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PREFACIO

Nossa inten¢io foi produzir um livro conciso e objetivo, re-
lacionado aos conceitos basicos de anatomia, histologia e fisiologia
do olho humano. Sua elaborac¢do partiu da necessidade de ter um
material de consulta de ficil manuseio, com informagdes pertinen-
tes e fundamentais para o bom entendimento de diversas situacdes
clinicas de pratica médica. O embasamento anatdémico, histolégico
e fisiolégico do olho humano favorece a compreensio das diversas
patologias oculares.

O livro conta com elaboradores académicos da liga de Oftal-
mologia da Universidade Federal do Tocantins que ddo aos diferen-
tes capitulos, uma revisio dos assuntos abordados com uma escrita
coesa, objetiva e interessante.

O que considero de maior qualidade da obra é sua originalida-
de. As ilustragdes foram produzidas pelos préprios autores, tornando
esse livro um exemplar tnico de dedicagio e sensibilidade. As ilus-
tragoes ressaltam e reforcam os assuntos teéricos abordados de uma
forma impar.

Os autores foram especificos na busca por informagdes bésicas
e necessdrias, de qualidade diditica, aliado ao rigor cientifico.

Por fim, seria injusto ndo afirmar que os autores desse livro sio
académicos lapidados pelo interesse do conhecimento mais profundo
sobre a oftalmologia e ndo hesitaram em criar uma obra tio exemplar.



INTRODUCAO

Este livro é fruto do projeto de pesquisa da Liga Académica de
Oftalmologia da UFT (LAOF) e tem por finalidade proporcionar
nogao bésica de oftalmologia, facilitar os entendimentos anatémico
e fisiolégico basicos do olho humano e, consequentemente, auxiliar
a interpretagdo de situagdes clinicas encontradas na pratica médica
atual.

Esta obra ¢ resultado da interagdo entre médicos oftalmologis-
tas e académicos do curso de Medicina, e apresenta, em seu corpo, a
oftalmologia de forma acessivel e compreensivel, porém com relativo
detalhamento dos dados, com foco na anatomia, histologia e fisiolo-
gia ocular, a fim de facilitar o estudo do tema pelos académicos.



CORNEA

A cérnea é um tecido transparente e avascular que estd em con-
tato com o ambiente externo. A auséncia de queratina no epitélio,
de vasos sanguineos, de vasos linfdticos e de pigmentos em conjunto
com a turgescéncia tecidual adequada e com organizagio estruturada
de fibras coldgenas interagindo com proteoglicanos possibilitam a
transparéncia do tecido. Uma das suas fung¢bes principais é garantir
a refracio Sptica. Para que essa fungio tenha sucesso, sdo necessarias
curvatura regular a nivel anteroposterior, transparéncia e estabilida-
de do filme lacrimal (FL). Por ser transparente, tem capacidade de
realizar transmissdo e refragdo da luz e, por ser resistente, representa
uma barreira fisica entre as estruturas internas do olho e o meio am-
biente. E inervada por fibras nervosas originadas da divisio oftalmica
do nervo trigémeo, o que lhe atribui grande sensibilidade ao toque.
Os nervos ciliares longos, derivados do nervo trigémeo, formam o
anel nervoso perilimbico com fibras que levam a formagao do plexo
sub-epitelial. Suas fibras nervosas perdem a camada de mielina ao
emergirem da camada de Bowman.

Apresenta superficie externa convexa (face anterior) com apro-
ximadamente 11,7 mm no didmetro horizontal; 10,6 mm no didme-
tro vertical e poder diéptrico +48,8 dioptrias (D) e superficie interna
concava (face posterior) com didmetro de aproximadamente 11,7
mm e poder diéptrico de -5,8D. Assim, a cérnea representa um total
de 43 D, ou seja, aproximadamente 70% da refragdo total ocular.

A espessura total varia, ¢ menor no centro, com média de 540
pm, e mais espessa na periferia, com 610 pum. Vale ressaltar que a
medida dessa espessura é capaz de avaliar a integridade estrutural e
fisiolégica endotelial corneana.

Em sua por¢io posterior, é continua com a esclera, que apre-
senta caracteristicas diferenciadas da cérnea, como o grau de hidra-
tacdo e a disposi¢io das fibras colidgenas. No ponto de unido entre



ambas estruturas, estd a regido denominada limbo esclerocorneano,
que representa a zona de transi¢do entre o epitélio conjuntival e o
epitélio corneano.

A cérnea corresponde a um sexto anterior da tunica fibrosa
ocular. Num corte transversal, é possivel identificar cinco camadas no
tecido: epitélio da cérnea, membrana de Bowman, estroma, membra-
na de Descemet e endotélio (ou epitélio posterior).

Figural - Representacio da cérnea: a. Corte de toda a espessura da cérnea. b.
Ampliacio da superficie anterior da cérnea. c. Ampliagio da superficie posterior
da cérnea. EP: epitélio; BM: membrana de Bowman; SP: estroma da cérnea; DM:
membrana de Descemet; Em: endotélio.

O epitélio corneano ¢ estratificado pavimentoso nio queratini-
zado, com aproximadamente 50-90 pm de espessura, constituido por




cinco a sete camadas de células nucleadas com alta capacidade de re-
generagio, sendo uma camada de células colunares basais, duas ou trés
camadas de células intermedidrias e duas ou trés camadas de células
superficiais. Repousa sobre uma membrana basal composta principal-
mente por coldgeno do tipo IV e proteinas da matriz extracelular.

A primeira camada ou camada germinativa do epitélio é for-
mada por células basais colunares, com 18 a 20 pm de altura e 8 a
10 pm de didmetro. Essas células apresentam nucleos ovais e ele-
vada quantidade de organelas citoplasmaticas; realizam mitoses, o
que possibilita capacidade de regeneragido celular; renovam-se a cada
sete dias. Sdo aderidas entre si por desmossomos e, na por¢io pos-
terior, estdo aderidas 4 membrana basal por hemidesmossomos, que
as tornam continuas com o limbo na periferia corneana. A segun-
da camada epitelial ou camada intermedidria é composta por células
poliédricas com formato alongado e nicleo oval, convexas em sua
por¢io apical. Repousam sobre as células basais e apresentam proces-
sos basais inseridos entre elas. Sdo interligadas entre si por desmos-
somas. As células mais superficiais sdo poligonais ou poliédricas e se
tornam mais achatadas & medida que se aproximam da superficie. A
espessura varia, aproximadamente 4 a 6 pm na regido dos nicleos e
2 pm na periferia celular. Apresentam microvilosidades - projecoes
responsaveis por aumentar a superficie de contato - mergulhadas na
camada mucosa do FL, fluido protetor que contém lipidios e gli-
coproteinas. Realizam conexdes com as células mais profundas por
meio de jungdes ocludentes, que conferem ao epitélio a propriedade
de uma membrana semipermedvel.

A camada de Bowman é uma regiio homogénea, com espessu-
ra média de 7 a 12 pm, localizada abaixo do epitélio e de sua mem-
brana basal. E constituida por delgadas fibras coligenas cruzadas, que
conferem elevada resisténcia ao tecido corneano, mas nio tém eleva-
do poder regenerativo. Apresenta fibras nervosas responsiveis pela
inervagdo sensitiva da cérnea.
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O estroma constitui cerca de 90% da espessura total da cérnea,
com cerca de 500 pm de espessura, e garante elevado poder refrativo
da cérnea. E constituido por multiplas camadas de fibras coligenas
ordenadas (principalmente as dos tipos I, III, V, VI e XII) e matriz
extracelular de glicosaminoglicanos (GAGs). Entre uma camada e
outra a dire¢do das fibras segue vérios dngulos, garantindo a unido
dessas camadas. Seus componentes estio imersos em substincia ge-
latinosa fundamental para a manutenc¢do da adequada hidratagio da
cérnea. No estroma, estdo presentes os ceratdcitos (ocupam entre
2,5% a 5% do volume estromal e sintetizam colidgeno e GAGs lo-
cais), células inflamatdrias e outras células do sistema imune, princi-
palmente os linfécitos.

Em 2013, Harminder Dua, professor da Universidade de Not-
tingham, propds a existéncia de mais uma camada da cérnea, no-
meada de camada de Dua, localizada entre o estroma corneano e
a membrana de Descemet. Dua afirmou que a camada descoberta
apresenta importante papel de resisténcia e impermeabilidade ao ar,
apesar de ser extremamente delgada, com aproximadamente 15 pm.

A membrana de Descemet (membrana limitante caudal) tem
aproximadamente 10 a 12 pm de espessura no adulto. E responsavel
pela separagio do estroma e do endotélio. E acelular e formada por
fibrilas de coldgeno dispostas de forma ordenada em uma rede tridi-
mensional composta principalmente por coldgeno tipo IV.

O endotélio, do tipo pavimentoso simples, apresenta de
400.000 a 500.000 células com 4 a 6 pm de altura e 20 pm de
largura, elevada concentragio de organelas citoplasmdticas e baixa
capacidade de regeneracio. E responsével por formar revestimento
celular corneano que separa a cérnea do humor aquoso da cima-
ra anterior, mas, principalmente, atua como uma bomba ativa para
transporte de ions e d4gua para a cAdmara anterior, fun¢io associada a
transparéncia corneana normal, prevenindo o edema corneano, que
resulta em visdo turva.
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As células endoteliais da cornea revestem a face posterior da
cérnea e a contagem delas diminui proporcionalmente a idade. O
recém-nascido apresenta densidade celular superior a 5.500 células/
mm?. O ser humano adulto apresenta em média valores entre 2.000
2 3.000 células/mm?. Para que suas fungdes sejam mantidas normal-
mente, o endotélio deve apresentar, no minimo, 400 a 700 células por
milimetro quadrado.

12



CONJUNTIVA

A conjuntiva ¢ uma membrana mucosa fina e transparente que
recobre desde a conjuntiva palpebral, passando pelo férnice até a su-
perficie ocular da cérnea. E subdividida em conjuntiva bulbar, frni-
ce, dobra semilunar e conjuntiva palpebral.

Glandula de Krause

+ Férnice
conjuntival

Glandula de Wolfring .
+ Superficie da cornea

+ Conjuntiva palpebral

Conjuntiva bulbar

Glandula Meibomiana * Bucy
Cilios

Figura 2 - Apresentagio das partes que constituem a conjuntiva

E iniciada na jun¢io mucocutdnea da palpebra e segue até
o limbo corneano. A conjuntiva bulbar é subdividida em limbica
(apresenta fusdo da conjuntiva, cdpsula de Tenon e episclera; recobre
os musculos extrinsecos dos olhos) e escleral. A cdpsula de Tenon,
membrana fibroeldstica pouco vascularizada, separa a conjuntiva
da esclera e é continua com as fascias dos musculos extraoculares,
servindo, entdo, como meio de apoio e regulador da dire¢do da ag¢io
do movimento ocular.
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Por apresentar contato direto com o meio externo, a conjunti-
va apresenta maior risco de inflamagées e infecgdes (conjuntivites).
Uma vez que as regides dos férnices e da conjuntiva bulbar apresen-
tam fraca aderéncia, acometimentos por inflamag¢ées podem causar
edemas locais.

Apresenta vascularizagio derivada exclusivamente de ramos da
artéria oftdlmica e inervagdo sensorial originada de ramos do ner-
vo oftdlmico derivado do nervo trigémeo, que ¢ reduzida quando se
compara 2 inervagio corneana. Contém glandulas lacrimais acessé-
rias (Krause e Wolfring) secretoras de conteido aquoso lacrimal.

Sua principal fungio ¢ realizar a protegio ocular na forma de
barreira de defesa, uma vez que tem elevada concentrag¢io de estru-
turas linféticas (facilitam apresenta¢do de patégeno e a resposta imu-
noldgica), lisozima (substincia com efeito bactericida), flora sapréfita
bacteriana e tecido conjuntivo frouxo ricamente vascularizado por
ramos das artérias ciliares anteriores e palpebrais.

A conjuntiva apresenta epitélio escamoso estratificado (2 a 5
camadas) ndo queratinizado e células caliciformes, que estdo ausentes
no limbo. E composta por epitélio e estroma subjacente em que na
camada epitelial sdo encontradas principalmente células caliciformes
secretoras de mucina, substancia responsavel por facilitar a distribui-
¢do uniforme e a manutengdo da camada aquosa sobre a superficie
corneana e que compde o FL. Sua disposi¢do permite movimentos
de rotagio do globo ocular e gera uma superficie lisa de deslizamento
entre as palpebras sobre a cérnea. Os epitélios conjuntival e corneano
apresentam como zona de transi¢do o limbo esclerocorneano.
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Figura 3 - Corte do epitélio conjuntival. E possivel perceber as células caliciformes
nas camadas superficiais e melandcitos na camada basal.

A porgio epitelial do limbo apresenta melandcitos, células de
Langerhans e células precursoras do epitélio corneano. O epitélio
limbico é considerado um reservatério natural das células germina-
tivas gracas aos vasos sanguineos na regiio e a composi¢io da mem-
brana basal do epitélio limbico. A drea limbica recobre a musculatura
ocular extrinseca, é nutrida pelas artérias ciliares curtas e inervada
por derivagdes do ramo oftidlmico do nervo trigémeo. Sua irrigagio
sanguinea é responsével por difundir nutrientes para a cérnea.

A cépsula de Tenon apresenta fibras compactadas de coldgeno
e poucos fibroblastos. A episclera, tecido conjuntivo denso, reveste a
por¢io anterior da esclera e apresenta vasos sanguineos responsédveis
por sua nutri¢do. Funde-se a conjuntiva bulbar e a cdpsula de Te-
non na regiio préxima ao limbo. Tem maior espessura em frente aos
musculos retos, local onde se forma uma rede capilar originada das
artérias ciliares anteriores. Jd o estroma conjuntival, constituido de
tecido conjuntivo frouxo, apresenta na camada superficial glandulas
e foliculos linfiticos e na camada fibrosa vasos sanguineos e nervos.

15



ESCLERA

A esclera também ¢é chamada de esclerdtica e € a parte branca
do olho, uma camada que envolve externamente o globo ocular pro-
tegendo-o. Continua anteriormente com a cérnea e posteriormente
com a dura-madter para a formagio da laimina crivosa (membrana fina
e com pequenos furos), a parte mais fragil da esclera e local onde pas-
sam os feixes de axonio do nervo éptico. Constitui-se basicamente
por fibras coldgenas e é composta por trés camadas descritas a seguir.

Episclera: formada por tecido conjuntivo vascular denso com
vasculariza¢do originada do plexo episcleral superficial e profundo.
Tem a funcio de fornecer suporte nutricional e resposta inflamatéria
as agressoes as quais a esclera é submetida.

Estroma: o estroma escleral é formado por fibras coldgenas dis-
postas em um padréo irregular paralelamente a superficie do globo ocu-
lar. No possui vascularizagio e, dessa forma, depende do suprimento
sanguineo oriundo do plexo episcleral e da circulagio da coroide.

Léamina fusca: ¢ uma lamina de tecido conjuntivo frouxo rica em
pigmentos (o que deixa a superficie interna da esclerética com uma cor
acastanhada). E responsdvel pela unido da esclerdtica a coroide.
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Pupila

Figura 5 - Representagio da esclera, pupila e iris
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LIMBO E ANGULO IRIDOCORNEANO

A continuagio da esclera anteriormente com a cérnea é desig-
nada de limbo esclero-corneano (é uma zona talhada em bisel). Pos-
sui vasos sanguineos (perilimbicos) que assumem papel importante
nos processos inflamatérios e de nutri¢o da cérnea. Contém o seio
venoso da esclera (canal de Schlemm) por onde é drenado o humor
aquoso da cimara anterior que o envia para a corrente sanguinea
através das veias ciliares anteriores.

O angulo iridocorneano é formado entre a iris e a cérnea, onde
estd o trabeculado, responsavel pela drenagem do humor aquoso. Se
houver falha nessa drenagem, ocorre o aumento da pressdo intraocu-
lar e pode levar ao glaucoma.

18



CRISTALINO

E uma lente transparente, biconvexa, eliptica, semi-sélida, con-
vergente e com aparéncia cristalina. A opacificagio progressiva dessa
estrutura ¢ denominada catarata. Estd localizado na cAmara posterior
(entre a iris e o vitreo) e ¢ sustentado por finas fibras (zonula). Apre-
senta de 7 a 9 mm de comprimento no seu maior eixo ¢ 2 a 4 mm de
espessura. E composto pelas trés estruturas descritas a seguir.

Fibras do cristalino: originadas das células do cristalino em-
briondrio. O citoplasma possui poucas organelas e cora-se levemente.

Cipsula do cristalino: forma um revestimento acelular homo-
géneo e hialino. Tem composi¢do muito eldstica, constituida espe-
cialmente de coldgeno tipo IV e glicoproteinas.

Epitélio subcapsular: camada de células epiteliais cuboides
simples na por¢io anterior do cristalino.

