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INTRODUÇÃO 
 
Este capítulo inclui uma revisão de: 
• Biomicroscopia de fundo de olho 
• Oftalmoscopia Binocular Indirecta 
• Oftalmoscopia Monocular Indirecta 

 

BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO 
 
Nomes alternativos: 
• Oftalmoscopia Indirecta com Lâmpada de Fenda 
• Oftalmoscopia Indirecta com Biomicroscópio com Lente Auxiliar de Avaliação Retiniana. 
 

DESCRIÇÃO 
 
A biomicroscopia de fundo de olho é um procedimento usado para examinar a retina e os 2/3 posteriores do vítreo 
utilizando o biomicroscópio com uma lente auxiliar. A lente auxiliar faz com que a imagem do fundo de olho esteja 
focada. O biomicroscópio, com os seus sistemas de iluminação e observação fornecem a binocularidade, 
magnificação, iluminação e cobertura para uma avaliação óptima da retina. O procedimento é agora a prática 
padrão quer em exames de fundo de olho de rotina ou exames detalhados. A biomicroscopia de fundo de olho é 
muitas vezes usada para examinar o polo posterior mas pode ser usada para examinar a retina periférica 
especialmente quando é necessário uma avaliação mais próxima dos achados. As suas vantagens são 
sumarizadas na tabela seguinte. 
 

• Visão binocular estereoscópica • Observação sem dilatação é possível 

• Observação do polo posterior e periferia da 
retina 

• Acessórios disponíveis (colorações, retículos, 
suportes) 

• Campo de visão amplo (dependente da 
lente) 

• Alta resolução 

• Iluminação variável • Múltiplas opções de lentes 

• Magnificação variável • Versatilidade de contacto e não-contacto 
Tabela 3.1: Vantagens da biomicroscopia de fundo de olho  
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TEORIA E INSTRUMENTAÇÃO 
 

Métodos Indirectos 
 
O método indirecto usa uma lente auxiliar altamente positiva para focar a luz que provem da retina e formar uma 
imagem num plano entre a lente e o biomicroscópio. O biomicroscópio é usado para ver a imagem que está no ar, 
é real, revertida e invertida (Fig. 3.1). A principal vantagem em relação aos métodos directos é a eliminação da 
pupila como bloqueio de campo, produzindo um campo de visão mais amplo.   
 

 
Figura 3.1: Formação da imagem usando um método de exame indirecto 
 
Estão disponíveis uma série de lentes indirectas para serem usadas em procedimentos de contacto ou não-
contacto. Serão apenas discutidas aqui as mais comuns.  
 

A +60D, +78D, +90D são as lentes mais comuns. Estas lentes têm um desenho com dupla asfericidade 
para reduzir reflexões e produzir imagens de alta qualidade. Estão disponíveis em branco ou com coloração 
amarela para aumentar o conforto do paciente. A lente amarela filtra os comprimentos de onda azul e violeta 
que são fototóxicos, mas irá alterar a percepção da cor dos achados no fundo de olho. A lente branca é a 
mais utilizada.  

A SuperZoom 78/90 é simplesmente uma lente de aumento telescópica que permite mudar da óptica de 
+78D para +90D de forma a que o examinador obtenha as vantagens das duas potências.   

A SuperPupil XL é desenhada para usar em pupilas pequenas como quando a dilatação não está indicada 
ou é limitada (exemplo: pupilas mióticas estáticas). É usada de forma semelhante às lentes mencionadas 
acima mas é posicionada mais próximo do olho. Permite uma observação equador a equador sem que o 
paciente altere a fixação. O desenho especial da lente permite que a iluminação do biomicroscópio esteja a 
30º do sistema de observação para reduzir reflexões. Vem acompanhada de acessórios como o adaptador 
de contacto (para maximizar a observação em pupilas pequenas), um adaptador de pálpebra e um filtro 
amarelo. 

A Superfield NC é também uma lente de não contacto de suporte manual que permite um campo de visão 
amplo. Produz uma magnificação semelhante à +90D mas aumenta o campo de observação.  
Vem acompanhada de uma série de acessórios que a tornam 
extremamente versátil. O adaptador de lente A (+) está disponível para 
diminuir a magnificação e aumentar o campo de visão. O adaptador A (-) 
está indicado para produzir o efeito oposto e a lente irá comportar-se mais 
como uma lente de +78D. 
Está disponível um retículo para facilitar a medição e a classificação de 
observações do fundo de olho. O adaptador de contacto A(+) está também 
disponível para lhe dar as vantagens de uma lente de fundo de olho de 
contacto, produzindo uma imagem mais nítida, menos reflexões, aumento 
do campo de visão até à ora serrata e fornecer um aumento do controlo da pálpebra. 
 
O adaptador de contacto A (-) fornece um aumento de magnificação para uma observação mais detalhada 
do disco e da mácula. 

Estão disponíveis vários acessórios para tornar as lentes acimas mais versáteis.  

Imagem no ar 

Lente (+) elevada 

Biomicroscópio 
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Adaptadores de pálpebras permitem que as lentes apoiem na pálpebra externa do paciente para dar 
estabilidade à lente, controlo da pálpebra e posicionamento exacto para observação imediata da imagem. 
 
Filtros amarelos que se acoplam directamente à lente estão disponíveis para dar mais conforto aos 
pacientes e eliminar os comprimentos de onda fototóxicos (azul e violeta). 
 
Está disponível um apoio fixo para segurar e estabilizar as lentes de +60D, +78D, +90D. Embora funcione 
bem em conjugação com o movimento natural da mão, o método de suporte manual é normalmente o 
preferido. 
 

 
A magnificação (mag.) e campo de visão (CdV) produzido variam com a potência da lente. 

