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RESUMO:
A queixa de diminuição da acuidade visual é muito frequente nos diversos cenários de atendimento médico. É im-
portante, portanto, que o médico generalista esteja apto a realizar uma avaliação qualificada na apresentação 
inicial do paciente, de modo a identificar doenças prontamente tratáveis e diferenciá-las daquelas que devem ser 
encaminhadas ao especialista. Este artigo aborda, em detalhes, a avaliação do paciente com queixa de baixa acui-
dade visual.
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ABSTRACT:
The complaint of decreased visual acuity is very common widespread in many different health care scenarios. 
Therefore, the general physician must be able to carry out a qualified assessment in the initial evaluation of the pa-
tient, to identify diseases that are readily treatable and differentiate them from those that should be referred to the 
specialist. This article discusses, in detail, the evaluation of the patient with a complaint of reduced visual acuity.
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INTRODUÇÃO:

A queixa de diminuição da acuidade visual 
é muito frequente tanto nos consultórios de oftal-
mologia quanto nas visitas ao médico geral. En-
tender sobre a anatomia do olho e a fisiologia dos 
processos visuais é fundamental para compreen-
der as alterações oculares que estão envolvidas 
com a piora da visão. A anamnese e a investiga-
ção das queixas do paciente permitem, portanto, 
formular hipóteses diagnósticas e direcionar ao 
tratamento adequado. 

Nesse contexto, ainda que a presença do 
especialista se faça necessária, todo médico 
deve ser capaz de prover uma avaliação inicial 
do paciente, integrando conhecimentos básicos 
de oftalmologia para oferecer uma propedêutica 
adequada. Assim, são reconhecidas as diversas 
síndromes oftalmológicas e é possível realizar 
o tratamento, acompanhamento ou encaminha-
mento adequado para avaliação especializada, 
de acordo com a gravidade e urgência de cada 

quadro1. O encaminhamento adequado permite 
que o  paciente receba os cuidados necessários 
em tempo ideal, principalmente nas situações de 
urgência, e evita sobrecarga do sistema de saúde 
com solicitações inadequadas ou desnecessárias2. 

Existem cinco grupos sindrômicos que po-
dem cursar com redução da acuidade visual: 
erro refrativo não corrigido; opacidade de meios;  
doenças da retina; doenças do nervo óptico e 
vias ópticas; causas centrais; dispostos nes-
ta ordem, conforme prevalência na população. 
Abordaremos a anamnese e exame ocular dire-
cionados à queixa de baixa acuidade visual, e as 
características clínicas e terapêuticas de cada 
uma destas síndromes. Ao final, apresentaremos 
o “Fluxograma de atendimento do paciente com 
queixa de baixa acuidade visual” com a propos-
ta de atendimento ao paciente que se apresenta 
com redução da visão. Esse esquema visa dida-
ticamente simplificar o atendimento ao paciente, 
direcionando para as possibilidades diagnósticas 
e manejo específico a cada uma delas. Reconhe-
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cemos que algumas exceções a esse fluxograma 
podem ocorrer, como por exemplo a presença 
de alterações retinianas sutis que levam à dimi-
nuição da acuidade visual e que podem não ser 
detectadas no exame de fundo de olho, ou pa-
cientes que apresentam múltiplas alterações 
associadas. Mas acreditamos que a maioria dos 
casos possam ser manejados conforme proposto 
neste texto.

ANAMNESE:

O paciente que procura atendimento mé-
dico com alterações visuais e/ou oculares geral-
mente possui queixas que se encaixam em dois 
grandes grupos de sintomas oculares: olho infla-
mado e/ou baixa da visão. Em ambos cenários, 
a anamnese assume importância para elucidação 
e investigação diagnóstica do quadro. 

Assim, ao abordar o paciente com uma das 
síndromes oculares, o médico deve questionar 
e caracterizar a queixa do paciente, esclarecen-
do intensidade, duração, fatores desencadean-
tes, fatores de melhora ou piora, sintomas as-
sociados, antecedentes oculares e sistêmicos, 
dentre outros dados. No caso da baixa visual, 
esclarecer dados como tempo de instalação, 
comprometimento da visão de longe e/ou perto, 
intensidade da perda visual e ocorrência de epi-
sódios prévios, dentre outros, permitem  melhor 
compreensão da queixa apresentada, otimizando 
a abordagem clínica3. 

AVALIAÇÃO DA ACUIDADE VISUAL:

Visão é um dos sentidos humanos e, como 
tal, é fundamental para sua interação com o es-
paço ao seu redor. Corresponde à capacidade de 
percepção de luz, sua transformação em estímulo 
elétrico e condução ao sistema nervoso central, 
onde será processado e resultará na formação 
de uma imagem4. Uma boa visão é determina-
da por diferentes aspectos, como quantidade de 
visão, qualidade da imagem formada, percepção 
de contraste, intensidade das cores, ausência de 
deformidades, halos e outros defeitos. Essas alte-
rações devem ser investigadas em paciente com 

queixa de comprometimento visual, tanto nas 
queixas para visão de perto quanto para visão de 
longe, de instalação aguda ou crônica. 