A convergéncia correta do cristalino faz com que a imagem
formada na retina fique nitida e bem definida. O ajuste da distincia
focal ocorre devido a contragdo dos musculos ciliares que, quando
mudam a tensdo da zénula que sustenta o cristalino, fazem com que
ocorra mudanga da curvatura do cristalino e do seu poder de conver-
géncia. Esse poder de focalizagio diminui a medida que os anos e da
origem a presbiopia.

19



Figura 6 — Representagio do cristalino e da convergéncia da luz na retina
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ZONULA

Tem origem da lamina basal do epitélio do corpo ciliar e sua
regido equatorial se liga a regido anterior do cristalino, na base da iris
¢ que as zdnulas anterior e posterior se inserem na regido na por¢io
posterior do musculo ciliar. E importante ressaltar que essa estrutura
é responsavel pela sustentagdo do cristalino.

Alteragdes na zonula muscular provenientes do musculo ciliar
sdo responsdveis pela acomodagdo do cristalino, termo esse que se
refere a alteragdes na forma do cristalino com intuito de projetar a
imagem na retina.

Para melhor entendimento, dividiremos a visdo em imagens
distantes e préximas. Quando olhamos para longe, ¢ necessiria me-
nor convergéncia do cristalino (funciona como uma lente); nesse caso,
devemos diminuir a curvatura do cristalino, o que acontece com o re-
laxamento do musculo ciliar que contrai as zoénulas anteriores e pos-
teriores e diminui o didmetro anteroposterior do cristalino. Quando
olhamos para perto, é necessdria maior convergéncia do cristalino;
nesse caso, ocorre contra¢io do musculo ciliar com relaxamento das
zbnulas e aumento do didmetro anteroposterior do cristalino.

21



Figura 7 - Cristalino em corte transversal e a zénula
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CORPO VIiTREO

O corpo vitreo é uma substincia gelatinosa e viscosa presen-
te dentro da cidmara vitrea que tem como limites anteriores a parte
posterior do cristalino e a pars plana do corpo ciliar, e a parte supe-
rior, posterior e inferior sdo limitadas por uma “casca” composta por
trés camadas (do exterior para o interior: esclera, coroide e retina). E
vélido lembrar que, na composi¢io descrita, o corpo vitreo mantém
contato com a retina.

O corpo vitreo ndo ¢ homogéneo em toda sua composi¢io, ao
nivel da papila do nervo éptico nio ha cértex e ao nivel macular hd
diminui¢do da espessura do vitreo devido a4 diminui¢do das fibrilas
de colageno. O corpo vitreo também possui dois cértex, o cortex an-
terior do vitreo, que se direciona de forma antero-inferior a partir da
borda anterior da base do vitreo, e o cértex posterior do vitreo, que se
direciona a partir da borda da base posterior do vitreo.

E importante lembrar que o cértex posterior do vitreo se adere
a membrana limitante interna da retina e que desequilibrios nessas
relagdes, sejam eles senis ou patoldgicos, levam ao descolamento do
vitreo posterior e podem evoluir para descolamento de retina.

23



Cértex do vitreo

Figura 8 - As diferentes partes do corpo vitreo, que nio ¢ homogéneo

Esclera
. Coroide

Retina

Cristalino

Figura 9 - Diferentes camadas: esclera, coroide e retina

O vitreo tem como fun¢des manter a transparéncia do meio, di-
minuir a dispersdo da luz e servir de protecio durante a movimentagio
do olho; essa tltima fun¢io se deve a sua composi¢io viscoeldstica.

24



IRIS

A iris se encontra entre as cimaras anterior e posterior do olho,
¢ composta por tecido conjuntivo, vasos sanguineos e células pig-
mentadas. Contém um orificio central, a pupila, cujo didmetro sofre
interferéncia do sistema nervoso auténomo simpdtico e parassim-
patico. As fibras simpdticas tém origem no géinglio cervical superior
e inervam o musculo dilatador da pupila. As fibras parassimpdticas
se originam no nudcleo de Edinger-Westphal e inervam o musculo
esfincter da pupila e o musculo ciliar.

Nucleo de
Edinger-
Westphal

Regido pré-
tectal

Ganglio
simpatico
cervical
superior

Tronco simpatico
cervical

Figura 10 - Tronco cervical simpitico

Histologicamente, as camadas da iris de anterior para poste-
rior sdo: borda da cAmara anterior, estroma ciliar, musculo dilatador,
musculo constritor da pupila, epitélio anterior e epitélio pigmentar
posterior.
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S Estroma Lamina marginal

Musculo
constritor

anterior

Musculo dil_atador Epitélio posterior
da pupila Arquivo pessoal

Figura 11 - Corte histolégico da iris
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CORPO CILIAR

O corpo ciliar juntamente com a iris e a coroide fazem parte
do chamado trato uveal. O corpo ciliar é o responsavel pela formagio
do humor aquoso através do processo ciliar e pela acomodagio visual
pelo musculo ciliar.

A ora serrata é uma zona de transi¢do que separa o corpo ciliar
da coriorretina. Macroscopicamente, o corpo ciliar é um anel assimé-
trico, colocado junto ao cristalino. O corpo ciliar vai da parte anterior
da retina (ora serrata) até a base da iris, logo apds a unido da esclera
com a cornea, e é formado por duas partes: os processos ciliares e os
musculos ciliares.

O corpo ciliar ¢ uma estrutura amplamente vascularizada. A
circulagio arterial ¢ feita por duas artérias ciliares longas posterio-
res que passam pela supracoroide, dividem-se atrds do corpo ciliar e
atingem o grande corpo circulo arterial da iris. A drenagem venosa se
volta para trds, para a coroide e veias vorticosas. A inervagio ¢ feita
pelos nervos ciliares curtos e pelos nervos ciliares longos e ambos
partem do plexo ciliar.

O corpo ciliar possui duas faces: a anteroexterna, que faz con-
tato com a esclera; e a posterointerna, que se divide em duas partes:
a lisa, chamada de pars plana; e a pilosa, também conhecida como
processo ciliar.

O processo ciliar ¢ uma estrutura vascular responsével pelas
trocas capilares. E irrigada por uma arteriola, ramo do grande circulo
arterial da iris. E uma regido altamente vascularizada que assume
papel importante na produ¢io do humor aquoso. No processo ciliar,
existe uma camada dupla de células epiteliais: uma externa, pigmen-
tada, formada por células cuboides; e uma interna, ndo pigmentada,
formada por células colunares. O humor aquoso ¢ secretado nas célu-
las ndo pigmentadas do corpo ciliar.
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Figura 12 - Corpo ciliar

O misculo ciliar ¢ uma estrutura importante para a acuidade
visual, através da contra¢io e do relaxamento causa mudangas no for-
mato do cristalino. E formado por duas estruturas musculares lisas:
musculo de Brucke-Wallace, constituido por fibras longitudinais que
se inserem sobre o espordo escleral; e muisculo de Rouget-Muller,
de forma circular. Essas fibras formam um esfincter responsivel pela
contrac¢ao e diminui¢ao do didmetro do corpo ciliar e realizam a aco-
modagio da visio.
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Figura 13 - Representagio do musculo ciliar
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COROIDE

E uma camada localizada entre a esclera e a retina e se estende
da ora serrata até a retina. Compde a maior parte do trato uveal e é
constituida de tecido conjuntivo e vasos sanguineos. A coroide possui
melandcitos e é bastante pigmentada. Essa caracteristica é importan-
te para absorver a luz que chega a retina, o que evita a reflexdo.

E originada do mesoderma e possui espessura anterior de 0,1
mm e posterior de 0,25mm. E composta por quatro camadas (de
sentido exterior para interior):

Léamina supracoroideia: possui melandcitos e é bastante pig-
mentada;

Lamina vascular: constituida de artérias (a partir das artérias ci-
liares posteriores curtas) e veias (que drenam para as veias vorticosas);

Léamina coriocapilar;

Lamina basal ou membrana de Bruch.

A inervagio da coroide é feita pelos nervos ciliares longos e curtos.
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RETINA

A retina, também chamada tinica interna, tem morfologia
neurossensorial, contém células altamente especializadas em captu-
rar a luz externa e processar os estimulos resultantes transmitindo-os
ao nervo 6ptico. E dividida em retina central e retina periférica, esta
ultima tem seus limites anteriores a oro serrata, uma linha de aspecto
serrilhado, localizada a 6 mm do limbo cérneo-escleral. As camadas
externas da retina so nutridas pelo plexo coriocapilar da coroide e as
camadas internas irrigadas pelos vasos provenientes da artéria central

da retina.
Esclera
5. Cordide
.~ Retina
Cristalino

Vitreo

pessoat

Figura 15 - Visdo do corte lateral do globo ocular, representando em camadas a
retina e a coroide
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A fototransdugio e o processamento visual da retina so tarefas
bastante complexas. Captar um féton de luz e converté-lo em sinal
elétrico é o processo de fototransdugio, uma fung¢io primordial re-
alizada dentro dos segmentos externos dos fotorreceptores (cones e
bastonetes). Em seguida inicia-se o processamento visual, quando o
sinal é carreado pelas fibras do nervo 6ptico até os centros nervosos
encarregados da percepg¢io e reconhecimento visual.

A retina neurossensorial é organizada em camadas (Figura
16), excetuando févea, ora serrata e disco éptico. Apesar de possuir
apenas 0,5 mm, é um tecido bastante complexo e organizado por
conexdes neuronais entre células. As camadas da retina sdo descri-
tas na sequéncia.

Epitélio pigmentar da retina: a camada externa da retina se
encontra aderida a coroide pela membrana de Bruch e interage
com a camada interna dos fotorreceptores, separando-os da coroi-
de. Possui granulos de melanina e tem como fungdes essenciais re-
generacio e sintese do pigmento retiniano, estocagem e reciclagem
de vitamina A, homeostase elétrica, controle de fluido e nutrientes
no espago sub-retiniano (fun¢io de barreira hematorretiniana), re-
generagio e reparo dos fotorreceptores; sintetizar a matriz entre os
fotorreceptores (mantendo a adesdo retiniana e evitando seu des-
colamento); por ter uma parede opaca, evita a dispersio da luz no
interior do globo ocular.

Camada dos fotorreceptores: os cones e bastonetes sio alta-
mente especializados em converter o estimulo luminoso em estimulo
elétrico através da fototransdugio. As moléculas de fotopigmento si-
tuam-se na membrana dos fotorreceptores, sio formadas pela combi-
nag¢io de opsina (proteina especializada) e retinol (vitamina A). Nos
bastonetes, existe a molécula de rodopsina que absorve melhor os f6-
tons azul-verde, responsdveis pela visdo noturna (em preto e branco)
e pela visio em movimento. Os pigmentos dos cones, denominados
iodopsina, apresentam picos de absorgdo de trés tipos: azul, vermelho
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e verde do espectro e sdo responsiveis pela nitidez da visao durante o
dia. Virias combinagdes estimulatdrias desses trés tipos de pigmentos
sdo responsdveis pela visio em cores por nds percebida. A captura
de energia luminosa é respondida pelas células do fotorreceptor pela
conversdo do isdbmero 11-cis-retinol no isémero alltransretinol, pro-
duzindo hiperpolariza¢io da membrana, transmitida imediatamente
por neurotransmissores para os neurdnios da retina.

Camada nuclear externa: ¢ formada pelos nicleos dos fotorre-
ceptores. Considerada como o “primeiro neurénio” da visio.

Camada plexiforme externa: em que ocorrem sinapses entre os
neurdnios bipolares, que representam o “segundo neurdnio da visio”,
e os fotorreceptores.

Camada nuclear interna: é formada pelos nucleos dos neur6-
nios bipolares, pelas células horizontais, que regulam as sinapses en-
tre os fotorreceptores e os neurdnios bipolares, e pelas células amacri-
nas, que processam também o sinal.

Camada plexiforme interna: onde ocorre o processamento de
ordem superior na retina neurossensorial , ou seja, onde ocorre a
transmissdo sindptica entre os neurdnios bipolares e os dendritos das
células ganglionares.

Camada de células ganglionares: em que o processamento ¢é
realizado via células ganglionares que se encontram nessa camada e
formam assim o “terceiro neurdnio da visio”.

Camada de fibras nervosas: em que se veem os axonios das
células ganglionares em dire¢do a papila do nervo éptico (II par cra-
niano), ponto de convergéncia de todas as fibras do estimulo visual.
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Figura 16 - Representacio histolégica das camadas da retina neurossensorial
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Figura 17 - Reprodugio da elaboragio do sinal luminoso pelas células especializa-
das da retina
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A estrutura organizacional da retina é determinada pela
direcdo das células de Miiller, que sdo as células gliais da retina e
se apresentam verticalmente dispostas. A glia mulleriana forma
duas estruturas basais da retina: a membrana limitante externa, em
que se comunica com os dpices do epitélio pigmentar da retina; e a
membrana limitante interna, que separa a camada de fibras nervosas
(mais interna da retina) do corpo vitreo.

A retina mais posterior e central é denominada mécula. Apre-
senta aspecto ovalado e ¢ localizada temporalmente a papila éptica.
A margem macular tem didmetro aproximado de 5,5 mm. A m4-
cula pode ser diferenciada da retina periférica pela grande camada
de células ganglionares, que apresentam maior espessura, enquanto
a periferia retiniana tem a espessura de uma sé célula. O centro da
micula, denominado févea, é uma escavagio no centro da retina. Seu
tundo corresponde a fovéola, cujo centro é chamado de umbu, onde é
encontrada a maior concentragio de cones impactados, que constitui
o local de maior acuidade visual, pois recebe a maior parte dos feixes
luminosos emitidos pelos objetos que enxergamos.

A transparéncia normal dos meios oculares permite a visuali-
zagdo in vivo do sistema circulatério e é um meio importante para
reconhecimento de patologias relacionadas a vasculatura da retina. A
retina ¢ irrigada pelos seguintes sistemas vasculares:

Artéria central da retina: a artéria central da retina se apresenta
ao interior do globo ocular pela papila 6ptica. A partir de sua primeira
bifurcacio os vasos jd sdo arteriolas, perfeitamente visiveis a fundos-
copia. A artéria se divide em artérias papilares superior e inferior que,
por sua vez, dividem-se em ramos do quadrante temporal e nasal, que
formam arcadas nos quatro quadrantes da retina, por que os vasos
retinianos normais se cruzam a rafe horizontal. Os ramos da artéria
central da retina percorrem a superficie retiniana e sdo responsaveis
pela irrigacdo dos 2/3 internos da espessura da retina (da camada de
fibras nervosas até a camada plexiforme externa). Por serem vasos de
irrigagdo terminal, sem colaterais, a oclusio em qualquer ponto do

36



sistema vascular superficial causa isquemia retiniana na drea coberta
pelos ramos ocluidos.

Coriocapilares: representados pelas artérias ciliares posteriores
(medial e lateral), constituem-se um ramo da artéria oftilmica. As
camadas retinianas externas sio avasculares e esses vasos sio respon-
saveis por suprir 1/3 externo da espessura da retina pela difusio co-
riocapilar (epitélio pigmentar da retina, camada dos fotorreceptores
e camada nuclear interna). Por exemplo, a févea nio recebe vasculari-
zagdo proveniente da artéria central da retina, é considerada uma 4rea
avascular na fundoscopia.

Veia central da retina: a drenagem venosa retiniana geralmen-
te acompanha o suprimento arterial visto na fundoscopia. Existem
pontos de cruzamento, principalmente as vénulas presentes na retina
interna, que entrelagam com as arteriolas associadas. Esses pontos
sa0 locais mais comuns de obstru¢io de ramo de veia retiniana.
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NERVO OPTICO

O nervo 6ptico ¢ o segundo par craniano e é composto por
um grosso feixe de fibras nervosas, aproximadamente 1,2 milhoes
axonios, que se originam nas células ganglionares da retina até que
decussam parcialmente no quiasma 6ptico, a partir dai denominado
trato éptico.

O nervo éptico se une com o nervo do lado oposto formando
o quiasma 6ptico, por onde percorre o impulso e, nesse ponto, hd a
decussagio parcial das fibras de origem da retina nasal. A maior parte
dessas fibras (de condugio ripida) faz comumente sinapse no corpo
geniculado lateral, mas também podem atingir outros centros com o
nicleo pré-tectal (fibras de condugio mais lenta).

Por penetrar na regido posterior do globo ocular, o nervo épti-
co ¢ visualizado na fundoscopia, denominado de papila éptica, com
cerca de 1,5 mm de didmetro e uma escavagio central onde emergem
os vasos oculares da retina.

Além disso, por fazer parte do sistema nervoso central, é re-
vestido pelas meninges. A mielinizagio axonal das fibras ¢ realizada
pelos oligodendrécitos. As células que modulam a apoptose das célu-
las ganglionares da retina consistem na micréglia, células fagocitarias
imunocompetentes. Existem, ainda, os astrécitos, que ocupam o es-
paco entre os axonios e outras estruturas, inclusive na atrofia éptica.

O nervo 6ptico possui aproximadamente 50 mm de compri-
mento do bulbo ocular ao quiasma. Costumam ser descritas quatro
subdivisdes do nervo éptico (Figura 18): o segmento intra-ocular,
o segmento intra-orbital, o segmento intracanalicular e o segmento
intracranial.