 
A regra é:: 
 

↑ Potência     ↓ Magnificação     ↑ CDV 
 
Note que a lente de 78D tem um diâmetro maior que a de 90, porque embora a magnificação esteja aumentada, 
não é perdido nenhum campo de visão. As características das lentes (+) elevadas são apresentadas na tabela 
seguinte: 

Lente Diâmetro (mm) Distância Lente-
Olho (mm) Campo de Visão (°) Magnificação (X) 

+ 60 D 31.0 13.0 68 1.15 

Super 66 27.0 11.0 80 1.00 

+ 78 D 31.0 8.0 81 0.93 

+ 90 D 21.5 7.0 74 0.77 

SuperField NC 27.0 7.0 95 0.76 

SuperPupil 16.0 4.0 103 0.45 
Tabela 3.2: Comparação das características das lentes 
 

Vantagens Desvantagens 

 Imagem com excelente qualidade óptica Imagem invertida e revertida 

Visão detalhada e magnificada Difícil de dominar a técnica 

Bom campo de visão Dilatação (+/-) necessária 

Acesso à retina periférica  

Visão estereoscópica  

Bom contraste  

Independente da refracção do paciente  

Observação através de meios densos é 
possível 

 

Opções de lentes e acessórios  

Não contacto ou contacto  

Rápida  
Tabela 3.3: Vantagens e desvantagens de lentes (+) elevadas 
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Procedimento 
 
• O paciente (preferencialmente dilatado) está confortavelmente alinhado com o biomicroscópio com o seu 

queixo e testa apoiados na mentoneira.  
• O paciente é orientado para olhar em frente para a orelha do examinador ou para a luz de fixação 
• Para facilitar as primeiras observações, é usada baixa magnificação e baixa intensidade luminosa. 
• É utilizado um feixe em forma de paralelepípedo (2-3 mm de largura; 7-8 mm de altura) 
• A iluminação do biomicroscópio é posicionada de forma coaxial (0º) com o sistema de observação 
• O feixe é centrado e focado na córnea ou ligeiramente em frente a ele (~5mm)  
• A lente é segura pelos dedos indicador e polegar do examinador 
• A mão esquerda é usada para segurar a lente quando examina o olho direito e vice versa. 
• Algumas lentes são simétricas e podem ser usadas com as faces em qualquer posição, enquanto outras são 

desenhadas para serem mais asféricas num dos lados para minimizar reflexões, assim devem ser usadas como 
indicado pelo fabricante (exemplo: anel dourado indica o lado que está virado para o paciente) 

• O examinador observa por fora das oculares do microscópio e introduz a lente próxima do olho afastando as 
pestanas (Fig. 3.2) 

• A lente é centrada no feixe de forma que a luz entra na pupila 
• A mão do examinador é estabilizada colocando os seus três dedos livres na face do paciente ou na mentoneira 
• O cotovelo do examinador é apoiado na mesa do biomicroscópio (se o braço do examinador for curto pode usar 

uma almofada ou a caixa da lente) 
• As pálpebras são controladas como dedo do meio na pálpebra superior e o dedo anelar controla a pálpebra 

inferior se necessário 
• O examinador observa pelas oculares e puxa o biomicroscópio para trás até que o reflexo vermelho desfocado 

do fundo se torna aparente 
• O examinador continua a puxar o biomicroscópio para trás até que a retina fique focada 
• A altura, largura e intensidade do feixe é ajustada para maximizar a área de observação e minimizar o 

desconforto do paciente. 
• A lente é inclinada ligeiramente para reduzir reflexões, se necessário. 
• O polo posterior inteiro é varrido de forma sistemática (Fig. 3.3) começando pela cabeça do nervo óptico (CNO) 

e terminada na mácula; isto permite que a mácula se adapte à luz brilhante antes de ser examinada.  
 

 
Figura 3.3: Observação sistemática do polo posterior 
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DICAS PARA O SUCESSO 
 
Lembrar: a imagem observada está revertida (a direita está na esquerda e vice-versa) e invertida (de baixo para 
cima) (Fig. 3.4). 
 

 
Figura 3.4: O examinador vê uma imagem revertida e invertida do fundo de olho 
 
• Para examinar a imagem do fundo de olho que é formada em frente à lente, o biomicroscópio é movido 

utilizando o joystick – a lente não é deslocada 
• Para ver o vítreo, o biomicroscópio é deslocado para trás mantendo a lente na posição 
• Para ver a retina periférica, o paciente é orientado para alterar a fixação na direcção desejável (exemplo para 

cima cima para observação superior etc), a lente deve ser reposicionada em frente à pupila  
• Com experiência, a iluminação do biomicroscópio pode ser deslocada ligeiramente (<10º) do da sua posição 

axial para reduzir reflexões  
• Tenha em mente que as distâncias lente-olho e lente-biomicroscópio variam com diferentes potências de lente.  
 

Métodos Directos 
 
Na biomicroscopia directa de fundo de olho, é usada uma lente auxiliar altamente negativa para neutralizar a 
potência do olho de forma a que o biomicroscópio possa focal o fundo de olho. Os métodos directos têm vantagens 
ao criar uma imagem direita, virtual mas o campo de visão é limitado aos 5-15º porque a pupila actua como o 
bloqueio óptico de campo. Existem dois tipos principais de métodos directos, a lente de não-contacto de Hruby e a 
lente de contacto espelhada ou não espelhada tal como a lente de 3 espelhos de Goldmann. 

 
LENTE DE HRUBY 
 
A lente de Hruby é uma lente negativa elevada de -58D segura no ar. A lente está montada no biomicroscópio para 
ser colocada em frente ao sistema de observação ou acopla-se num eixo que está ligado a um suporte que permite 
oscilar em frente do sistema de observação (Fig.3.6). A lente está disponível como um acessório em muitos 
biomicroscópios, mas é uma técnica antiga raramente utilizada.   
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Figura 3.6: Biomicroscopia de fundo de olho através de uma lente de Hruby 
 
Desenhado de  Fingeret M, Casser L, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures. Norwalk, CT: Appleton 
and Lange; 1990. 
 

Vantagens Desvantagens 

Sem contacto CdV limitado de 5-8° 

Imagem direita Área de exame máxima de ~30° (polo 
posterior) 

Fácil de aprender Desenho óptico fraco – muitas reflexões e 
distorções 

Muitas vezes incluída com o biomicroscópio Necessária dilatação 

Método rápido Difícil em pacientes com fixação instável 
Tabela 3.4: Vantagens e desvantagens da lente de Hruby 
 

Procedimento 
 
• O paciente é dilatado (necessário) está sentado confortávelmente com o queixo e testa encostados na 

mentoneira do biomicroscópio 
• O feixe da lâmpada de fenda está na posição de “click” (ângulo de 0º entre o sistema de iluminação e o sistema 

de observação) centrado e focado na córnea 
• A magnificação deve ser de 10X e a largura do feixe da fenda de 2-3mm. A altura do feixe e intensidade da 

iluminação podem ser variados durante o exame. 
• A lente é posicionada coma parte concava virada na direcção do paciente e é colocada na trajectória do feixe 

de luz 
• O biomicroscópio é movido na direcção do paciente até que a retina esteja em foco 
• O fundo de olho é varrido fazendo com que o paciente altere a fixação usando o ponteiro de fixação. 
 

