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INTRODUÇÃO 

O exame oftalmológico completo é uma fer-

ramenta essencial na prática clínica para a de-

tecção de causas reversíveis de perda visual, co-

mo erros refrativos e catarata, além de possibi-

litar o diagnóstico precoce de doenças oculares 

frequentes e, muitas vezes, assintomáticas, co-

mo o glaucoma e a retinopatia diabética (AAO, 

2023; KANSKI, 2020). Além disso, o exame 

oftalmológico permite o reconhecimento de 

manifestações oculares de doenças sistêmicas, 

ampliando sua relevância clínica e seu impacto 

no cuidado integral ao paciente (YANOFF & 

DUKER, 2021). 

Embora a execução completa e pormenori-

zada do exame seja atribuição do médico oftal-

mologista, o conhecimento do exame básico e 

de seus princípios, etapas e indicações é funda-

mental para o médico generalista, que atua na 

triagem, no reconhecimento precoce e no enca-

minhamento adequado das principais condições 

oftalmológicas. 

Do ponto de vista da saúde pública, estraté-

gias adequadas de triagem e acompanhamento 

oftalmológico contribuem para a redução de in-

capacidades visuais evitáveis e para a melhoria 

da qualidade de vida, especialmente em grupos 

de risco e em pacientes assintomáticos (WHO, 

2022). A adoção de uma abordagem sistemática 

torna o exame mais reprodutível, facilita a co-

municação entre profissionais e qualifica a do-

cumentação clínica para fins assistenciais, de 

ensino e de pesquisa (AAO, 2023). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Preparação e ambientação 

Ambiente físico: A adequação do ambiente 

é fundamental para a realização do exame oftal-

mológico. A sala deve ser silenciosa, permitir 

controle adequado da iluminação e proporcio-

nar conforto ao paciente, garantindo padroniza-

ção das etapas do exame e maior reprodutibili-

dade das medidas obtidas (KANSKI, 2020). 

Higiene e segurança: A adoção de medidas 

de biossegurança é indispensável. A desinfec-

ção adequada de tonômetros, lupas e lentes de 

contato, associada ao uso de equipamentos de 

proteção individual (EPIs) quando indicado, re-

duz o risco de infecções oculares e sistêmicas 

relacionadas ao atendimento oftalmológico 

(CDC, 2023). 

Equipamentos essenciais: No contexto de 

triagem e encaminhamento, são necessários op-

totipos para avaliação da acuidade visual, oftal-

moscópio direto, fonte de luz direta, oclusor e 

colírio de fluoresceína. No exame oftalmológi-

co completo, devem estar disponíveis, adicio-

nalmente, foróptero ou armação de prova, lâm-

pada de fenda, lentes acessórias, tonômetro, au-

torrefrator, retinoscópio, testes de visão de co-

res e prismas (AAO, 2023). É importante a dis-

ponibilidade de colírios midriáticos para dilata-

ção pupilar quando indicado (KANSKI, 2020). 

Consentimento e explicação ao paciente: A 

explicação prévia do exame, especialmente 

quando envolve o uso de colírios ou demanda 

maior tempo de execução, melhora a colabora-

ção e reduz a ansiedade do paciente durante a 

consulta (YANOFF & DUKER, 2021). Em cri-

anças, deve-se priorizar o uso de optotipos lúdi-

cos, figuras e testes não verbais (AAPOS, 

2024). Em idosos, recomenda-se adaptar a ilu-

minação, o ritmo da consulta e oferecer suporte 

para possíveis limitações (WHO, 2022). 

 

Anamnese ocular 

A anamnese ocular bem conduzida é deter-

minante para o raciocínio diagnóstico e deve se-

guir um roteiro sistematizado e objetivo (KAN-

SKI, 2020). 

Na queixa principal, é importante caracteri-

zar o início, a duração, a evolução, a lateralida-
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de e os fatores de piora ou alívio dos sintomas. 

A história ocular prévia deve incluir episódios 

de perda visual súbita ou progressiva, dor ocu-

lar, fotofobia, diplopia, secreção, trauma ocular, 

cirurgias prévias e uso de lentes de contato 

(YANOFF & DUKER, 2021). 