O segmento intra-ocular possui 1 mm de profundidade x 1,5
mm de didmetro, é¢ o menor segmento. Pode ser dividido em trés zo-
nas quando na laimina cribiforme (suporte fibroso a papila, fenestrada
para permitir a passagem dos axonios do nervo): zona pré-laminar
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ou da retina - irrigada pelos ramos da artéria central da retina - e as
zonas laminar ou coroideana e pés-laminar ou zona escleral, nutridas
pelos ramos das artérias ciliares curtas posteriores.

O segmento intra-orbital possui aproximadamente 25 mm de
comprimento x 3 mm de didmetro (pela adi¢io da bainha de mie-
lina), estende-se do bulbo ao forame 6ptico. No dpice da 6rbita, o
nervo se encontra circundado pelo anel fibroso de Zinn, onde se ori-
ginam os quatro musculos retos.

O segmento intracanalicular tem aproximadamente 8 mm de
comprimento, atravessa o canal éptico e é fixo no canal pela fusdo da
dura-miter ao peridsteo.

O segmento intracraniano apresenta correlagio com o quiasma
e pode chegar até 16 mm de comprimento.

—
Intracraniano  Intracanalicular,

Figura 18: Imagem das subdivisées do nervo 6ptico: segmento intracraniano, in-
tracanalicular, intraorbitério e intrabulbar
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Vascularizacao do nervo optico

Como jé dito anteriormente, a carétida interna apresenta como
ramo a artéria oftdlmica (AO), que percorre a bainha do II nervo
(Figura 19). Antes de entrar no globo ocular, aproximadamente 8 a
12 mm, a AO se insere no centro do nervo até se apresentar no disco
éptico como artéria central da retina. Essa dltima tem pouca contri-
buigdo na irrigagdo do nervo 6ptico em si, mas como foi descrito an-
teriormente, ela supre as camadas mais internas da retina e também
se tecidos do II nervo, onde se divide em quatro ramos e cada um
supre determinado quadrante da retina. Apds uma pequena distancia
do disco, esses vasos perdem a lamina eldstica interna e muscular,
tornam-se finos e sdo classificados como arteriolas (com 75 a 100
micra de didmetro), de visualizagio possivel no exame oftalmosco-
pico (Figura 20).

Existe ainda a rede do circulo de Zinn-Haller, formado por um
conjunto de ramos terminais da AO. Localiza-se na laimina crivosa e
¢ constituido pela artéria ciliar posterior curta e pelos vasos coroides.
Nutre o disco e parte adjacente do II nervo, coroide, corpo ciliar e
termina se anastomosando com o plexo arterial pial que circunda o
IT nervo.
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Figura 20 - a: Imagem em corte transversal mostrando a artéria e veia central da
retina; b: Visdo oftalmoscépica dos vasos da retina
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0 transporte do impulso visual

O II éptico é um nervo exclusivamente sensitivo cujas fibras
conduzem impulsos visuais (luminosos) e classificam-se como afe-
rentes somadticas especiais.

O nervo 6ptico conduz o impulso visual, carrega o reflexo de
acomodacio e o fotomotor e estimula os nicleos supraquiasmaticos.
Existe uma rela¢do retinotépica em cada ponto do sistema éptico:
retina, nervo, trato, quiasma, radiagdes e cortex.

As fibras da metade lateral da retina se situam na metade tem-
poral do nervo 6ptico e passam através do quiasma 6ptico sem cru-
zé-lo, por isso, no quiasma, temos uma hemi-decussago; essas fibras
continuam para o centro reflexo pupilar e também para dreas visuais
ipsilateral.

As fibras do quadrante nasal superior da retina seguem pelo
segmento medial do nervo, decussam no quiasma e terminam nos
centros do lado contralateral. Contudo, algumas fibras do quadrante
da retina nasal inferior seguem para diante do nervo éptico oposto
por curta distincia, depois se curvam, formam o chamado joelho de
Wilbrand e se dirigem ao trato éptico.

Essa conformagio das fibras forma os campos visuais e, de acor-
do com o déficit, podemos descobrir qual patologia estd ocorrendo.

E importante sabermos que a fun¢io do nervo éptico é testada
pelos exames de acuidade visual, amplitude dos campos visuais e por
componentes especiais da visdo, como visio colorida, diurna e notur-
na. Além do exame neuroldgico completo, deve-se fazer a inspegio
do nervo 6ptico e da retina pelo oftalmoscépio.
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PALPEBRAS

As pilpebras sdo estruturas externas aos olhos que, além de
responsaveis pela proteciao do globo ocular, auxiliam na lubrificagio
da superficie cérnea-conjuntiva ao espalhar o liquido lacrimal du-
rante o ato de piscar. Sao duas pélpebras em cada olho, uma superior
e uma inferior, suas margens delimitam a fenda ou fissura palpebral,
enquanto suas juncdes definem em cada olho o angulo lateral e o
medial. A fenda, no formato de uma elipse, mede de 28 a 30 mm de
largura e de 7 a 10 mm de altura nos homens e de 8 a 12 mm nas
mulheres. O 4dngulo lateral apresenta formato mais agudo e o medial
uma forma mais arredondada, no qual observamos a carincula e pre-
ga semilunar da conjuntiva (Figura 21).

Fenda — Angulo
oy
Palpebral ] . ,‘ZZ'/;‘ Lateral
Carancula o B
2 & b F ':::W
4 \\j/\t\‘*«s
==
" Linha Cinzenta
Ponto Angulo
Lacrimal Medial

Figura 21 - Observamos na imagem a anatomia superficial do olho, com a palpebra
superior e inferior, a fenda palpebral delimitada por elas, os cantos medial e lateral,
linha cinzenta, carincula e ponto lacrimal.

A linha cinzenta é uma linha intermarginal que marca o en-
contro da conjuntiva com a pele e divide a pdlpebra em uma por¢io
anterior (cutineo-muscular) e uma porg¢io posterior (tarso-conjun-
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tival). Na borda anterior das margens palpebrais, estdo implantados
os cilios, mais numerosos, longos e espessos na péalpebra superior do
que na inferior. Sao esperados cerca de 100 a 150 fios na margem su-
perior e apenas um ter¢o dessa quantidade na inferior. Os cilios entre
o musculo orbicular pré-tarsal e o musculo de Riolan possuem uma
curvatura se afastando do bulbo ocular e sua posi¢io é determinada
pelos musculos adjacentes, orbicular e de Riolan, e pela placa tarsal.
Ainda na porgio anterior, encontramos glindulas sebdceas de Zeiss
e sudoriparas de Moll. Na por¢do posterior, estio as glandulas de
Meibomius, glandulas sebdceas modificadas que secretam material
lipidico que mantém a higidez dos pelos e constitui parte do filme

lacrimal (Figura 22).

Glandula Lacrimal

Glandula

Masculo (
Orbiculardo | dl;a;::r;le
olho
Saco Lacrimal
Glandulas de
Meibolmius Glandula
Lacrimal
de Wolfring

Placa tarsal ~—

Glandulas
sebaceas

deZeiss Glandulas sudoriparas de Moll

Figura 22 - Detalhe da palpebra superior com corte sagital que mostra seu conteti-
do. Vemos o tarso, formando o esqueleto da palpebra, e as glandulas localizadas nas
palpebras: Meibomius, Moll, Zeiss, e as glandulas lacrimais principal e acessorias.
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Figura 23 - Corte sagital com destaque histolégico das estruturas da palpebra superior

As duas palpebras sio ainda divididas em dreas pré-tarsal e
pré-septal, as quais sdo separadas por pregas ou sulcos palpebrais.
Sua constitui¢do topogrifica varia, dependendo da 4rea avaliada.

Palpebra superior

*  Regido pré-septal: pele, misculo orbicular do olho, septo
orbitdrio, gordura orbitdria, aponeurose do elevador da pél-
pebra, masculo de Miiller e conjuntiva.

*  Regido pré-tarsal: pele, musculo orbicular do olho, tarso e
conjuntiva.



Palpebra inferior

* Regifo pré-septal: pele, misculo orbicular do olho, septo orbita-
rio, gordura orbitdria, elementos retratores e conjuntiva.

* Regido pré-tarsal: pele, musculo orbicular do olho, tarso e con-
juntiva.

A pele da palpebra é a mais fina do corpo, composta por um
epitélio estratificado pavimentoso queratinizado com espessura de
700p a 800y, mas bastante eldstica, que se adere ao plano muscular
por um tecido areolar frouxo. Em algumas pessoas, hd a formagio de
pregas palpebrais, uma superior e uma inferior, que correspondem a
bordas tarsais.

Os tarsos superior e inferior sdo faixas de tecido conjuntivo que
fortalecem a estrutura das palpebras dando-lhes forma e estabilidade.
Possuem aproximadamente 1mm de espessura, com comprimento
semelhante ao segmento ciliar das margens e sua altura é duas vezes
maior na palpebra superior que na inferior. Nos tarsos, que possuem a
face posterior concava, para se encaixar na superficie do globo ocular,
estdo dispostas verticalmente as glindulas de Meibomius ou tarsais.
Essas sdo glandulas sebdceas alongadas modificadas, que ajudario na
composi¢do do filme lacrimal, cujos orificios se localizam atrds da
linha cinzenta mencionada anteriormente.

Avangando pela pélpebra, temos o musculo orbicular dos olhos,
a segunda camada palpebral, que se estende por toda a regido 6rbito-
-palpebral. Suas fibras musculares estdo dispostas em feixes elipticos
concéntricos ao redor da fenda palpebral. O musculo orbicular pode
ser dividido em: palpebral, pré-tarsal, pré-septal e orbitdria.

A porgio palpebral, que pode apresentar movimentos involun-
tarios e voluntarios, é dividida em pré-tarsal e pré septal. A pré-tarsal
¢ funcionalmente a mais importante, pois € responsavel pela acao de
piscar e também pelo fechamento completo da rima palpebral du-
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rante o sono. Essa ultima fungio se dd devido ao seu ténus que, mes-
mo em repouso, suplanta o tonus do elevador da pélpebra, que tem
func¢io contrdria a sua. A pré-septal, por¢do mais larga, estd relacio-
nada ao septo orbitdrio e sua principal agdo ¢ a da oclusdo voluntdria
das palpebras, apesar de exercer também pequena agio sobre o piscar
involuntdrio. Por fim, a por¢do mais externa, a orbitdria, estd relacio-
nada apenas ao fechamento voluntdrio das palpebras, principalmente
para defesa ou devido a dor. Relacionada a margem 6ssea por todo
o contorno da érbita, a por¢io orbitdria faz superiormente parte dos
supercilios. Todas as porgdes sio inervadas pelo nervo facial, o VII
par, superiormente através do ramo temporal e inferiormente pelo
zigomatico.

Na piélpebra superior, o misculo elevador da pélpebra supe-
rior, um musculo estriado inervado pelo n. oculomotor (III nervo),
representa a quarta camada da pélpebra superior, juntamente com a
aponeurose. Esse musculo € o principal responsével pela abertura dos
olhos com a ajuda do musculo de Miiller, um musculo liso inervado
pelo sistema nervoso simpdtico.

Ainda na palpebra superior, encontramos os retratores da pal-
pebra superior, representados pelo musculo frontal, masculo levanta-
dor da palpebra superior, misculo de Miiller e ligamento de Whit-
nall. Na pélpebra inferior, também teremos elementos retratores que,
constituidos de uma lamina de tecido fibroso, proporcionam o abai-
xamento da palpebra inferior ao se olhar para baixo.

A artéria oftilmica e seus ramos sdo a principal fonte de su-
primento sanguineo das estruturas 6rbitas. A artéria oftdlmica dd
origem aos ramos que irrigam a pélpebra superior. Medialmente a
irrigacdo ¢é de responsabilidade das artérias supraorbitdria e supratro-
clear, enquanto a artéria lacrimal irriga a por¢do lateral. A palpebra
inferior ¢ irrigada por vasos provenientes da cardtida externa e a vas-
cularizag¢io da por¢io medial ¢ responsabilidade da artéria infraorbi-
taria, ramo da maxilar interna e da porgo lateral de ramos da artéria
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transversa da face. No canto medial, hid anastomose entre a artéria
angular, ramo da facial, e a artéria dorsal do nariz, ramo terminal
da artéria oftdlmica, que comunica os sistemas carotideos externo e
interno. E o canto lateral ¢ irrigado pela artéria zigomatica, ramo da
artéria temporal superficial.

A circulagdo venosa da pdlpebra superior ¢ realizada pelas veias
angular, oftdlmica superior, lacrimal e temporal superficial. A drena-
gem venosa da palpebra inferior é realizada pelas veias facial, oftdl-
mica inferior e zigomitica. Ainda hi o plexo marginal das pdlpebras,
tormado pela artéria palpebral medial, ramo da artéria oftilmica. A
extensdo das redes do plexo encontra as artérias palpebrais nos planos
epitarsais.

As redes submaxilar e pré-auricular sio responséveis pela dre-
nagem linfitica; a primeira é destino dos vasos da metade medial da
regido érbito-palpebral e a segunda da metade lateral.

A inervagio sensitiva do tergo lateral da pélpebra superior é
realizada pelo nervo lacrimal, enquanto o tergo central e parte da drea
medial s3o inervados pelo nervo supraorbitirio e a do terco medial é
promovida pelo nervo supratroclear, ambos ramos do nervo frontal.
Em uma regido medial, a pélpebra inferior é inervada pelo nervo
infraorbitdrio, ramo do maxilar superior, bem como a asa do nariz e
o ldbio superior. O nervo zigomatofacial, também ramo do maxilar
superior, é o responsavel pela inervagdo da outra metade da pélpe-
bra. A inervagio do canto medial é realizada pelo nervo infratroclear,
ramo do nasocilar, que também atinge as carinculas, os canaliculos e
o saco lacrimal. O canto lateral é inervado pelo plexo formado pelos
nervos lacrimal e zigomadtico. Por fim, os filetes terminais de todos
esses nervos se anastomosam entre si na area pré-tarsal e formam o
plexo marginal, situado entre o musculo orbicular e o tarso no plano
areolar.
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VIAS LACRIMAIS

O sistema lacrimal ¢ didaticamente formado por trés compo-
nentes:

1. Componente de secregio: composto pela glindula lacrimal
principal e pelas glandulas lacrimais acessorias;

2. Componente de distribui¢do: formado pelo filme lacrimal

e palpebras;

3. Componente de excregio: constituido pelas vias de drena-
gem lacrimal e pélpebras.

A glandula lacrimal principal mede cerca de 20 mm x 15 mm e
estd localizada na porgdo superolateral da 6rbita, na fossa lacrimal do
osso frontal. A glandula é dividida em lobo orbital (principal) e lobo
palpebral e geralmente apresenta de 10 a 12 ductos lacrimais que se
abrem no férnice conjuntival lateral-superior. As glandulas lacrimais
acessérias de Krause e Wolfring estdo localizadas na mucosa conjun-
tival e apresentam a mesma estrutura da principal. As glandulas de
Krause correspondem a dois tergos das glandulas acessérias e locali-
zam-se no férnice conjuntival superior, na porgio lateral e no férnice
inferior. As de Wolfring estdo situadas ao longo da margem orbital
dos tarsos superior e inferior.
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Figura 24 - Tecido glandular lacrimal em corte histolégico da glandula em aumento
médio, destacando as porgdes secretoras, os ductos lacrimais e os vasos sanguineos.

Pontos Glandula
Lacrimais Lacrimal

Canais Lacrimais ,_

—— Ductos Lacrimais

Saco Lacrimal

— Ducto Nasolacrimal

—— Meato nasal posterior

Figura 25 - Esquema das vias lacrimais com seus componentes anatémicos, entre
os quais: glindula lacrimal principal, pontos lacrimais, canais lacrimais, saco lacri-
mal e ducto nasolacrimal, terminando no meato nasal inferior.
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A produgio da glindula principal é principalmente de secrec¢do
lacrimal reflexa (componente aquoso) dada por estimula¢do psico-
génica, irritacdo da superficie ocular ou efeito da luz na retina. J4 as
glandulas lacrimais acessérias de Krause e Wolfring sdo responsaveis
pela secre¢io aquosa basal. As glandulas acessérias no tecido con-
juntival superior (4 a 42 glindulas) e no tecido conjuntival inferior
(menos de 6 glindulas) totalizam um fluxo lacrimal aquoso de apro-
ximadamente 1 pl/min.

O escoamento lacrimal ¢ um fenémeno que depende principal-
mente da conformagio anatdémica das vias nasolacrimais e de efeitos
fisicos, como capilaridade, gravidade, respiragio, diferenca de pressio
e evaporagdo. A musculatura orbicular nesse contexto é o principal
fator, pois promove o bombeamento da lagrima. As vias de drenagem
devem funcionar removendo as ligrimas, evitando qualquer saida de
excesso pela face.