3-ESPELHOS DE GOLDMANN (G3M)  
 
A lente G3M é um dispositivo de contacto em forma de cone que contem uma superfície redonda concava central 
que é colocada directamente na área corneo-escleral do olho (Fig. 3.7). A face central é efectivamente uma lente de 
-64D (Fig 3.8, A) a qual serve para neutralizar a potência da córnea para permitir a observação directa do polo 

Botão de Libertação

Lente de Hubry em 
Posição

Lente de Hubry

Pega de 
Focagem

Poste
Carril
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posterior (30º). O contacto também serve para minimizar as reflexões e permitir uma imagem nítida. De facto, este 
e outros procedimentos de contacto são muitas vezes utilizados para avaliar áreas duvidosas com maior certeza.   
 
A lente G3M contém também 3 espelhos inclinados em vários ângulos para permitir observações do fundo de olho 
da periferia média à periferia longínqua. O ângulo de inclinação define o ângulo ente o espelho e a superfície frontal 
da lente; quanto maior ângulo de inclinação, mais posterior a observação. O espelho em forma de trapezoide 
(Fig 3.8, B=76º) permite uma observação da região equatorial, o espelho rectangular (Fig 3.8, C=66º) do equador à 
ora serrata, o espelho “em forma de polegar” ou em forma de U (Fig 3.8, D=59º) permite a observação mais anterior 
da ora serrata até ao ângulo da câmara anterior. As imagens observadas nos espelhos são direitas mas revertidas 
lateralmente. Existem muitas lentes semelhantes mas a lente G3M é a mais usada.  

 
Figura 3.7: A lente de 3-espelhos de Goldmann 

 

 
Figura 3.8: Espelhos usados no exame do fundo de olho 
 
Pense: CAPE 
 
C: Central 
A: Anterior 
P: Posterior 
E: Equatorial 
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Vantagens Desvantagens 

Imagem é direita Permite uma observação em sector (sem visão 
panorâmica) 

Excelente qualidade óptica da imagem A imagem está lateralmente revertida pelos espelhos 

É obtida uma visão detalhada e magnificada É necessário anestésico e contacto 

Reflexões reduzidas Necessária dilatação 

Estabiliza os movimentos oculares A lente requer desinfecção entre pacientes 

Reduz a interferência do pestanejo Mais demorada 

Boa observação da interface vitreoretiniana Técnica de aprendizagem difícil 

 Pode produzir abrasão e tingimento corneal 

 Existem contra indicações 
• Pós-operativo 
• Hifema traumático 
• Abrasões (+/-) 

Tabela 3.5: Vantagens e desvantagens da lente G3M 
 

Procedimento (Fig. 3.9) 
 
• O paciente é instruído, dilatado e é aplicado anestésico tópico 
• A lente é desinfectada de forma apropriada (ver precauções universais) e aclarada com solução salina 
• São colocadas 2-5 gotas de fluido de contacto apropriado (ver agentes farmacológicos de diagnóstico) na parte 

côncava da lente G3M 
• Deve ser evitada a formação de borbulhas, se formarem borbulhas, devem ser removidas com um papel ou a 

instilação de gel deve ser repetida. 
• O paciente é sentado confortávelmente no biomicroscópio com o queixo e a testa apoiados na mentoneira. Não 

tente colocar a lente antes do queixo do paciente estar na mentoneira. 
• O biomicroscópio está na posição de “click” (ângulo de 0º entre o sistema de iluminação e o sistema de 

observação); é utilizado um paralelepípedo com 2-3mm de largura. 
• O biomicroscópio está totalmente puxado para trás ou deslocado para o olho que não está a ser examinado 
• A lente é segura com a mão dominante do paciente enquanto a outra mão puxa a pálpebra inferior 
• O paciente é instruído a olhar para cima e o bordo da lente é colocado no cul-de-sac inferior 
• A pálpebra inferior é libertada, a lente G3M mantem a pálpebra inferior para baixo e a pálpebra superior é 

puxada para cima 
• A lente é inclinada levemente para cima na superfície corneal e a pálpebra superior é libertada. 

 
Figura 3.9: Inserção da lente de 3 espelhos de Goldman 
Inspirado em: Fingeret M, Casser L, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures. Norwalk, CT: Appleton and Lange; 1990. 
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• O paciente é instruído para lentamente olhar em frente 
• Se é observado o polo posterior o biomicroscópio pode ser usado para foca a retina, movendo-o na direcção do 

paciente 
• De outra forma, a lente é rodada na córnea para colocar o espelho necessário 180º afastado da área de 

interesse  
• Para a rotação, o biomicroscópio é libertado e são usadas ambas as mãos 
• Alternativamente, pode ser usada uma mão com o indicador colocado na superfície da lente para a segurar na 

posição e o polegar e o terceiro dedo usado para rodar a lente (Fig. 3.10).  
 

 
   
Figura 3.10: Rotação da lente 
 
Inspirado em Fingeret M, Casser L, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures. Norwalk, CT: Appleton and Lange; 
1990. 

 
• É feita pressão suficiente na lente a todo o tempo, para evitar que a lente se desprenda da superfície corneal 
• A cabeça do paciente e a fixação são controlados a todo o momento repetindo as instruções ao paciente e 

usado a mão livre para colocar o paciente de volta à posição se tal for necessário 
• O examinador pode apoiar o seu cotovelo na mesa do biomicroscópio (se o braço for curto podem ser usada 

uma almofada ou a caixa da lente) para maior conforto 
• De forma alternativa, o examinador segura a sua mão que está pendurada pelo quarto e quinto dedos no apoio 

de testa (isto pode ser menos estável)  
• O biomicroscópio é deslocado na direcção do paciente com o feixe de luz projectado no espelho desejado da 

lente G3M 
• O examinador move-se por detrás do biomicroscópio e move-o na direcção do paciente para obter uma 

observação da retina 
• A lente é rodada livremente na córnea e os vários espelhos são usados para examinar outras áreas 
• Lembre-se: o espelho desejado deve ser colocado a 180º da área a ser examinada 
• Para remover a lente, é pedido ao paciente para olhar para o nariz e pestanejar 
• Se a lente parecer “presa” no olho devido a sucção na interface, o examinador não deve forçar a sua saída, em 

vez disso, deve exercer pressão gentilmente através da pálpebra inferior—temporal no globo enquanto puxa a 
lente na direcção oposta para quebrar a sucção.  