Na história patológica pregressa, devem ser 

investigadas doenças sistêmicas com potencial 

acometimento ocular, como diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, distúrbios tireoidianos e 

doenças autoimunes (AAO, 2023). 

A história familiar e social deve contemplar 

antecedentes de glaucoma, degeneração macu-

lar, miopia elevada e estrabismo, bem como ex-

posições ocupacionais, tabagismo e uso de ál-

cool (KANSKI, 2020). 

Por fim, é relevante avaliar o impacto funci-

onal da queixa, incluindo dificuldades para lei-

tura, direção, visão noturna, sensibilidade ao 

contraste e percepção de cores, além de regis-

trar a acuidade visual habitual, as correções óp-

ticas em uso e a data da última prescrição 

(AAO, 2023; YANOFF & DUKER, 2021). 

 

Avaliação da acuidade visual 

A acuidade visual (VA) constitui o principal 

parâmetro da avaliação oftalmológica e deve 

ser mensurada de forma padronizada. 

A avaliação deve ser realizada de forma mo-

nocular e binocular, com e sem correção óptica, 

sempre registrando o tipo de optotipo utilizado 

e a distância do exame. O uso do buraco esteno-

peico (pinhole) é fundamental quando há sus-

peita de componente refracional (AAO, 2023). 

O exame deve ocorrer em ambiente adequa-

damente iluminado, com oclusão correta de um 

dos olhos, iniciando-se preferencialmente pelo 

olho direito. O valor registrado corresponde à 

menor linha lida corretamente. 

A avaliação da visão de longe é realizada 

com tabelas de Snellen ou equivalentes, en-

quanto a visão de perto é avaliada com tabelas 

de Jaeger ou similares. Em populações especi-

ais, como crianças pequenas, adultos analfabe-

tos ou pacientes com limitações cognitivas, de-

vem ser utilizados optotipos adaptados ou lúdi-

cos (AAPOS, 2024). 

Deve-se registrar fatores que possam inter-

ferir na medida da acuidade visual, como nis-

tagmo, posição viciosa da cabeça ou baixa cola-

boração durante o exame (YANOFF & DU-

KER, 2021). 

 

Refração 

A avaliação refracional inicia-se pela refra-

ção objetiva, realizada por autorrefrator ou reti-

noscopia, seguida da refração subjetiva, com o 

objetivo de determinar a melhor correção óptica 

possível (KANSKI, 2020). 

Em crianças, a retinoscopia, ou a refração 

sob cicloplegia, é fundamental quando há sus-

peita de erro refrativo significativo, anisometro-

pia ou risco de ambliopia (AAPOS, 2024). 

A prescrição final deve considerar a idade 

do paciente, suas demandas visuais, a presença 

de anisometropia, a tolerância individual e a ne-

cessidade de adição para visão de perto (AAO, 

2023). 

Em situações específicas, como pós-opera-

tório de cirurgias refrativas ou adaptação de 

lentes especiais, pode ser necessária a avaliação 

complementar por ceratometria ou topografia 

corneana (YANOFF & DUKER, 2021). Altera-

ções como ceratocone, astigmatismo irregular, 

catarata precoce ou queixas em usuários de len-

tes de contato devem motivar encaminhamento 

para avaliação oftalmológica especializada 

(AAO, 2023). 

 

Testes de função visual 

A avaliação da função visual é fundamental 

para a detecção precoce, o diagnóstico e o mo-

nitoramento de diversas condições oculares e 

sistêmicas. Seus principais componentes inclu-

em acuidade visual, avaliação pupilar, campo 
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visual por confrontação e visão de cores (STEI-

NERT, 2006).  

A acuidade visual corresponde à medida da 

capacidade do sistema visual de discriminar de-

talhes de uma imagem padronizada, avaliada a 

uma distância previamente estabelecida. Trata-

se de um teste simples e realizado por meio da 

tabela de Snellen. Pacientes portadores de erros 

refrativos, como miopia, astigmatismo e hiper-

metropia, devem realizar o exame com a melhor 

correção óptica possível, ou seja, utilizando 

seus óculos habituais, a fim de garantir a fide-

dignidade do resultado. 