O sistema de drenagem inicia-se nos pontos lacrimais superior
e inferior, que se encontram no topo das papilas ou carinculas e,
devido a suas paredes rigidas, promovem atragdo capilar. As lagrimas
seguem pelos canaliculos superior e inferior com cerca de 10 mm de
comprimento. Inicialmente fazem um trajeto vertical e depois hori-
zontal, até formarem um canaliculo comum, com aproximadamente
5 mm, que se forma em 90% dos casos. O sistema segue adentrando
a parede lateral do saco lacrimal através do ponto lacrimal interno.
Apés o saco lacrimal estd o ducto nasolacrimal, com aproximada-
mente 16 mm de comprimento e 4 milimetros de didmetro, revestido
por epitélio pavimentoso estratificado nao-queratinizado, estenden-
do-se até o meato nasal inferior, no qual se abre em 6stio préprio.

Durante o ato de piscar, as palpebras movimentam a ldgrima
da por¢io temporal superior do férnix conjuntival para o “lago” ou
menisco lacrimal, de onde serdo distribuidas para a superticie da cér-
nea nas préximas aberturas palpebrais. Além disso, hd a compressio
dos canaliculos e o esvaziamento do saco lacrimal devido ao piscar e
a a¢do dos musculos orbicular e de Miiller.
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ORBITAS OCULARES

A 6rbita ocular é uma cavidade 6ssea bilateral no formato de
estrutura piramidal localizada em cada lado do nariz. A base orbitaria
¢ composta por quatro paredes — superior, inferior, medial e lateral
— que convergem posteriormente formando o assoalho orbitirio; o
dpice da 6rbita ¢ o canal ptico.

A profundidade da érbita oscila entre 42 — 50 mm, a largura
em média é de 40 mm e altura de cerca de 36mm, com volume médio

aproximado de 30mL.

Incisura supraorbital
Forames etmoidais:
Posterior

e anterior

Face orbital do osso frontal

Face orbital da asa menor
do osso esfenoide

Lamina orbital do

Fissura orbital superior. 0ss0 etmoide

Canal 6ptico (forame) Osso lacrimal

; 3 Fossa do saco lacrimal
Face orbital da asa maior—__

do osso esfenoide

Processo orbital do

! osso palatino
Face orbital do osso

zigomatico
Forame zigomatico facial

Face orbital da maxila
Forame infraorbital

Fissura orbital inferior
Sulco infraorbital

Figura 26 - A parede orbitdria ¢ constituida por sete ossos do cranio: frontal, maxi-
lar, zigomatico, etmoide, lacrimal, palatino e esfenoide, com a presenca de proces-
sos dsseos especificos componentes de cada parede.

Na sequéncia, a descri¢io das quatro paredes que compdem a
base orbitaria.
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1. Parede superior

O teto orbitario é formado pelo osso frontal e pela asa menor
do esfenoide. Ha quatro marcas anatdémicas importantes nessa pa-
rede. A primeira é o forame ou incisura supraorbital, localizada no
terco medial da margem superior, no osso frontal. Nessa estrutura,
passam a artéria e o nervo supraorbital.

Uma segunda estrutura é o canal éptico, localizado na parede
externa posterior e por onde passam o nervo éptico e a artéria oftal-
mica. A fossa lacrimal é a terceira estrutura, no angulo anterolateral
do teto e regido de localizagio das glindulas e ductos lacrimais. A
quarta estrutura ¢ a fossa troclear, no angulo anteromedial do teto,
por onde passa o nervo troclear. Os seios frontais e etmoidais sio os
limitantes do teto da 6rbita.

2. Parede inferior

A parede inferior da érbita é composta pelos ossos zigomatico,
maxilar e um pequeno apéndice do palatino, possui cerca de 0,7-1
mm de espessura. Seus principais acidentes dsseos sao o sulco infra-
orbitdrio, por onde passam vasos e nervo infraorbitdrio; e a fossa para
o musculo obliquo inferior.

3. Parede lateral

A parede lateral ¢ a mais espessa da 6rbita, ja que é a mais ex-
posta ao mundo exterior e, consequentemente, a lesées. Ela é forma-
da pelos ossos zigomitico, frontal e asa maior do esfenoide.

Seus acidentes 6sseos mais marcantes sdo as fissuras orbitarias
superiores e inferiores. A fissura orbitdria inferior marca o limite en-
tre as paredes inferior e lateral e permite a passagem da veia oftdlmi-
ca inferior e de ramo maxilar do nervo trigémeo.

A fissura orbitdria superior é canal de passagem de diversas
estruturas importantes: nervo troclear, frontal, lacrimal, oculomotor,
abducente, nasociliar, além da artéria oftalmica superior e fibras sim-
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paticas do plexo cavernoso. O tubérculo orbitdrio lateral (de Whitnall)
¢ uma estrutura importante na qual o ligamento de Whitnall se apoia
e pode ser sentida através de apalpag¢do na margem lateral da érbita.

4. Parede Medial

A parede medial ¢ a mais fina, com cerca de 0,2 — 0,3 mm de
espessura. E uma parede fragil, porém nio muito exposta e, portanto,
nio ¢ a mais acometida por lesdes. E formada pelo osso lacrimal,
processo frontal da maxila, laimina papirdcea do etmoide e osso es-
fenoide.

Os acidentes sseos mais importantes observados nessa pare-
de s@o a fossa do saco lacrimal, no osso lacrimal, e processo frontal
da maxila, por onde os ductos lacrimais se organizam; e os forames
etmoidais anterior e posterior, por onde passam os vasos e nervos
etmoidais anteriores e posteriores, respectivamente.



MUSCULOS EXTRAOCULARES

Os movimentos oculares sdo controlados em cada olho por seis
musculos oculares externos, conhecidos como musculos extraocula-
res. Sdo quatro retos (reto superior, reto medial, reto inferior e reto
lateral) e dois obliquos (obliquo superior e obliquo inferior). Rara-
mente atuam individualmente na movimentagdo do bulbo ocular. A
posi¢do de cada musculo na 6rbita determina-lhe as fungoes, dai a
importancia de conhecer sua anatomia topografica para melhor com-
preender a oculomotricidade posteriormente.

A origem dos nomes desses musculos se deve a orientagio de-
les em relagdo ao bulbo. Assim, os quatro retos tém uma trajetéria
reta desde sua origem até sua inser¢do, enquanto os obliquos mudam
de direc¢do. Os quatro musculos retos e o obliquo superior tém ori-
gem comum no fundo da érbita e um anel fibrotendinoso comum
conhecido como Anel de Zinn. Jd o obliquo inferior origina-se na
estrutura 6ssea da parede anteromedial da érbita.

Quanto 2 inser¢do, todos os musculos retos se fixam de modo
mais ou menos regular e simétrico na esclera, sobre a metade anterior
do bulbo do olho, em torno do limbo, descrevendo uma linha imagi-
ndria em torno dele, conhecida como espiral de Tillaux, percebida na
visdo frontal do bulbo. Os musculos obliquos também se inserem na
esclera; o superior passa inicialmente pela tréclea (anel fibroso, que
age como uma polia) fixando-se na esclera abaixo do reto superior,
enquanto o inferior fixa-se profundamente ao reto lateral.
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Figura 28 — Visdo frontal dos musculos extraoculares
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Na sequéncia, sio detalhados os musculos extraoculares.

1. Misculo reto medial (RM)

O RM origina-se do anel de Zinn, tem cerca de 41lmm de
comprimento e trajeto junto a parede medial da érbita sem rela¢do
com outros musculos. Insere-se na superficie escleral medial do olho
por um tendio de 3-4 mm a aproximadamente 5,5 mm do limbo es-
clerocorneal. E inervado pelo III nervo craniano (nervo oculomotor)
e produz o movimento de adugio.

2. Misculo reto lateral (RL)

O RL tem origem no anel de Zinn, mede cerca de 41mm de
comprimento e seu trajeto ¢ junto a parte lateral da 6rbita. Insere-se
na superficie escleral na lateral de cada olho por um tenddo de 8-9
mm a aproximadamente 7,5 mm do limbo esclerocorneal, com um
arco de contato extenso medindo cerca de 16,5 mm; préximo a sua
inser¢do passa o musculo obliquo inferior. E inervado pelo VI nervo
craniano (nervo abducente) e produz o movimento de abdugio.

3. Muisculo reto inferior (RI)

O RI origina-se também no anel de Zinn, mede uns 40 mm e
seu trajeto € junto a parede inferior da érbita. Insere-se na superfi-
cie escleral por um tendio de cerca de 5 mm a cerca de 6,5 mm do
limbo. O musculo se estende pela esclera de forma obliqua, com um
angulo de cerca de 23° como eixo visual. Préximo a sua inser¢do ocu-
lar cruza com o obliquo inferior e a ele estd intimamente ligado por
uma formagio tendinosa, o ligamento de Lockwood. E inervado pelo
III nervo craniano (nervo oculomotor) e sua contragio ¢ responsével
pelos movimentos de abaixamento (principal movimento), de adugio
e de exciclodugio.
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4. Muasculo reto superior (RS)

Tem a mesma origem dos demais musculos retos. O RS mede
uns 42 mm e apresenta trajeto obliquo junto a parede superior da
6rbita, com um angulo de cerca de 23° com o eixo visual. Insere-se na
esclera por um tendio de cerca de 5-6 mm a cerca de 8,5 mm do lim-
bo. Mantém em seu trajeto relagdo intima com o musculo elevador da
palpebra superior e préximo a sua inser¢do escleral passa sobre o ten-
dio do musculo obliquo superior. E inervado pelo III nervo craniano
(nervo oculomotor) e sua contragio ¢ responsével pelos movimentos
de elevagio (principal movimento), de adugio e de inciclodugio.

5. Musculo obliquo inferior (OI)

Tem origem na parede medial da 6rbita, ao lado da margem in-
terior do ducto lacrimal, mede cerca de 35 — 40 mm, seu trajeto passa
por baixo do olho e abaixo do reto inferior, com o qual mantém co-
nexio pelo ligamento de Lockwood. Sua insercio ocular é obliqua. E
inervado pelo III nervo craniano (nervo oculomotor). Sua contragio
é responsivel pelas rotagdes de exciclodugio (movimento principal),
de elevagio e de abdugio.

6. Miisculo obliquo superior (0S)

Origina-se no anel de Zinn e se estende por cerca de 40 mm
até a regido superomedial da 6rbita, onde se reflete em uma formagio
fibrocartilaginosa em forma de U, a tréclea. Dessa estrutura temos a
origem funcional do OS, que se estende por mais 20 mm e se insere
no olho no polo superior e posteriormente acima da inser¢do ocular
do RS, cerca de 14 mm do limbo em sua por¢io mais anterior. E o
musculo extraocular de maior extensdo. E inervado por ramos do IV
nervo craniano (nervo troclear) e sua contragdo produz movimentos
de inciclodugdo (principal movimento), de abaixamento e de abdugio.
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Figura 29 - Representacio do corte coronal, musculos extraoculares em relagio a
parede orbitdria
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INERVACAO

O trigémeo ¢ responsivel pela inervagio aferente (ramo of-
tilmico e maxilar), isto €, pela sensibilidade, por exemplo, da parte
posterior da esclera, do corpo ciliar, da iris e da cérnea. J4 a sensibili-
dade da parte motora (eferente) fica a cargo dos nervos oculomotor,
troclear, abducente, além do trigémeo.

O nervo oftdlmico é o menor ramo do trigémeo, possui trés
ramos terminais — frontal, nasociliar e lacrimal — que atravessam a fis-
sura orbital superior e inervam a estrutura da parte anterior da 6rbita,
como glandula lacrimal e pédlpebras. O ganglio ciliar localizado entre
o musculo reto lateral e o nervo dptico recebe fibras sensitivas do
ramo nasociliar do ramo oftalmico, fibras parassimpdticas pré-gan-
glionares do nervo oculomotor e fibras simpdticas pés-ganglionares
do plexo carotideo interno. Os nervos ciliares curtos se originam do
ganglio ciliar e sdo considerados ramos do oftdlmico, que conduzem
fibras simpdticas e parassimpdticas para o corpo ciliar e iris (musculo
esfincter da pupila).

Os nervos ciliares longos sdo ramos diretos do nasociliar; sem
passar pelo ganglio ciliar conduzem fibras simpdticas para o musculo
dilatador da pupila e fibras aferentes da iris e da cérnea.

Os nervos abducente e troclear se encaminham para inervar
os musculos pelos quais sdo responsaveis. Jd o nervo oculomotor se
divide em ramo superior e inferior. O ramo inferior irriga os mus-
culos reto medial e inferior e o obliquo inferior, e, também, conduz
fibras parassimpdticas até o ganglio ciliar. A divisdo superior inerva o
musculo reto superior e o musculo elevador da palpebra superior. O
nervo oculomotor também inerva o musculo levantador da palpebra
superior.

O nervo facial ¢ responsivel pela inerva¢io do musculo orbi-
cular do olho.
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E importante enfatizar os efeitos simpdtico e parassimpdatico
nos musculos intraoculares. Os musculos intraoculares da pupila re-
cebem inervagio do sistema nervoso auténomo, regulam seu didme-
tro e, consequentemente, a entrada de luz.

A parte parassimpitica (nervos ciliares curtos) inerva o muscu-
lo esfincter da pupila e musculo ciliar. O musculo esfincter da pupila
é responsavel por diminuir o didmetro dela. O musculo ciliar tem a
tun¢do de acomodar o cristalino, isto é, de alterar sua curvatura para
possibilitar melhor proje¢do da imagem na retina. A contragio do
musculo possibilita aumento da curvatura, ja o relaxamento do mus-
culo diminui essa curvatura.

A parte simpdtica que chega através do tronco nasociliar da
divisdo oftdlmica do trigémeo inerva o dilatador da pupila, o terceiro
par craniano sai do tronco encefilico, forma o ganglio cervical supe-
rior e, posteriormente, o plexo carotideo; por fim, origina os nervos
ciliares longos. Vale lembrar que os dois conjuntos de nervos chegam
ao olho pela fissura orbital superior. O musculo dilatador da pupila
tem a fungdo de aumentar o tamanho dela. As fibras simpaticas tam-
bém inervam o musculo tarsal.
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Figura 30 — Inervacio
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Figura 31 — Musculatura
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Musculo tarsal superior

Figura 32 - Representagio da inervagio do musculo tarsal

Com relagio aos musculos extraoculares, em sua maioria sio
inervados pelo oculomotor, com exce¢do do obliquo superior (trocle-
ar) e do reto lateral (abducente).

Masculo levantador
da palpebra superior

Musculo reto lateral Musculo reto inferior  Msculo obliquo inferior
Musculo reto medial

Figura 33 - Inervagio dos musculos extraoculares
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VASCULARIZACAO

1. Artérias

A irrigagio do olho se dé pela artéria oftilmica, ramo da caré-
tida interna, que entra na 6rbita pela fissura orbitdria superior, ini-
cialmente do lado temporal da 6rbita, e cruza para o lado medial. A
artéria oftdlmica dé origem a ramos que véo irrigar diferentes partes.
A artéria central da retina tem como fungio irrigar a retina. Ela bai-
nha do nervo éptico até o disco dptico, onde seus ramos se distri-
buem na face interna da retina. A parte externa da retina é nutrida
pela coroide, que se origina a partir de artérias ciliares curtas. Quanto
as artérias musculares, a superior irriga os musculos levantador da
palpebra, reto superior e obliquo superior; e a inferior irriga os mus-
culos reto medial, obliquo inferior e reto inferior.

O reto lateral é irrigado por ramos da artéria lacrimal. A con-
tinuagdo das artérias musculares dard origem as ciliares anteriores
para irrigar a por¢do anterior do olho, esclera, limbo e conjuntiva. As
artérias ciliares anteriores junto com as posteriores longas vio irrigar
a iris, o corpo ciliar e a parte anterior da coroide. A artéria lacrimal
nutre o musculo reto lateral e a glandula lacrimal, seus ramos palpe-
brais irrigam as palpebras. Artérias como a infraorbitéria e a esfeno-
palatina também irrigam estruturas perioculares. Artérias presentes
na face, como a temporal superficial e a facial, se anastomosam com
artérias citadas e ajudam na irrigacdo, dessa forma had anastomose
indireta entre a carétida interna e a externa.
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Figura 34 - Irriga¢do do olho

2. Veias

A drenagem venosa acontece por dois seios, 0 cavernoso e o
pterigéideo. O primeiro é bem mais importante por drenar a maior
parte do olho e de seus anexos. Ele também faz drenagem de parte do
cérebro, dai o perigo que uma infec¢io nessa regiao pode representar
ao gerar complicagdes maiores. O seio cavernoso drena a veia central
da retina e as veias oftdlmicas superior e inferior. Para o plexo pte-
rigoide, é drenado o sangue do saco e ducto nasolacrimal através da
veia infraorbitdria. As veias ciliares anteriores tém importancia por
drenar o corpo ciliar e o humor aquoso.

H4 duas veias oftdlmicas: a superior, que recebe sangue das
vorticosas superiores; e a oftdlmica inferior, que recebe sangue das
vorticosas inferiores, dos musculos reto-inferior, obliquo-inferior,
palpebral inferior e do saco lacrimal.
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Figura 35 - Drenagem do olho
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FISIOLOGIA OCULAR

A visio ¢ fruto da passagem da luz pelos meios transparentes
do olho até a retina, onde ocorre a conversdo em impulsos nervosos
que estimulam o cértex visual. Cada olho recebe a luz de posi¢des
diferentes, provocando virios estimulos no cértex visual. Esses esti-
mulos sdo fundidos e geram a sensagio de estereopsia.

1. Percepcao visual

A retina possui cerca de um milhdo de fotorreceptores, cones e
bastonetes que transformam a luz em impulsos nervosos. Esses im-
pulsos sdo transmitidos as células ganglionares, aos seus axonios (que
formam o nervo 6ptico), e seguem para o quiasma Gptico onde me-
tade das fibras continua o trajeto ipsilateral e outra metade troca de
lado, chegando ao corpo geniculado.

Portanto, chegam informagdes dos dois olhos ao corpo geni-
culado, dai os impulsos sdo levados ao cértex visual primdrio, uma
estrutura nervosa de cerca de 2 mm de espessura que recobre o l6bu-
lo occipital. A partir dessa estrutura, o estimulo se espalha para as
camadas vizinhas e, posteriormente, para outras areas do cérebro até
chegar as dreas motoras.

2. Acuidade visual

A visdo pode ser dividida em central e periférica. A visio cen-
tral é constituida pelos cones, que estio na févea e percebem formas,
detalhes e cores. A visdo periférica ou de campo ¢ fungdo dos basto-
netes, importante para locomogio e visio noturna.
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A principal medida da visdo central é a acuidade visual, pela
capacidade de detectar a separagio entre dois pontos. Isso depende
da separagio entre os pontos e da distdncia que eles estdo do pon-
to nodal do olho (angulo visual). Com a aproximagio, os pontos se
tornam mais separados e o dngulo visual aumenta, o que melhora
a interpreta¢do. Quanto maior a necessidade de aumentar o dngulo
visual, menor a acuidade visual e vice-versa.

O periodo de matura¢do da acuidade visual é desde o nasci-
mento até aproximadamente nove anos de idade, quando o cérebro
vai “aprendendo”a interpretar. E necessdrio que os dois olhos enviem
estimulos apropriados e simétricos ao cortex.

Ambliopia ¢ a deficiéncia pela falha na maturagio da acuidade
visual. Enquanto o sistema visual for imaturo, ela pode ser corrigida
com medidas terapéuticas, como privagdo do olho dominante. Po-
rém, com o fim da fase de maturagio, ndo é mais possivel reverté-la.

3. Anatomia funcional da superficie ocular

O tecido epitelial que recobre a superficie anterior do globo
ocular e as superficies internas das pélpebras protege-as da desseca-
¢do e da invasdo de microrganismos. Além disso, promove a absorgio
de nutrientes dissolvidos na lagrima. Esse tecido é fundamental na
cérnea, onde proporciona interface lisa, homogénea e transparente
para a refragdo da luz.

Grande parte da superficie ocular é revestida por epitélio plu-
riestratificado pavimentoso. As células basais formam uma fileira
unica de células colunares que repousam sobre uma membrana ba-
sal. Elas sdo as Uinicas mitoticamente ativas. Devido a essas divisoes,
ocorre deslocamento progressivo para as camadas superiores até a
descamacio na superficie. Elas vio se achatando progressivamente e
transformando-se de forma colunar para pavimentosa.
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Essa é a organizagdo bésica do epitélio da superticie ocular. Po-
rém, algumas regides nio tém em sua superficie células pavimentosas.
Independentemente do tipo celular, nenhuma delas é queratinizada,
o que difere o epitélio ocular do epitélio da epiderme.

As células caliciformes estdo presentes em toda a conjunti-
va, tém origem na camada basal e vio se avolumando a medida que
se aproximam da superficie, onde descarregam mucina e descamam.
Elas sdo essenciais para a lubrificagdo da superficie ocular. Nao hd
células caliciformes no limbo nem na cérnea.

4. Filme lacrimal

A ldgrima promove oxigenagio, nutri¢io, lubrifica¢io e limpe-
za da superficie ocular. Também protege contra a invasio de micror-
ganismos. Ela sai do saco conjuntival, fruto de absor¢io, evaporagio
e escoamento nasolacrimal.

O filme lacrimal recobre a superficie anterior da cérnea com
uma espessura aproximada de 3 pl. E composto por duas camadas:
uma anterior, lipidica; e outra posterior, mucoaquosa. A camada su-
perficial, lipidica e fina, tem a fungdo principal de retardar a eva-
poragdo do filme lacrimal e manté-lo uniforme sobre a superficie
ocular. E produzida principalmente pelas glindulas de Meibomius,
localizadas nas palpebras superior (30 a 40 glandulas) e inferior (20
a 30 glandulas) e minimamente pelas glandulas de Moll e Zeiss. A
camada posterior, mais espessa, contém dgua, que ¢ formada pelas
glandulas lacrimal e acessérias. Além disso, contém muco diluido,
que se concentra em dire¢do ao epitélio. E secretada pelas células
caliciformes da conjuntiva e a maior densidade dessas células é en-
contrada na conjuntiva palpebral inferior (40 células/mm).

O escoamento lacrimal ¢ um fenémeno que depende principal-
mente da conformagio anatdmica das vias nasolacrimais e de efeitos
fisicos, como capilaridade, gravidade, respiragio, diferenca de pressao
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e evapora¢do. A musculatura orbicular nesse contexto é o principal
fator, pois promove o bombeamento da lagrima. As vias de drenagem
devem funcionar removendo as ligrimas, evitando qualquer saida de
excesso pela face.

5. Estroma da superficie ocular

A superficie ocular possui trés estruturas: a conjuntiva, o limbo
e a cornea.

O estroma da superficie ocular é o tecido conjuntivo, que varia
de acordo com a estrutura a que pertence: a conjuntiva, ao limbo ou a
cérnea. O estroma da conjuntiva é composto por duas camadas: uma
linfoide, superficial (tecido conectivo frouxo e linfécitos); e outra fi-
brosa, profunda (nervos, vasos sanguineos e glandulas de Krause). O
estroma do limbo ¢ constituido por tecido conjuntivo frouxo muito
vascularizado. O epitélio corneano estd sobre uma camada de tecido
conjuntivo compacto, a camada de Bowman, acelular, composta por
fibrilas coldgenas delgadas cruzadas, o que lhe da resisténcia a traumas
e a invases de microrganismos, porém essa camada nio se regenera.

6. Transparéncia da cérnea

A espessura da cérnea é principalmente constituida por cold-
geno, matrix e pelo estroma, que contém ceratécitos cuja fungio ¢é
fagocitar e sintetizar fibras de coldgeno e proteoglicanos.

A face interna do estroma corneano ¢ revestida por uma cama-
da de células endoteliais com membrana basal espessa, chamada de
membrana de Descemet. As células endoteliais ndo tém capacidade
de regeneragio e, quando morrem células vizinhas, se hipertrofiam e
aumentam de fungio. Essas células regulam a hidratacio do estroma
corneano passiva e ativamente.
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A cérnea é transparente gragas a fatores anatdémicos, como au-
séncia de vasos sanguineos, arranjo regular das células epiteliais, ar-
ranjo espacial das lamelas corneanas e também a relativa desidratagio
de seu estroma. Oxigénio e nutrientes sdo ofertados pela lagrima e
pelo humor aquoso, j4 que a cérnea é avascular. Gragas as bombas
endoteliais, ocorrem trocas continuas de eletrélitos entre a cornea e
o humor aquoso.

A turgescéncia ocular é garantida por meio da integridade es-
trutural e fisiolégica dos tecidos oculares, em especial o endotélio
e o epitélio. O epitélio, por ser hidrofébico, impede a infiltra¢do da
lagrima no tecido corneano pela parte anterior da cérnea. A pressio
intraocular, resultante de influéncias exercidas pelo humor aquoso
e atragdo do coldgeno e mucopolissacarideos do estroma, provoca a
entrada da dgua na cérnea pela parte posterior.

Sabe-se que as células basais corneanas apresentam reserva
energética em forma de granulos de glicogénio em seu citoplasma
e assumem fung¢des, como reparo epitelial em intensa atividade mi-
tética. O tecido estromal apresenta-se osmoticamente ativo e atrai
dgua para seu interior, dai o elevado contingente de dgua presente
no interior da cérnea, que é importante para que nao haja desarranjo
estrutural das fibras coldgenas e consequente perda da transparéncia.

Uma vez havendo desequilibrio fisiolégico epitelial, é observa-
da elevada produgio de glicdlise anaerébia, o que resulta em acimulo
de lactato e dgua e se manifesta como edema ocular. O endotélio,
por sua vez, é responsdvel por manter o teor hidrico da cérnea por
meio da atividade de bombas metabdlicas que realizam transporte
ativo dependente de oxigénio. Essas bombas promovem a remog¢io
da dgua excedente do estroma de volta ao humor aquoso, em casos
de quebra da homeostase pressérica ocular. As células endoteliais re-
alizam transporte de fons por meio da bomba sédio/potdssio ATPa-
se e impedem a entrada de dgua no estroma; apresentam, também,
uma barreira formada pelo humor aquoso do préprio endotélio e pela
membrana de Descemet.
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Em casos de lesdo endotelial, elevada quantidade de 4gua aden-
tra a cérnea, o que resulta em riapido aumento de trés a quatro vezes
o valor normal de sua espessura. O quadro de opacidade ocular é
encontrado quando fluidos se acumulam entre as lamelas do estroma
e alteram a configuracio de fibras coldgenas organizadas de forma
paralela.

O reparo epitelial da cérnea é dividido em trés fases: migracio,
proliferagio e adesdo epitelial. Apesar de serem mecanismos integra-
dos e que podem ocorrer simultaneamente, fisiologicamente, hi uma
ordem para esses acontecimentos e a contribuicdo de cada um varia
segundo o tipo e a extensdo da lesdo. Primeiramente, células epiteliais
migram para a drea lesionada e emitem processos digitiformes ou co-
raliformes que se estendem em direcdo a ferida e ocorrem da regido
apical em dire¢do a basal.

Hi formagio do infiltrado inflamatério seguida de proliferagio
e migragdo dos ceratécitos e transformagio em miofibroblastos, que
produzem coldgenos e GAGs, resultando no fechamento da ferida.
A conclusio do processo pode levar meses até que as adesées perma-
nentes sejam formadas.

7. Dinamica do humor aquoso

A cérnea, o cristalino, o vitreo e a rede trabecular sio nutri-
dos principalmente pelo humor aquoso, pois sao avasculares. O hu-
mor aquoso passa dentro dos capilares sanguineos para o estroma
do processo ciliar, gracas a diferenca de pressdo entre o capilar e o
estroma e a porosidade das paredes capilares. O epitélio do corpo
ciliar separa o estroma da luz da cimara posterior onde o humor
aquoso atravessa por difusdo. Ele recebe metabélitos dos tecidos por
onde passa. Da cimara posterior ele passa para a cimara anterior
através da pupila, depois é drenado pela malha trabecular até o ca-
nal de Schlemn, seguindo para o plexo venoso escleral profundo.
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A pressio intraocular tende a permanecer constante gragas ao equili-
brio entre produg¢io e drenagem do humor aquoso.

O angulo iridocorneano corresponde ao angulo entre a iris e a
cérnea, onde hd a presenca do trabeculado, que resulta na drenagem
de humor aquoso. Se houver falha do escoamento do humor aquoso,
ocorre o aumento da pressdo intraocular que pode levar ao glaucoma.

8. Acomodacao visual

O sistema 6ptico do olho é composto por duas lentes: cérnea
e cristalino. A cérnea ¢ uma lente estitica de aproximadamente 44
dioptrias. O cristalino é uma lente de poder variivel com o minimo
de 15 dioptrias.

Quando jovem, o cristalino possui material macio. Dentro do
olho tem formato lenticular devido a tra¢io exercida pela zénula. Em
repouso a tra¢do ¢ maxima pelo relaxamento do musculo ciliar. A
medida que o musculo se contrai, provoca o relaxamento da tragdo da
zbnula. O cristalino adquire forma esférica e tem seu poder aumen-
tado para focalizar um objeto préximo. Com os anos, o cristalino vai
endurecendo devido a desidratagio, o que o torna menos responsivo
as variagoes da tensdo capsular.

Acomodagio é o aumento do poder do cristalino devido ao
borramento retiniano da imagem que se foca atrds da retina. Ela é
necessdria para focar na retina imagens de fontes que estdo locali-
zadas a distncias finitas do olho. A medida que o objeto se apro-
xima, maior serd o esfor¢o acomodativo. O esfor¢o acomodativo de
um olho emétrope é dado pelo inverso da distdncia de observagio
em metros.

Além da perda de elasticidade, com o tempo, o cristalino tam-
bém vai perdendo a capacidade acomodativa. A partir dos 45 anos,
essa capacidade se torna menos do que o necessirio para visio de
perto, essa deficiéncia fisiolégica é chamada de presbiopia.
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9. Funcao neural da retina

Para chegar até a camada de fotorreceptores, a luz precisa atra-
vessar todas as camadas da retina. E importante lembrar que a fovea é
uma regido central da retina, composta quase inteiramente por cones;
nessa regido, as outras camadas da retina sdo deslocadas, melhorando
a qualidade visual.

9.1 Fotoquimica da visao

Os cones e bastonetes sio divididos em segmento externo, in-
terno, nucleo e terminal sindptico. No segmento externo, estdo os
pigmentos fotossensiveis. Os pigmentos de cones e bastonetes sio
muito parecidos, embora ocorra diferenca espectral, eles sdo prote-
inas transmembranas que se localizam no segmento externo. Esses
pigmentos sdo substincias quimicas que se decompdem pela exposi-
¢do a luz e, nesse processo, excitam as fibras do nervo éptico.

A substiancia quimica sensivel 4 luz nos bastonetes é chama-
da rodopsina; as substincias quimicas fotossensiveis nos cones, os
chamados pigmentos dos cones ou pigmentos coloridos, tém com-
posicoes apenas discretamente diferentes da rodopsina. O segmento
externo do bastonete, que se projeta na camada pigmentar da retina,
tem concentragdo de cerca de 40% do pigmento fotossensivel rodop-
sina. Essa substincia ¢ a combinagio da proteina escotopsina com o
pigmento retinal.

Quando a energia luminosa ¢é absorvida pela rodopsina, comega
a se decompor em rodopsina ativada (metarrodopsina-2) em fragio
de segundos (Figura 36). E ela que provoca alteragdes no bastonete,
o que possibilita a transmissdo da imagem para o sistema nervoso
central sob a forma de potencial de a¢do. A vitamina A serve como
precursor para a formagio de retinal, que é precursor da rodopsina. A
vitamina A estd presente no citoplasma dos bastonetes e na camada

-

pigmentar da retina. E importante lembrar que a vitamina A man-
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tém um equilibrio com o retinal e isso é importante para a adaptagdo
visual e serd citado a seguir.

energia luminosa

Rodopsina == Batorrodopsina

Lumirrodopsina
X Metarrodopsina |
minutos
Metarrodopsina Il
«<= Escotopsina

11-cis retinal 1SOMErase€ .4, trans-retinal

O 3

isomerase

11-cis retinol === =——23 todo-trans-retinol

(VIT.A)

Figura 36 - Decomposi¢io da rodopsina pela energia luminosa

9.2 Hiperpolarizacdo (potencial receptor)

Normalmente as células fotossensiveis da retina mantém no
escuro uma eletronegatividade de -40myv, isso ¢ garantido por meca-
nismos citados a seguir. As células fotossensiveis possuem bomba de
Na/K como todas as outras células, mas, além desse mecanismo, elas
apresentam canais dependentes de GMPc que bombeiam continua-
mente sédio para dentro, diminuindo, assim, a negatividade interna.
Uma alteragio nesse funcionamento ¢ responsavel pelo impulso ner-
voso. Essa alteragdo acontece em forma de cascata (Figura 37).
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Figura 37 - Formagio de impulso nervoso nas células fotossensiveis

9.3 Cascata de excitacao
O processo acontece através de uma cascata que amplifica a
resposta, isso significa que até um féton de luz é capaz de gerar um
estimulo que pode ser identificado pelo cérebro. A cascata é descrita
a seguir.

1. O féton ativa um elétron na por¢io de 11-cis retinal da

rodopsina, isso leva a formagio de metarrodopsina 2, que é
a forma ativa da rodopsina.
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2. A rodopsina ativada funciona como enzima para ativar
muitas moléculas de transducina, proteina presente na for-
ma inativa na membrana dos bastonetes.