• Se for usado gel com conservante para o procedimento, o olho deve ser irrigado com solução salina estéril 
• Nota: em situações onde o anestésico é contra-indicado ou não está disponível para uso, pode ser usada uma 

lente de contacto para efectuar gonioscopia. Embora não seja tão confortável como com a aplicação de 
anestésico, reduz o desconforto e permite a aplicação da lente G3M. 
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OFTALMOSCOPIA BINOCULAR INDIRECTA  
 

DESCRIÇÃO 
 

 
Figura 3.11: Oftalmoscópio binocular indirecto  
 
O oftalmoscópio binocular indirecto (OBI) é um dispositivo de cabeça (apoio de cabeça e óculos) que contem um 
sistema de iluminação e oculares de observação (Fig. 3.11). É usada uma lente convergente para convergir a luz 
que vem da retina para formar uma imagem real, no ar, invertida e revertida em frente da lente e esta é 
observada através das oculares. O OBI é o instrumento simples mais utilizado para examinar o fundo de olho com 
observação panorâmica e estereoscópica (Fig 3.12). Agora considerado a prática padrão, complementa a 
biomicroscopia de fundo de olho no exame completo do fundo de olho. 

 
Em comparação com a oftalmoscopia directa e monocular indirecta, a OBI oferece vantagens significativas como 
mostra a tabela abaixo: 

Oftalmoscopia Directa Monocular Indirecta Binocular Indirecta 

Visão estereoscópica Sem Sem Excelente (↓P, ↑stereo) 

Campo de visão 5° (2 DD) 12° 40° (8 DD) com 20D 

Visão periférica Desfocada / impossível Limitada Excelente 

Observação máxima Equator (~60°) 70% do fundo Para além da ora serrata 

Profundidade de foco Fraca Média Boa 

Magnificação 15 x 5x (fixa)  3x (20D); 2x (30D) 

Distância de trabalho Muito próxima (muitas 
vezes desconfortável para 
o paciente)  

15-20 cm Distância de braço 

Imagem Virtual / direita Real / Direita Real / Revertida-invertida 

Dilatação Não necessário Não necessário Recomendado 

Ease of procedure Fácil +/- Fácil Difícil 
Tabela 3.6: Comparação das características dos vários métodos de exame 
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TEORIA E INSTRUMENTAÇÃO 
 

Iluminação e Sistema de Observação 
 
A luz é projectada do sistema apoiado na cabeça e focada através de uma lente segura pela mão no fundo de olho. 
A luz é de intensidade, diâmetro de ponto e color variável. Alguns OBI incluem um difusor para esbater os limites do 
“ponto” , expandir o campo de visão e assim existe necessidade de um alinhamento critico.  
 
A maioria dos BIO é incorporado com um filtro livre de vermelho para melhorar a observação da camada de fibras 
nervosas e para facilitar a diferenciação de alguns achados. As lesões pigmentadas por baixo do epitélio pigmentar 
(exemplo, nevus) serão indiscerníveis com o filtro livre de vermelho. Este filtro também melhora a observação de 
hemorragias e vasos sanguíneos. O filtro azul cobalto, é incorporado com o propósito de efectuar angiografia 
fluoresceínica, pode ser também usado para melhorar a detecção de drusas enterradas na CNO através da indução 
de fluorescência. 

 

 
Figura 3.13: Formação da imagem usando o OBI 
 
O sistema de observação é composto por conjuntos de espelhos e prismas que opticamente reduzem distância 
pupilar do examinador para o ajustar à pupila do paciente juntamente com o feixe de iluminação (Fig. 3.13). Esta 
condição é denominada conjugação pupilar. Pode-se facilmente deduzir porque é que a dilatação da pupila é 
altamente recomendável para conseguir todas as vantagens da OBI. 

 
Figura 3.14: Conjugação pupilar 
 
Alguns OBIs permitem uma capacidade de convergência adicional através de prismas para permitir que a BIO seja 
feita em pacientes com pupilas que não tenham sido dilatadas (Fig. 3.14). Pode ser obtida uma observação 
considerável, mas é mais difícil, pois requer um alinhamento mais crítico. Além disso, a melhor estereopsia é obtida 
quando as imagens das pupilas do examinador nas pupilas do paciente estão mais separadas (menor DP ocular). 

Olho Examinado 

Lente Convergente 

Imagem Formada 

Examinador 

Sistema de 
Observação do OBI 

Pupila Não dilatada Pupila dilatada 

Pupilas do examinador Pupilas do 
examinador 

Feixe de Luz Feixe de Luz 
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Figura 3.15: Efeito da distância ocular na observação em OBI 
 

Para manter a estereopsia nas observações mais periféricas, são necessários alguns ajustes. A conjugação pupilar 
torna-se mais difícil porque a pupila aparente torna-se elíptica (Fig. 3.16). Deve tentar manter o alinhamento do OBI 
paralelo ao eixo maior da elipse pupilar aparente de forma a colocar as duas pupilas do examinador na pupila 
observada. Por vezes é necessário diminuir a distância ocular ou sistema de convergência óptica melhorada 
disponível em alguns OBIs para manter a conjugação pupilar (Fig. 3.16b). Alternativamente, pode-se obter uma 
visão monocular, inclinando a cabeça 45° em relação ao eixo pupilar para que apenas um eixo visual entre na pupila 
(Figura 3.16. c). 

 
Figura 3.16: Conjugação pupilar em observações periféricas através de pupilas “elípticas” 
 
O sistema de observação pode conter lentes de focagem de +1.00 até +2.50 para reduzir acomodação e permitir a 
avaliação da imagem aérea confortavelmente a uma distância de trabalho de 50 cm. Estas lentes são normalmente 
apenas necessárias para examinadores presbiopes e podem ser substituídos por lentes planas para examinadores 
não-presbiopes. 
 

Lentes Convergentes 
 
As lentes convergentes têm 3 funções: direccionar a fonte de luz para dentro do olho, gerar a imagem no ar do 
fundo de olho e formar a imagem das pupilas do examinador na pupila do paciente. As lentes têm geralmente 
superfícies com dupla asfericidade e anti-reflexo que permitem imagens claras sobre a totalidade da lente. Um lado 
é normalmente fabricado de forma mais curva para reduzir reflexos e distorções provocadas pelo feixe luminoso. O 
lado mais plano, muitas vezes indicado por um anel prateado, deve estar virado para o paciente durante o 
procedimento. As lentes estão disponível em branco ou amarelo. O filtro amarelo minimiza o desconforto do 
paciente e reduz os comprimentos de onda curtos fototóxicos, mas o amarelo pode alterar ligeiramente os achados 
do fundo de olho. Um filtro amarelo destacável é uma opção disponível. 

