
 
 

92 
 10.59290/978-65-6029-261-1.12 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

    Capítulo 12 

 

 

 

ALTERAÇÕES MAIS PREVALENTES 

NO EXAME DE FUNDO DE OLHO 

 
 

 

CARLOS EDUARDO JALOWIETZKI GRUN¹ 

CARLOS EDUARDO MARISCO CERETTA¹ 

GUSTAVO BECK PATSCHE¹ 

JOÃO VITOR DE SOUZA LANG¹ 

LAURA BACCIN GHISLENI¹ 

MARIANA SCHMIDT CANOLA¹ 

MAURICIO RAMOS BOFF¹ 

PABLO DE OLIVEIRA SANCHES¹ 

VITÓRIA CERBARO FARIAS¹ 

 
 

 

1. Discente - Medicina da Universidade de Passo Fundo (UPF). 

 

 

 

 

Palavras-chave 

Oftalmologia; Inovação Tecnológica; Diagnóstico.

  



 
 

93 
 

INTRODUÇÃO  

O exame de fundo de olho, também conhe-

cido como fundoscopia ou oftalmoscopia, é 

uma das ferramentas mais valiosas da prática 

oftalmológica. Por meio dele, é possível obser-

var diretamente estruturas internas do olho 

como a retina, a mácula, os vasos sanguíneos e 

o nervo óptico, áreas fundamentais para a visão 

e frequentemente acometidas por diversas pato-

logias oftalmológicas e sistêmicas. 

Sua importância vai além da oftalmologia. 

Trata-se de um exame que permite identificar 

sinais precoces de doenças como diabetes, hi-

pertensão arterial, distúrbios neurológicos e até 

alterações hematológicas. Por isso, o exame do 

fundo de olho é uma ponte entre a oftalmologia 

e a medicina geral, sendo parte essencial da 

avaliação clínica de muitos pacientes. 

Neste capítulo, serão discutidas as princi-

pais patologias identificáveis por meio do 

exame de fundo de olho. A abordagem abran-

gerá os aspectos clínicos, morfológicos e diag-

nósticos dessas condições, com ênfase na inter-

pretação dos achados fundoscópicos mais rele-

vantes. 

 

MÉTODO  

Trata-se de uma revisão de literatura reali-

zada em maio de 2025, por meio de pesquisas 

nas bases de dados Scientific Electronic Library 

Online (SciELO), PubMed e UptoDate. Na 

busca, foram utilizados os descritores: retinopa-

tia diabética, descolamento de retina, degenera-

ção macular relacionada à idade, oclusão da 

veia central da retina, toxoplasmose ocular e co-

riorretinite. 

Foram incluídos artigos publicados que es-

tivessem disponíveis online e abordassem as te-

máticas propostas para esta pesquisa. Os crité-

rios de exclusão foram: artigos duplicados, dis-

ponibilizados na forma de resumo, que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

Os resultados foram apresentados em forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando os assuntos: retinopatia diabética, 

descolamento de retina, degeneração macular 

relacionada à idade, oclusão da veia central da 

retina, toxoplasmose ocular e coriorretinite. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Retinopatia diabética 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), 422 milhões de pessoas no mundo são 

portadores de diabetes mellitus (DM) e 1,6 mi-

lhão morrem todos os anos (MENEZES & MO-

RAIS, 2020). A retinopatia diabética é uma das 

mais prevalentes e grande diminuidora de qua-

lidade de vida entre as complicações geradas 

pela DM, sendo uma enfermidade que precoce-

mente e com facilidade possibilita identificar 

alterações características (GARCIA et al., 

2003).  

A retinopatia diabética pode ser definida em 

quatro estágios e é progressiva com o decorrer 

da doença. O primeiro estágio é chamado de es-

tado leve não proliferativo, em que pontos ver-

melhos pequenos caracterizados como microa-

neurismas são detectados. A segunda fase é a 

moderada não proliferativa, em que pequenas 

hemorragias e as chamadas manchas de algodão 

também podem estar presentes. A fase três é ca-

racterizada pelo maior aumento de anormalida-

des microvasculares e hemorrágicas, além da 

presença de alterações venosas. A fase prolife-

rativa é a última e é caracterizada por neovas-

cularização com a presença de passagens de 
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fluxo sanguíneo obstruído, as quais podem le-

var a cicatrização retiniana e perda permanente 

de visão (MALERBI et al., 2024).  

No exame fundoscópico, elas podem ser 

identificadas como na Figura 12.1. 

 

Figura 12.1 Exame fundoscópico 

 

Legenda: (A) Fundoscopia do estágio leve não proliferativo, com a presença de microaneurismas e micro-hemorragias; 

(B) Fase moderada não proliferativa, com aumento do número de microaneurismas e manchas algodonosas; (C) Fase 

avançada não proliferativa, com a presença de coleções de exsudato e neoformações venosas no disco óptico; (D) Fase 

proliferativa da retinopatia diabética, com a presença de hemorragia retinal, grandes coleções de exsudato e com diversos 

pontos de microaneurismas. Fonte: BADGERY et al., 2022. 