Na impossibilidade de leitura da maior op-

totipo da tabela, a avaliação deve prosseguir de 

forma sequencial, incluindo a contagem de de-

dos, a percepção de movimentos da mão e, na 

ausência destas, a percepção luminosa. 

O campo visual por confrontação constitui 

um método de triagem simples e eficaz para a 

identificação de defeitos grosseiros no campo 

visual periférico. O examinador compara seu 

próprio campo visual ao do paciente, avaliando 

cada quadrante, o que permite detectar hemia-

nopsias, quadrantopsias e outros escotomas sig-

nificativos que requerem investigação adicional 

(RUPP, 2016). 

A avaliação da visão de cores é importante 

para a identificação de deficiências congênitas 

ou adquiridas, sendo estas últimas potencial-

mente indicativas de doenças do nervo óptico 

ou da retina. O teste de Ishihara é o método mais 

utilizado para triagem das discromatopsias, que 

consiste em uma série de placas com pontos de 

cores e tamanhos variados, formando números 

ou padrões que são visíveis para pessoas com 

visão de cores normal (AAO, 2017). 

 

Avaliação da motilidade ocular 

A avaliação da motilidade ocular é parte es-

sencial do exame oftalmológico, permitindo a 

análise da função dos músculos extraoculares, 

do alinhamento ocular e da integridade das vias 

neurais responsáveis pela inervação ocular 

(RUPP, 2016). 

O exame é realizado solicitando-se ao paci-

ente que acompanhe um alvo nas seis posições 

cardinais do olhar, avaliando-se as versões com 

ambos os olhos abertos e isolando a ação prin-

cipal de um par de músculos extraoculares si-

nergistas. Alterações identificadas podem estar 

associadas a estrabismo congênito ou adquiri-

do, erros refrativos não corrigidos ou doenças 

neurológicas e sistêmicas. 

As posições cardinais do olhar e seus prin-

cipais músculos envolvidos são descritos con-

forme o Quadro 3.1. 

Os testes para avaliação do alinhamento 

ocular são fundamentais para a detecção e a 

quantificação do estrabismo. O teste de Hirsch-

berg, também denominado reflexo luminoso 

corneano, constitui um método rápido e simples 

para a estimativa do alinhamento ocular, a partir 

do uso de uma fonte de luz, a qual é direcionada 

para os olhos do paciente, sendo observada a 

posição do reflexo luminoso na córnea. A assi-

metria ou descentralização do reflexo sugere a 

presença de estrabismo (PIHLBLAD et al., 

2025). 

Os testes de cobertura representam o pa-

drão-ouro para identificação e diferenciação en-

tre forias (desvios latentes) e tropias (desvios 

manifestos) e devem ser realizados também 

com a correção óptica, ou seja, os óculos do pa-

ciente. O teste de cobertura simples (cover sim-

ples) é utilizado para detectar tropias: o pacien-

te olha fixamente em um ponto e um dos olhos 

é ocluído enquanto se observa o olho contrala-

teral; o movimento de refixação do olho desco-

berto para assumir a fixação do alvo indica a 

presença de tropia. Ao remover o oclusor, o mo-

vimento de refixação pode revelar uma foria. 

O teste de cobertura alternada (cover test al-

ternado) permite a identificação do desvio total, 
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correspondente à foria e tropia. Nesse procedi-

mento, o oclusor é alternado entre os olhos, in-

terrompendo a fusão binocular. O movimento 

de refixação observado ao descobrir cada olho 

possibilita o diagnóstico do desvio (TRIANTA-

FILOU et al., 2025). 

Em síntese, a avaliação da motilidade ocular 

constitui habilidade clínica fundamental no 

exame oftalmológico, exigindo abordagem sis-

temática e conhecimento da anatomia e fisiolo-

gia dos músculos extraoculares. Seu entendi-

mento é relevante para o médico generalista, 

tanto na triagem inicial quanto na identificação 

de situações que demandam encaminhamento 

oftalmológico especializado. 