Uma distância ocular 
maior (DP) cria uma 
área de conjugação 
menor 

Feixe de Luz 

Feixe de Luz 

Feixe de Luz 

Pupilas do examinador 

Pupilas do examinador Pupilas do examinador 

Sistema de 
Observação do 
OBI 

Sistema de 
Observação do 
OBI 

Imagem Formada 
Imagem Formada 

Olho Examinado Olho Examinado 

Examinad
 

Examinad
 

Uma distância ocular 
menor (DP) cria uma 
área de conjugação 
maior aumentando a 
estereoscopia 
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As lentes têm várias potências que vão de +15 D a +40 D. Estão disponíveis adaptadores de potência para lentes 
de 20 D (50mm) para aumentar o campo de visão. A lente de +20 D é a utilizada na maioria das situações clinicas 
(Fig. 3.17). 

 
A magnificação e o campo de visão variam de acordo com o potência dióptrica da lente. Para uma lente do mesmo 
diâmetro: 

↑ potência dióptrica da lente    ↓ magnificação     ↑ campo de visão 
 
O campo de visão varia com a potência da lente, mas em última análise, a extensão do campo de visão é limitada 
pelo diâmetro da lente. Com uma lente de 20D, são necessárias aproximadamente 3 observações do tamanho 
total da lente para alcançar a ora (Fig. 3.18). Lentes de potência elevada irão facilitar a visualização da ora através 
de campo de visão maior. 

 
Figura 3.18: Observações sucessivas necessárias para alcançar a ora serrata 

 
A magnificação produzida pode ser determinada de forma aproximada usando a fórmula: Magnificação = Potência 
do olho / Potência da lente. Assumindo a potência do olho como sendo +60D, uma lente + 20 D teria 
aproximadamente uma magnificação de 3X. Consequentemente, mesmo erros refractivos elevados produzem 
alterações mínimas na magnificação. Em contraste, os erros refractivos elevados causam distorção significativa na 
oftalmoscopia direta. 
 
A distância focal lente-olho varia também com a potência da lente: ↑ Potência ↓ distância lente-olho (Table 3.7). 
 

A OBI é mais fácil de fazer usando lentes potência elevada ao examinar pacientes com pupilas pequenas, crianças 
ou pacientes não-cooperativos. Isto é devido o maior campo de visão, a reduzida distância focal lente-olho e o 
aumento de potência convergente dada por lentes de potência mais elevada. As lentes potentes, no entanto, 
fornecem uma imagem de menor ampliação com menor detalhe estereoscópico  
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Potência da Lente (D) Diâmetro da Lente (mm) CdV (°) Distância Lente-Olho (mm) 

15D 52 
45 

36 
35 

60.0 
60.6 

20D 50 
35 

46 
32 

43.0 

25D 45 
33 

52 
38 

34.1 

25.5D (Pan-retinal 2.2) 52 56 34.1 

28D 41 55 29.0 

30D 43 
31 

58 
42 

27.0 

40D 40 64 17.7 
Tabela 3.7: Comparação das características de várias lentes BIO 
 

Resolução e Profundidade de Foco  
 
A OBI fornece uma excelente resolução de detalhes, apesar da baixa magnificação. A maioria dos iniciantes 
pensam que porque a imagem é relativamente menor com relação à oftalmoscopia directa, existe uma perda de 
resolução. No entanto, a resolução é dependente da qualidade óptica e iluminação do sistema, não só a 
magnificação. Ampliar uma imagem desfocada não aumenta a resolução. Pelo contrário, fornece uma imagem 
degradada semelhante à que é vista com o oftalmoscópio direto ao examinar pacientes com miopia elevada. 
Portanto, na OBI, o examinador pode distinguir detalhes incrivelmente finos, mesmo com uma magnificação baixa. 

 
A OBI permite também uma grande profundidade de foco. As estruturas que estão em planos diferentes do fundo 
aparecerão simultaneamente nítidas apesar das alturas diferentes. Ao realizar oftalmoscopia direta, é necessário 
focar para colocar nítidas as estruturas que têm profundidades diferentes. 
 

Vantagens Desvantagens 

Visão estereoscópica Imagem invertida e revertida 

Campo de visão amplo Baixa magnificação 

Campo de visão panorâmico amplo Necessária dilatação 

Alta resolução Técnica difícil de dominar 

Alto contraste Pode ser difícil de efectuar em pacientes com problemas de 
costas 

Profundidade de foco excelente  

Independente do erro refractivo  

Variedade nas opções de lentes  

Permite uma comparação rápida entre olhos  

Observação relativamente simples através de meios 
opacos 

 

Possibilidade de depressão escleral  

Tempo de exame relativamente curto  
Tabela 3.8: Vantagens e desvantagens da OBI 
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PROCEDIMENTO 
 

Preparação do examinador 
 
Nota: A maioria dos problemas com a BIO surge de um ajuste incorrecto do instrumento: uma preparação 
excelente é absolutamente necessária para executar adequadamente a OBI. 
 
• O examinador tem colocada a sua correcção refractiva habitual 
• O instrumento é colocado na cabeça colocando a maior parte do peso na cinta coroa 
• A cinta coroa é apertada e a banda de cabeça é ajustada firmemente mas confortavelmente de forma que o 

OBI se ajuste como um capacete de basebol 
• O conjunto torre de luz/ocular é libertado usando o parafuso apropriado e posicionado ao mesmo nível e o mais 

perto dos olhos possível 
• Fixar um objecto pequeno a uma distância de cerca de 50 cm, o alinhamento da DP monocular é efectuado 

deslocando cada ocular, de forma que cada olho veja o mesmo campo 
• Usando o botão de ajuste vertical da luz, a fonte de luz é colocada no ½ superior do campo imagem: isto 

permite que a luz que ilumina entre no ½ superior da pupila e a luz da imagem emerge do ½ inferior da pupila  
• Alguns OBI têm um sistema combinado o qual ajusta por defeito o sistema de convergência com o sistema da 

distância pupilar. Quando são possíveis ajustes separados, deve-se dar preferência à configuração para pupilas 
largas de forma a aumentar a estereopsia. A configuração de pupila pequena deve ser reservada quando o 
tamanho pupilar se torna uma limitação na observação. 

 

Preparação do Paciente 
 
• O paciente é informado quanto ao procedimento 
• O efeito de saturação à luz e natureza transitória de perda de visão são também explicados 
• A pupila é dilatada (ver agentes farmacológicos de diagnóstico) para permitir uma observação óptima (é 

possível observação não dilatada) 
• O paciente está reclinado horizontalmente na cadeira oftálmica (posição supina) (Fig. 3.19a) 
• Se não for possível reclinar, a OBI é efectuada com o paciente em posição sentada (Fig. 3.19b) 
• Reclinar normalmente fornece observações estereoscópicas óptimas, facilita o varrimento e permite indentação 

escleral.  
 