 

Descolamento de retina 

O descolamento de retina consiste na sepa-

ração entre a camada epitelial pigmentar retini-

ana e da retina neurossensorial adjacente. Os 

sintomas podem constituir como moscas volan-

tes, cortinas ou nuvens escuras de fumaça e 

evoluem frequentemente para perda total de vi-

são. Essas alterações na maioria das vezes são 

indolores. Os tipos são classificados como reg-

matogênicos e não regmatogênicos. Nos pri-

meiros, ocorre ruptura e laceração retiniana e 

são causados por fatores de risco como trauma, 

história familiar, miopia e cirurgia de catarata 

anterior. Nas que não rompem, geralmente o 

trauma é induzido por tração (FLAXEL et al., 

2020). A fundoscopia é considerada o método 

diagnóstico padrão-ouro para a enfermidade, 

sendo que as principais alterações observadas 

são divididas no subgrupo em que se encontram. 

Nas alterações regmatogênicas, pode-se obser-

var a membrana retiniana enrugada e ondulada 

que se move de acordo com o movimento ocu-

lar. Além disso, pode-se observar um flap com 

formato de “U” que corresponde à tração dessa 

retina. Também são observados fluidos subreti-

nianos, que muitas vezes se acumulam na por-

ção inferior. Nos descolamentos tracionais e se-

rosos, é possível ver uma aparência côncava e 

em formato de domo, sendo muito importante 

lembrar que nesses dois últimos casos não ha-

verá presença de flaps tracionais, já que a rup-

tura retiniana não ocorre (AMER et al., 2017). 
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Degeneração macular relacionada à 

idade 

A degeneração macular relacionada à idade 

(DMRI) é uma doença degenerativa que afeta o 

centro da retina. É a principal causa de cegueira 

irreversível em países desenvolvidos, acome-

tendo pessoas com mais de 50 anos (CON-

GDON et al., 2004). 

Em estágios mais iniciais da DMRI, é pos-

sível ver depósitos amarelados (drusas) entre o 

epitélio pigmentar da retina e a membrana de 

Brunch, sendo as lesões iniciais da DMRI seca. 

Pode-se observar também áreas com hipopig-

mentação ou hiperpigmentação, o que é um in-

dício de dano no EPR, comum na fase interme-

diária (KANSKI & BOWLING, 2016). 

Com o avanço da doença, a forma seca se 

torna a atrofia geográfica, que é caracterizada 

por zonas de despigmentação com delimitação 

da mácula, que correspondem à morte do EPR. 

No fundo do olho, podem se apresentar como 

áreas enegrecidas ou transparentes. A DMRI 

úmida ou neovascular em estados mais avança-

dos apresenta vasos anômalos subretinianos 

que podem causar sangramentos, cicatrizes e 

até o descolamento da retina (KANSI & 

BOWLING, 2016) (Figura 12.2). 

 

Figura 12.2 Exame fundoscópico 

 

Legenda: (1) Mácula normal de um paciente idoso. O asterisco representa a localização da fóvea, que se encontra dire-

tamente no eixo visual. A mácula (área em destaque), adaptada para visão de alta acuidade, está localizada temporalmente 

ao nervo óptico (seta). Ela mede aproximadamente 6 mm de diâmetro e é centrada na fóvea. As arcadas vasculares estão 

indicadas pelas pontas de seta; (2) Tomografia de coerência óptica (OCT) de uma mácula normal. A área central em 

depressão (seta) representa a fóvea, correspondente ao asterisco da Figura 1. Ret = retina; (3) Fundo de olho de um 

indivíduo com degeneração macular relacionada à idade (DMRI) seca, em estágio inicial. Há uma alteração do pigmento 

do epitélio pigmentar da retina (EPR) na mácula (seta), e diversas drusas pequenas estão presentes abaixo dessa região; 

(4) Fundo de olho de um indivíduo com DMRI seca. Diversas drusas pequenas e de tamanho intermediário são visíveis 

na região macular; (5 e 6) Angiografia com fluoresceína (Figura 5) e fotografia de fundo de olho colorida correspondente 

(Figura 6) de um indivíduo com DMRI seca. Embora drusas maiores e confluentes sejam visíveis na imagem colorida 

(círculo), o número e a distribuição das drusas são ainda mais evidentes na angiografia; (7) Fundo de olho de um indivíduo 
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com DMRI seca, mostrando a presença de várias drusas grandes, calcificadas, depositadas principalmente nas regiões 

peri e parafoveal. Drusas menores estão presentes na região foveal (asterisco); (8 e 9) Fotografias de fundo de olho colo-

ridas de dois pacientes com atrofia geográfica. As margens das regiões de atrofia do EPR estão bem definidas. Os vasos 

sanguíneos da coroide são mais visíveis nessas regiões atróficas devido à perda ou ausência do pigmento do EPR. Um 

nevo coroideano (asterisco) é indicado na Figura 8. Fonte: GEHRS et al., 2006. 

 

Oclusão da veia central da retina 

As oclusões venosas são a segunda causa de 

cegueira irreversível no mundo, apenas atrás da 

retinopatia diabética (THE BRANCH VEIN 

OCCLUSION STUDY GROUP, 1984). A obs-

trução venosa de ramo é definida como a oclu-

são focal de uma veia retiniana ao nível de um 

cruzamento arteriovenoso, onde a artéria passa 

anteriormente à veia (GUTMAN & ZEGARRA, 

1974). É uma afecção quase sempre de início 

súbito, na qual o paciente apresenta visão bor-

rada ou defeito de campo visual e hemorragias 

intra-retinianas distribuídas setorialmente. 

Afeta indivíduos de ambos os sexos, sendo mais 

frequente entre 60 e 70 anos de idade. 

Dentre os principais achados, destacam-se 

dilatação e tortuosidade das veias retinianas, 

hemorragias intrarretinianas, manchas algodo-

nosas e edema de disco óptico (THE EYE DI-

SEASE CASE-CONTROL STUDY GROUP, 

1993). 

 

Toxoplasmose ocular 

O diagnóstico e o exame oftalmológico na 

toxoplasmose ocular se iniciam pela história 

que analisa crises anteriores, informação sobre 

toxoplasmose adquirida ou congênita, doenças 

associadas à imunossupressão, outras infecções 

e doenças. Deve-se perguntar sobre o acometi-

mento em cada crise, tratamento usado, duração, 

resposta e comparação com a crise atual. Per-

guntar sobre dor, baixa visual progressiva ou 

não, opacidades (sujeiras) no campo visual e fo-

tofobia (MUCCIOLI et al., 2014). 

A visão deve ser avaliada após correção 

com óculos para cada olho, bem como a visão 

de cores. A ectoscopia deve avaliar nistagmo, 

musculatura extrínseca ocular e reações de pu-

pila. Deve-se medir a pressão intraocular e, em 

seguida, proceder, sempre em ambos os olhos, 

à oftalmoscopia binocular indireta e biomicros-

copia do segmento posterior com lente (MUC-

CIOLI et al., 2014). 

No exame de fundo de olho, é comum ob-

servar lesão branco-amarelada, frequentemente 

próxima à cicatriz de retinocoroidite antiga. O 

local preferencial de acometimento é o polo 

posterior e, quando próximas ao nervo óptico, 

as lesões podem ser confundidas com papilite. 

Os vasos retinianos podem apresentar perivas-

culite, e opacidades vítreas estão geralmente 

presentes. Lesões ativas, quando acompanha-

das por reação vítrea inflamatória intensa, apre-

sentam a aparência clássica de “lanterna na ne-

blina”. A coroide é secundariamente afetada, 

mas as lesões da coroide não ocorrem na ausên-

cia da infecção retiniana. Pacientes com toxo-

plasmose adquirida podem desenvolver lesões 

oculares atípicas (retinite expressa como es-

branquiçamento tênue e localizado na retina) ou 

vasculite, vitreíte, uveíte anterior, sem o desen-

volvimento de uma lesão de retinocoroidite fo-

cal necrosante. 

Há formas atípicas como a puntata externa 

em que a retina profunda é afetada e caracteri-

zada por múltiplas pequenas lesões na periferia 

(MUCCIOLI et al., 2014). 

 

Coriorretinite 

A coriorretinite é caracterizada pela infla-

mação da coroide e da retina, que frequente-

mente são resultados de inúmeras infecções e 

doenças sistêmicas. Portanto, serão analisadas 



 
 

97 
 

apenas algumas e principais alterações. No ci-

tomegalovírus ocular, por exemplo, podemos 

encontrar lesões retinianas hemorrágicas, cha-

madas de lesões “fatia de pizza”. Já na doença 

de Behçet, podemos encontrar vasculites retini-

anas e retinites necrotizantes. Na toxocaríase 

ocular, podem-se identificar granulomas no 

polo posterior e periféricos a retina e tração re-

tiniana. Na tuberculose ocular, muito preva-

lente na Índia, podem-se observar tubérculos 

coroidais, coroidite multifocal serpiginosa, tu-

berculomas, entre outros, sendo que testes com-

plementares como ELISA, PCR e teste de Man-

toux são de suma importância (GEETHA & 

TRIPATHY, 2025). 

 

CONCLUSÃO  

O exame de fundo de olho é fundamental na 

identificação de diversas patologias que afetam 

diretamente a retina. Cada uma dessas condi-

ções apresenta características fundoscópicas es-

pecíficas, cuja detecção precoce pode alterar 

significativamente o curso clínico do paciente. 

A compreensão dos achados típicos de cada 

uma dessas patologias permite ao profissional 

não apenas confirmar suspeitas diagnósticas, 

mas também monitorar a progressão da doença 

e avaliar a resposta ao tratamento instituído. A 

fundoscopia, portanto, deixa de ser um exame 

meramente oftalmológico e passa a ser uma fer-

ramenta clínica de alta relevância para diferen-

tes especialidades médicas. 

Conclui-se, assim, que o domínio das mani-

festações oftalmoscópicas das doenças mais 

prevalentes que acometem o fundo de olho é es-

sencial para uma prática médica eficaz, inte-

grada e orientada para a detecção precoce, pre-

venção de complicações e preservação da fun-

ção visual.  
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