 

Quadro 3.1 Músculos oculares e relação na motilidade ocular 

Movimento do olhar Direção do olhar Músculo (olho direito) Músculo (olho esquerdo) 

Dextroversão Direita Reto lateral Reto medial 

Levoversão Esquerda Reto medial Reto lateral 

Dextroelevação Cima e direita Reto superior Oblíquo inferior 

Levoelevação Cima e esquerda Oblíquo inferior Reto superior 

Dextrodepressão Baixo e direita Reto inferior Oblíquo superior 

Levodepressão Baixo e esquerda Oblíquo superior Reto inferior 

Fonte: Adaptado de AAO, S.d. 

 

Tonometria 

A tonometria avalia a pressão intraocular 

(PIO), principal fator de risco modificável para 

o glaucoma. A PIO reflete o equilíbrio entre a 

produção e a drenagem do humor aquoso e pode 

ser mensurada por diferentes técnicas no con-

texto da consulta oftalmológica especializada. 

A tonometria bidigital consiste em uma es-

timativa manual da PIO por meio da palpação 

do globo ocular. Embora seja subjetiva e pouco 

sensível, pode ser utilizada pelo médico gene-

ralista em situações específicas, como na sus-

peita de fechamento angular agudo, uma urgên-

cia oftalmológica com potencial de perda visual 

rápida (AAO, 2025). 

Avaliação da superfície ocular 

O exame do segmento anterior, que engloba 

desde as estruturas externas ao globo ocular até 

a pupila, envolve rotineiramente avaliação ma-

croscópica e biomicroscópica, antes e depois da 

dilatação (CHUCK et al., 2021). A avaliação da 

superfície ocular se dá, inicialmente, a partir do 

exame das estruturas externas, por meio de ins-

peção estática, dinâmica e de palpação, o que 

permite identificar alterações na posição e ca-

racterísticas das pálpebras, cílios, aparelho la-

crimal e função lacrimal; posição do globo ocu-

lar; e características faciais e da pele periorbital 

(CHUCK et al., 2021; OLIVEIRA et al., 2022). 
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Deve-se observar qualquer assimetria nos olhos 

ou estruturas anexas. 

O exame das pálpebras permite a avaliação 

quanto à presença de ptose, de retração ou de 

lesões. Os cílios devem ser avaliados quanto à 

quantidade, posição e direção de crescimento, 

além da presença de secreção aderida (OLI-

VEIRA et al., 2022). O pertuito das vias lacri-

mais é evidenciado apenas na presença de algu-

ma patologia e a sua avaliação pode ser realiza-

da por meio da palpação, que permite identifi-

car a consistência, mobilidade e presença de dor 

(OLIVEIRA et al., 2022).  

Na avaliação da superfície ocular, o exami-

nador deve abrir os olhos do paciente com os 

dedos indicadores e solicitar que olhe para di-

versas posições do olhar, a fim de possibilitar a 

visualização de extensa área do globo ocular. 

Durante a avaliação da conjuntiva, deve-se bus-

car presença de sangue ou secreção, mudança 

da coloração (hiperemia, icterícia), lacerações, 

corpo estranho ou outras alterações como pterí-

gio ou quemose. É possível examinar a conjun-

tiva tarsal e o fórnice conjuntival superior pela 

manobra de eversão palpebral, procedimento 

que contribui para a identificação de presença 

de corpo estranho ou de padrões característicos 

de alterações nessa região (OLIVEIRA et al., 

2022). 

O exame oftalmológico completo deveria 

incluir também a avaliação da superfície ocular 

realizada de forma minuciosa e ampliada do 

olho, por meio da biomicroscopia (exame do 

olho utilizando a lâmpada de fenda). Esse equi-

pamento possibilita a visualização detalhada 

das estruturas dos segmentos anteriores do olho 

(margens palpebrais, cílios, filme lacrimal, con-

juntiva, esclera, córnea, câmara anterior, íris, 

pupila e cristalino) e, assim, o diagnóstico de di-

versos distúrbios oculares com maior acurácia 

(CHUCK et al., 2021; SAKTI, 2021). Entretan-

to, esse exame não costuma ser realizado pelo 

clínico pela indisponibilidade do equipamento 

e, consequentemente, pela falta de prática em 

sua utilização. 

