Profissao Caracterizar os sintomas v Nauseas
segundo a forma de S \isAoinva
aparecimento duracdo e

evolugao.

Subaguda — Aguda v' Monocular
Cronica — Intermitente v' Binocular
v' Tabela segundo a

1 ACUIDADE VISUAL » idade/escolaridade
Identificar a fase do lv 1 Possivel resposta: 20/70 a
Glaucoma 20/200

AVALIACAO PUPILAR
Avaliacdo estatica e 4=
dinamica 3 ~ OFTALMOSCOPIA
l’ l’ v Reacéo Pupilar lenta ‘,
Fotomotor REFLEXO malisocolia,
Consensual DE v Diametro diferente das Observacéo cuidadosa
Acomodativo BRUCKNER pupilas das estruturas
d Angu_lo da Cél_mara v Assimetria de escavacéo. ‘
v anterl?r %st:jelto i v Vasos Tortuosos v Nervo 6ptico
v :\r/lr_egu a(rjl acde pupriar bordando a papila @ Papila
v IICro e_ ema_lna comes 7Bl v' Retina central e periférica
Bloqueio pupilar v' Hemorragia do disco v Macula P
" v’ Atrofia setorial das CFR v Meios refrigentes

i —— I SEOR CONFRONTACAO ™ | |dentifica perda em um
‘ t dos quadrantes do CV

TONOMETRIA | mmp Mensuragdo da PIO. Valores ~ ‘ -
encontrados acima de 21 mmHg Correlagdo das alteragdes
retinianas e escotomas

(Teste de amsler)




Quadro 14 - Resumo dos protocolos clinicos

ANAMNESE

Série de perguntas feitas para o paciente com a

finalidade de conhecer o motivo da consulta que por

sua vez permite orientar o diagndéstico presuntivo do

GAF.

Deve-se estabelecer um interrogatério de

perguntas, correlacionando o registro de

informagdes obtidas durante o exame:

v" Qual o motivo da consulta?

v Quais 0s principais sintomas?

v Faz o uso de alguma medicacéo?

v' Alguma vez vocé sofreu algum trauma, pancada
ou infeccdo na regido do globo ocular?

Correlacionar todos os dados de antecedentes

gerais e pessoais, doengas oculares e sistémicas.

Anote os sintomas especificando a intensidade,

tempo de evolugdo, com que associa a

sintomatologia do glaucoma.

ACUIDADE VISUAL

1. O paciente deve sentado a uma distancia
especifica da projecdo ou monitor com a tabela
usada;

2. Iniciar o procedimento monocularmente, ocluindo
(OE) Olho esquerdo, avaliando o direito e vice-
versa,

3. Pergunte ao paciente até que linha consegue
enxergar nitidamente, repetir o processo no outro
(OD) em seguida com (AO) abertos;

4. Caso o paciente ndo consiga realizar a leitura das
letras a uma distancia de 6 metros, posicione ele
na metade da distdncia (3m), considerando a
linha 20/200;

5. Se o0 paciente ndo consegue ver a (3m) aproxime
a tabela na metade (1,5 m).

6. Se o paciente ndo enxergar 0s optotipos ou letras
(visdo menor que 20/400), verificar-se a visédo
através do conta-dedos;

7. Se o paciente ndo consegue identificar os dedos
demonstrados, verificar a visdo através de
movimentos de mao;

8. Se 0 paciente ndo consegue enxergar O
movimento da mao, usar a lanterna para verificar
se ha percepgéo ou nao de luz;

9. Se o0 paciente esteja usando alguma correcao,
realize o procedimento com correcao;

10. Tome a medida da acuidade visual para longe
e perto;

11. Realize a anotagdo corretamente, conforme os
valores das medidas encontradas.
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AVALIACAO PUPILAR

OFTALMOSCOPIA

Paciente deve estar sentado confortavelmente,
olhando para um ponto de fixacdo em visao de
longe (Tabela para visdo de longe).

. Com ajuda de uma Iluz da lanterna ou

transiluminador, inicie o teste colocando a luz da
lanterna no olho direito (OD) e observe o
tamanho, velocidade e miose pupilar nesse olho.
Este procedimento se conhece como resposta
fotomotora.

Repita o procedimento incidindo a luz no (OE),
observando o fotomotor do (OD).

Em seguida incida a luz no olho direito e avalie a
resposta do olho esquerdo (OE) observe o
tamanho, velocidade e miose. Este é o reflexo é
conhecido como consensual ou indireto.

Repita o procedimento incidindo a luz no (OE),
observando o consensual do (OD) duas vezes em
seguida para confirmar o resultado.

Movimente a lanterna de um olho para outro
rapidamente, deixando-a em cada olho de 3a 5
segundos. Observe a direcdo da resposta
(midriase e miose) e o tamanho de cada pupila
no momento de incidir a luz. Este procedimento
se denomina “Swinging”.

Dando continuidade ao procedimento, coloque
uma tabela de VP a 40 cm do paciente e peca ao
mesmo que olhe na tabela de perto e observe se
as pupilas fazem miose. Este € o reflexo
acomodativo.

Durante o teste avalie se a pupila € redonda,
simétrica, igualmente ativa.

Anotacdo clinica: Se os trés reflexos estdo
presentes e ativos (reagentes) em ambos os
olhos anote como: Presente e Reagente.

10. Na presenca de alguma anormalidade no

agrLOND BE

o

exame, anote o olho, tipo de alteracdo, se o0s
reflexos estdo ausentes ou no caso de assimetria
meca e anote o olho e a diferenca em milimetros.

Ambiente com iluminacdo reduzida para evitar a
miose.

Paciente sentado confortavelmente.

Realizado sem dilacdo pupilar.

Distancia de trabalho: 40 ou 50 cm

Na oftalmoscopia direta (A), o procedimento é
realizado feito pedindo-se para que o paciente
fixe um ponto a sua frente ao longe.
Oftalmoscépio com a lente em 0 (zero).

7. Avalie primeiramente o (OD) segurando o

oftalmoscépico com a mao direita e, depois avalie
0 (OE) do examinado com o do examinador. E
vice-versa.

. Avalie os reflexos de Bruckner e compare o

reflexo de cada olho.
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BIOMICROSCOPIA

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

A

Coloque-se a 50 cm em frente ao paciente
(alinhado com o eixo e com oftalmoscopio em
zero dioptrias).

Observa-se um fundo vermelho claro e continuo.
Qualquer opacidade sera vista como um ponto
negro que contrasta com o fundo de olho.

O examinador deve se aproximar com O
oftalmoscépio bem proximo quanto possivel da
pupila do paciente, procurando localizar a
papila, retina, meios intraoculares, localizacéo
das opacidades.

PUPILA: deve aparecer de cor vermelha mais ou
menos intensa, e sem nenhuma opacidade.
RETINA: localize o disco Optico avaliando os
vasos sanguineos da retina. Examine a macula
e a retina peripapilar. Caso seja encontrado
defeitos nas camada de fibras nervosas que
ocorrem em casos de glaucoma, para aumentar
0 contraste da visualizacao utilize um filtro de
absorcdo anérico. Sua maior ou menor
pigmentagdo varia com a cor da pele do
paciente.

MEIOS INTRAOCULARES: se existe alguma
opacidade sera vista como negra sobre o fundo
vermelho.

LOCALIZACAO DAS OPACIDADES: se existe
uma opacidade localiza-la e determinar se € fixa
ou movel. No primeiro caso se movera com o
olho enquanto que outro continua movendo-se
quando o olho esta quieto. Assim mesmo, as
opacidades méveis somente se localizam no
vitreo ou camara anterior.

ACHADOS OFTALMOSCOPICOS DO
GLAUCOMA: Assimetria de escavacao, vasos
tortuosos bordando a papila, hemorragia do
disco, atrofia setorial das CFR, aumento
progressivo do didmetro da escavacéao,
Afinamento do anel neurorretiniano maior na
parte superior € mais baixo do que no temporal.

Paciente deve ser examinado sem correcao.
Ajustar a altura do instrumento a uma posi¢ao
cbmoda para o paciente e para o examinador.
Colocar o espelho refletivo na posicéo do "click
stop".

Peca ao paciente que coloque seu queixo no
suporte para o gqueixo e a testa apoiada na
barra superior.

Ajuste a altura alinhando o canto externo do
ocular do paciente com a marca que tem na
parte superior do suporte de a testa.

Inicie o procedimento com as primeiras
técnicas: Difusa, paralelepipedo com uma
magnificagdo de (6X OU 10 X).
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7. Peca ao paciente que olhe na frente. Adicione
a técnica do paralelepido em seguida a seccgao
Optica, examinando a porg¢éo central da cornea
em busca de opacidades e edemas corneanos.

8. Posicione o sistema de iluminagéo a 60° e 10X
de magnificacio e compare a espessura
corneana (SC), dada pela secdo o6ptica. O
espaco escuro entre a seccao Optica da cornea
e iris corresponde ao humor aquoso.

9. Observe o0 angulo da camara anterior com a
técnica de VAN HERICK.

10. O calculo deve ser realizado seguindo os
parametros a espessura do espaco escuro,
entre as duas imagens.

11. No teste sdo executadas trés medicdes para se
determinar ambos os angulos de cada um dos
olhos do paciente.

12. INTERPRETACAO DA TECNICA:

SCAP = Sombra criada pela camara anterior periférica
GCA = Espessura corneal aparente

GRAU 1: SCAP < ¥4 GCA
GRAU 2: SCAP = ¥4 GCA
GRAU 3: SCAP> Y1 e Y2 GCA
GRAU 4: SCAP > 1.