3. A transducina ativada ativa muito mais moléculas de fos-
fodiesterase.

4. A fosfodiesterase é outra enzima, ela hidrolisa muitas molé-
culas de monofosfato ciclico de guanosina (GMPc) e as des-
tr6i. Antes de ser destruido, o GMPc estava ligado a protei-
na do canal de sédio da membrana externa do bastonete de
modo a manté-lo imobilizado no estado aberto, isso permite
um grande influxo de Na, responsével por permitir grande
liberagdo do glutamato que impede a propagagio do impulso
nervoso. Mas, com a luz, quando a fosfodiesterase hidrolisa
o GMPc, remove a imobilizagao e permite que os canais de
sédio se fechem; isso diminui o influxo de Na, o que promo-
ve a hiperpolarizagio da célula e a diminuicio da secregio
de glutamato pelo fotorreceptor. Virias centenas de canais se
techam para cada molécula origindria ativada de rodopsina.
O fluxo de sédio é bloqueado pelo fechamento dos canais e
essa diminui¢io do fluxo de sédio é o que gera o potencial de
membrana hiperpolarizante do bastonete.

5. Em cerca de 1 segundo, outra enzima, a rodopsinocinase,
que estd sempre presente no bastonete, inativa a rodopsina
ativada (metarrodopsina-2) e a cascata inteira reverte ao
estado normal com os canais de sédio abertos.

77



Figura 38 - Cascata de excitagio

9.4 Adaptacdes para alteracdes a luz e ao escuro

Existem pelo menos duas adaptagdes da visdo para alteragoes a

luz e ao escuro. A primeira estd relacionada ao didmetro da pupila; a
segunda, a questdo fotoquimica, a mudanga entre claro e escuro leva
a formagio de rodopsina ou & sua quebra em substincias precursoras.
Quando o individuo estd exposto a luz, boa parte da rodopsina de
cones e bastonetes é convertida a seus precursores; pelo contririo, se
a pessoa ficar por bom tempo no escuro, os receptores sdo converti-
dos em rodopsina. Essa mudanga nio acontece de maneira unifor-
me. Os cones possuem adaptagio muito rdpida, mas que logo cessa.
Ja os bastonetes possuem adaptagio lenta e continua por um longo
periodo de tempo. Devido a essa adaptagio, o olho pode variar sua

sensibilidade de 500.000 a 1 milhdo de vezes.
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Figura 39 - Adaptagio ao escuro, relagio entre cones e bastonetes

9.5 Visao colorida
Existem trés tipos de cones: vermelhos, verdes e azuis. A pos-
sibilidade de identificar diferentes tipos de cores esta relacionada a
estimula¢do gerada nesses cones. As sensibilidades espectrais dos trés
tipos de cones sdo as mesmas das absor¢des de luz dos trés pigmentos
encontrados nos cones.
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Arquivo pessoal

Figura 40 - Demonstragio do grau de estimulagdo dos diferentes cones sensiveis
a cores de luzes monocromdticas de cores azul, verde, amarelo, laranja e vermelho

10. Funcao da retina

A retina é composta por trés camadas de células que ddo ori-
gem as nove camadas da retina neural. As células que compdem essas
camadas sdo:

1. Os préprios fotorreceptores, que transmitem sinais para a
camada plexiforme externa, onde fazem sinapse com célu-
las bipolares e células horizontais;

2. As células horizontais, que transmitem sinais horizontais
na camada plexiforme externa de bastonetes e cones para
células bipolares;
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3. As células bipolares, que transmitem sinais verticalmente
dos bastonetes, cones e células horizontais para a camada
plexiforme interna, onde fazem sinapse com as células gan-
glionares e células amdacrinas;

4. As células amicrinas, que transmitem sinais em duas di-
re¢oes, diretamente de células bipolares para as células
ganglionares, ou horizontalmente, dentro da camada ple-
xiforme interna, dos axdnios das células bipolares para os
dendritos das células ganglionares ou para outras células
amacrinas;

5. As células ganglionares, que transmitem sinais eferentes da
retina pelo nervo éptico até o cérebro.

6. A seguir, observa-se a disposi¢do das células na retina e em
quais camadas elas estdo localizadas (Figura 41).

Incidéncia de luz
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Figura 41 - Disposicio das células na retina
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10.1 Via visual

A via visual para cones e bastonetes é diferente. A dos cones ¢
até cinco vezes mais rdpida e as fibras neurais sdo consideravelmente
maiores. A conexdo de cones e bastonetes se mostra diferente; a de
cone ¢ diferente até mesmo na févea e fora dela. Na févea, o circuito
teito pelo impulso passa por trés neurdnios: o receptor, o bipolar e a
celular ganglionar. J4 na retina periférica, sdo dois tipos de conexdes.
Na conexio de bastonete, o estimulo passa por quatro neurdnios: o
receptor, o bipolar, a célula amdcrina e a célula ganglionar. As cone-
x0es laterais podem ou ndo passar pelas células amdcrinas.

10.2 Transmissao dos sinais na membrana

Com excegio das células ganglionares, todas as outras presen-
tes na retina nio realizam transmissio de sinal por potencial de a¢do
e sim por condugio eletrotdnica. Esse fato significa fluxo direto de
corrente elétrica, diferente do que acontece no potencial de agio. Até
mesmo os cones e bastonetes realizam esse tipo de condugio, isso sig-
nifica que, quando ha hiperpolarizagio no segmento externo do cone,
ele se espalha por todas as partes da célula até chegar ao terminal
sindptico sem a necessidade de um potencial de a¢do. A importancia
disso ¢ que a célula gera uma condugido graduada, isto é, dependente
do estimulo que a gerou, diferente da lei do tudo ou nada, comum
em potenciais de agdo. Essa condugio graduada vai ser identificada
posteriormente pelo cérebro como uma intensidade de luz.

10.3 Inibicao lateral
O mecanismo de inibi¢do lateral é de grande importincia para
a percep¢io de contraste na imagem, ele gera diferenca entre a re-
gido da retina estimulada e aquela que estd adjacente. Através dele a
imagem se torna mais facil de ser processada pelo cérebro. Esse pro-
cesso ¢ realizado por dois tipos de células: as horizontais, que sempre
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transmitem sinais inibitérios e estdo presentes na camada plexiforme
externa; e as células bipolares despolarizantes, que, quando estimula-
das, ndo transmitem o sinal recebido até as células ganglionares.
Assim, as células bipolares também serdo citadas posteriormente.
Nesse mecanismo, adquire importancia o neurotransmissor glutamato,
no qual ha diferentes receptores. Um gera efeito negativo, receptores
ionotrépicos, jd os receptores metabotrépicos geram efeito positivo.
Além disso, os niveis de recuperagio e de dessensibilizagio sio respon-
sdveis pelas caracteristicas tonicas (sustentar a imagem) e fasicas (fim
da imagem) da visio, iniciando na retina o processamento da imagem.

10.4 Subtipo de células bipolares
Existem células bipolares hiperpolarizantes e despolarizantes,
fato importante que permite que metade das células conduza o im-
pulso enquanto a outra metade nio. Esse fato auxilia como meca-
nismo de inibi¢do lateral, func¢do nio sé das células horizontais. Isso
¢ importante na formagdo de contraste e auxilia a identifica¢do da
imagem pelo cérebro.

10.5 Células ganglionares e fibras do nervo 6ptico

As células ganglionares também possuem subtipos que variam
de acordo com a fun¢do que exercem. Todos transmitem impulsos ge-
rados na retina, entretanto o tipo de percep¢do nio ¢ sempre o mes-
mo. Essa afirmativa ficard mais clara na descri¢do dos tipos de células.
Anterior a essa diferenciagio sera citado um fato importante que ¢ a
diferenga entre retina central e periférica: 2 medida que se aproxima da
tévea, menos cones e bastonetes convergem para a fibra éptica, aumen-
tando progressivamente a acuidade visual na retina central.

Na févea central, ndo existem bastonetes, s6 existem cones mais
delgados e em nimero igual ao da quantidade de fibras do nervo 6p-
tico que sai da retina. Isso significa maior acuidade visual na retina
central quando comparada a periférica.
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As células ganglionares se dividem em trés tipos: “W”,’Y” e
« » ’ . ~ . .
7. Suas caracteristicas sio citadas a seguir.

Celulas ganglionares “W”

40% de todas as células ganglionares;

Sdo pequenas e transmitem sinais por suas fibras do nervo
optico em velocidade baixa;

Origem de sua excita¢io: bastonetes;

Possuem amplos campos na retina periférica, pois seus den-
dritos se espalham bem pela camada plexiforme interna;

Fungoes: detectar movimentos direcionais e visio sob con-
di¢des de escuridio.

Células ganglionares “Y”

Menor quantidade;
Diimetro e velocidade maiores;

Possuem amplos campos na retina, por causa da distribui-
)
(}510 dos dendritos;

Respondem as rdpidas alteragdes na imagem visual (movi-
mento rdpido ou alteragio da luminosidade);

Quando ocorre alguma alteracio, essas células Y notificam
o sistema nervoso central, mas sem especificar o local do
evento, somente dando indicios apropriados que fazem os
olhos se mover na dire¢do do estimulo.

Células ganglionares “X”

Mais numerosas (55%)
Diametro e velocidade médios;

Pequenos campos, pois seus dendritos nio se dispersam mui-
to pela retina; logo, espalham-se por localiza¢oes distintas na
retina, transmitindo a maioria dos detalhes finos da visio;
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*  Como a célula X possui pelo menos um cone, torna-se res-
ponsével pela visdo colorida.

10.6 Aresposta liga-desliga

Trata-se de uma resposta que auxilia a percepgio de variagoes
na intensidade luminosa em

diversas regides da retina. Esse mecanismo auxilia, por exem-
plo, a localiza¢do de moscas na visdo periférica, que acontece através
das células bipolares hiperpolarizantes e despolarizantes, que auxi-
liam no mecanismo de inibi¢do lateral, jd citado anteriormente, e
identificam a localiza¢io da mosca na retina.

Esses sinais sdo conduzidos através das células ganglionares do
tipo Y e processados pelo cérebro. A Figura 42 ilustra os potenciais
gerados nas células Y, naquelas que sdo ativadas e nas laterais, que
sdo inibidas.

Figura 42 - Potenciais gerados nas células Y
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10.7 Neurofisiologia central da visao

A visdo é o principal sentido de percep¢io no ser humano que,
ao entrar em um ambiente

novo, rapidamente pode analisar o que ha nesse local e com-
pard-lo com outros. Devido a complexidade da visdo, diversas vias
neuronais intermedeiam os fotorreceptores da retina até o processa-
mento das informagdes, que ocorre em diversas regides do sistema
nervoso central.

A sequéncia cldssica de vias da visio consciente (vias que

transmitem informagdes, as quais

levam ao que de fato vemos) estd descrita na Figura 43.

Temporal~

Quiasma
optico

Nucleo pulvinar
Nucleo geniculado
lateral

Coliculo
superior

Cortex visual

Radiagdes opticas X Vie
primario

Figura 43 - Via visual
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As fibras advindas da retina formam o nervo 6ptico, cujo pe-
ricdrio encontra-se na camada de células ganglionares da retina. O
nervo 6ptico, também dito nervo craniano II, é a primeira via trans-
portadora de informagées da retina. Numa regido pouco anterior ao
hipotilamo e acima da hipéfise, forma-se o quiasma 6ptico. Nessa
regido de acimulo de fibras, hd um hemi-cruzamento de fibras do
nervo 6ptico. As fibras vindas da retina nasal cruzam no quiasma
para encontrar as fibras contralaterais vindas da retina temporal, as
quais ndo cruzam. Na regido do quiasma éptico, ocorre, ainda, a dis-
tribui¢do de fibras para um sistema dito “visdo antiga”, onde diversos
componentes da visdo inconsciente sdo ativados, principalmente na
regido do tronco encefilico.

Apés o quiasma 6ptico, as fibras advindas da retina, que estdo
em parte cruzadas, formam o trato 6ptico. Esse trato chega a regido do
tdlamo, no nicleo geniculado dorsolateral (também citado como corpo
geniculado lateral). No tilamo, as informagdes vindas dos olhos come-
cam a ser processadas para formar a visdo consciente (Sistema Novo),
processamento que serd mais bem explicado posteriormente. A partir
do tdlamo, as fibras geniculo calcarinas projetam-se através da radiagdo
optica e alcancam a regido medial do lobo occipital (préxima a fissura
calcarina), também conhecida como cértex visual primario.

 Sistema novo x sistema antigo

O conceito atual sobre o que ¢ visio distingue dois princi-
pais troncos de utiliza¢io pelo Sistema Nervoso Central (SNC) das
informagoes cedidas pelos fotorreceptores. O primeiro ¢ o sistema
antigo, também chamado de visdo inconsciente. Esse primeiro sis-
tema ¢ mais vital e estd presente em seres muito primitivos, os quais
podem nem apresentar SNC; por exemplo, as plandrias do filo dos
platelmintos recebem informagdes de f6tons e respondem a elas com
reflexos. Basicamente, ¢ isso que o sistema antigo também faz nos
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seres humanos: responde a reflexos e coordena fungdes que nio estio
relacionadas a formagio de imagem consciente no cértex (delinean-
do formas e cores).

As fibras do sistema antigo normalmente estdo relacionadas ao
tronco encefélico e diencéfalo.

Em relagio 4 nova interpretagao do Sistema Nervoso Central temos:

* Niucleos supraquidsmdticos do hipotilamo

Responsaveis pelo controle dos ritmos circadianos, os quais
controlam diversas fungoes fisiolégicas no corpo.

* Niucleos pré-tectais do mesencéfalo

Responsiveis pelo movimento dos olhos para focalizagio dos
objetos, dita persegui¢io lenta, além de controlar o reflexo foto motor.

*  Coliculo superior

Responsivel pelos movimentos direcionais para ambos os la-
dos, dito movimento de sacada.

* Niucleo geniculado ventrolateral do tilamo

Responsavel por ajuste de fungdes comportamentais do corpo.

Por outro lado, o sistema novo se relaciona prioritariamente com
o cortex visual, que pode ser primario ou secundario. Nos humanos, o
sistema novo € responsavel pela percep¢io em praticamente todos os
aspectos da forma visual, cores e outras visdes ditas conscientes.

* Corpo geniculado lateral (Tdlamo)

No tdlamo, o processamento da visido consciente ¢ iniciado. O
nicleo geniculado dorsolateral tem duas principais fungdes quan-
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do se trata de visdo: a retransmissdo do trato éptico e a selegdo da
informagio que é transmitida para o cértex visual primdrio através
do sistema de comportas. A Figura 44 indica a localizagio do corpo
geniculado lateral no tdlamo.

Metade nasal

contralateral

Metade Temporal
ipslateral da retina

Trato éptico

Metade temporal
ipslateral da retina

Metade nasak
Contralateral

Metade temporal
ipslateral da
retina

Metade nasal
contralateral

RADIACAO OPTICAS
Corpo geniculado (TRATOS GENICULO
lateral CALCARINO)

Figura 44 - Trato éptico

Os tratos 6pticos trazem informagdes da retina com alto grau de
fidelidade espacial, as quais sio mantidas no corpo geniculado lateral.
Esse corpo ¢ dividido em seis camadas que mantém as fibras separadas

p q p
ponto a ponto, assim, apesar do cruzamento que ocorre no quiasma
6ptico, as informagdes nio se misturam (sobrepdem-se) antes de che-
gar ao cortex visual primdrio. Analisadas no sentido ventral para dorsal,

89




as camadas 2, 3 e 5 levam informagio da retina ipsilateral (metade
temporal) e as camadas 1,4 e 6 da retina contralateral (metade nasal).
Além de transportar informagdes da retina, o nicleo genicula-
do dorso lateral também tem a funcio de controlar a quantidade de
informagio que chega ao cértex visual primédrio (CVP). Essa fungio
¢ chamada sistema de comportas e sua a¢do é destacar uma informa-
¢do visual. O controle dessas comportas ¢é feito pelas fibras cortico-
tugais, advindas do préprio cértex visual e pelas fibras reticulares do
mesencéfalo. A estimulagio delas, quando ativadas, ¢ inibitéria.

e Camadas magnocelulares x camadas parvocelulares

Outra divisdo usual do corpo geniculado lateral é aquela que
utiliza o tamanho dos neurdnios que transportam a informagao como
referéncia. As camadas magnocelulares (camadas 1 e 2) sio compos-
tas por grandes neurénios, os quais recebem informagées das células
ganglionares Y da retina, essas vias sdo de rdpida condugido, porém
sdo cegas para cores e tém pouca defini¢do espacial. Por outro lado,
as camadas parvocelulares sio compostas por neurdnios de tamanho
pequeno e médio, sao vias mais lentas, porém permitem a visdo em
cores e uma defini¢do ponto a ponto mais sensivel. As informagdes
que chegam as camadas parvocelulares sao de células ganglionares do
tipo X da retina.