De toda forma, na presença de queixas ocu-

lares ou na observação de alterações ao exame 

físico básico do olho pelo clínico, um exame 

mais detalhado pode ser realizado a fim de iden-

tificar sinais sugestivos de patologias oftalmo-

lógicas, propiciando o diagnóstico ou encami-

nhamento para o especialista precocemente. O 

exame das pálpebras inclui a busca por sinais de 

lagoftalmo, ectrópio, entrópio, blefarite ou de 

trauma, além da a inspeção dos cílios e do ponto 

lacrimal. Alterações que podem ser encontradas 

nas pálpebras incluem anormalidades congêni-

tas ou degenerativas, infecção e inflamação 

(blefarite, hordéolo, herpes zóster oftálmico, 

ptiríase palpebral) e anormalidades nos cílios, 

como a triquíase. A margem palpebral inferior 

deve ser rebatida com um cotonete para melhor 

visualização dos folículos dos cílios inferiores, 

do ponto lacrimal inferior e das glândulas de 

Meibômio (SAKTI, 2021; SLIT, 2025). 

Deve-se retrair a pálpebra inferior e solicitar 

ao paciente a olhar para cima para inspecionar 

a parte inferior da conjuntiva palpebral. Para 

inspecionar a parte superior da conjuntiva pal-

pebral, a pálpebra superior deve ser evertida. A 

conjuntiva bulbar e a palpebral devem ser exa-

minadas e deve-se avaliar sinais de irritação que 

possam sugerir conjuntivite, esclerite ou epis-

clerite. Anormalidades que podem ser encontra-

das, além da presença de secreção e hiperemia, 

incluem degenerações da conjuntiva, tais como 

pinguécula e pterígio, e a presença de nódulos 

ou alteração de pigmentação (SAKTI, 2021). 

A instilação de fluoresceína no olho do pa-

ciente e utilização do filtro azul de cobalto (luz 

azul) para examinar o filme lacrimal e o tempo 

de ruptura do filme lacrimal (TBUT) em paci-

entes com sintomas de olho seco pode permitir 

a identificação de alterações nos componentes 
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da superfície ocular (SAKTI, 2021; SRINIVAS 

& RAO, 2023). O teste com fluoresceína tam-

bém pode ser utilizado para avaliação de altera-

ções na superfície da córnea, propiciando a 

identificação de alterações corneanas causadas 

por trauma, ulcerações infecciosas ou lesões 

dendríticas associadas à ceratite herpética 

(SLIT, 2025). 

Ao exame minucioso do olho, também pode 

ser identificado acúmulo de material purulento 

(hipópio) ou de sangue (hifema) na câmara an-

terior (SAKTI, 2021; SLIT, 2025). A ilumina-

ção direta deve ser usada para examinar a su-

perfície da íris e a margem pupilar, observando-

se se há presença de irregularidades na sua pig-

mentação, lesões elevadas ou assimetrias. 

 

Exame da pupila 

Em um paciente normal, as pupilas são pre-

tas, redondas, do mesmo tamanho e reativas à 

luz. Uma pupila não preta sugere a opacificação 

dos meios refrativos, o que ocorre na catarata. 

Pupilas deformadas ou excêntricas ocorrem 

após trauma contuso ou penetrante e podem es-

tar associadas a lesões oculares graves, como 

globos oculares rompidos (SHINGLETON & 

O'DONOGHUE, 2000). A avaliação da função 

pupilar durante o exame oftalmológico é me-

lhor realizada em condições de baixa luminosi-

dade, utilizando-se luz focal direta e, portanto, 

deve ocorrer em locais onde haja a possibili-

dade de apagar as luzes e escurecer o ambiente 

(HUTCHINSON, 2023). Uma luz brilhante 

(como a de um oftalmoscópio) e um medidor de 

tamanho pupilar são as ferramentas necessárias 

para a avaliação pupilar. Deve-se observar o ta-

manho, a forma, a posição, a simetria e a reati-

vidade à luz (direta e consensual) de ambas as 

pupilas (OLIVEIRA et al., 2022; HUTCHIN-

SON, 2023; SHINGLETON & O'DONO-

GHUE, 2000). 