Por ser um processo complexo e altamen-
te especializado, torna-se difícil avaliar objeti-
vamente a queixa de baixa de visão. O método 
mais disseminado para a avaliação da acuidade 
visual é a sua mensuração a partir de tabelas 
próprias. A  acuidade visual corresponde a uma 
medida quantitativa da capacidade de perceber 
e discriminar formas diversas (desenhos, letras 
números, símbolos) em um meio de alto contras-
te (preto sobre branco)4. Apesar de não contem-
plar todos as particularidades da função visual, 
permite uma avaliação padronizada e reprodutí-
vel. A medida da acuidade visual consiste em um 
exame simples que pode ser realizado por exa-
minador habilitado, mesmo que não seja espe-
cialista.  No artigo “Semiologia Oftalmológica”,5 
a técnica desta etapa da avaliação é abordada 
em detalhes.

ERROS REFRATIVOS NÃO  
CORRIGIDOS:

Uma alteração no sistema óptico leva 
a uma convergência excessiva ou insuficiente dos 
raios de luz, gerando uma imagem que se forma 
anterior ou posterior à retina6. Como consequên-
cia, o paciente queixa-se de visão embaçada, em 
intensidade diretamente relacionada ao excesso 
ou insuficiência de refração da luz. Esse quadro 
normalmente não justifica queixas agudas, e ca-
racteriza-se por ausência de sinais inflamatórios 
no exame ocular. A diminuição da acuidade visual 
pode ser corrigida com prescrição de óculos de 
grau ou lentes de contato. A abordagem dos erros 
refrativos é vista em detalhes no artigo “Presbio-
pia e Ametropias”7. 

Uma avaliação indireta dos erros refrati-
vos não corrigidos pode ser feita utilizando-se 
o buraco estenopeico. Trata-se de um dispositi-
vo simples que possui pequenos orifícios capa-
zes de filtrar o feixe luminoso e permitir a passa-
gem apenas de raios paralelos ao olho (Figura 1). 
A melhora da visão com o uso deste instrumento 
indica que o paciente se beneficiaria da prescrição 
de lentes corretivas8. 
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Figura 1: Exame com buraco estenopeico. Note que o olho 
direito está ocluído, enquanto se examina a resposta da acui-
dade visual do olho esquerdo, através do orifício. 

OPACIDADES DE MEIOS:

Ao adentrar o olho, a luz atravessa diversos 
meios até chegar à retina, onde será convertida 
em impulso elétrico. Dentre eles, córnea, humor 
aquoso, cristalino e humor vítreo são estruturas 

com diferentes composições e índices de refra-
ção9. Alterações em qualquer uma dessas estru-
turas pode dificultar a passagem da luz e reduzir 
a quantidade ou qualidade do estímulo lumino-
so que chega à retina (Figura 2). Opacidade de 
meios pode ser uma queixa que se apresenta com 
instalação aguda ou crônica, e pode ou não es-
tar relacionada à inflamação ocular. Dentre elas, 
o quadro mais prevalente na população é a cata-
rata senil, nome dado à opacificação do cristalino 
secundária ao envelhecimento10.

Na suspeita de opacidades de meio, o teste 
do reflexo vermelho é uma ferramenta simples e 
objetiva para avaliar a transparência das estru-
turas oculares nas quais ocorre a convergência 
e o direcionamento dos raios de luz até a retina. 
Conforme abordado no artigo de “Semiologia of-
talmológica,”5 o reflexo vermelho alterado indica 
perda desta transparência e demanda investiga-
ção especializada. Em pacientes com queixa de 
redução da visão, em que foram excluídos os er-
ros refrativos, e que apresentam reflexo verme-
lho dentro da normalidade, outras causas devem 
ser investigadas e serão abordadas a seguir. 

Figura 2: Opacidades de meios. A: Catarata densa, dificultando a visualização de detalhes do fundo de olho. B: Presença 
de vitreíte (processo inflamatório no vítreo), provocando aspecto esfumaçado (setas). C: Presença de hemorragia no humor 
vítreo, com turvação importante e dificuldade para visualização das estruturas do fundo de olho (seta preta indicando esboço 
do nervo óptico). 

DOENÇAS DA RETINA:

Neste grupo encontram-se os pacientes com 
redução da acuidade visual que não pode ser justi-
ficada por opacidade de meios e sem melhora com 
a prescrição de lentes de correção. Ao exame clí-
nico, detecta-se um distúrbio intrínseco da retina. 

A avaliação da retina pelo médico generalis-
ta pode ser realizada usando o oftalmoscópio dire-
to, que permite sua observação através do orifício 
pupilar (Figura 3). Durante o exame, o observador 
deve explorar todo o fundo do olho, avaliando as 
principais estruturas da retina em busca de anor-
malidades que possam justificar sua disfunção11.
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Dentre estas estruturas, deve-se dispen-
sar especial atenção à mácula. Localizada na 
região central, ela corresponde a uma maior 
concentração de fotorreceptores e, consequen-
temente, promove maior impacto na piora da 

visão discriminativa (acuidade visual) quan-
do lesionada. Causas comuns de lesão macu-
lar são a retinopatia diabética, a degeneração 
macular relacionada à idade, além de infecções, 
como toxoplasmose12. 

Figura 3: Fundo de olho. A: Exame normal. B: presença de hemorragias próximo ao disco óptico e mácula (setas pretas). 
C: extensa cicatriz na arcada vascular temporal superior (seta preta) e porção superior da mácula, distorcendo a anatomia 
local (seta branca).

DOENÇAS DO NERVO ÓPTICO /  
VIAS ÓPTICAS:

A suspeita de lesões no sistema de condução 
do impulso nervoso gerado na retina deve recair 
sobre pacientes com queixa de baixa acuidade visu-
al que não melhoram com prescrição de correção, 
e cujo exame oftalmológico não revela qualquer al-
teração nas estruturas anteriores ao nervo. O disco 
óptico é a porção anterior do nervo óptico, e pode 
ser visto na avaliação do fundo do olho. Deve ser 
avaliado quanto à sua área, coloração, escavação e 
bordas (Figura 4). Alterações em quaisquer dessas 
características podem indicar dano ao nervo óptico 
e justificar a queixa de baixa visão13.

O disco óptico representa a saída das fi-
bras nervosas do globo ocular em direção ao 

sistema nervoso central. O nervo óptico sai da 
órbita e entra no espaço intracraniano, seguindo 
caminho pelo quiasma óptico, corpo geniculado 
lateral e radiações ópticas, até formar sinapses 
no córtex visual, localizado no lobo occipital14. 
Lesão em qualquer uma destas estruturas pode 
comprometer a função visual14. Um defeito na 
via óptica pode manifestar-se com alteração do 
disco observada à fundoscopia, como aumento 
da escavação secundária a glaucoma, palidez 
de papila secundária a toxicidade sistêmica, 
edema de papila por hipertensão intracrania-
na, além de doenças inflamatórias e isquêmicas 
diversas15. Entretanto, essas alterações podem 
estar ausentes ou serem inicialmente discre-
tas, demandando investigação complementar 
e neuroimagem16. 
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Figura 4: Alterações do disco óptico. A: Edema de papila, com perda do contorno do disco óptico e borramento das fibras ner-
vosas ao seu redor (seta). B: Palidez e aumento da escavação do disco óptico, com discreto remanescente de fibras nervosas 
na borda do disco (seta). C: Lesão de coriorretinite (infecção) justapapilar. D e E: alterações fundoscópicas em quadro de 
oclusão da veia central da retina em olho esquerdo. Observe o lado direito (D), com achado de pequeno aumento da escava-
ção (seta) e compare com o lado esquerdo (E), onde toda a retina e nervo estão doentes (seta preta – hemorragias de disco 
óptico, seta hachurada – ingurgitamento venoso, setas brancas – hemorragias retinianas). 

CAUSAS CENTRAIS:

São as causas mais raras de baixa acuidade 
visual, e caracterizam-se por defeito na área do lobo 
occipital responsável pelo sistema visual. Lesões nes-
ta topografia são mais dificilmente identificadas no 
exame oftalmológico, e a investigação complementar 
com exames de imagem assume papel fundamental 
no diagnóstico. Traumas e causas isquêmicas são fre-
quentes etiologias de perda visual de origem central15.

CONCLUSÃO:

A avaliação primária do paciente com quei-
xa de baixa acuidade visual pode ser feita pelo 
médico generalista em cenários com poucos re-

cursos, utilizando-se de anamnese, exame físico 
e instrumentos simples1. 

A padronização deste exame oftalmológico, 
conforme esquematizado na “Figura 5”, é feita 
com o intuito de direcionar as alterações encon-
tradas no paciente a um dos cinco grandes grupos 
de alterações do sistema visual, investigando-se 
os defeitos no sentido decrescente de prevalência 
da população.

Quando realizada de forma adequada pelo 
médico geral, a avaliação do paciente permite que 
seja fornecido um desfecho apropriado à queixa 
apresentada. Por meio de um correto encami-
nhamento ao serviço oftalmológico especializado, 
seja ambulatorial ou de urgência, evitam-se so-
brecargas no sistema de saúde e falhas na assis-
tência ao paciente2. 
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Figura 5: Fluxograma de avaliação do paciente com queixa de baixa acuidade visual 
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