Silvio Tibo Cardoso Filho

EZ\teEdm

Ano 2024



Silvio Tibo Cardoso Filho

E\temm

Ano 2024



Vs

’

A

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

Editora chefe
Prof? Dr® Antonella Carvalho de Oliveira
Editora executiva
Natalia Oliveira
Assistente editorial
Flavia Roberta Barao
Bibliotecaria
Janaina Ramos
Projeto grafico
Camila Alves de Cremo 2024 by Atena Editora
Ellen Andressa Kubisty Copyright © Atena Editora
Luiza Alves Batista  Copyright do texto © 2024 Os autores
Nataly Evilin Gayde Copyright da edigao © 2024 Atena
Thamires Camili Gayde Editora
Imagens da capa Direitos para esta edicdo cedidos a
iStock  Atena Editora pelos autores.
Edicdo de arte Open access publication by Atena
Luiza Alves Batista  Editora

Todo o contetido deste livro esta licenciado sob uma Licenga
@ de Atribuigao Creative Commons. Atribuigao-Nao-Comercial-
NaoDerivativos 4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0).

0 contelido do texto e seus dados em sua forma, correcéo e confiabilidade sao de
responsabilidade exclusiva do autor, inclusive nao representam necessariamente a
posigao oficial da Atena Editora. Permitido o download da obra e o compartilhamento
desde que sejam atribuidos créditos ao autor, mas sem a possibilidade de altera-la de
nenhuma forma ou utiliza-la para fins comerciais.

Todos os manuscritos foram previamente submetidos a avaliagdo cega pelos pares,
membros do Conselho Editorial desta Editora, tendo sido aprovados para a publicacao
com base em critérios de neutralidade e imparcialidade académica.

A Atena Editora é comprometida em garantir a integridade editorial em todas as etapas
do processo de publicacdo, evitando plagio, dados ou resultados fraudulentos e
impedindo que interesses financeiros comprometam os padroes éticos da publicagao.
Situacoes suspeitas de ma conduta cientifica serdo investigadas sob o mais alto
padrao de rigor académico e ético.


https://www.edocbrasil.com.br/

Vs

’

A

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

Conselho Editorial
Ciéncias Biologicas e da Satide

Prof? Dr? Aline Silva da Fonte Santa Rosa de Oliveira - Hospital Federal de
Bonsucesso

Prof? Dr® Ana Beatriz Duarte Vieira - Universidade de Brasilia

Prof? Dr* Ana Paula Peron - Universidade Tecnolégica Federal do Parana

Prof. Dr. André Ribeiro da Silva - Universidade de Brasilia

Prof? Dr? Anelise Levay Murari - Universidade Federal de Pelotas

Prof. Dr. Benedito Rodrigues da Silva Neto - Universidade Federal de Goias

Prof? Dr® Camila Pereira - Universidade Estadual de Londrina

Prof. Dr. Cirénio de Almeida Barbosa - Universidade Federal de Ouro Preto

Prof? Dr? Daniela Reis Joaquim de Freitas - Universidade Federal do Piaui

Prof* Dr® Danyelle Andrade Mota - Universidade Tiradentes

Prof. Dr. Davi Oliveira Bizerril - Universidade de Fortaleza

Prof? Dr® Débora Luana Ribeiro Pessoa - Universidade Federal do Maranhao

Prof. Dr. Douglas Siqueira de Aimeida Chaves - Universidade Federal Rural do Rio de
Janeiro

Prof. Dr. Edson da Silva - Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri
Prof? Dr? Elizabeth Cordeiro Fernandes - Faculdade Integrada Medicina

Prof® Dr® Eleuza Rodrigues Machado - Faculdade Anhanguera de Brasilia

Prof® Dr* Elane Schwinden Prudéncio - Universidade Federal de Santa Catarina

Prof? Dr? Eysler Goncgalves Maia Brasil - Universidade da Integracao Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira

Prof. Dr. Ferlando Lima Santos - Universidade Federal do Recdncavo da Bahia

Prof? Dr* Fernanda Miguel de Andrade - Universidade Federal de Pernambuco

Prof® Dr* Fernanda Miguel de Andrade - Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Fernando Mendes - Instituto Politécnico de Coimbra - Escola Superior de
Salde de Coimbra

Prof? Dr® Gabriela Vieira do Amaral - Universidade de Vassouras

Prof. Dr. Gianfabio Pimentel Franco - Universidade Federal de Santa Maria

Prof. Dr. Guillermo Alberto Lépez - Instituto Federal da Bahia

Prof. Dr. Helio Franklin Rodrigues de Aimeida - Universidade Federal de Rondonia
Prof® Dr? lara Lucia Tescarollo - Universidade Sao Francisco

Prof. Dr. Igor Luiz Vieira de Lima Santos - Universidade Federal de Campina Grande
Prof. Dr. Jefferson Thiago Souza - Universidade Estadual do Ceara

Prof. Dr. Jesus Rodrigues Lemos - Universidade Federal do Delta do Parnaiba-UFDPar
Prof. Dr. Jonatas de Franca Barros - Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Prof. Dr. José Aderval Aragao - Universidade Federal de Sergipe

Prof. Dr. José Max Barbosa de Oliveira Junior - Universidade Federal do Oeste do Para
Prof® Dr* Juliana Santana de Curcio - Universidade Federal de Goias

Prof® Dr* Kelly Lopes de Araujo Appel - Universidade para o Desenvolvimento do
Estado e da Regiao do Pantanal

Prof? Dr? Larissa Maranhao Dias - Instituto Federal do Amapa

Prof? Dr? Livia do Carmo Silva - Universidade Federal de Goias

Prof® Dr? Luciana Martins Zuliani - Pontificia Universidade Catélica de Goias

Prof. Dr. Luis Paulo Souza e Souza - Universidade Federal do Amazonas

Prof® Dr* Magnélia de Aradjo Campos - Universidade Federal de Campina Grande
Prof. Dr. Marcus Fernando da Silva Praxedes - Universidade Federal do Reconcavo da
Bahia


http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4513496Y0
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4513496Y0
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do;jsessionid=EC728E48AFE16A98FFC773D5A8602CDB.buscatextual_0
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do;jsessionid=3C9AE197E57189A69901A5CA9DA477A9.buscatextual_0
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4267496U9
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4773603E6
http://lattes.cnpq.br/5082780010357040
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do;jsessionid=717CCD2F25938C843451D35B65E24F25.buscatextual_4
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4767996D6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4262927E8
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4574690P9
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4751642T1
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4751642T1
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4125932D9
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4785541H8
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4707037E3
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?metodo=apresentar&id=K4721661A9
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4730006H5
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4730006H5
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4799345D2
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4431074H7
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4431074H7
https://orcid.org/0000-0002-5205-8939
https://orcid.org/0000-0002-5205-8939
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4421455Y9
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4777457H7
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do;jsessionid=8638DBCE607AAA92821915C4BB064847.buscatextual_66
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4732623J3
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4730979Y6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4770360J4
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4177965H7
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4273971U7
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4769144H2
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do
http://lattes.cnpq.br/1353014365045558
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4469747P8
http://lattes.cnpq.br/2087310248259232
http://lattes.cnpq.br/2087310248259232
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4227371A7
http://lattes.cnpq.br/0495722051934359
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4417033E2
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4723835T5
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4208877H4
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4208877H4

Vs

’

A

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

Prof? Dr* Maria Tatiane Gongalves Sa - Universidade do Estado do Para

Prof. Dr. Maurilio Antonio Varavallo - Universidade Federal do Tocantins

Prof. Dr. Max da Silva Ferreira - Universidade do Grande Rio

Prof? Dr* Mylena Andréa Oliveira Torres - Universidade Ceuma

Prof® Dr® Natiéli Piovesan - Instituto Federacl do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Paulo Inada - Universidade Estadual de Maringa

Prof. Dr. Rafael Henrique Silva - Hospital Universitario da Universidade Federal da
Grande Dourados

Prof® Dr® Regiane Luz Carvalho - Centro Universitario das Faculdades Associadas de
Ensino

Prof? Dr® Renata Mendes de Freitas - Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof? Dr® Sheyla Mara Silva de Oliveira - Universidade do Estado do Para

Prof* Dr® Suely Lopes de Azevedo - Universidade Federal Fluminense

Prof® Dr? Taisa Ceratti Treptow - Universidade Federal de Santa Maria

Prof? Dr® Vanessa da Fontoura Custddio Monteiro - Universidade do Vale do Sapucai
Prof? Dr* Vanessa Lima Gongalves - Universidade Estadual de Ponta Grossa

Prof? Dr® Vanessa Bordin Viera - Universidade Federal de Campina Grande

Prof? Dr* Welma Emidio da Silva - Universidade Federal Rural de Pernambuco


http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4467061D7
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do
https://orcid.org/0000-0003-3562-3550
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4208106A6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4465502U4
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4728374J9
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4750685J6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4750685J6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4773701H6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4773701H6
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4496674E1
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4765517P4
http://lattes.cnpq.br/2926914154460296
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4708470J3
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4273971U7
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4241566A7

Vs

’

A

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

Questbes em estrabismo e neuroftalmologia

Diagramacado: Nataly Evilin Gayde
Corregdo: Andria Norman
Indexagdo: Amanda Kelly da Costa Veiga
Revisdo: O autor
Autor:  Silvio Tibo Cardoso Filho

Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicagdo (CIP)

C268 Cardoso Filho, Silvio Tibo
Questoes em estrabismo e neuroftalmologia / Silvio Tibo
Cardoso Filho. - Ponta Grossa - PR: Atena, 2024.

Formato: PDF

Requisitos de sistema: Adobe Acrobat Reader
Modo de acesso: World Wide Web

Inclui bibliografia

ISBN 978-65-258-2086-6

DOI: https://doi.org/10.22533/at.ed.866241701

1. Estrabismo. 2. Neuroftalmologia. I. Cardoso Filho,
Silvio Tibo. Il. Titulo.
CDD 617.7

Elaborado por Bibliotecaria Janaina Ramos - CRB-8/9166

Atena Editora

Ponta Grossa - Parana - Brasil
Telefone: +55 (42) 3323-5493
www.atenaeditora.com.br
contato@atenaeditora.com.br



http://www.atenaeditora.com.br/

Vs

’

A

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DECLARAGAO DO AUTOR

O autor desta obra: 1. Atesta nao possuir qualquer interesse comercial que constitua
um conflito de interesses em relacdo ao contelido publicado; 2. Declara que participou
ativamente da construcao dos respectivos manuscritos, preferencialmente na: a)
Concepcao do estudo, e/ou aquisicao de dados, e/ou andlise e interpretacdao de
dados; b) Elaboragédo do artigo ou revisao com vistas a tornar o material
intelectualmente relevante; c) Aprovacao final do manuscrito para submissao.; 3.
Certifica que o texto publicado estd completamente isento de dados e/ou resultados
fraudulentos; 4. Confirma a citacao e a referéncia correta de todos os dados e de
interpretacoes de dados de outras pesquisas; 5. Reconhece ter informado todas as
fontes de financiamento recebidas para a consecug¢ao da pesquisa; 6. Autoriza a
edicao da obra, que incluem os registros de ficha catalografica, ISBN, DOl e demais
indexadores, projeto visual e criagado de capa, diagramagao de miolo, assim como

lancamento e divulgacdo da mesma conforme critérios da Atena Editora.



Vs

’

A

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

DECLARAGAO DA EDITORA

A Atena Editora declara, para os devidos fins de direito, que: 1. A presente publicacao
constitui apenas transferéncia temporaria dos direitos autorais, direito sobre a
publicacdo, inclusive ndo constitui responsabilidade solidaria na criagdo dos
manuscritos publicados, nos termos previstos na Lei sobre direitos autorais (Lei
9610/98), no art. 184 do Cédigo Penal e no art. 927 do Codigo Civil; 2. Autoriza e
incentiva os autores a assinarem contratos com repositorios institucionais, com fins
exclusivos de divulgacao da obra, desde que com o devido reconhecimento de autoria
e edicao e sem qualquer finalidade comercial; 3. Todos os e-book sao open access,
desta forma nao os comercializa em seu site, sites parceiros, plataformas de e-
commerce, ou qualquer outro meio virtual ou fisico, portanto, esta isenta de repasses
de direitos autorais aos autores; 4. Todos os membros do conselho editorial sdo
doutores e vinculados a instituicoes de ensino superior pulblicas, conforme
recomendacgao da CAPES para obtengao do Qualis livro; 5. Nao cede, comercializa ou
autoriza a utilizagao dos nomes e e-mails dos autores, bem como nenhum outro dado

dos mesmos, para qualquer finalidade que nao o escopo da divulgacao desta obra.



~

APRESENTACAO

Prezados leitores,

E com entusiasmo que apresento essa obra elaborada inicialmente
como uma ferramenta pessoal de estudos, mas que com um tempo se mostrou
um material util na consolidagcdo de conhecimentos para aqueles que buscam
aprimorar sua experiéncia em provas de titulo e concursos publicos.

O objetivo do livro € proporcionar uma abordagem abrangente na forma
de questbes de fixagdo que tratem das tematicas mais cobradas em provas
sobre estrabismo e neuroftalmologia, disciplinas que tradicionalmente possuem
as menores taxas de acerto nos testes. Com essa proposta, é fundamental que
o leitor tenha contato prévio com os temas discutidos nas questdes, tendo em
vista que esse livro ndo substitui a leitura de livros-texto, artigos e demais fontes
tradicionais de estudo, servindo apenas como método auxiliar para aperfeigoar
o0 desempenho nas provas.

Desejo a todos uma jornada enriquecedora e me coloco a disposicao
auxiliar nesse processo,

Cordialmente,

Silvio Tibo C. Filho



7/

SUMARIO

QUESTOES EM NEUROFTALMOLOGIA 1

QUESTAO D) e 1
QUESTAO 02) .. 2
QUESEEO 03) ..t 3
QUESTAO O4) ... 4
QUESEEO 05) ..ottt 5
QUESEEO 0B). et 6
QUESTAO O7) e 7
QUESEEO 08) ... 8
QUESTAO 09) ... 9
QUESEEO TO) ettt 10
QUESTAO TT) 1
QUESEEO 12) ittt 12
QUESEEO 13) ettt e 13
QUESTAO T4) o 14
QUESEEO T5) et 15
QUESTAO TB) ... 17
QUESTEO 17) ettt 18
QUESTAO T8) . 19
QUESTAO 1) e 20
QUESEEO 20) ..o 21
QUESTAO 21) e 23
QUESEEO 22) .o e 24
QUESTAO 23) . 25
QUESEEO 24) . 26
QUESTAO 25). . 27
QUESTEO 20) .o 28

QUESEEO 27) .o 29



7/

SUMARIO

QUESTAO 28) .. 30

QUESTEO 29) . 31
QUESEEO 30) ... 32
QUESTAO 31) e 33
QUESTEO 32): it 34
QUESTEO 33) . 35
QUESTAO 34) ., 36
QUESEEO 35) ..o 37
QUESTAO 30) . 39
QUESTOES EM ESTRABISMO 40
QUESTAO O1) e 40
QUESEEO 02) .. 41
QUESEEO 03) .. 42
QUESTAO O4) .. 43
QUESEEO 05) ..o 44
QUESEEO 00) ... 45
QUESTAO O7) el 46
QUESEEO 08) ..o 48
QUESTEO 09) ... 49
QUESEEO TO) ..ttt 50
QUESTEO 1) e 51
QUESTAO 12) . 52
QUESEEO 13) ettt 53
QUESTEO 1) e 54
QUESTAO 15) . 55
QUESEEO T6) ...ttt 56
QUESEEO T7) e e 57
QUESTAO T8) e, 58

SOBRE O AUTOR 59




QUESTOES EM NEUROFTALMOLOGIA

Questao 01) Em relacao a anatomia do nervo éptico assinale a alternativa
correta:

a) O nervo Optico tem origem em cerca de 1.200.000 axdnios mielinizados
provenientes das células ganglionares.

b) Atrofias horizontais no disco Optico (em gravata borboleta) séo caracteristicas de
lesdes da retina temporal.

¢) Emtorno de 20% das fibras séo parvocelulares (pequenas e lentas, movimentacao
fina e cor) enquanto que 70% s@o magnocelulares (grandes e rapidas, movimento
grosseiro).

d) Existe liquor envolvendo o nervo Optico em sua porgéo pos-laminar. A cabeca
do nervo Optico é irrigada pelo Circulo de Zinn-Haller (vasos coroidais, ciliares
posteriores curtas e vasos piais).

Gabarito: Letra D

O nervo optico é formado por cerca de 1.200.000 axénios NAO MIELINIZADOS
das células ganglionares. A porc¢ao intraocular do nervo éptico possui em torno de 1,5mm
de diametro e dobra de tamanho na sua porgdo pos-laminar devido a mielinizagéo por
Oligodendrocitos e devido ao envolvimento com meninges. Letra A errada.

Atrofias horizontais no disco 6ptico (em gravata borboleta) séo caracteristicas de
lesdes da retina NASAL. Letra B errada.

Em torno de 70% das fibras sdo parvocelulares (pequenas e lentas, responsaveis
pela movimentacgéao fina e cor) enquanto que 20% sao magnocelulares (grandes e rapidas,

responsaveis pelo movimento grosseiro).
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Questao 02) O conhecimento neuroanatdomico é de extrema importancia na
correlacao com doencas que acometem o aparelho visual. Sobre esse tema
assinale a alternativa correta:

a) A parte mais fixa do nervo Optico e portanto a mais suscetivel a trauma por
cisalhamento € a intracanalicular (em torno de 6mm de extensao).

b) Pacientes com lesdo em quiasma pré-fixado tem acometimento inicial do nervo
optico, enquanto que pacientes com quiasma poés-fixado tem acometimento inicial
do trato optico.

c¢) Fibras nasais inferiores se localizam na parte inferior do quiasma, em intimo
contato com a hipoéfise, motivo pelo qual os tumores hipofisarios geralmente causam
perda de campo visual inferior.

d) Lesdes quiasmaricas ao nivel do Joelho de Willebrand ocasionardo escotoma
central em um lado e perda de campo nasal inferior contralateral, consistindo no
classico escotoma Funcional de Traquair.

Gabarito: Letra A

Pacientes com lesdo em quiasma pré-fixado tem acometimento inicial do trato éptico
(hemianopsia homénima contralateral), enquanto que pacientes com quiasma pos-fixado
tem acometimento inicial do nervo éptico (escotoma central). Letra B errada.

Realmente as fibras nasais inferiores se localizam na parte inferior do quiasma, em
intimo contato com a hipoéfise. Por conta disso, os tumores hipofisarios geralmente causam
perda de campo visual bitemporal com predominio SUPERIOR (lembrar que é invertido).
Letra C errada.

Ja as fibras nasais superiores se localizam na parte superior e posterior do quiasma
e sao geralmente acometidas no Craniofaringioma, ocasionando perda de campo visual
bitemporal mais denso em quadrante INFERIOR inicialmente.

Lesdes quiasmaricas ao nivel do Joelho de Willebrand ocasionarao escotoma central
ipsilateral + escotoma TEMPORAL SUPERIOR CONTRALATERAL, também chamado de
Escotoma Funcional de Traquair. Letra D errada.
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Questao 03) Em relacao aos conceitos de Neuroftalmologia assinale a
alternativa correta.

a) Pacientes com escotoma bitemporal podem apresentar quadro de cegueira pos-
fixacao.

b) O trato 6ptico contém fibras nasais do olho ipsilateral e fibras temporais do olho
contralateral.

¢) Quanto mais posterior na via 6ptica, menor a congruéncia das lesdes devido a
desorganizacao das fibras na regido occipital.

d) A Pupila de Wernicke consiste em um sinal semioldgico em que néao ocorre o reflexo
fotomotor na estimulacdo da hemirretina funcionante, nos casos de hemianopsia.

e) A regido mais anterior do cortex occipital é responsavel pela area da méacula do
campo visual, enquanto que a regido posterior do cortex € responsavel pela periferia.

Gabarito: Letra A

O trato 6ptico &€ composto por fibras temporais do olho ipsilateral e fibras nasais do
olho contralateral. Letra B errada.

Quanto mais posterior na via 6ptica, MAIOR a congruéncia das lesdes, pois as fibras
vao se tornando mais organizadas a medida que se aproximam da regido occipital na via
oOptica. Letra C errada.

A Pupila de Wernicke consiste em um sinal semiolégico em que s6 ocorre o reflexo
fotomotor na estimulacdo da hemirretina funcionante, nos casos de hemianopsia. Letra D
errada.

A regido mais anterior do cortex occipital € responsavel pela area periférica do
campo visual, enquanto que a regido posterior do cortex é responséavel pela area macular.
Letra E errada.
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Questao 04) Através do exame oftalmolégico em diversas situacoes é possivel
inferior o local de ocorréncia de uma leséo na via 6ptica. Em relacédo a esse
tema, assinale a alternativa correta entre as abaixo.

a) Lesdes do cortex occipital e corpo geniculado lateral podem causar alteragcéo do
reflexo fotomotor.

b) O corpo geniculado lateral € um local de sinapse entre os ax6nios das células
ganglionares e os proximos neurénios da via 6ptica. E composta por quatro camadas,
sendo duas magnocelulares e duas parvocelulares.

¢) Lesbes do corpo geniculado lateral geram hemianopsia homénima contralateral
com reflexos pupilares normais e atrofia 6ptica incomum.

d) Nas radiacdes opticas, as fibras inferiores passam pelo lobo parietal enquanto as
fibras superiores passam pelo lobo temporal.

e) A area de Broadman 16 é responsavel pelo cortex visual primario, enquanto que
as areas 18 e 19 consistem nas areas de associagao visual.

Gabarito: Letra C

Avia pupilar deixa as vias 6pticas no trato 6ptico. Portanto, lesdes do cortex occipital
ou corpo geniculado lateral ndo podem causar alteragbes de reflexo fotomotor. Letra A
errada.

O corpo geniculado lateral de fato consiste em um local de sinapses, porém possui
seis camadas, sendo as camadas 1 e 2 dedicadas as células magnocelulares e as camadas
3 a6 para as parvocelulares. As camadas 1, 4 e 6 sdo destinadas a retina nasal contralateral
e as demais (2, 3 e 5) sdo destinadas a retina temporal ipsilateral. Letra B errada.

Nas radiacdes Opticas, as fibras inferiores passam pelo lobo temporal enquanto as
fibras superiores passam pelo lobo parietal. Lesbes de fibras inferiores geram quadrantopsia
homénima superior contralateral (“Pie in the sky”) enquanto a lesédo das fibras superiores
leva a quadrantopsia homonima inferior contralateral (“Pie on the floor”). Letra D errada.

A area de Broadman 17 € responsavel pelo coértex visual primario, enquanto que as
areas 18 e 19 consistem nas areas de associagéo visual. A principal causa de lesdo nessa
area € o AVE de Artéria Cerebral Posterior. Letra E errada.
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Questao 05) Em relacdo a anatomia do terceiro par craniano assinale a
alternativa correta:

a) O nucleo do Il par craniano esta no mesencéfalo, ao nivel do coliculo superior e
anterior ao Aqueducto de Sylvius, guardando intima relagdo com o nucleo do IV par,
gue se encontra ao nivel do coliculo inferior.

b) O Il par craniano € composto por trés pares de subnucleos: subnucleos do
elevador da palpebra; subnucleos do reto superior e subnicleos do RM, RI, Ol e
fibras pupilomotoras.

c) Paciente com parkinsonismo e leséo de Il par craniano ipsilateral provavelmente
teve lesdo do nucleo rubro na chamada Sindrome de Benedikt.

d) O seio cavernoso possui diversas estruturas em seu interior, sendo que lesdes
do Ill par craniano nessa localizacdo podem estar associadas a lesées de VI e VII
pares cranianos.

e) A Sindrome da Fissura Orbitaria Superior, também chamada de Sindrome de
Rochon Duvignaud cursa com baixa acuidade visual associada a lesbes de pares
cranianos.

Gabarito: Letra A

O subnucleo do Elevador da Palpebra é apenas um, ndo um par. Dessa forma, lesdo
nesse subnlicleo causa ptose bilateral. E importante destacar que o subnutcleo do RS é par
e cruzado, enquanto que o subntcleo dos demais é par e NAO cruzado. Letra B errada.

Vamos lembrar as sindromes que ocorrem por lesdes do Il par na altura do fasciculo,
proximo a sua origem:

Sindrome de Benedikt (lesdo de Nucleo Rubro): Paralisia de 11l par + parkinsonismo
contralateral

Sindrome de Weber (lesdo de Pedlnculo Cerebral): Paralisia de lll par + hemiparesia
contralateral a lesdo + paralisia facial central.

Sindrome de Nothnagel (lesdo no Pedunculo Cerebeloso Superior): Paralisia de IlI
par + Ataxia cerebelar.

Sindrome de Claude: Sindrome de Benedikt + Sindrome de Nothnagel. Logo, letra
C errada.

No seio cavernoso NAO PASSAM: Nervo optico, ramo mandibular do V e VII nervo
craniano. Letra D errada.

O nervo dptico ndo passa pela fissura orbitaria superior e sim pelo forame optico.
Por conta disso, é incomum a baixa acuidade visual. Letra E errada.
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Questao 06) O nervo troclear contém o menor numero de fibras entre todos os
nervos cranianos, entretanto é o que tem o trajeto intracraniano mais longo.
Em relacdo a esse par craniano assinale a alternativa correta.

a) O nervo troclear apresenta apenas fibras eferentes somaticas, direcionadas ao
musculo obliquo superior.

b) Por conta de sua localizagdo dentro do cone muscular, o NC IV é geralmente
anestesiado por bloqueios retrobulbares.

¢) A principal causa de paralisia do nervo troclear € o trauma.

d) O quarto nervo craniano € o Unico que deixa o tronco encefalico em sua por¢éo
dorsal e o Unico que é completamente cruzado.

e) O paciente com paralisia do nervo troclear costuma apresentar posicao viciosa de
cabeca, que se encontra inclinada em direcdo ao ombro do mesmo lado da paralisia.

Gabarito: Letra D

As fibras do nervo troclear sdo principalmente eferentes somaticas, direcionadas
ao musculo obliquo superior, mas também carrega fibras aferentes gerais proprioceptivas
provenientes desse mesmo musculo. Letra A errada

O nervo troclear esta localizado fora do cone muscular e por conta disso NAO é
anestesiado nos bloqueios retrobulbares.

As formas idiopaticas ou congénitas séo as principais causas de paralisia do quarto
nervo craniano. Letra C errada.

O paciente costuma apresentar posicao viciosa de cabeca, que se encontra inclinada

em direcdo ao ombro oposto ao da paralisia para compensar a exciclotropia e reduzir a

diplopia. Letra E errada.
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Questao 07) Em relacéo a paralisia de nervo troclear (IV) assinale a alternativa
correta.

a) E frequente a presenca de paralisia de nervo facial (V) associada.

b) Na lesao bilateral do NC IV o paciente apresenta-se com diplopia em todas as
posicdes do olhar, mas pior no olhar para cima.

c¢) Apresenta grande amplitude de fuséo vertical.

d) No exame oftalmolégico, a realizacdo do Teste de Bielschowsky ndo costuma
apresentar alteracoes.

e) O paciente evolui com diplopia vertical (maxima no olhar para baixo e em adugéo),
posicao viciosa de cabeca e hipertropia do olho paralisado.

Gabarito: Letra E

As paralisias de abducente que geralmente estao associadas a paralisia facial. Letra
A errada.

Na lesdo bilateral do NC IV o paciente apresenta-se com diplopia em todas as
posicdes do olhar, mas pior no olhar para BAIXO. Letra B errada.

A amplitude de fusao vertical € bem pequena, muito menor que a amplitude de fusao
horizontal. Nos casos de paralisias congénitas de NC 1V, os pacientes tendem a ter maior
amplitude fusional vertical. Letra C errada.

O teste de Bielschowsky consiste em uma manobra com inclinagdo da cabeca sobre
os ombros. Na paralisia de IV a hipertropia se acentua com a inclinagéo da cabeca sobre o
ombro do lado da leséo e melhora com a inclinagéo para o lado oposto. Ja na paralisia de
abducente (VI), a diplopia e o desvio pioram quando giramos a cabeca para o lado oposto
ao da leséo. Letra D errada.
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Questao 08) Em relacado a anatomia do nervo trigémeo assinale a alternativa
incorreta:

a) O nervo trigémeo (V) possui duas raizes, uma sensitiva € uma motora. A raiz
sensitiva traz informagéao da face, palpebras e olhos. Araiz motora inerva os musculos
da mastigacdo (masseter, pterigoide e temporal) através da divisdo mandibular do
trigémeo.

b) O nervo oftalmico (V1) é dividido nos nervos lacrimal, frontal e nasociliar.

¢) O nervo frontal penetra na érbita pela fissura orbitaria superior, dentro do anel de
Zinn e divide-se nos ramos supraorbitario e supratroclear.

d) O nervo mandibular é a Unica divisao do trigémeo com fibras motoras e também
a Unica divisdo que nao passa pelo seio cavernoso.

e) O nervo mandibular (V3) fornece inervacdo motora para os musculos da
mastigacao e inervagao sensitiva para a regiao da mandibula, Iabio inferior, parte da
lingua, da orelha externa e do timpano.

Gabarito: Letra C

O nervo frontal penetra na 6rbita pela fissura orbitaria superior, FORA do anel de
Zinn e divide-se nos ramos supraorbitario e supratroclear. Letra C errada.
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Questao 09) Qual a paralisia mais comum entre os nervos responsaveis pela
motricidade ocular extrinseca?

a) Nervo Troclear (V)
b) Oculomotor (I11)

c) Nervo Facial (VII)

d) Nervo Trigémeo (V)
e) Nervo Abducente (VI)

Gabarito: Letra E

Obs.: A causa mais comum de paralisia isolada do VI nervo é a microvascular.
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Questao 10) Um paciente apresentou quadro de paralisia do nervo abducente
e, além disso, apresentou outro achado que permite suspeitar que a lesao
desse nervo tem origem no tronco cerebral. Qual dos achados abaixo foi
responsavel por essa hipétese?

a) Diminuicao do reflexo fotomotor.
b
c

d

Ptose palpebral.
Palidez do nervo éptico.

R BN PR )

Paralisia facial.

Gabarito: Letra D

O nucleo do abducente possui intima relagdo com o coliculo facial na ponte. Tanto
o nervo facial quanto o abducente emergem do tronco encefélico ao nivel do sulco bulbo
pontino e, por esse motivo, lesdes de tronco podem acometer simultaneamente esses

nervos.
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Questao 11) Sobre as anomalias do disco Optico assinale a alternativa correta.

a) A hipoplasia de disco Optico ocorre em individuos com heranca autossémica
recessiva e apresenta fatores de risco como a sindrome alcoodlica fetal, DM
gestacional, idade materna avancada e medicagdes (fenitoina e quininas).

b) A Sindrome de Morsier ou Displasia Septo-Optica consiste na associacao da
hipoplasia do NO com agenesia do septo pelucido (com consequente deficiéncia de
GH, hipotireoidismo, diabetes insipido e hiperprolactinemia).

¢) A hipoplasia do DO classicamente apresenta o sinal do duplo anel, acuidade
visual variavel com perda de campo visual e normalmente € unilateral.

d) A papila inclinada consiste no disco 6ptico ovalado e com insergéo obliqua, sendo
unilateral na maior parte dos casos.

e) A papila inclinada cursa comumente com hipermetropia e astigmatismo, podendo
apresentar hemianopsia bitemporal superior, simulando uma sindrome quiasmatica.

Gabarito: Letra B

A hipoplasia de disco 6ptico ocorre com origem genética esporadica e apresenta
fatores de risco como a sindrome alcoolica fetal, DM gestacional, idade materna avancada
e medicacgdes (fenitoina e quininas). Letra A errada.

Clinicamente essa doenga se apresenta com disco Optico com 1/3 a 1/2 do tamanho
normal, sinal do duplo anel, tortuosidade vascular, acuidade visual variavel com perda de
campo visual e normalmente é BILATERAL. Letra C errada.

A papila inclinada consiste no disco 6ptico ovalado e com insercéo obliqua, sendo
bilateral em cerca de 80% dos casos. A presenca de por¢cdo nasal inferior posteriorizada
com atrofia de EPR e coréide adjacente é chamada de Coloboma de Fuchs. Letra D errada.

A papila inclinada cursa comumente com MIOPIA e astigmatismo, podendo
apresentar hemianopsia bitemporal superior, simulando uma sindrome quiasmatica. A
diferenga € que na papila inclinada o defeito de campo né&o respeita o meridiano vertical.
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Questao 12) A fundoscopia nos revela diversas alteracbes que podem
ser decorrentes de condi¢cbGes patolégicas ou simplesmente alteracoes
anatdémicas. Sobre as alterac6es na topografia do disco 6ptico assinale a
alternativa correta.

a) A drusa de papila & classicamente esporadica ou autossémica dominante,
ocorrendo mais frequentemente em homens negros.

b) O defeito de campo visual mais frequente nas drusas de papila € o escotoma
temporal superior.

¢) Neuropatia dptica isquémica néo arteritica sdo mais comuns em discos pequenos,
sendo mais comuns em discos com drusas de papila associadas.

d) Os colobomas resultam do fechamento incompleto da fissura embrionaria e séo
mais frequentemente superiores.

e) A sindrome de Morning Glory com disco 6ptico grande e réseo € unilateral e rara
em individuos caucasianos.

Gabarito: Letra C

A drusa de papila é classicamente esporadica ou autossdémica dominante, mas
ocorrem em igual frequéncia em homens e mulheres, sendo mais frequente em individuos
brancos. Letra A errada.

O defeito de campo visual mais frequente nas drusas de papila € o ESCOTOMA
NASAL INFERIOR e o aumento da mancha cega. Letra B errada.

O coloboma resulta do fechamento incompleto da fissura embrionaria e € mais
frequentemente inferior, podendo ser esporadico ou autossémico dominante (associado
ao PAX 6).

Morning Glory Sindrome é mais frequentemente unilateral (fato que a diferencia das
outras alteragcbes do disco Optico juntamente com a fosseta do disco 6ptico), mais comum
em mulheres e rara em individuos negros. Nela o disco déptico € grande e réseo, com
muitos vasos saindo da periferia e com alteracbes pigmentares peripapilares. Geralmente
a acuidade visual estd bem reduzida. Letra E errada.
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Questao 13) As drusas de papila consistem em depdsitos de polissacarideos
contendo ou néo calcio em sua composicéo, sendo bilateral na maior parte
dos casos. Assinale entre as doencas abaixo aquela que nao esta associada
a essa alteracao:

a) Doenca de Von Hippel-Lindau.
b) Estrias Angioides.

d
e) Esclerose Tuberosa.

)
)

c) Retinose pigmentar.
) Neurofibromatose.
)

Gabarito: Letra A

As demais doencas tem associacado com drusas de papila.
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Questao 14) A fosseta do disco 6ptico consiste em uma depressao na
superficie do disco, geralmente unilateral, com associacao frequente com
maculopatia com descolamento de retina seroso. Qual a localizacao mais
comum da fosseta no disco?

a) Nasal superior.
b) Nasal inferior.

¢) Temporal superior.
)

d) Temporal inferior.

Gabarito: Letra D
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Questao 15) Os testes pupilares sdao dados semioldgicos importantes na
identificacdo de doencas. Em relacdo a esse tema assinale a alternativa
correta:

a) A anisocoria fisiolégica se caracteriza por se acentuar no escuro.

b) Pupila amaurética, Pupila de Marcus Gunn e Sindrome de Parinaud sédo causas
de dissociagéo luz-perto.

c) A causa mais comum de lesédo pupilar na paralisia oculomotor completa (lesdo
parassimpatico pré-ganglionar) é o aneurisma de artéria comunicante posterior.

d) Pacientes com Pupila de Adie apresentam reducdo da sensibilidade dos
receptores.

Gabarito: Letra C

Precisamos conhecer com detalhes a via do reflexo fotomotor:

O reflexo fotomotor comega com o estimulo luminoso aos fotorreceptores que, por
sua vez, estimulam as células bipolares e em seguida as células ganglionares. O nervo
optico entéo percorre seu trajeto até o quiasma Optico onde ocorre o cruzamento das fibras
nasais enquanto as fibras temporais permanecem do mesmo lado. No trato 6ptico a via
do reflexo fotomotor se separa da via 6ptica comum. Enquanto que a via responsavel pela
formacdo das imagens segue para o corpo geniculado lateral, a via do reflexo fotomotor
segue para o nucleo pré-tectal do mesencéfalo, fazem a primeira sinapse e depois seguem
para o nucleo de Edinger-Westphal ou nucleo acessorio do oculomotor. Uma observacéo
importante: cada nucleo pré-tectal faz sinapse com ambos os nucleos de Edinger-Westphal
e, por conta disso, o reflexo fotomotor é consensual.

No nucleo de Edinger-Westphal ocorre uma segunda sinapse e emergem fibras
parassimpaticas pré-ganglionares através da divisao inferior do NC lll e chegam até o
ganglio ciliar, onde ocorre a terceira sinapse.

E o reflexo de perto (Sincinesia acomodagéo-convergéncia-miose)?

Quando aproximamos um objeto perto do paciente esse estimulo também
desencadeia a contracdo do musculo ciliar (acomodagéo) e contragdo do esfincter da iris
(miose). Isso se inicia com a seguinte sequéncia:

Fotorreceptores > Bipolares > Ganglionares (Nervo Optico) > Quiasma > Trato
Optico

Até aqui ela se parece com a via do reflexo fotomotor, mas a partir desse momento
ela segue a via tradicional para o corpo geniculado lateral e posteriormente atinge o cortex
visual. Do cértex visual parte um estimulo para o nucleo pré-tectal > nucleo de Edinger-
Westphal > Ganglio ciliar.
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Uma observacao importante é que o nucleo do musculo reto medial também é
estimulado nessa via.

Anisocoria por lesdo parassimpatica caracteristicamente &€ maior no claro do que
no escuro. Isso se da porque no ambiente claro deveria ocorrer miose. A pupila normal faz
miose por responder adequadamente ao estimulo, mas a pupila problematica ndo se contrai
€ com isso a anisocoria se acentua. Ja na anisocoria por lesédo simpética como a Sindrome
de Horner ocorre o inverso. Na anisocoria fisiolbgica ndo ha diferenca na assimetria das
pupilas no ambiente claro ou escuro. Letra A errada.

As causas classicas de dissociacao luz-perto (ou seja, uma pupila que néo responde
ao estimulo luminoso, mas responde ao estimulo para perto) sdo a Pupila Ténica de Adie
(leséo idiopatica de neurdnio parassimpatico pés-ganglionar), Pupila de Argyll-Robertson e
Sindrome de Parinaud. Letra B errada.

Chamamos de Pupila Ténica de Adie a lesao idiopatica do neurdnio parassimpatico
pbés-ganglionar. Quando essa lesdo é causada por trauma, infecgdes, ndo é dita Pupila
de Adie. Essa condi¢do consiste numa causa de anisocoria maior no escuro, com reflexo
de perto presente e tonico, podendo ter regeneragdo aberrante. Outra caracteristica
€ a presenga de movimentos pupilares vermiformes a luz e HIPERSENSIBILIDADE a
Pilocarpina diluida (0,125%) com contracéo e miose. Letra D errada.
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Questao 16) Paciente com histéria de tumor de apice pulmonar associado a
anisocoria e ptose. Em relacdo a esse quadro assinale a alternativa correta:

a) Caracteristicamente a anisocoria € maior no claro, com dilation lag com o tempo.

b) Tendo em vista a localizagéo da lesdo nesse caso, € possivel que o paciente
apresente anidrose.

c) Os reflexos pupilares estdo diminuidos ou abolidos.
d) A ptose geralmente moderada esta associada a lesdo do oculomotor.

e) Heterocromia de iris pode ocorrer nas causas adquiridas.

Gabarito: Letra B

Qualquer lesao na via simpatica ocular € chamada de Sindrome de Horner. Essa via
possui trés neurdnios:

O primeiro neurdnio sai do hipotalamo, percorre todo o tronco encefalico e faz
sinapse na transi¢cdo da medula cervical com a toracica, no chamado Centro Cilioespinal de
Budge (C8-T2). Esse neurdnio pode ser lesado por AVE, tumores, Sindrome de Wallenberg
(AVC da regido lateral da medula).

O segundo neurdnio sai do Centro Cilioespinal de Budge e vai até o Ganglio Cervical
Superior, passando bem préximo do apice pulmonar e da artéria subclavia. Esse neurénio
pode ser lesado pelo tumor de apice pulmonar (Pancoast), alteragcdes da subclavia, tumor
de tireoide, neuroblastoma em criangas.

O terceiro neurdnio sai do Ganglio Cervical Superior e vai até o masculo dilatador da
pupila, passando préximo ao seio cavernoso, ganglio ciliar (diferente da via parassimpatica
aqui ndo ocorre sinapse) até chegar nos nervos ciliares longos. Esse neurdnio pode ser
lesado por dissecgdo de caroétida e lesdes de seio cavernoso.

Uma observagao importante: Lesdes do terceiro neurdnio NAO CAUSAM ANIDROSE!

Na Sindrome de Horner, por se tratar de uma leséo simpatica, a anisocoria & maior
no escuro, apresentando a chamada dilation lag, que consiste em uma dilatacdo muito
lenta no escuro pelo relaxamento da musculatura com o tempo. Os reflexos pupilares sdo
normais, tendo em vista que a via do reflexo pupilar é parassimpatica. Letras A e C erradas.

A ptose, em geral menor que 2,0mm é decorrente da paralisia do musculo de Maller,
que possui inervacdo simpatica. O paciente também pode apresentar ptose inversa devido
aos musculos retratores da péalpebra inferior e pseudoenoftalmo. Letra D errada.

Outra importante observagcdo: a heterocromia de iris s6 ocorre nas formas
CONGENITAS. Letra E errada.
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Questao 17) Em relacdao aos métodos diagnésticos na Sindrome de Horner
assinale a alternativa incorreta:

a)Acocainabloqueia arrecaptacao de noradrenalina, aumentando sua disponibilidade
na fenda sinaptica do musculo dilatador da iris. Na Sindrome de Horner, como nao
ha chegada de noradrenalina na fenda, ao pingar o colirio de cocaina a pupila
afetada nédo apresentara dilatagéo.

b) Os colirios de cocaina e de apraclonidina permitem confirmar o diagnéstico de
Sindrome de Horner, porém sem identificar o local da les&o.

¢) O colirio de apraclonidina consiste em um estimulante alfa-1-adrenérgico potente
e ao ser utilizado na pupila afetada na Sindrome de Horner ndo causara dilatagao.

d) O colirio de hidroxianfetamina aumenta a liberagéo pré-sinaptica de noradrenalina
no musculo dilatador da iris. Se a les&o for de 1° ou 2° neurénios ocorrera dilatagéo
da pupila na Sindrome de Horner, demonstrando que a lesédo ocorreu antes do
ganglio cervical superior.

Gabarito: Letra C

A Apraclonidina consiste em um farmaco agonista alfa-1-adrenérgico fraco. Na
Sindrome de Horner, como ha uma interrupcdo de inervagéo, naturalmente ocorre uma
hipersensibilidade de denervagéo: os receptores se tornam mais avidos devido a falta de
neurotransmissores. Com isso, ao pingar um colirio com Apraclonidina em um individuo
normal a pupila ndo ira se dilatar, mas ao pingar esse mesmo colirio em um paciente com
Sindrome de Horner, mesmo sendo um estimulante fraco, ocorrera dilatagdo, causando a

chamada inversao de anisocoria.
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Questdo 18) Sobre as Neuropatias Opticas Inflamatérias assinale a alternativa
correta:

a) Neurite 6ptica que acomete o disco, chamada de papilite, € mais comum em
adultos, geralmente pds-viral ou pés-vacinal, mais comumente bilateral, e pode se
beneficiar da pulsoterapia em casos graves com BAV.

b) Neurorretinite consiste na papilite associada a estrela macular com exsudatos e
tem como principal causa a idiopatica.

¢) A neurite retrobulbar é a mais comum dos adultos e tem como principal causa as
doencas desmielinizantes.

d) O quadro oftalmolégico da esclerose multipla se caracteriza por neurite 6ptica
desmielinizante, oftalmologia internuclear na auséncia de nistagmo.

e) O principal defeito de campo visual no paciente com neurite 6ptica desmielinizante
€ o0 escotoma arqueado meridional.

Gabarito: Letra C

A papilite € mais comum em criangas, os demais conceitos estdo corretos. Letra A
errada.

A principal causa de neurorretinite € a Sindrome Oculoglandular de Parinaud (60%
dos casos), 25% sao idiopaticas (Neurorretinite de Leber) e uma menor parte é causada
pela Toxoplasmose (Neurorretinite de Jensen). Letra B errada.

Os sintomas oftalmol6gicos mais comuns na Esclerose Mdltipla s&o a neurite dptica
desmielinizante, oftalmologia internuclear e nistagmo do tipo eliptico. Além disso, existem
outros sintomas menos comuns: paralisia de Ill, IV e VI, uveite intermediaria e periflebite
retiniana. Letra D errada.

Os principais defeitos de campo visual na neurite 6ptica desmielinizante séo os
escotomas centrais, cecocentrais ou depresséo difusa central. Letra E errada.
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Questao 19) Uma paciente de 30 anos compareceu a consulta com um quadro
de alteracao da motilidade ocular de inicio recente. Quando solicitado que ela
realizasse uma levoverséo o olho esquerdo abduziu, porém o olho contralateral
nao realizou aducéo. Ja quando solicitada a realizacédo de dextroverséo o olho
direito abduziu e o esquerdo aduziu de maneira coordenada. Em relacéo a
esse tema assinale a alternativa correta.

a) Trata-se de um quadro de oftalmoplegia internuclear que consiste em uma
alteracao localizada no fasciculo longitudinal medial.

b) O centro do olhar conjugado horizontal se encontra no mesencéfalo e, por conta
disso, a convergéncia se encontra preservada nesses pacientes.

¢) O nucleo do Il par craniano envia informagdes através do fasciculo longitudinal
medial para o subnucleo do VI par na levoverséao.

d) A principal causa de oftalmoplegia internuclear é o trauma.

Gabarito: Letra A

A Oftalmoplegia Internuclear consiste em um disturbio do olhar conjugado
horizontal. O centro do olhar conjugado horizontal se encontra na formacéo reticular
pontina paramediana, enquanto que o centro do olhar conjugado vertical se encontra no
mesenceéfalo. Letra B errada.

Observagéo: na convergéncia dos olhos para perto o cortex ativa diretamente os
subnucleos dos retos mediais, ndo utilizando o fasciculo longitudinal medial. Por conta
disso, nesses pacientes frequentemente a convergéncia vai estar preservada.

O sexto nervo (abducente) envia informagdes para o subnucleo do terceiro nervo
(oculomotor) contralateral através do fasciculo longitudinal medial, de maneira a fazer com
que o movimento horizontal fique coordenado. Letra C errada, pois o conceito foi invertido.

A principal causa de oftalmoplegia internuclear sédo as doencgas desmielinizantes.
Letra D errada.

Observagéo: Na Sindrome do 1 e meio ocorre leséo do nucleo do VI par e do
fasciculo longitudinal medial simultaneamente. Nessa condi¢éo, quando pedimos para o
paciente fazer uma dextroversao, por exemplo, o olho direito abduz e o esquerdo nédo é
capaz de aduzir. Ja quando pedimos o paciente para fazer uma levoversdo nenhum dos
dois olhos realiza movimentos horizontais. Um detalhe interessante: o nicleo do VI par se
encontra muito proximo ao VIl (facial), por esse motivo, ndo é incomum uma lesdo dos dois

nervos cranianos, condi¢gdo essa chamada de Sindrome do 8 e meio.
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Questao 20) As neuropatias dpticas podem ter diversas causas, sejam elas
inflamatérias, compressivas/infiltrativas, isquémicas, hereditarias, téxicas ou
glaucomatosas. Acerca desse tema assinale a alternativa correta:

a) A Neuromielite Optica também chamada de Doenca de Devic consiste em
uma neurite 6ptica grave associada a Anti-Aquaporina-4 com mielite transversa e
sindrome de area postrema (com vémitos e solugos incoerciveis).

b) Na NOIA-NA o defeito de campo visual mais frequente é o escotoma central ou
cecocentral.

¢) A Sindrome de Foster Kennedy consiste em NOIA-NA em um olho associado a
atrofia Optica contralateral por NOIA-NA prévia.

d) O padrdo-ouro para o diagnoéstico de NOIA-A, também chamada de Arterite
de Células Gigantes, consiste na dosagem de PCR e VHS, que se apresentaréo
aumentados em mais de 80% dos casos.

Gabarito: Letra A

Entre as neuropatias 6pticas isquémicas a mais comum é a anterior ndo-arteritica,
sendo a principal neuropatia Optica aguda ap6s os 50 anos. A fisiopatologia consiste na
ocluséo das artérias ciliares posteriores curtas na cabeca do nervo 6ptico, sendo mais
comuns em pacientes com as seguintes alteragdes: crowded disc, DM, HAS, dislipidemia,
apneia do sono e hipercoagulabilidade. A clinica envolve a perda subita e indolor de visdo
(diferentemente da neurite dptica que causa dor intensa), apresentando frequentemente
acuidade visual melhor que 20/200 (diferentemente da forma arteritica que causa baixa
de visao intensa), DPAR, discromatopsia e alteragéo de contraste. O paciente apresenta o
classico defeito de campo visual altitudinal inferior. Letra B errada.

A Sindrome de Foster-Kennedy foi descrita em pacientes com tumor intracraniano
comprimindo o nervo éptico, fazendo com que se desenvolvesse uma atrofia do disco
optico ipsilateral a lesédo. Com o crescimento desse tumor, ocorre um aumento da presséao
intracraniana com edema de disco no olho contralateral. A sindrome descrita na alternativa
C é a PSEUDO-Foster-Kennedy e, portanto, esta incorreta.

A neuropatia 6ptica isquémica arteritica € mais comum em mulheres, brancas e de
mais idade (normalmente acima dos 70 anos), tratando-se de uma vasculite sistémica de
médios e grandes vasos como a aorta, carétidas ou artéria temporal. Em torno de 80%
dos pacientes apresentam clinica sistémica com febre, perda de peso, claudicacdo de
mandibula, anemia de doenca crdnica, hipersensibilidade da artéria temporal superficial
com vaso espessado e perda da pulsacdo, anorexia, cefaleia, etc. Essa vasculite possui
associacdo em mais da metade dos casos com a Polimialgia Reumatica e frequentemente
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apresenta PCR e VHS aumentados, mas o padrdo ouro para o diagnéstico é a biopsia
da artéria temporal. Metade dos pacientes apresentardo sintomas oftalmoldgicos como
amaurose fugaz e diplopia transitéria precedendo o quadro, acuidade visual muito diminuida
(em geral menor que 20/200) e edema palido de disco e retina com oclusdes vasculares
associadas. O tratamento é feito com pulsos de metilprednisolona, apresentando resposta
drastica que tem como objetivo prevenir 0 acometimento do olho contralateral. Letra D

errada.
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Questao 21) Qual a principal causa de neuropatia 6ptica aguda apés os 50
anos?

Glaucoma Agudo.
NOIA-NA.
NOIA-A.

Neurite Optica.

a
b
c
d

= - O =

Gabarito: Letra B.
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Questao 22) Nistagmos consistem em movimentos involuntarios que sao
ocasionados por condicoes oftalmolégicas complexas. O nistagmo do tipo
upbeat se caracteriza por um movimento lento do olhar para baixo, seguido
por um movimento sacadico para cima. Assinale qual regidao do encéfalo
sugere lesdo com essa apresentacao.

a) Fossa posterior.
b
c

Lobo temporal.
Lobo frontal.

)
)
)
d) Cerebelo.

Gabarito: Letra A
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Questao 23) Em relacdo as neuropatias dpticas téxicas e medicamentosas
assinale a alternativa correta.

a) Pacientes com neuropatias secundarias e toxicidade medicamentosa
frequentemente apresentam atrofia 6ptica nasal associada a edema de papila.

b) O defeito de campo visual mais comumente observado nessas neuropatias é o
central ou cecocentral.

c¢) Devido ao acometimento ser restrito ao nervo 6ptico, 0 exame de tomografia de
coeréncia optica (OCT) pode se apresentar inalterado.

d) E comum a baixa de visdo progressiva com defeito pupilar aferente relativo
associado.

Gabarito: Letra B

Pacientes com neuropatias Opticas tdxicas e carenciais frequentemente apresentam
perda visual bilateral e simétrica, com evolucédo insidiosa e indolor. A fundoscopia que
€ normal no inicio com a progressdo da doenca evolui caracteristicamente com atrofia
temporal. O quadro é reversivel se ndo houver atrofia associada. Letra A errada.

Observacgéo: A toxicidade por metanol pode ter evolugcdo aguda com edema de
papila.

Na campimetria o defeito mais caracteristico é o defeito central ou cecocentral.

No OCT, como as células ganglionares acometidas séo provenientes da regido da
fovea, tipicamente ocorre uma reducéo da espessura da CFNR no feixe papilo-macular
bilateralmente. Letra C errada.

Os pacientes apresentam acuidade visual diminuida (frequentemente entre 20/40
e 20/200) com perda precoce da visdo de cores e reflexos pupilares lentos, porém sem
defeito pupilar aferente relativo (tendo em vista que o quadro é bilateral). Letra D errada.
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Questao 24) Medicacoes frequentemente utilizadas na pratica clinica cotidiana
ou mesmo substéncias quimicas ingeridas acidentalmente podem ser capazes
de gerar neuropatias 6pticas em pacientes predispostos. Em relacdo a esse
tema assinale a alternativa correta.

a) Etanol pode ser utilizado nas intoxicagdes por Metanol como antidoto.

b) A neuropatia optica por Metanol se apresenta como um quadro de perda de
campo visual com acuidade visual central preservada.

c¢) Aneuropatia 6ptica por Etambutol promove uma apoptose das células ganglionares
com repercussao no campo visual, gerando escotomas altitudinais inferiores.

d) Entre as medicacdes comumente utilizadas para o tratamento da Tuberculose,
o Etambutol é o Unico capaz de gerar neuropatia dptica, motivo pelo qual deve ser
retirado do esquema, com substituicdo pela Isoniazida.

Gabarito: Letra A

A neuropatia 6ptica por Metanol ocorre comumente em bebidas alcodlicas
adulteradas e inalagé@o cronica em industria de borracha. O paciente desenvolve edema
bilateral do disco 6ptico, com perda visual severa e geralmente irreversivel, podendo estar
associada a alteracbes sistémicas como cefaleia, acidose metabdlica, nduseas e dor
abdominal. E importante destacar que essa intoxicagdo possui como antidoto o Etanol ou
Fomepizole. Letra B errada.

A neuropatia 6ptica por Etambutol causa um acumulo de zinco nos lisossomos que
culmina numa redugé@o na sintese de ATP. Células ganglionares que possuem um alto
metabolismo e demanda energética sdo prejudicadas levando a sua apoptose em média de
2 a 12 meses apos o inicio do tratamento. O defeito de campo visual & predominantemente
central ou cecocentral, com reversibilidade do quadro com a suspensao da medicagéo,
desde que néo haja atrofia instalada. Letra C errada.

Outras medicagbes que também podem causar neuropatia Optica tdxica sédo a

Isoniazida, Etilenoglicol, Tolueno, Organofosforados e a Amiodarona. Letra D errada.
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Questao 25) Sobre as neuropatias Opticas carenciais assinale a alternativa
correta.

a) Essas doencas frequentemente se instalam de maneira aguda ap6s periodos de
exacerbacéo da libagao alcodlica, levando a sintomas de discromatopsia precoce e
baixa acuidade visual.

b) A neuropatia Optica tabaco-alcool ocorre devido ao excesso de etanol e radicais
livres no organismo, prejudicando a renovacdo dos segmentos externos dos
fotorreceptores pelo EPR.

¢) A anemia perniciosa culmina com neuropatia Optica por deficiéncia de Tiamina
devido a diminuicdo de sua absor¢éo pelo organismo.

d) Doencas inflamatorias intestinais podem estar associadas a neuropatias opticas
carenciais.

Gabarito: Letra D

As neuropatias Opticas carenciais se apresentam de maneira bilateral, indolor,
simétrica e com progressao lenta, sendo mais comuns em individuos etilistas e tabagistas
cronicos, com restricbes alimentares e baixas condigdes socioeconémicas. Um fator
importante é a discromatopsia precoce, motivo pelo qual o teste cromatico sempre deve ser
realizado. A acuidade visual é reduzida e na fundoscopia ocorre atrofia temporal nas fases
mais adiantadas de instalagcdo. