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INTRODUÇÃO 
 
Este capítulo inclui uma revisão de: 
 
• Confrontação de campos (CC) 
• Redes de Amsler 
• Tela tangente 
• Outros dispositivos de campimetria
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CAMPIMETRIA 
 
A campimetria envolve o teste dos CV através da apresentação de estímulos numa superfície plana. O CV é uma 
forma deformada das transposições das sensibilidades de uma superfície retiniana esférica para uma superfície 
plana. Com uma apresentação mais excêntrica (mais afastada da fixação) a distância de teste de um dado estímulo 
aumenta enquanto o seu tamanho angular diminui. Para o teste do campo visual central, este efeito é clinicamente 
aceitável. Para um teste mais periférico, no entanto, são necessárias superfícies circulares. 
 
Estão disponíveis uma série de métodos para efectuar campimetria. Alguns métodos são bastante úteis 
clinicamente especialmente em circunstâncias onde material moderno caro não está disponível. No entanto, com o 
advento de perímetria de cúpula, campimetria normalmente assume uma função mais secundária no teste do CV. 
 

Métodos de Campimetria 

Confrontação  de Campos 
Redes de Amsler  
Tela Tangente 
 
Outros 

Autoplot 
Harrington-Flock screener 
Friedman 

 
Dispositivos Automáticos 

Henson 
Tubinger 

 
 

CONFRONTAÇÃO DE CAMPOS (CC) 
 
A confrontação de campos é a forma mais simples de campimetria, a superfície plana sendo a área imaginária entre 
o examinador e o paciente. A confrontação de campos com os quais já deve estar familiarizado, são usados em 
qualquer paciente como um teste de despistagem do CV. A confrontação de campos é um teste relativamente 
grosseiro puramente qualitativo que é útil apenas para identificar defeitos grosseiros do campo visual. A CC pode 
ser também útil para confirmar outros resultados dos CV que parecem não se correlacionar com as observações 
clínicas ou testar pacientes que são incapazes de efectuar testes de campo visual sofisticados. 
 
O teste da CC é simples, não dispendioso e suficientemente credível quando efectuado de forma rigorosa e 
adequada. Uma CC completa inclui Amsler facial, contagem de dedos central e periférica, contagem de dedos 
simultânea, comparação de mão bem como comparação de cor ao longo de vários meridianos se necessário. 
 
REDES DE AMSLER 
 
O conjunto de testes de Amsler é constituído por uma série de 7 cartas (10 X 10 cm) usadas para detectar 
pequenas anomalias (~1°) no campo central que poderiam ficar por detectar nos testes comuns de campo visual. 
Os testes são especificamente desenhados para avaliar os 20º centrais do campo, quando colocados à distância 
apropriada. Anatomicamente, isto correlaciona-se com a área dentro da arcada vascular temporal, mas excluí o 
nervo óptico. 
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Cada carta tem um padrão diferente e é recomendada para diferentes propósitos. Na generalidade, as cartas 
servem para detectar escotomas centrais de pequena dimensão ou metamorfópsias. A metamorfópsia é uma 
anomalia da percepção visual na qual os objectos aparecem distorcidos, maiores (macrópsia) ou mais pequenos 
(micrópsia). Isto é normalmente devido a alterações patológicas como resultado do deslocamento dos 
fotoreceptores. A metamorfópsia, no entanto, também tem uma origem central (por exemplo enxaqueca). 
 

 
Figura 5.22: Rede de Amsler em relação ao campo visual e representad sobre a retina 
 

Instrumentação 
Nota: A secção seguinte é uma revisão da secção de Redes de Amsler dos Procedimentos Clinicos de Optometria 
1 capítulo Campos Visuais. 
 

Carta #1 
 
A primeira carta de Amsler a qual é a mais familiar e mais usada é formada por uma 
grelha padrão. É uma grelha quadrada branca tipo 20X20 impressa em fundo preto e 
com um ponto de fixação branco central. Cada quadrícula (5mm) corresponde a 1° de 
CV à distância de teste de 30cm. A carta, é usada para detectar distorção, escotomas 
relativos e absolutos. 