     
Figura 3.19:  BIO com o paciente em posição sentada 
  



 

Métodos de Observação do Fundo de Olho 

 

2013 Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 3-16 
 

Procedimento de Exame 
 
• A lente é limpa 
• As luzes da sala são diminuídas e fontes de luz estranhas são minimizadas para evitar reflexos indevidos 
• A lente convergente é segura com o polegar e o primeiro dedo com a linha branca ou prata virada para o 

paciente 
• A lente é mantida a uma distância de um braço (50cm), a superfície mais convexa virada para o examinador 
• O examinador está de pé ao lado direito do paciente para examinar o olho direito e vice-versa 
• O examinador move-se em torno do paciente, conforme necessário 
• O exame é iniciado com a lente perto do olho do paciente e centrada na pupila 
• Os três dedos da mão que segura a lente estão encostados ao rosto do paciente. 
• O feixe é projetado para a lente em ângulo recto com a superfície da lente e o reflexo vermelho é observado 
• A lente é movida lentamente para cima estendendo o segundo dedo, que age como um pivô no rosto do 

paciente 
• A lente é deslocada para cima, mantendo a pupila centrada, até que o fundo surge e preenche toda a lente 
• A mão livre é usada para retirar as pálpebras do campo de visão 
• O segundo dedo da mão pode ser usado para retrair as pálpebras 
• A área sob observação é examinada 
• Se a imagem for perdida, a lente é baixa na direcção do paciente e o examinador recomeça a observação 
• O paciente é solicitado a modificar a sua direção do olhar; a lente pode ser retirada da trajectória de luz para 

garantir que o paciente cumpre as instruções 
• O procedimento é repetido 
• O procedimento é iniciado às 12 horas e o examinador procede no sentido horário, examinando 8 direcções do 

olhar de uma forma sistemática 
• O examinador mantem a sua mão posicionada 180º afastada da área observada 
• A fim de maximizar a estereopsia, o examinador deve procurar para manter as suas pupilas paralelas ao eixo 

maior das pupilas elípticas aparentes em observações periféricas 
• Em cada direção, o examinador roda o seu corpo para que a observação da retina seja obtida da ora até ao 

polo posterior (ou seja, varrida). O feixe de luz deve manter-se perpendicular à superfície da lente durante este 
processo de varrimento 

• O polo posterior é avaliado por último quando o paciente está ligeiramente mais adaptado à luz 
• A luz é mantida na mesma área do fundo de olho num máximo de 40 segundos (recomendação ANSI)  
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Dicas para o sucesso 
 
• Praticar! Praticar! Praticar! A BIO é um dos procedimentos mais difíceis de dominar 
• Conhecer os marcos retinianos principais 
• Comece sempre pelo olho direito 
• A distância de observação de (~50cm) deve ser sempre mantida constante – os principiantes têm a tendência 

de se aproximar 
• Ambidestria é ideal, mas pode ser usada a mesma mão se o examinador rodar em torno do paciente conforme 

necessário 
• O examinador mantem os seus olhos, oculares, lente convergente e fundo de olho examinado num eixo 

comum “bloqueado”. 
• O examinador move seu corpo para realizar movimentos de varrimento, não é a cabeça dele que inclina  

lateralmente 
• A lente é mantida perpendicularmente ao seu eixo de observação, não paralela à pupila do paciente 
• As reflexões são minimizadas inclinando ligeiramente a lente muito pouco do seu alinhamento perpendicular 
• "Sombras crescentes" no bordo da lente são eliminadas na lente inclinando a lente na direção do lado da 

sombra 
• Distância de focal da lente (distância olho-lente) é respeitada para maximizar o campo de visão 
• Lembre-se da natureza revertida e invertida da imagem e o movimento dos achados do fundo de olho 

o Para perceber corretamente o que é observado e registá-lo corretamente, o examinador deve imaginar-se 
em pé sobre o ora visualização volta aos olhos do (Fig. 3.22) 

o O examinador deve mover a cabeça em direção a um achado o deslocar para uma parte mais central da 
lente. 

 

 
Figura 3.22 Observação da retina com BIO 
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• Lembre-se que a imagem formada da retina é revertida e invertida; a área examinada não é oposta à sua 
posição de visualização. ou seja, a direcção da fixação do paciente é a área do fundo de olho sob exame. Se o 
paciente está a olhar para baixo e nasal, então, o examinador está a olhar para a retina nasal inferior 

• A observação pode ser maximizada com o examinador a posicionar a sua cabeça a 180° da direção do olhar do 
paciente 

• Se anatomia facial do paciente (por exemplo, nariz ou sobrancelha) está na trajectória ao tentar examinar uma 
determinada área da retina, peça ao paciente para virar a cabeça na direção oposta, mantendo a posição do 
olhar (Fig. 3.22) 

• O examinador deve permitir o pestanejo. Se estes forem excessivos, em vez de liberar o controlo da pálpebra, 
o examinador pode abrir e fechar o olho do paciente 

• Podem ser necessários movimentos laterais ligeiros da lente para contornar opacidades dos meios ópticos 

Observação 
distorcida/desfocada 

• Lente convergente ao contrário 
• Lente suja 
• Distância do examinador não é óptima para ver a imagem da retina, 

especialmente importante para examinadores com presbiopia 
• Erro refractivo não corrigido (examinador) 
• Alinhamento inapropriado do “eixo comum” 
• Astigmatismo oblíquo em visão periférica distante 
• Incapacidade para modificar a acomodação para lentes (+) 

Reflexos • Lente convergente ao contrário 
• Lente suja 
• Lente perfeitamente perpendicular à linha de visão 

Diplopia • Ajuste incorrecto da DP 
• Distancia do examinador demasiado próxima 
• Capacidade fusional diminuida 
• BIO inclinado (desalinhamento horizontal) 

Estereopsia Fraca • DP incorrecta 
• Dilatação fraca 

Imagem incompleta na lente • Distância lente-olho muito próxima ou muito afastada 
• Alinhamento inapropriado do “eixo comum” 
• Ângulo de iluminação inapropriado  
• Dilatação fraca 
• Visão periférica com pupila elíptica aparente pequena 
• Ponto de luz muito pequeno ou demasiado focado 

Paciente não cooperativo • Iluminação muito intensa 
• Movimentos oculares involuntários 
• Mau direccionamento do alvo de fixação por parte do examinador 
• Um olho fechado 
• Restrição por pestanejo 
• Instruções fracas por parte do examinador! 
• Controlo de fixação do paciente fraco por parte do examinador! 