1. Esse teste é realizado em um aparelho portatil
nao necessita de lampada de fenda.

2. Paciente posicionado no eixo visual do
examinador.

3. Ligar o equipamento.

4. Posicionar em direcao fixa da cérnea do paciente

5. Peca ao paciente que fixe seu olhar em direcao
a sonda do equipamento.

6. Lanca um projétil de aco inoxidavel revestido
com uma capa plastica com uma ponta esférica,
posicionada na cérnea.

7. Aperte o botdo RL trés vezes, realizando assim
trés medicdes da PIO.

8. A sonda (descartavel) é lancada através de uma
mola propulsora que colabora na analise do
resultado da desaceleracdo apdés o impacto. E
entdo se faz o calculo da pressao intraocular.

9. Anotacao clinica: Anota-se o horério e o valor da
P10 encontrada. Exemplo: 13H, 32/34 MMHG.
10. No GPAF A presséo intraocular estara elevada
e pode chegar a 60 a 80 mmHg em um ataque

agudo durante o procedimento.

TONOMETRIA

1. Posicione o paciente no eixo visual e tenha
certeza de que o olho n&o testado esta coberto.
2. Distancia de trabalho: 1 metro.



CAMPO VISUAL 4.

9.

O examinador deve tampar seu olho de uma
forma diretamente oposta ao olho do paciente
ocluido.

Peca ao paciente que ele fixe a visdo em seu
nariz ou em seu olho aberto.

A identificacdo dos escotomas da-se pela
contagem dos dedos. Para isso, deve-se manter
as maos posicionadas ao meio caminho entre o
examinador e o paciente em quadrantes opostos
a cerca de 30° a partir da fixagao central.

Em seguida estenda e retire um dos dedos com
uma das mdos em um quadrante do campo
monocular.

Peca ao paciente que reporte quantos dedos ele
consegue enxergar e para evitar algum
desequilibrio, obtenha um namero variante de
dedos a 1, 2 e 5, e mantenha os dedos testando
lado a lado no plano frontal. Repita em todos 0s
gquadrantes, testando pelo menos duas vezes
para confirmacao.

Consideramos um campo visual normal, quando
ndo existem alteragcbes na visdo central e
periférica de um determinado paciente.

Em casos de glaucoma os pacientes apresentam
defeitos em um dos quadrantes.

10. Anotacio clinica: E realizada em quadrantes e

qual posicdo encontra-se o defeito no campo
visual.

Fonte: Desenvolvido pelo pesquisador (RAMOS SOUZA /2021)
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa apresentou a importancia da patologia do glaucoma de
angulo fechado, no ambito clinico optométrico e foi possivel fazer uma
comparacao por meio da revisdo bibliografica com contexto geral e os outros
tipos de glaucoma, somando os principios utilizados e adquiridos como
ferramenta para a suspeita diagndstica da patologia.

Considerando os objetivos e a questado levantada, o trabalho demonstra
através de literaturas autorais a descricao das principais caracteristicas clinicas
da existéncia adquiridas do GAF em pacientes incorre de alteragdes oculares e
consequentemente, a presenca do aumento da (PIO), ocasionando
complicagbes na superficie ocular com destaque no desconforto e sequelas
visuais.

Visando a atencéo basica dos profissionais optometristas, os mesmos
devem conhecer os protocolos clinicos e por meio do conhecimento teorico agir
com praticidade na avaliacao clinica para obtencao da suspeicao diagnostica por
meio dos testes, executando-0s nos pacientes que os procuram. Seguindo o
protocolo do servico, o paciente que apresenta sequelas adquiridas do glaucoma
devera receber o encaminhado para o atendimento médico.

Como recurso, aplicou-se a elaboracédo de um guia optométrico baseado
nas praticas clinicas e na sequencia de testes, onde possibilitam os profissionais
utilizarem por meio do conhecimento tedrico e embasamento nas praticas a
identificacdo do GPAF.

Portanto o guia torna-se relevante nao s6 pela tematica do conhecimento
tedrico e das praticas clinicas, enfatiza também um avanco de forma cuidadosa
para prevencado do GAF, visando ndo apenas a prioridade da saude ocular, mas
também a saude de uma forma geral.

A proposta do guia a unifica os principais procedimentos clinicos, para
uma linha de raciocinio objetivo, claro e eficiente perante a progressao
incontrolavel nos casos de GPAF, com uma avaliacdo cuidadosa, identificando
0s principais sinais e sintomas premonitorios tipicos do glaucoma sendo eles
antes ou durante as crises agudas e dolorosas manifestadas no globo ocular.

Assim analisando todas as condicbes e alteracbes patologicas

detectadas através da instrucédo e orientacdo do guia correlacionando com as
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informagdes colhidas na anamnese direcionada, fica-se constatado um melhor
fornecimento para os profissionais optometristas.

Diante do que foi visto, destaca-se que, para identificar e prevenir 0s
problemas glaucomatosos os pacientes precisam passar uma série de bateria
de exames optométricos, e por esse motivo o guia abrange toda essa etapa
estratégica para priorizar e direcionar em prética os cuidados de maneira
eficiente o manejo clinico da doenca. Levando em consideracéo a funcionalidade
do comportamento visual no desenvolvimento da progressdo do glaucoma,

somando aos fundamentos da fisiopatologia e suas devidas caracteristicas.
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