 

Carta #2 
 
A segunda carta é semelhante à primeira mas neste caso tem duas linhas diagonais 
que se intersectam no centro. Estas são utilizadas para pacientes com escotomas 
centrais que não conseguem fixar o ponto central. As linhas orientam a fixação do 
paciente permitindo a fixação aproximada onde as linhas se cruzam. 

 

Carta #3 
 
A terceira carta é semelhante à primeira mas a grelha é vermelha em vez de branca. 
Esta carta é particularmente útil para pacientes com suspeita de escotomas centrais ou 
centrocecais os quais são comuns devido a ambliopia tóxica (por exemplo, álcool, 
cloroquina, etc.) ou ambliopia nutricional. Pode também ser utilizado como teste para 
detectar situações de má-fé (fingimento, falsa perda de visão) quando utilizado com 
filtros vermelhos. Numa condição normal, a grelha vermelha irá desaparecer quando 
vista com filtros verdes mas continuará a ser vista com filtros vermelhos. Os pacientes 
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Carta #4 
 
A quarta carta é composta por pequenos pontos brancos (sem linhas) num fundo preto. 
A carta é indicada para pacientes com um ou mais escotomas paracentrais, tornando 
mais fácil delinear as áreas afectadas. 

 

Carta #5 
 
A quinta carta consiste em 20 linhas brancas horizontais regularmente espaçadas 5mm 
e impressas num fundo preto. A carta pode ser rodada para qualquer meridiano durante 
a avaliação para facilitar a identificação de metamorfópsias orientacionais as quais 
afectam inicialmente uma determinada direcção. 

 

Carta #6 
 
A sexta carta é semelhante à quinta excepto que esta é constituída por linhas pretas em 
fundo branco. Também tem duas linhas adicionais na região de 1º acima e abaixo do 
ponto de fixação. Esta carta tem como objectivo facilitar a observação de 
metamorfópsias ao nível da leitura. 

 

Carta #7 
 
A última carta é semelhante à carta # 1 mas a zona central 6° X 8° a qual corresponde 
anatomicamente à área macular incluí quadrados brancos mais pequenos de 0.5° em 
vez de 1°. A grelha mais pequena tem como objectivo facilitar a detecção de distúrbios 
visuais subtis na área macular. 

 

 

Procedimento Clínico 
 
O teste da rede de Amsler é efectuado em condições de alta iluminação (F+) à distância de teste de 30 cm. O 
paciente não deve estar dilatado e deve ter colocada a sua melhor Rx de perto. O teste deve ser efectuado antes 
de qualquer contacto ou observação do fundo de olho de forma a assegurar que o resultado não é afectado por 
testes prévios. A rede de Amsler é sempre efectuada monocularmente com o melhor olho a ser testado primeiro 
para facilitar o entendimento e observação por parte do paciente. A fixação deve ser monitorizada 
constantemente. O teste é efectuado fazendo as seguintes 5 questões ao paciente: 
 
1. Consegue ver o ponto branco central? 
 
Esta questão descarta a presença de escotomas absolutos ou centrais. Se não for visível nenhum ponto central 
então está presente um escotoma central e a carta #2 deve ser utilizada. Se o ponto central aparece esbatido ou 
desfocado, é possível estarmos na presença de um escotoma relativo. 
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2. Continue a olhar para o ponto branco central. Consegue ver os 4 lados e cantos do quadrado maior? 
 

Esta pergunta descarta escotomas em arcada, altitudinais, quadranopsias, hemianopsias ou defeitos de constrição de 
campo. Se a resposta for “não”, é pedido ao paciente para descrever o defeito. A carta #3 pode ser utilizada para 
facilitar a observação ou a suspeita de um escotoma cecocentral. 
 
3. Continue a olhar para o ponto central. Algum dos quadrados pequenos está desfocado ou em falta em 

alguma parte de grelha? 
 
Este passo descarta escotomas relativos ou absolutos, cecocentrais, ou altitudinais. Se a resposta for “sim” 
descartar primeiro o erro refractivo ou a presença de opacidades. Se os quadrados estiverem realmente ausentes 
então pode existir um escotoma absoluto ou relativo e é pedido ao paciente para documentar o defeito. Para tornar 
o defeito visível pode ser apresentada a carta #4.  
 
4. Continue a olhar para o ponto central. Alguma das linhas horizontais ou verticais fazem aparecer o 

quadrado ondulado ou curvado? 
 