Tabela 3.8: Resolução de Problemas 
  



 

Métodos de Observação do Fundo de Olho 

 

2013 Procedimentos Clínicos de Optometria 2, Capítulo 3-19 
 

REGISTO/DESENHO DE LESÕES 
 
Uma vez que a observação obtida com BIO é invertida e revertida, documentar os resultados observados pode ser 
difícil no inicio. Pode reverter e inverter a imagem mentalmente antes de documentar isso, mas é um método difícil 
para muitos. Alternativamente, pode facilitar o desenho das lesões utilizando o seguinte método. Inverta o diagrama 
do fundo com a posição de 12:00 em direção aos pés do paciente. A lesão é então desenhada como vista no 
quadrante oposto de onde é percebido (Fig. 3.23). 

 
Figura 3.23: Desenho de lesões do fundo de olho 
 
 

LIMPEZA DA LENTE 
 
Tanto lentes de biomicroscopia de fundo, lentes BIO lentes, oculares BIO e dispositivos de contacto devem ser 
tratados com cuidado para manter a qualidade óptica e integridade dos revestimentos anti-reflexo. Não devem ser 
usados tecidos a seco ou papel para limpar as lentes. Devem ser lavadas com água morna e um detergente não 
abrasivo, como sabonete, sabão para lentes de fotografia ou até mesmo solução de limpeza de lentes de contacto. 
Deveriam ser lavadas com água morna e secas com um pano livre de fiapos. Alguns distribuidores de lentes 
fornecem os seus próprios produtos para limpeza da lente. 
 
Caso a desinfecção seja necessária, evite o uso de toalhetes com álcool, acetona ou peróxido que pode danificar os 
revestimentos anti-reflexo. Mergulhe os dispositivos numa solução com 1:10 parte lixívia/água destilada de água ou 
água oxigenada a 3% durante 10 minutos (mais do que 10 minutos de exposição pode danificar alguns dos 
componentes). Alguns fabricantes também recomendam o uso de solução aquosa de glutaraldeido a 2%.  

ST 

ST 

 

Desenho Inferior -Nasal Inverta o desenho para ficar 
direito 

Posição do fundo de 
olho 
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OFTALMOSCOPIA MONOCULAR INDIRECTA 
 

DESCRIÇÃO (FIG. 3.24) 
 
A oftalmoscopia indireta monocular (OMI) é um método usado para exame do fundo ocular que emprega princípios 
ópticos que são um pouco semelhantes da OBI. Enquanto fornece uma observação monocular, a OMI é útil na 
medida em que fornece um campo de visão mais amplo do que o oftalmoscópio directo e é mais fácil de usar que o 
BIO especialmente com pupilas não dilatadas. Dada a sua gama limitada de observação e falta de estereoscopia, a 
MIO é raramente usada em comparação com a OBI. No entanto, pode ser preferida em casos onde a dilatação da 
pupila não é possível. 
 

TEORIA E INSTRUMENTAÇÃO 
 
Existem dois métodos de executar MIO. Um usa o oftalmoscópio direto em combinação com uma lente convergente 
(geralmente uma +20D) para criar o sistema óptico indirecto. O outro usa um instrumento real, construído com a 
óptica para produzir o sistema desejado da oftalmoscopia indireta. O instrumento fornece uma melhor óptica e 
imagem do que o sistema de lentes do oftalmoscópio direta (DO). Enquanto a OMI em geral é usada raramente, o 
Panoptic relativamente recente de Welsch Allyn ganhou alguma popularidade. 
 

 
Figura 3.24: Oftalmoscópio monocular indirecto 
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O princípio da OMI é um algo semelhante ao da OBI. É usado um sistema com lente convergente para formar a 
imagem de uma fonte de luz no fundo de olho e para formar a imagem aérea real que é examinada usando um 
sistema de lentes de observação, quer as lentes no oftalmoscópio directo ou a objectiva da ocular no dispositivo 
OMI. Quando é utilizado o método de oftalmoscopia directa, é criada uma imagem invertida e revertida. Com o 
Panoptic e outros dispositivos OMI, um conjunto adicional de sistemas de lentes inverte e reverte a imagem para a 
apresentar como uma imagem direita. 
 

Vantagens Desvantagens 

Campo de visão panorâmico Campo de visão limitado comparado com a 
BIO 

Dilatação da pupila não é necessária Exame retiniano completo não é possível 

Imagem direita (com dispositivos) Sem estereopsia 

Imagem relativamente magnificada  

Fácil de aprender  

Método rápido  
Tabela 3.9: Vantagens e desvantagens da OMI 
 

PROCEDIMENTO 
 

Com o instrumento Panoptic 
 
• O examinador remove os seus óculos (opcional) 
• Use a roda de focagem no instrumento para focar um objecto afastado 3 a 5 metros 
• Coloque a abertura na opção mais pequena 
• Ligue o instrumento usando o reóstato no punho 
• O paciente está sentado, é instruído e é lhe pedido para fixar um alvo distante 
• Senta-se em frente e ao nível do paciente, coloca o instrumento afastado aproximadamente 10-15 cm do olho 

do paciente  
• Posicione o instrumento 10-15 graus para o lado temporal do olho examinado, de forma a não obstruir a fixação 

do outro olho (Fig. 3.26). 
 

 
Figura 3.26: Posição do paciente e examinador durante a MIO 
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• Observe e centre o reflexo vermelho através do dispositivo 
• Aproxime-se na direcção do paciente mantendo o reflexo sob observação até que o fole to aparelho se apoie no 

anel orbital do paciente 
• Ajuste o foco para focar a observação do fundo de olho 
• Ajuste o diâmetro da fonte de luz para maximizar a observação 
• Continue com o exame do fundo de olho tal como faria na oftalmoscopia directa. 
 

Com DO e Lente Convergente 
 
• Segue o mesmo sistema como descrito acima 
• Uma lente convergente (normalmente uma lente de +20D) é colocada na sua distância focal (~5 cm) em frente 

do olho 
• O oftalmoscópio directo é seguro a uma distância de trabalho de aproximadamente 20 a 30 cm 
• É encontrada a lente apropriada no DO para ver o reflexo vermelho e o fundo de olho nítido.  
 

MARCOS ANATÓMICOS DO FUNDO DE OLHO 
 

ORIENTAÇÃO 
 
Para examinar e documentar os achados na retina periférica, é necessário um método de orientação e 
representação do fundo de olho como um todo. O fundo é tradicionalmente retratado numa superfície plana circular 
que é dividida em 3 secções que são baseadas em várias estruturas anatómicas usadas para demarcar 
determinadas regiões: 
1. Polo Posterior: Área delimitada pela CNO e as arcadas principais superior e inferior (~6mm) 
2. Periferia – Média: Área entre as arcadas vasculares superior e inferior e o equador 
3. Periferia: Área do equador até e ligeiramente para além da ora serrata (~ 5mm) 
 

 
Figura 3.27: Divisão esquemática do fundo de olho 
 
Ao ilustrar o olho esférico numa superfície plana, é preciso perceber que são criadas certas distorções. O disco & 
mácula são relativamente diminuídos enquanto o equador, a retina periférica e ora são ampliados. Portanto, no 
diagrama, a ora parece maior do que o equador, mas não é assim na realidade. O equador é a maior circunferência 
do olho. 