¢ (Cértex visual

O local final da informagio fética traduzida na retina é o cértex
visual. Assim como em outros sistemas sensoriais, 0 processamento
estd profundamente ligado ao cértex cerebral. No caso da visdo, a
regido que inicia a identificagdo de informagdes é a do CVP, aonde
chegam as fibras geniculo calcarinas. A partir do CVP, diversas ra-
diagdes neuronais levam informagdes para as regides secundarias da
visdo, onde os dados sdo processados para diversas finalidades.
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*  Organizagao funcional do cértex visual

Assim como a maioria dos sistemas sensoriais, o sistema vi-
sual divide-se em cortex visual primério (CVP) e dreas secunddrias
de processamento visual. O CVP estd localizado na regido medial
do lobo occipital e circunda a regiao da fissura calcarina. Uma ob-
servagio importante é que a drea visual 1 (CVP) divide-se como o
homunculo do cértex motor. Isso quer dizer que regides do CVP cor-
respondem diretamente ao processamento de regides da retina, ob-
servando ainda que a regido da mécula (févea na retina) tem grande
destaque em tamanho. Ao comparar-se a drea da févea na retina com
sua drea de processamento no CVP, em relagio as dreas periféricas da
retina, a févea é privilegiada em centenas de vezes. Devido a isso a
informacao macular ¢ muito precisa em definigao.

Sobre organizacio espacial, a parte superior da fissura calcari-
na recebe informagdes da parte superior da retina e a parte inferior
recebe informagdes da parte inferior da retina. A regido que processa
a mdcula estd localizada na regido do polo occipital e as regides pe-
riféricas sao processadas mais anteriormente, também circundando a
fissura calcarina.

» Camadas do cértex visual primdrio

O cértex visual é dividido em seis camadas com fungées diver-
sas. As radiculas, advindas do corpo geniculado lateral, fazem sinapse
na camada de nimero quatro do cértex visual primdrio. Essa camada
¢ subdividida em subcamadas onde se ligam os tipos especificos de
neurdnios, magnocelulares e parvocelulares. Os neurdnios que tra-
zem informagdes das células ganglionares Y ligam-se & subcamada 4
ca e os que trazem informagdes das células ganglionares X ligam-se
as subcamadas 4 a e cf. Ap6s entrar na camada 4, a informagio segue
para as outras camadas. Ao seguir pelas camadas 1,2 e 3, 0 caminho
¢ mais curto e, ao seguir pelas camadas 5 e 6, 0 caminho é mais longo.
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Além das seis camadas horizontais, a drea de processamento
visual central também ¢é dividida em camadas verticais. Com 0,3-0,5
mm de espessura, as colunas verticais representam a unidade fun-
cional do cértex visual; cada uma dessas colunas possui aproximada-
mente 1000 neurénios. Elas sdo responsaveis por decifrar separada-
mente a informagdo visual.

¢ Blobs de cores no cértex visual

Os blobs de cores sdo colunas entremeadas nas divisoes verti-
cais do cértex visual, tanto no primdrio quanto no secundario. Eles
recebem sinais das colunas adjacentes e ativam-se ao receber infor-
magoes sobre cores. Imagina-se que eles sdo as primeiras dreas do
cortex a decifrar cores.

* Interagdo do sinal visual dos dois olhos

Mesmo que aparentemente misturando-se no quiasma 6ptico,
a informagdo visual advinda dos dois olhos segue separada até a area
visual 1 no lobo occipital. Os sinais entrelagam-se apenas na camada
4 do cértex visual primdrio. Cada fibra do trato geniculo-calcarino
de mesmo lado liga-se a uma das colunas de maneira alternada (uma
sim outra nfo), e as fibras contralaterais ligam-se as colunas vazias.
Ainda nessa regido ¢ identificada a sobreposi¢do das imagens do olho
e é passada a informagio ao centro controlador dos musculos do olho
para o ajuste da mirada direcional para a sobreposi¢do adequada das
imagens e, consequentemente, melhor defini¢do. Esse sistema ainda
¢ importante para a estereopsia, pois a informagio obtida a partir da
sobreposi¢io de imagens permite distinguir a distincia entre objetos.

* Viado “onde”x via do “o que”

Ap6s sair do cortex visual primdrio, a informagio visual segue
prioritariamente duas vias secunddrias. A primeira via analisa a posi-
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¢do, forma e movimento do objeto. Ela estd localizada na drea médio
temporal posterior e nos cértex occipital e parietal, principalmente
na regido lateral. Essa via, a “via do onde”, analisa a tridimensionali-
dade dos objetos, forma grosseira e se hd movimento. Suas informa-
¢oes sio levadas por neurénios longos, os magnocelulares.

A via do “o que”relaciona-se com detalhes visuais e detec¢do de
cores e estd localizada na regido inferior, ventral e medial do cértex
occipital e temporal. Essa via determina o significado de letras, dis-
crimina texturas, detalha cores de objetos e o significado dos objetos
vistos.

Figura 45 - Representagio da via do “o que”

*  Estimula¢io dos neurdnios durante a anilise visual

A estimulagio do cértex visual se d4 a partir de con-
trastes na cena visual, ou seja, os neurdnios nio sio estimulados du-
rante a continuidade de uma imagem, mas, sim, quando hd mudanga
de padrio. A intensidade de estimulagdo neuronal é proporcional ao
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gradiente de contraste, assim, quanto maior a nitidez do contraste
e maior a diferenca entre as dreas claras e escuras, maior o grau de
estimulagio.

e Células simples x células complexas

O cortex visual detecta a orienta¢do de linhas e a definigdo de
bordas de objeto através das células simples, as quais estdo priorita-
riamente localizadas na camada 4 do cértex visual primdrio. Cada
orientagdo ¢ estimulada por neurénios especificos.

A detecgio de comprimento de dngulos, linhas e formas mais
complexas ocorre nas camadas mais exteriores das colunas do cértex
visual primdrio e em diversas regides do cértex secunddrio e é rea-
lizada prioritariamente por células do tipo complexa. A medida que
a informagio avan¢a na via analitica do cértex visual, sio detectadas
cada vez mais caracteristicas da drea visual.

A detecgido de cores também ocorre da mesma maneira que as
linhas, através do contraste, principalmente entre o branco e outras
cores. Cores oponentes excitam células neuronais especificas no cortex.
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FISIOLOGIA DOS MOVIMENTOS
OCULARES

O estudo dos movimentos oculares é fundamental para com-
preender a completa capacidade visual dos olhos. A movimentagio
extrinseca dos olhos é realizada por trés pares de musculos estria-
dos. Os retos laterais e mediais controlam o movimento lado a lado
dos olhos, os musculos reto superior e reto inferior se contraem para
movimentar os olhos para cima e para baixo, respectivamente, ¢ os
obliquos superior e inferior atuam girando os globos oculares. A in-
tensidade do ténus de cada muasculo determina os movimentos mais
complexos que o olho realiza e sempre um ou dois musculos sdo mais
atuantes, dependendo do movimento, mesmo em posi¢do anatomi-
ca, certo tonus muscular ¢ mantido pela musculatura. Os principais
movimentos oculares e seus respectivos musculos agindo podem ser
observados na figura 46.

Reto Qbliquo Obliguo Reto
N supenor (RS) B insanor (O1) inserior (ON) R suparior (RS)
Reto laterad (RL) Reto medal (RM) Reto medal (RM) Reto lateral (RL)

DS @ <D e <O

Q> > > <2

2 "o POtiquo Obliquoly foto ¥
infenor (A1) superior (OS] supanor (0S) Infenor (RY)

Figura 46 - Principais movimentos oculares e quais musculos sio responséveis por eles
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O controle nervoso central dos movimentos oculares é realiza-
do pelos nervos cranianos III (oculomotor), IV (troclear) e VI (ab-
ducente). Seus nucleos encontram-se na regiio do tronco encefilico
e sofrem influéncia da regido cortical, do diencéfalo, além do fasci-
culo longitudinal medial (presente no tronco cerebral). As regices de
maior influéncia do controle dos movimentos oculares sio as dreas
visuais do cértex occipital, drea pré-tectal, coliculo superior, além do
centro de controle do equilibrio do corpo (tronco cerebral). Os trés
conjuntos de musculos sdo inervados de maneira mutua, assim, en-
quanto um musculo do par relaxa, o outro contrai.

*  Movimentos de fixa¢iao do olho

A fixagdo dos olhos em determinado ponto é fundamental para
a correta execugdo de tarefas e talvez seja a fungdo mais importante
dos musculos extraoculares. O movimento de fixagdo é controlado
por dois locais distintos do cérebro: regides pré-motoras dos lobos
frontais (mecanismo de fixagdo voluntdria) e dreas visuais secunddrias
no cértex occipital (mecanismo de fixagio involuntiria).

O mecanismo de fixagdo voluntiria permite a movimentagio
dos olhos até que haja o encontro do ponto a ser focado no espa-
¢o, apds isso ¢ ativado o mecanismo de fixagio involuntdria, quando
o olho permanece imével enquanto a informagio para execucio da
tarefa ¢ abstraida. Como o nome sugere, o primeiro mecanismo ¢
voluntirio e o segundo ¢ auténomo e finalizado quando o cértex
pré-motor é novamente ativado para focalizar outro ponto.

Os coliculos superiores também possuem fun¢io na manuten-
¢do da fixagdo do olho. O olho possui trés movimentos continuos
imperceptiveis: tremor continuo, deslocamento lento e movimentos
rapidos stbitos. Os coliculos realizam a corregao dessas a¢des e tor-
nam a fixagdo involuntaria do olho possivel.
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¢ Movimento sacidico dos olhos

O movimento de fixagdo de pontos sucessivos relaciona-se
com a criagdo pelo cérebro de uma cena em movimento a partir de
pontos fixos. Quando o campo visual esti em movimento continuo
(por exemplo, um carro em movimento), os olhos fixam-se em uma
prioridade apéds a outra na regido da févea. Esse é o movimento op-
tocinético dos olhos e os saltos sao chamados de sacadas. Esses pulos
ocorrem de maneira tio veloz que apenas 10% do tempo ¢ gasto para
movimentar o olho, os outros 90% sio empregados para a correta
formagio da imagem. O cérebro interpreta a imagem como continua,
assim, a pessoa nio tem consciéncia da formagio ponto a ponto.

Durante a leitura, viarios movimentos de sacada sio realizados.
Ja que nao hé cena visual se movimentando, hd um treinamento dos
olhos durante a aprendizagem da leitura para realizagdo de movi-
mentos sucessivos ao final de cada linha lida. Quando se visualiza
uma pintura, também sdo realizadas sacadas, nesse caso, os olhos se
movimentam para os destaques da obra.

* Movimento de perseguicio visual

Esse mecanismo é controlado pelo cértex cerebral e se rela-
ciona com a complexa capacidade dos olhos de acompanharem um
ponto em movimento. £ um instrumento muito desenvolvido que,
de modo automadtico, assimila o movimento do objeto e desenvolve
trajeto semelhante.

*  Movimento a partir de estimulo visual perturbador

Os coliculos superiores sdo os responsaveis pelo reflexo da ca-
beca e dos olhos até os estimulos visuais perturbadores. Toda a retina
é representada topograficamente nos coliculos superiores, ainda que
com menor precisao que no cértex primdrio, assim o lampejo de luz
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aciona rapidamente os coliculos através de fibras de condugio répida
(fibras Y) e fazem com que haja movimentagio dos olhos para a di-
re¢do em destaque. Além disso, os sinais sdo transmitidos através do
fasciculo longitudinal medial para outros pontos do tronco cerebral,
executando o movimento da cabega para o mesmo lado. Os coliculos
superiores ainda possuem um mapa topolégico das sensa¢des soma-
ticas do corpo e de sinais acdsticos, ou seja, os movimentos dos olhos
e da cabeca também reagem a esses estimulos de maneira automdtica.
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OPTICA E REFRACAOD

* Principios da refragao

O fenémeno da refragio ocorre quando a luz ou onda eletro-
magnética passa de um meio com determinado indice de refra¢do
para outro de indice diferente. O indice de refragdo n absoluto de um
meio pode ser obtido experimentalmente e ¢ dado pela relagio

n=-;

na qual ¢ ¢ a velocidade da luz na vicuo e v ¢ a velocidade da luz para
um comprimento de onda especifico em certo meio.

O indice de refra¢do da luz no vicuo é considerado arbitraria-
mente como igual a 1, que é praticamente aquele obtido para o ar:
1,00029 (temperatura de 150 C e 1 atm de pressido). De fato, trata-
mos o indice de refra¢io de um mineral de forma relativa, comparan-
do-o com o do vicuo (ou ar), ou seja, quantas vezes o seu indice de
refragdo é maior do que aquele do vicuo e, portanto, uma grandeza
adimensional, que é derivado da expressio

vl _n2 _
v2 nl

O que acontece, de fato, é que a velocidade da luz muda ao
passar de um meio, como o ar, para outro, como agua ou vidro. O
efeito disso ¢ o desvio do facho de luz sob determinado dngulo. O co-
eficiente de refragdo depende da densidade do meio: aquele é maior
quanto mais denso for o meio, ou seja, menor a velocidade da luz no
meio mais denso.

A frequéncia da luz nio muda quando ela passa de um meio
para outro. De acordo com a férmula

v=241f,
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na qual v ¢ a velocidade da onda, A (lambda) é o comprimento
da onda e f é a frequéncia, deduz-se que o comprimento de onda tem
de mudar. O indice ou coeficiente de refra¢do pode, entio, ser escrito
assim em func¢io dos comprimentos de onda:

S
|
>|>

’

em que A 0 é o comprimento de onda da luz no vicuoe X é o
comprimento de onda da luz no meio.

A mudanga de velocidade e comprimento de onda na borda de
dois materiais causa a mudanca de dire¢io da luz. Se 6 1 é o angulo
do raio relativo a normal do plano de incidéncia no meio 1,e 02 ¢éo
angulo relativo 4 normal no meio 2, entio,

sin 01 B 7‘1 Y, n,

sin 02 7“2 v, n,

em que vl e A 1 sdo a velocidade e comprimento de onda no meio
1;v2 e A2 sio avelocidade e comprimento de onda no meio 2

(Figura 47).

‘/9% n,

Figura 47 - Com refragio entre dois meios
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* Unidade de medida 6ptica

Em 6ptica, a unidade bésica pela qual sao quantificados valores
de vergéncias dos raios luminosos (convergéncia ou divergéncia) é
a dioptria, cujo simbolo é D. As medidas dessas vergéncias (V) sdo
definidas como as das reciprocas das respectivas distincias (d) em
metros. Dessa forma, uma dioptria (1 D) equivale a distdncia de um
metro. Outros valores estdo relacionados na Tabela 1.

Distancia 6ptica ou vergéncia (V) Distancia (d)
40 D 0,025 m
20D 0,050 m
12D 0,085 m
8D 0,125 m
5D 0,2 m
4D 0,25 m
2D 0,5 m
1D 1m
0,5D 2m
0,25 D 4m
0,2D 5m

0,1 D 10 m
0,01 D 100 m

Tabela 1- Relagio entre distancias reais (d) e distincias 6pticas (V).

Essa relagio ¢ dada pela equagio V= 1/d. Miopias (pontos re-
motos adiante do olho) e lentes divergentes que as corrigem (focos
imagens “A frente” da lente) sdo marcadas com valores negativos, en-
quanto hipermetropias (pontos remotos atrds do olho) e lentes con-
vergentes que as corrigem (focos imagens “atrds” da lente) sio marca-
das com valores positivos.
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Dessa forma, na miopia de -4 D, o ponto remoto estd a 25 cm
adiante do olho, e na hipermetropia de +5 D, a 20 cm atrds do olho.
Em termos praticos, considera-se esse referencial “olho” como a face
anterior da retina.

Uma vez determinado o sinal da ametropia, isto é, se hd mio-
pia, hipermetropia ou emetropia, o procedimento subsequente é o
da determinagdo da quantidade da corregio necessiria para “zerar” o
sistema, ou seja, a medida da ametropia.

* Retinoscopia

O estudo clinico da rela¢io posi¢ao da retina e do ponto focal
imagem do sistema, chamado de refragio ocular, é baseado na obser-
vagdo de um feixe de luz refletido pela retina. Esse procedimento ¢é
chamado, entio, de retinoscopia ou refratometria (Figura 48).

Suponha-se que o feixe de raios luminosos incidentes sobre o
olho seja paralelo. Passando pela cérnea e pelo cristalino, a luz serd
refratada formando um foco anteriormente a retina (no caso da mio-
pia), sobre a retina (na emetropia), ou além dela (na hipermetropia).
Ao se movimentar o feixe de incidéncia sobre o olho de uma posicio
para outra, serd notada a reflexdo pela retina. No caso da miopia, mo-
vendo-se em sentido contrario ao da luz incidente (Figura 48 - Na,
Ln, La); no caso da emetropia, sem qualquer movimento (Figura
48 - Ca, Nn, Lb); no caso da hipermetropia, movendo-se no mesmo

sentido da luz incidente (Figura 48 Cb, Cn, Nb).
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Figura 48 - Esquema de retinoscopia

Dessa forma, o entendimento de como ocorre a diferenciagio
optica dessas diferentes formas refracionais (miopia, emetropia e hi-
permetropia) deve tomar por base como a luz refletida é observada
fora do olho examinado, ou seja, a retina desse olho age em quais-
quer dos casos como agente emissor de luz, cujos “pontos imagens”
(localizados no plano remoto do olho) servem como referenciais de
mensuragio. Assim, a refratometria clinica propde-se a determinar a
localiza¢do do ponto remoto do olho localizado.