É procurado descartar metamorfópsia. Se a resposta for “sim”, primeiro descartar artefactos resultantes de lentes 
multifocais. Seguidamente pedir ao paciente para documentar o defeito. Ondulação pode oscilar entre mínimo e 
severo com algumas linhas a estarem descontinuadas ou partidas. 
 
Macrópsia, a qual resulta do incremento da densidade dos fotoreceptores, faz um quadrado aparecer redondo como 
um barril. 
 
 
 
 
Micrópsia, o oposto, faz o quadrado parecer como uma almofada. 
 
 
 
 
5. Continue a olhar para o ponto central. Alguma parte da grelha está cintilante, está intermitente ou é 

colorida? 
 
Isto ajuda a descartar escotomas cintilantes os quais estão normalmente associados a enxaquecas mas os quais 
podem também resultar de causas retinianas (por exemplo descolamento seroso) ou lesões das vias visuais 
(exemplo. malformação arteriovenosa). 
 

Procedimentos Modificados 
 
Redes Amsler de Limiar: Um procedimento modificado pode ajudar a incrementar a sensibilidade da rede de 
Amsler para detectar defeitos do CV muito ténues (subtis). Dois filtros polarizados são colocados em frente dos 
olhos e rodados em relação um ao outro para reduzir o contraste da grelha contra um fundo preto até ser 
praticamente indistinguível. Isto define uma situação de limiar que facilita o reconhecimento de alterações do CV. 
Os escotomas relativos são mais fácies de detectar e os escotomas absolutos mais fáceis de observar. O 
procedimento é semelhante ao descrito acima. 
 
Redes de Amsler Modificadas: Estão disponíveis no mercado várias cartas de Amsler. Apesar de alguma 
características adicionais que podem apresentar algumas vantagens, o seu princípio permanece semelhante às 
redes de Amsler tradicionais. 
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A carta de Yanuzzi é uma versão reduzida da carta de Amsler # 7 do tamanho de um cartão de crédito (16° X 10°). 
A vantagem da carta de Yanuzzi baseia-se na sua portabilidade.  
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Figura 5.23: Carta Yanuzzi 
 
A rede retroiluminada é semelhante à rede de Amsler padrão excepto que é construída perfurando com furos de 
1mm (afastados 5mm) numa placa de metal para formar um padrão em grelha. A carta retroiluminada tem 
vantagens em pacientes com opacidades do meio as quais não podem ser observadas com uma carta padrão. 
 
A carta Diamante (Fig. 5.24) é semelhante à carta de Amsler #5 excepto que tem linhas pretas em fundo branco. A 
vantagem da carta diamante está em que contém um ponto de fixação central vermelho e um diamante a 10 cm 
para o lado do ponto que permite um controlo da distância mais efectivo. Quando segura à distância apropriada (40 
cm para carta Diamante), o diamante cai sobre o ponto cego e desaparece. O diamante também assegura a visão 
monocular: se o teste for feito acidentalmente em binocular o diamante não irá desaparecer. 

 
 

 
Figura 5.24: Carta Diamante 
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Informação Adicional 
 
As redes de Amsler são normalmente fornecidas aos pacientes para eles se monitorizarem em casa. Este teste é 
útil para monitorizar doenças progressivas, recorrentes, activas ou inactivas que afectem a área central ou 
ameacem a visão. As redes de Amsler são particularmente úteis na degeneração macular associada à idade a qual 
afecta uma parte significativa da população idosa. 
 
As redes de Amsler para auto-monitorização são prescritas para os intervalos entre exames oculares. Dependendo 
da severidade da condição, a frequência de monitorização pode variar de uma vez por semana até uma vez por 
mês. A rede de Amsler para auto-monitorização deverá ser colocada num local onde os pacientes se lembrem de 
efectuar o procedimento (por exemplo na porta do frigorífico, espelho da casa de banho etc.) As instruções 
descritas anteriormente são dadas ao paciente oralmente e por escrito e o paciente é avisado para ligar para o 
consultório imediatamente se notar alguma alteração visual. 
 