A reatividade pupilar deve ser avaliada em 

resposta a estímulos luminosos e de proximida-

de, iluminando-se diretamente cada olho com a 

luz, um de cada vez. O reflexo fotomotor cor-

responde à reação reflexa de controle do diâme-

tro da pupila em resposta à intensidade de luz 

que incide sobre os olhos, sendo o direto obser-

vado por meio da contração pupilar do olho so-

bre o qual se incide a luz e o consensual por 

meio da miose da pupila contralateral (OLIVEI-

RA et al., 2022). O defeito pupilar aferente re-

lativo (conhecido como pupila de Marcus-

Gunn) é avaliado pelo teste da luz oscilante, 

movendo-se a luz entre os dois olhos e obser-

vando-se a resposta pupilar do olho iluminado. 

Espera-se, como resposta normal, a contração 

da pupila ou a manutenção do seu tamanho, en-

quanto a dilatação (midríase) pupilar em res-

posta ao estímulo luminoso representa um de-

feito pupilar aferente. Uma resposta anormal é 

sugestiva de um defeito no nervo óptico ou 

anormalidades nas vias visuais aferentes (OLI-

VEIRA et al., 2022; HUTCHINSON, 2023). 

Por fim, o reflexo de acomodação consiste na 

contração pupilar quando se muda o foco de ob-

jetos distantes para objetos que estão próximos 

ao olho (convergência do olhar) (OLIVEIRA et 

al., 2022). Esses testes são essenciais para pos-

sibilitar a identificação de doenças oftalmológi-

cas e neurológicas assim como a orientação de 

diagnósticos diferenciais.  

 

Fundoscopia 

A fundoscopia, ou exame de fundo de olho, 

inclui a avaliação das estruturas do segmento 

posterior: vítreo e retina, incluindo sua periferia 

e o polo posterior, com a identificação do disco 

óptico, da mácula, e dos vasos retinianos 

(CHUCK et al., 2021; OLIVEIRA et al., 2022; 

MEYER, 2025). A avaliação das estruturas si-

tuadas posteriormente à íris é melhor realizada 
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após a dilatação da pupila (CHUCK et al., 

2021).  

O exame do segmento posterior do olho po-

de ser executado de forma mais limitada com o 

auxílio do oftalmoscópio direto, mas, idealmen-

te, deve-se utilizar um oftalmoscópio indireto 

ou o biomicroscópio de lâmpada de fenda pode 

ser associado a outras lentes acessórias para a 

realização da fundoscopia (CHUCK et al., 

2021; OLIVEIRA et al., 2022; SAKTI et al., 

2021).  

Para a realização do exame a iluminação da 

sala deve ser reduzida ao máximo. Utilizando o 

oftalmoscópio direto, o examinador deve obser-

var o olho equivalente do paciente; ou seja, com 

o oftalmoscópio no olho direito, o examinador 

avalia o olho direito do paciente (OLIVEIRA et 

al., 2022). Peça ao paciente para olhar para a 

frente e direcione o feixe de luz para a pupila, 

de modo a visualizar o reflexo vermelho e ajus-

te o sistema de lentes até que se torne nítida al-

guma estrutura do fundo de olho. O vítreo nor-

malmente é transparente, mas pode se apresen-

tar turvo em condições patológicas. As células 

no vítreo podem se tornar visíveis por retroilu-

minação e a presença de cordões radiais expan-

sivos de células vítreas sugere linfoma ocular 

(MEYER, 2025). 