Limites exteriores do polo posterior 
 
Equador 
 
Limite posterior da ora serrata 
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Para fins de localização, o olho é dividido mais em 4 quadrantes, centrados na fóvea. Podemos também referir um 
mostrador de relógio imaginário centrado sobre a fóvea com a posição de 12h superiormente. Os termos interior e 
exterior são usados para denotar a localização em relação ao centro do globo. Algo próximo do centro do globo é 
"interno" comparado com algo mais afastado. Finalmente, a unidade de diâmetro do disco (1DD ~ 1.5 mm) é usado 
para indicar o tamanho e a localização das lesões em relação ao disco óptico. 
 
MARCOS ANATÓMICOS 
 

Ampola Venosa do Vórtice 
 
A ampola venosa  do vórtice são canais colectores para afluentes venosos finos e curvos múltiplos que cobrem a 
maior parte do fundo do olho. Eles são geralmente 4 (1 por quadrante), mas podem ser menos, ou muitos como 10-
15. Eles estão localizados ao redor do equador e marcam a região equatorial, mas nem sempre são visíveis. Eles 
são vermelho-alaranjado, em forma de polvo e são normalmente encontrados com pigmentação circundante 
significativa (hiperplasia do EPR). As ampolas de vórtice drenam para veias do vórtice, passando a esclera 
posteriormente. 
 

Artérias e Nervos Ciliares Posteriores Longos (ACPL & NCPL) 
 
Os artérias e nervos ciliares posteriores longos como 2 linhas rectas tipicamente brancas a amarelado com bordos 
pigmentadas. Eles distribuem-se no espaço supra-coróide que se estende desde o ora ao equador nas posições 3 
& 9 horas e dividem a retina na metade superior e inferior. A artéria normalmente corre por abaixo do nervo 
temporalmente e por cima do nervo nasalmente. Os nervos são geralmente mais visíveis do que as artérias. 
 

Artérias e Nervos Ciliares Posteriores Curtas 
 
As artérias e nervos ciliares posteriores longos são linhas curtas, diretas brancas a amarelado com bordos 
pigmentos encontradas na retina periférica. Eles são de 10 a 20 em número, mas geralmente apenas 4 a 8 são 
visíveis. Estendem-se da periferia média à periferia, congregando geralmente perto do meridiano vertical, mas elas 
podem estar espalhadas por qualquer lugar. Elas não são visíveis tão consistentemente como a ACPL e NCPL. 
 

 
 
Figura 3.28: Divisão esquemática do fundo de olho 
 
Inspirado em: Bell FC., Stenstrom WJ. Atlas of the Peripheral Retina, W.B. Saunders Company, 1983.  
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Vasos Periféricos 
 
As artérias e veias periféricas correm de forma paralela à ora serrata e estendem-se cerca de 1.5 mm da Ora 
serrata. Como resultado, existe uma uma banda de 1.5 mm livre de capilares posterior ao bordo da Ora serrata. 

 

Ora Serrata 
 
A Ora serrata representa o limite anterior da retina neurosensorial. É uma banda juncional de 360º que é mais 
estreita temporalmente (~ 1mm) do que na parte nasal (~ 2mm). É recortada (nasalmente > temporalmente) com 20 
a 30 processos dentados por olho. As áreas castanhas redondas que se estendem posteriormente à Ora são 
chamadas Baías da Ora enquanto as extensões esbranquiçadas anteriores da retina dentro das baías são 
chamadas Dentes da Ora. 

 

Pars Plana 
 
A Pars Plana é uma região de 4-5 mm que se estende desde a ora serrata aos processos ciliares (60-70/ olho). É 
composto por um epitélio interno não pigmentado e epitélio exterior pigmentado. A Pars Plana é cor de chocolate. 
Os processos ciliares são também castanhos na realidade mas aparecem de cor creme durante oftalmoscopia 
devido à iluminação tangente usada para os visualizar. 

 

Vítreo 
 
O vítreo não é verdadeiramente um marco anatómico principal uma vez que é geralmente invisível mas é incluído 
aqui devido ao papel proeminente que desempenha na aparência e desenvolvimento dos achados periféricas. É 
preciso entender a estreita relação de vitreo-retiniana que existe em todo o fundo que pode ser alterada durante o 
desenvolvimento de lesões periféricas ou que podem causar a formação de anomalias periféricas da retina. 
O vítreo é um tipo de gel, de consistência semi-sólida a líquida, composta por 99% de água, 1% do ácido 
hialurónico, para permitir a máxima transmissão de luz. Ocupa 67-75% do volume ocular. É transparente e 
geralmente mantém sua transparência a maior parte da vida de uma pessoa. Fios vítreos e moscas volantes, são 
restos de material vítreo, são relativamente comuns e podem ser vistas em oftalmoscopia. 
O vítreo está ligado a diversos locais no olho. Está ligado fortemente à superfície posterior do cristalino em pessoas 
jovens, um facto que torna a extração de catarata difícil nos jovens. Está ligado na base do vítreo com uma ligação 
forte de 2-4mm que atravessa a Ora serrata e segura o córtex do vítreo, a retina sensorial e a pars plana juntos. 
Está ligada ao bordo da CNO com um forte ligação em forma de anel que é observável como o "anel de Weiss" 
seguindo do DPV. Finalmente está levemente ligado à mácula e aos vasos periféricos da retina. 
 

Base do Vítreo (BV) 
 
A base do vítreo, normalmente não é visível, também é considerada um marco. A BV é uma banda de 2 a 4 mm 
que atravessa a Ora e representa o limite entre o córtex do vítreo posterior e anterior. O limite anterior é por vezes 
visível como uma névoa linear esbranquiçada na e paralela com a pars plana. O limite posterior é normalmente 
invisível a menos que seja protuberante ou esteja alterado por tracção vítrea grave neste caso é designado de BV 
proeminente. Uma BV proeminente parece com uma fina linha branca elevada paralela à Ora. A BV é a ligação 
vitrea com maior adesão. Por vezes os seus limites podem ser denotados pelo aumento de pigmentação 
aumentada resultante da hiperplasia do EPR nos seus limites. 