Registo 
 
Se forem observados escotomas, é pedido para serem descritos, mostrar e desenhar a localização e delimitação 
na carta (Fig. 5.25 a a e). As observações do paciente sobre a aparência e profundidade do escotoma são 
adicionadas. Comentários sobre as características do paciente e as suas atitudes são também registadas. A grelha 
deve ser identificada, datada e arquivada no registo clínico do paciente. 
 

 

 
Figura 5.25a-e: Documentação de vários escotomas detectados pelo teste da rede de Amsler 

  

Linhas 
Distorcidas 

Escotoma 
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TELA TANGENTE 
 
A tela tangente (TT) CV requer instrumentação muito simples e barata. Consiste basicamente num pano preto 
pendurado na parede e num bastão com alvos variáveis numa das suas extremidades (Fig. 5.26). A TT é usada 
para testar a área central de 30° a 1 m de distância. Quando executada correcta e cuidadosamente, TT é útil para 
detectar e mapear alguns defeitos do CV contudo, está longe de ser precisa e sensível. Com os métodos actuais e 
mais avançados, a TT é raramente usada. 
 
 

 
 
Figura 5.26: Teste do campo visual usando a tela de tangente 
 
Inspirado em Anderson, Testing the Field of Vision, C.V. Mosby Company, 1982. 
 

As TT continuam a ser úteis com pacientes débeis, com incapacidade neurológica ou com baixa visão, os quais são 
incapazes de fazer testes de CV mais sofisticados. As TT são o método de eleição que ajuda na detecção de 
campos tubulares os quais são patognomónicas de simulações (pacientes histéricos). Ao contrário de 
verdadeiras perdas do CV, o CV tubular é restrito, circular e permanecerá do mesmo tamanho a qualquer distância de 
teste.  
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Instrumenção 
 
A TT pode ser comprada ou simplesmente fabricada. Consiste num pano preto (2 X 2 m) normalmente de feltro 
para absorver a luz. Um alvo de fixação branco (botão) é cosido no centro. Círculos concêntricos subtendem a 5º 
ou 10º, meridianos a 15º ou 30º intervalos e o ponto cego esperado é também delineado por uma linha preta. 
Linhas adicionais brancas e diagonais podem ser adicionadas de forma a orientar a fixação dos pacientes com 
escotoma central. Os alvos de teste são contas brancas esféricas ou discos planos (1, 2, 3, 5, 10 mm) montados 
num apontador preto mate de ½ a 1 metro. Usam-se pinos pretos para gravar temporariamente os resultados na 
tela durante o processo antes dos mesmos serem transferidos para um gráfico em papel. 
 

 
Figura 5.27: Dimensões do desenho da tela tangente 
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Procedimentos Clinicos 
 
Configuração do Exame 
 
A TT pode ser efectuada a qualquer distância, usando uma variedade de tamanhos de estímulo (0,25 mm-75 mm). 
O teste geralmente faz-se a 1 m para testar os 30º centrais usando estímulos de 1, 2, 3, 5 & 10 mm. Uma distância 
de teste de 2 m é  também usada regularmente para testar os 15º centrais ou para ampliar os defeitos, de forma a 
serem estudados com mais precisão.  A TT é efectuada a duas distâncias para detectar campos tubulares. Uma 
boa iluminação uniforme da tela é muito importante: recomenda-se 1 foco de luz (lâmpada de 150W) colocada 
acima e ligeiramente atrás da cabeça do paciente. O examinador deve-se posicionar dos dois lados, a fim de 
conseguir ver a face do paciente, monitorizar a fixação e conseguir ver a tela. O examinador deve usar um 
apontador com comprimento suficientemente de forma a não tapar a tela. Pode-se usar uma luva preta para que o 
movimento de mão não influencie a resposta do paciente. 
 
Preparação do Paciente 
 
• Ocluir o olho não testado com um oclusor/pala 
• Testa-se primeiro o OD ou o melhor olho 
• Usar sempre a melhor Rx 
• Para correcções de astigmatismo <1.00 a esfera equivalente é suficiente 
• Incluir a adição apropriada para a distância de teste 
• Sente o paciente confortávelmente com o olho testado ao memo nível do ponto de fixação 
• Dê instruções claras ao paciente para manter sempre a fixação no ponto banco do ecrã 
• Mostrar e explicar que os alvos irão aparecer e desaparecer durante o teste 
• Dê instruções ao paciente para indicar quando o alvo aparecer (ou desaparecer). 
 