Inicialmente, deve-se buscar focalizar o dis-

co óptico, e realizar sua avaliação pormenori-

zada, inspecionando a nitidez do seu contorno, 

seus limites, sua cor, forma e escavação. A par-

tir desse ponto, pequenos movimentos permi-

tem a visibilização das demais estruturas. A má-

cula é uma depressão hiperpigmentada da retina 

central e alterações nessa estrutura podem pro-

mover mudança na coloração, brilho e relevo. 

Os vasos retinianos devem ser acompanhados 

perifericamente em todas as direções, observan-

do sua trajetória, reflexo e diâmetro; e a retina 

deve ser examinada simultaneamente. Os vasos 

normais são retilíneos, apresentam reflexo lu-

minoso central e possuem relação do diâmetro 

artéria/veia de 2:3 (OLIVEIRA et al., 2022). A 

retina deve ser avaliada quanto à coloração, uni-

formidade e presença de lesões ou hemorragias. 

No exame indireto do segmento posterior, na 

lâmpada de fenda, uma lente esférica biconvexa 

portátil é posicionada à frente do olho do paci-

ente permitindo a criação de uma imagem real 

invertida da retina ou do polo posterior (ME-

YER, 2025). 

 

Particularidades em populações especiais 

(crianças e idosos)  

Com relação à indicação e à periodicidade 

do exame oftalmológico na faixa etária pediá-

trica, a Academia Americana de Oftalmologia 

(AAO) e a Associação Americana de Oftalmo-

logia Pediátrica e Estrabismo (AAPOS) reco-

mendam a triagem visual como estratégia ini-

cial mais eficiente. Essa triagem pode ser reali-

zada por oftalmologistas, pediatras, médicos de 

família ou outros profissionais de saúde devida-

mente treinados e tem como objetivo a identifi-

cação precoce de alterações visuais, com poste-

rior encaminhamento ao oftalmologista para 

exame oftalmológico completo quando indica-

do. 

Entre as principais estratégias de triagem re-

comendadas na infância, destacam-se o rastrea-

mento da retinopatia da prematuridade (ROP), 

por um oftalmologista treinado, indicado para 

recém-nascidos prematuros, especialmente os 

com idade gestacional inferior ou igual a 32 se-

manas ou peso ao nascer inferior a 1.500 g ou 

com fatores de risco associado (como suple-

mentação de oxigênio, gemelaridade, sepse ne-

onatal, transfusão sanguínea) e o teste do refle-

xo vermelho (TRV), conhecido como teste do 

olhinho (BRASIL, 2013). 

No Brasil, o TRV é recomendado pelo Mi-

nistério da Saúde e garantido pelo Sistema Úni-
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co de Saúde (SUS), integrando o protocolo de 

atenção neonatal. Esse exame deve ser realiza-

do preferencialmente nas primeiras 48 horas de 

vida do recém-nascido ou antes da alta da ma-

ternidade. Na presença de qualquer alteração, 

recomenda-se o encaminhamento do neonato 

ao oftalmologista em até 30 dias para diagnósti-

co e conduta em unidade especializada (LETÍ-

CIA, S.d.). 

O TRV deve ser repetido pelo pediatra du-

rante as consultas de puericultura, pelo menos 

três vezes ao ano nos primeiros três anos de vi-

da. A dificuldade na visualização do reflexo ou 

a identificação de anomalias constituem indica-

ções de encaminhamento urgente ao oftalmolo-

gista (ROSSETO et al., 2021). Da mesma for-

ma, nas consultas pediátricas de rotina, devem 

ser realizadas a inspeção dos olhos e anexos, a 

avaliação da função visual apropriada para a 

idade, bem como a observação da fixação ocu-

lar e do alinhamento dos olhos. A identificação 

de qualquer alteração nesses parâmetros deve 

motivar encaminhamento ao oftalmologista. 

De acordo com as recomendações da Socie-

dade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica 

(SBOP) e da Sociedade Brasileira de Pediatria 

(SBP), sistematizadas por Rossetto et al. 