* Aplicacio dos principios refrativos as lentes

A lente convexa focaliza os raios luminosos. Os raios de luz que
atravessam o centro da lente atingem-se de maneira exatamente perpen-
dicular 4 superficie e, portanto, atravessam a lente sem ser refratados. Em
dire¢do a borda da lente, contudo, os raios de luz atingem a interface pro-
gressivamente mais angulada. Portanto, os raios externos se curvam cada
vez mais em dire¢do ao centro, o que é chamado convergéncia dos raios.
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Metade da curvatura ocorre quando os raios entram na lente; a
outra metade, quando eles saem do lado oposto. Dito isso, se a lente
tiver exatamente a curvatura apropriada, os raios de luz paralelos que
atravessam cada parte da lente serdo curvados o suficiente para que
todos os raios atravessem num ponto Gnico, o que ¢ chamado de
ponto focal.

_\

—.

Luz defonte ) S
distante Distancia focal

Figura 49 - Raios de luz apds curvaturas

A lente concava diverge os raios luminosos. Os raios que en-
tram no centro da lente atingem uma interface que é perpendicular
ao feixe e, portanto, no refratam. Os raios na borda da lente entram
na lente a frente dos raios no centro. Esse efeito é o oposto do que
ocorre na lente convexa e faz com que os raios luminosos divirjam
dos raios de luz que atravessam o centro da lente.
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Figura 50 - Curvatura dos raios de luz

A lente cilindrica curva os raios luminosos somente em um
plano. Essa lente curva os raios de luz a partir dos dois lados da lente,
mas nio de cima para baixo, mostrando que a curvatura ocorre em
um plano, mas nio no outro. Desse modo, raios de luz paralelos se
curvam, formando uma linha focal. Inversamente, os raios que atra-
vessam a lente esférica sdo refratados em todas as bordas da lente, em
ambos os planos, em diregdo ao raio central, e todos os raios chegam
a um ponto focal.

As lentes cilindricas concavas divergem os raios de luz somente
num plano da mesma maneira que as lentes cilindricas convexas con-
vergem os raios de luz em um plano.
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Figura 51 - Foco de raio de luz em uma lente convexa

A combinagio de duas lentes cilindricas em 4ngulos retos ¢
igual a uma lente esférica. A lente cilindrica vertical converge os raios
de luz que atravessam os dois lados da lente e a lente horizontal con-
verge os raios superiores e inferiores. Desse modo, todos os raios de
luz chegam a um foco em ponto tGnico. Ou seja, duas lentes cilindri-
cas cruzadas em dngulos retos entre si realizam a mesma fungio que
uma lente esférica do mesmo poder refrativo.
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Figura 52 - Focalizagio da luz

¢ Distincia focal de uma lente

A distincia além de uma lente convexa em que raios paralelos
convergem para um ponto focal comum é chamada distancia focal da
lente (Figura 53). Na imagem do meio, os raios de luz que entram na
lente convexa nio sdo paralelos, mas sdo divergentes porque a origem
da luz ¢ uma fonte em ponto nio muito distante da prépria lente.
Como esses raios estdo divergindo para fora da fonte em ponto, pode
ser visto na imagem que eles ndo focalizam na mesma distincia da
lente em comparagdo com os raios paralelos. Resumindo, quando os
raios de luz que jd estdo divergindo entram numa lente convexa, a
distancia de foco no outro lado da lente é maior em relagio a lente
do que a distincia focal da lente para raios paralelos.
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A imagem inferior da Figura 53 mostra raios de luz que diver-
gem em direcdo a uma lente convexa com curvatura muito maior do
que a das outras duas lentes da figura. Nessa imagem, a distdncia da
lente em que os raios chegam a um foco é exatamente a mesma que
a da lente da primeira imagem, na qual a lente ¢ menos convexa, mas
os raios que entram nela sdo paralelos. Isso demonstra que tanto raios
paralelos quanto raios divergentes podem ser focalizados na mesma
distancia além da lente, uma vez que a lente mude sua convexidade.

A relagdo da distincia focal com a lente, a distincia da fonte de
luz em ponto e a distincia do foco sdo expressas pela férmula a seguir.

1 N 1 1
=
2P
Nessa férmula, f ¢ a distincia focal da lente para raios parale-
los, p ¢ a distancia da fonte de luz em ponto a partir da lente,e b é a

distincia do foco no outro lado da lente.
A\

S V%

Luz de fonte distante

Pontos
focais

Fonte em ponto

Figura 53 - Raios de luz divergindo em dire¢io a uma lente convexa
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¢ O olho como cimara

O olho ¢ opticamente semelhante 4 cimera fotogrifica comum
(Figura 54). Tem um sistema de lentes, um sistema de abertura va-
ridvel, a pupila, e uma retina que corresponde ao filme. O sistema
de lentes do olho é composto por quatro interfaces refrativas: (1) a
interface entre o ar e a superficie anterior da cérnea, (2) a interface
entre a superficie posterior da cérnea e o humor aquoso, (3) a inter-
face entre o humor aquoso e a superficie anterior do cristalino e (4)
a interface entre a superficie posterior do cristalino e o humor vitreo.
O indice interno do ar é 1; o da cérnea é 1,38; o do humor aquoso
¢ 1,33; o do cristalino (em média) é 1,40; e do humor vitreo é 1,34.

Se todas as superficies refrativas do olho forem algebricamente
somadas e depois consideradas uma lente tnica, a 6ptica do olho
normal poderd ser simplificada e representada esquematicamente
como um olho reduzido. No olho reduzido, considera-se que exista
uma superficie refrativa iinica e seu ponto central 17 mm estd a frente
da retina e tem poder refrativo total de 59 dioptrias quando o crista-
lino estd acomodado para visao a distincia.

o

Imagem

Hymor Cristalino Humor Cérnea Ar
vitreo 1,40 aquoso 1,38 1,00
1,34 1,33

Figura 54 - O olho ¢ opticamente semelhante 4 cimera fotografica comum
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Cerca de dois tergos das 59 dioptrias de poder refrativo do olho
sdo fornecidos pela superficie anterior da cérnea, nio pelo cristalino.
A principal razdo é que o indice refrativo da cérnea ¢ acentuadamente
diferente daquele do ar, enquanto o indice refrativo do cristalino nio
¢ bastante diferente dos indices do humor aquoso e do humor vitreo.

O poder refrativo total do cristalino é de apenas 20 dioptrias,
cerca de um tergo do poder refrativo do olho. Mas a importancia do
cristalino é que, em resposta a sinais nervosos vindos do cérebro, sua
curvatura pode aumentar acentuadamente provocando a acomoda-
¢do visual.

A formagio de uma imagem na retina ¢ invertida e reversa em
relagdo ao objeto. No entanto, a mente percebe os objetos na posi¢io
em pé, apesar da orientagio de cabeca para baixo na retina, porque
o cérebro ¢ treinado para considerar uma imagem invertida como
normal.
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ERROS REFRACIONAIS

Erros refracionais correspondem a patologias causadas por
desajustes 6pticos que resultam em dificuldade de enxergar certo
campo visual. Essas desordens sdo representadas por: astigmatismo,
hipermetropia e miopia. Nos préximos tépicos, vamos conhecer um
pouco mais sobre cada uma delas.

1. Miopia

1.1 Etiopatogenia:
a formagdo da imagem que buscamos visualizar decorre da presenga
de duas lentes presentes no olho humano, a cérnea e o cristalino,
responsdveis por refletir a imagem na retina e, através da ligagdo com
o nervo 6ptico, possibilitar a formagio dessa imagem no sistema ner-
voso central. Muitas patologias surgem devido a uma desordem desse
sistema de reflexdo da imagem na retina. A miopia é uma delas, em
que a imagem formada situa-se aquém da drea retiniana (olho com
maior didmetro anteroposterior quando comparado a um olho higi-
do ou poder de refragio da lente é maior do que o fisiolégico).
Para classificar a miopia, é preciso analisar os aspectos descritos
a seguir.
1.1.1 A natureza da patologia:
*  Simples (fisiol6gica): apresenta um limite de até 6 dioptrias

de forma esférica (DE);

* Progressiva ou patoldgica: relacionada a um grande dia-
metro axial ocular, havendo altera¢bes no fundo de olho e
quantificagdo maior que 6 dioptrias de forma estérica (DE).
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1.1.2 A etiologia da patologia:
Miopia axial: em que hd aumento do comprimento ante-
roposterior do olho e baixo poder de refracdo ocular asso-
ciado, logo, baixa capacidade 6ptica do sistema, formando
imagens desfocadas;

Miopia refrativa: em que ocorre aumento do poder de re-
fracdo ocular devido a alteragio das lentes fisiolégicas (c6r-
nea e cristalino, como em casos de ceratocone e subluxacio,
respectivamente, lembrando que algumas subluxagdes po-
dem levar a altas hipermetropias), que alteram a imagem
final que se busca obter.

1.1.3 0 grau da miopia:
Leve: até 2 DE;

Moderada/intermedidria: valor maior que 2 DE e menor ou
igual a 6 DE;

Grave/alta: acima de 6 DE.

Imagem Normal Imagem com
Miopia

Imagem formada
anterior a retina

Figura 55 - Formagio da imagem aquém da retina no caso da miopia
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1.2 Sinais e sintomas:

a queixa clinica mais comum ¢ a baixa acuidade visual (BAV') para
objetos mais distantes do observador, devido 4 mudanga do eixo vi-
sual, ocorrendo diminui¢io do ponto préximo refratométrico. Como
consequéncia, a pessoa busca aproximar o campo visual que deseja
enxergar a fim de compensar a alteragdo do globo ocular e, assim,
melhorar a acuidade visual. Além desse fator de melhora, alguns pa-
cientes utilizam a chamada fenda estenopéica, ou seja, realiza-se uma
diminui¢io da abertura da fenda palpebral, buscando adequar a acui-
dade para aquela imagem que se deseja enxergar.

1.3 Como é feito o diagnéstico?

Para o diagnéstico, utiliza-se um aparelho chamado Retinoscé-
pio, que consiste em analisar erros refracionais a partir de um feixe de
luz. Nesse caso, quando se realiza um movimento meridional em um
sentido, o feixe de luz projetado sobre o globo ocular assume um sen-
tido oposto. Porém, o feixe pode se estabelecer no mesmo sentido em
casos em que a dioptria possui um valor menor que dois (em casos em
que o examinador estd a cerca de 50 centimetros). Para um diagnéstico
completo e exato, devem-se excluir outras condi¢des patoldgicas (diag-
néstico diferencial), como uso de medicamentos, hiperglicemia severa
e espasmo durante o processo de acomodagio ocular.

1.4 Tratamento:

o objetivo do tratamento é conseguir projetar a imagem de forma
correta na retina, realizando ajustes necessirios para que o paciente
passe a enxergar adequadamente. Logo, como a imagem estd ante-
rior & drea retiniana e precisa ser rebatida para ela, podem-se utilizar
lentes esféricas negativas, ou seja, as chamadas lentes divergentes, que
afastam a imagem do eixo central em dire¢do a retina, que é o obje-
tivo a ser alcancado.
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2. Hipermetropia

2.1 Etiopatogenia:
agora, a situagdo ¢ oposta a miopia. Ou seja, a imagem ¢ formada
além da drea retiniana, ou o didmetro anteroposterior é menor que o
habitual, ou o poder refrativo do sistema ocular ¢ menor que o con-
siderado fisiol6gico.

Imagem com
Hipermetropia

Imagem Normal

) o
SR

Figura 56 - Formagio da imagem além da retina no caso da hipermetropia

Imagem formada
além da retina

A classificagio da hipermetropia depende de alguns fatores
descritos a seguir.

2.1.1 Quanto a etiologia:

Do tipo axial:
ha a redugio do didmetro do globo ocular, podendo ser do tipo rela-
tiva (como no caso de uma compressdo mecénica posterior do globo
ocular, em casos de tumores, por exemplo) ou absoluta (em casos de
microftalmia, ou seja, redugio considerdvel de um ou dos dois globos
oculares).
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Do tipo refrativa: o sistema ocular possui baixo poder refracio-
nal no processo de formagdo da imagem. Isso pode ser consequéncia
da reducio da capacidade de refragio do cristalino, ou da alteracio a
nivel corneano, que pode estar com sua curvatura reduzida (processo
congénito), ou por fatores secunddrios, como em pés-trauma e o pro-
cesso cicatricial que é desencadeado logo em seguida.

2.1.2 Quanto ao grau da hipermetropia:
* Leve: até 2 DE;

*  Moderado/intermediirio: o valor da DE deve ser maior
que 2 e menor ou igual a 6;

+ Alto/intenso: o valor da DE é superior a 6.

2.2 Sinais e sintomas:

sdo dependentes de algumas condi¢des clinicas dos pacientes, como
a capacidade que se tem de tentar acomodar o sistema 6ptico, a ida-
de do paciente e a amplitude em que essa patologia se instala. Mas
a maioria dos pacientes se queixa de diminui¢do da acuidade visual
para longe e/ou perto, uma vez que hd sobrecarga visual devido 2
tentativa de melhorar a imagem do objeto em questdo, o que resulta
em sintomas que variam desde cefaleia até dor ocular e epifora.

2.3 Diagnéstico:
através do uso do retinoscépio em meridianos, em que se observa o
sentido do movimento do aparelho sendo o mesmo do feixe de luz
que incide sobre o globo ocular.

2.4 Tratamento:
nesses casos, a terapéutica busca regularizar o ponto de incidéncia
da imagem em direcdo 4 drea retiniana, ou seja, busca-se convergir a

115



imagem (aproximé-la do ponto retiniano de formagio da imagem) e,
para isso, utiliza-se lente esférica positiva (convergente).

3. Astigmatismo

Etiopatogenia:
o astigmatismo é uma patologia que decorre da formagio de linhas
focais meridionais que se apresentam separadas por espagos inter-
focais. Ou seja, ocorre uma irregularidade na superficie do aparelho
optico (podemos observar tal evento na cérnea, no aparelho ocular
como um todo e, de forma mais rara, pode haver irregularidade do
cristalino).

Olho Astigmata

4

Y

v

Imagem Irregular

Figura 57 - Representagio da irregularidade do sistema ocular que faz com que a
retina seja estimulada em vérios pontos, resultando em irregularidade da imagem.

Para classificar o astigmatismo, é preciso analisar os aspectos
a seguir.
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3.1.1 Qual estrutura esta irregular e resulta na
formacao de varias imagens que se confundem
(vérios contornos):

Retina: irregularidade da retina, principalmente da févea;

Cérnea: irregularidade corneana, podendo ser na regiio
anterior ou posterior (mais frequente);

Cristalino: irregularidade do cristalino, podendo ser em sua
regido anterior ou posterior;

Mista: mais de uma estrutura ocular encontra-se irregular.

3.1.2 Quanto ao grau do astigmatismo:
Leve: quando a dioptria necessdria é menor que 1 (nesse
caso, sdo dioptrias cilindricas — DC).

Moderado/intermedidrio: o grau encontrado é maior que 1

e menor ou igual a 2 DC.
Grave/Alto: as DC superam o valor 2.

3.2 Sinais e sintomas: dependem intimamente
do tipo de astigmatismo e da amplitude da

acomodacao.
Pode ser um astigmatismo midpico: nesse caso, o paciente
tem déficit na visdo para longe, havendo sinais semelhantes
aos da miopia;

Pode ser um astigmatismo hipermetrépico: nesse caso, o
paciente possui dificuldade principalmente na visao para
perto. Pode estar associada a astenopia, efeitos que incluem
cefaleia, dor ocular e epifora. Os sinais sdo semelhantes aos
da hipermetropia;
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* Pode ser um astigmatismo misto: nesse caso, hd associagio
dos sintomas descritos anteriormente.

3.3 Tratamento: a adequacao visual se da pelo
uso de lentes cilindricas, que buscam adequar
os varios focos de irregularidade do aparelho
ocular e variam de acordo com o tipo de
astigmatismo.

4. Presbiopia

4.1 Etiopatogenia: ¢ uma patologia conhecida por sua associagdo ao
envelhecimento e decorre da diminuigdo da amplitude visual e da
capacidade de acomodagio do cristalino.

4.2 Sinais e sintomas: reducio da acuidade visual para pontos préxi-
mos, ou seja, a visio de perto ¢é dificultada. Nesses casos, o individuo
tende a afastar cada vez mais os bragos para visualizar imagens que
estdo proximas, chegando a um ponto em que essa distdncia torna-se
insuficiente (“sinal do brago curto”, ou seja, a distancia dos bragos jé
ndo ¢ suficiente para que o paciente adapte sua visdo).

4.3 Tratamento: como o problema é a falta de acomodagio do crista-
lino, devem-se alterar os focos visuais buscando uma compensagio e,
assim, uma imagem mais adequada. Por isso e para isso, utilizam-se
lentes bifocais, trifocais, multifocais ou progressivas, lentes regres-
sivas ou semiprogressivas, que compensam a menor elasticidade do
cristalino e, assim, resultam na correta proje¢do da imagem na retina,
melhorando a éptica do paciente.
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