Protocolo de Teste 
 
• Marque o ponto cego primeiro 
• Isto demonstra o teste e confirma a capacidade do paciente em fazer o teste 
• Use primeiro um alvo de 5mm para assegurar uma boa fixação e compreensão 
• Se necessário ajuste o tamanho de acordo com a acuidade visual do paciente, estado mental e cooperação 
• Comece onde desaparecer o alvo no ponto cego (~ 15° temporal e 1.5° abaixo da fixação) 
• Desloque-se para fora (não ver para ver) nas 8 direcções cardinais para mapear os limites do ponto cego 
• Teste novamente o ponto cego com um alvo mais pequeno (1mm) 
• Coloque um pino onde o alvo se torna visível. 
 
• Marque o isóptero central 
• O alvo padrão é geralmente de 1 mm; verifique a sua visibilidade nos 4 quadrantes 
• Se um ponto de 1 mm está abaixo do limiar, escolha o alvo mais pequeno visível a 30° 
• Deslize o alvo para dentro (não ver para ver) nos meridianos cardinais. 
• Mantenha a velocidade recomendada constante 2-4°/seg  
• O isóptero de 1mm deve chegar quase aos limites extremos do ecrã 
• Coloque um pino em cada ponto onde o alvo se torna visível 
• Evite a varrer exactamente sobre os meridianos vertical e horizontal 
• Faça um varrimento de 5º para ambos os lados de forma a ajudar na detecção de defeitos que respeitem os 

meridianos 
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• Efectue a representação de Bjerrum 
• Ponto estático verifique a área central 
• As áreas de interesse são a central a 20° + a nasal a 20-30° 
• Sem deslocar o alvo inverta o ponto do lado negro para o lado branco 
• Geralmente testam-se 76 pontos centrais: 4 pontos com um raio de 5° + 72 pontos onde os círculos 5°-10°-15° 

atravessam os 24 meridianos a cada 15°. (Fig. 5.28a) 
• Pontos adicionais (~10-20) podem ser testados a 20°-30° da área nasal para procurar o degrau nasal 
• Como alternativa (menos desejável mas mais eficiente), teste o raio central a 20° em apresentação cinética zig-

zag (Fig. 5.28b) 
• Marque qualquer defeito do CV com a cabeça de um pino preto 
• Como o mapeamento do ponto cego, avalie o defeito da região de não ver para a região de ver (Fig. 5.28c) 
• Use vários alvos para mapear a extensão, inclinação e profundidade de qualquer defeito do CV 
• Considere a possibilidade de aumentar a distância de 2 m para avaliar o escotoma com maior precisão. 
 

 
Figura 5.28: Tela tangente a)76 pontos centrais da representação de Bjerrum, b) teste dos raios dos 20º centrais de forma 
cinética, c) documentando escotomas e testando da região de não ver para a região de ver  
 

Dicas 
 
• Durante o procedimento verifique constantemente se o paciente sofre de fadiga ou falta de atenção. Apresente 

aleatoriamente o ponto dentro do ponto cego ou coloque-o no seu lado negro em áreas de visibilidade. 
• Se existirem restrições físicas, ajuste a cabeça para as compensar. Por exemplo, se a linha do bifocal interfere 

com o teste, baixe a cabeça para permitir a visualização acima da linha. 
 

Registo 
 
Transfira os seus resultados para o gráfico do papel de registo. Registe o teste a ser realizado, estímulo 
tamanho/teste em mm e cor do alvo (por exemplo, 1/1000 W). Adicione qualquer comentário sobre a fixação, 
cooperação do paciente e fiabilidade do teste. Podem-se usar notas diferentes ou canetas de cores para identificar 
mais facilmente os diferentes isópteros (Fig. 5.29). 

  

Escotoma 
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Exemplo: Observe como os isópteros traçados na tela tangente parecem ser menores com o uso de alvos menos 
visíveis e mais pequenos. O olho direito mostra uma constrição geral. 
 

 
Figura 5.29: Exemplo de isópteros registados no gráfico de tela tangente 
 
Exemplo: Observar como os escotomas detectados com a tela tangente aparecem mais amplos com a utilização de 
alvos cada vez menos visíveis. 
 

 
Figura 5.30: Exemplo de escotomas representados no gráfico de tela tangente 
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OUTROS DISPOSITIVOS DE CAMPIMETRIA 
 
Estão disponíveis outros tipos de campímetros. Tal como outras formas de campimetria, elas são raramente usadas 
e podem inclusivamente já não estar disponíveis comercialmente. Estes métodos são brevemente mencionados por 
motivos de conclusão. 
 
O Autoplot (B&L) é conceptualmente semelhante à tela tangente. No entanto, o alvo, é um ponto de luz variável 
projectado para um ecrã a 1 metro de distância. O examinador utiliza um braço móvel para controlar a projecção. O 
braço contém um lápis que se move sobre um gráfico onde é desenhado um esquema do CV.  O procedimento é 
seguido exactamente como se estivesse a usar a tela tangente. 
 
O Harrington Flock Screener (Fig. 5. 31) consiste de uma "luz negra" (ou lâmpada UV) que ilumina os estímulos 
pintados com tinta fluorescente em 8 grandes cartões (total de 33 estímulos). Sob luz branca, os estímulos são 
invisíveis, mas quando iluminados com uma luz UV, tornam-se momentaneamente visíveis. O teste consiste 
basicamente em verificar estaticamente a área central (25º) usando diferentes cartões de apresentação. Pede-se 
ao paciente para identificar o número de pontos que consegue ver. Respostas erradas são um indicador de um 
defeito no CV o qual requer mais investigação. O Harrington-Flock Screener é exactamente como o nome sugere, 
um teste de despistagem útil para a avaliação grosseira do CV. Uma vez que usam estímulos acima do limiar, o 
teste não é sensível a pequenos defeitos superficiais. Hoje em dia o teste é raramente usado, mas introduziu o 
método inovador de apresentação simultânea para testar múltiplas áreas. 

 
   

Figurs 5.31: Harrington-flock screener 
 
Inspirado em Harrington DO, The Visual Field, C.V. Mosby Company 1990. 
 

O analisador do CV de Freedman (Fig. 5.32) também usa uma apresentação de estímulos múltiplos. O teste consiste 
basicamente de um tubo de flash, coberto por uma placa de face. A placa possui um total de 98 orifícios e permite 
que 2, 3 ou 4 orifícios abram de uma só vez para a apresentação simultânea do estimulo. O analisador do CV de 
Freedman oferece algumas vantagens sobre o método de Harrington Flock. Os estímulos são menores e mais 
numerosos permitindo um rastreio mais sensível e mais extenso. O teste também permite uma estimativa do limite 
foveal de forma a permitir que os estímulos dos testes estejam perto do limiar real (0.2LU mais brilhante). Finalmente, 
o instrumento contém uma fonte de iluminação de fundo própria que mantem as condições de teste de uma forma 
mais consistente. O analisador do CV de Freedman já não é usado clinicamente. 
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Figura 5.32: O analisador do CV de Freedman. Inspirado em Anderson, Testing the Field of Vision, C.V. Mosby Company, 1982. 
 

CAMPIMETRIA AUTOMÁTICA 
 

Estão disponíveis comercialmente vários campímetros automatizados. Alguns são dispositivos de rastreio que 
mostram múltiplos padrões estáticos que detectam anomalias no CV central. Embora ainda usados em situações 
onde não estão disponíveis outros aparelhos mais sofisticados (e caros!), estes instrumentos apresentam 
desvantagens significativas. Geralmente já não recomendados para uso clínico, eles tornaram-se obsoletos para os 
objectivos práticos. 
 
No entanto alguns dispositivos mais recentes (ex. Henson (Fig. 5.33), Tubinger) fazem testes muito úteis de detecção 
e teste de limiar dos pontos centrais. A interpretação de dados desses dispositivos é muito semelhante à perimetria 
automatizada e será abordada nessa secção. Basta dizer que alguns dos campímetros automatizados recentes 
podem ser úteis em determinadas situações clínicas. O campímetro automatizado é recomendável, mas com os 
perímetros de cúpula automatizados e mais sofisticados, estes, continuam a não ser uma escolha ideal no teste de 
CV. 
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Figura 5.33: Campímetro Automatizado de Henson 
 