(2021), recomenda-se que, entre os 6 e 12 me-

ses de vida, seja realizado exame oftalmológico 

completo por oftalmologista, incluindo inspe-

ção dos olhos e anexos, avaliação da função vi-

sual, avaliação da motilidade e do alinhamento 

ocular, além de refração sob cicloplegia e exa-

me do fundo de olho com dilatação pupilar. En-

tre os 3 e 5 anos de idade, idealmente aos 3 

anos, recomenda-se a realização de novo exame 

oftalmológico completo. Após os 5 anos de ida-

de, as crianças devem ser submetidas, preferen-

cialmente, à triagem anual da acuidade visual 

monocular, sendo indicado exame oftalmoló-

gico completo naquelas que apresentarem acui-

dade visual inferior a 20/30 em pelo menos um 

dos olhos (ROSSETO et al., 2021). 

O exame oftalmológico em crianças peque-

nas representa um desafio, uma vez que sua re-

alização depende da compreensão e da colabo-

ração do paciente. Quando necessário, o exame 

pode ser conduzido com a criança posicionada 

no colo dos pais, de frente para o examinador, 

estratégia que contribui para maior segurança e 

cooperação durante a avaliação (OLIVEIRA et 

al., 2022). O uso de brinquedos e estímulos vi-

suais adequados à faixa etária pode auxiliar na 

avaliação do seguimento ocular e do campo vi-

sual. As técnicas de triagem visual baseadas em 

instrumentos constituem alternativas úteis à 

avaliação convencional da acuidade visual em 

crianças muito pequenas ou com atrasos do de-

senvolvimento, apresentando boa correlação 

com os métodos padrão de exame visual e com 

a refração sob cicloplegia nessa população 

(HUTCHINSON, 2023). Dentre esses instru-

mentos, destacam-se os cartões de Teller, pa-

dronizados para a avaliação da acuidade visual 

em bebês a partir de aproximadamente um mês 

de idade, podendo ser utilizados em crianças 

com atraso do desenvolvimento (ZIMMER-

MANN et al., 2015). 

A Academia Americana de Oftalmologia re-

comenda que adultos assintomáticos, sem sin-

tomas e sem fatores de risco para doenças ocu-

lares, realizem pelo menos um exame oftalmo-

lógico completo aos 40 anos, considerado o 

exame basal, fase em que podem surgir os pri-

meiros sinais de doenças oculares. Antes dessa 

idade, a realização de exames oftalmológicos 

pode ser indicada de forma individualizada, de 

acordo com a presença de sintomas ou fatores 

de risco. Algumas situações de exceção que de-

mandam acompanhamento mais frequente in-

cluem a presença de condições crônicas como o 
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diabetes ou a história de doenças oculares na fa-

mília. 

A consulta oftalmológica de pacientes ido-

sos também deve levar em conta as particulari-

dades dessa população. A avaliação pelo oftal-

mologista deve considerar aspectos como a pre-

sença de comorbidades e condições crônicas 

que afetam a saúde dos olhos, a utilização de 

medicamentos diversos, além de limitações de 

mobilidade e dificuldades de comunicação, po-

dendo demandar mais tempo. Algumas altera-

ções na visão são esperadas com o avanço da 

idade, como a diminuição da sensibilidade ao 

contraste e a dificuldade em se adaptar às mu-

danças de luz que podem ou não estar relacio-

nadas a doenças oculares e, por isso, após os 65 

anos de idade é importante a consulta com of-

talmologista com maior frequência, sendo reco-

mendado um exame oftalmológico completo a 

cada um ou dois anos. Catarata, glaucoma, reti-

nopatia diabética, degeneração macular relaci-

onada à idade (DMRI), oclusões vasculares, 

presbiopia, olho seco, descolamento do vítreo 

posterior e alterações palpebrais são condições 

comumente presentes em pacientes com idade 

avançada. Destaca-se que algumas dessas con-

dições podem estar presentes sem manifestação 

de sintomas e com potencial de perda da visão 

(AAO, S.d.). Pacientes com perda de visão de-

finitiva devem ser encaminhados para a reabili-

tação em baixa visão, com o objetivo aumentar 

o potencial do uso da visão residual, possibili-

tando ao paciente a realização de atividades di-

árias da melhor maneira possível. 
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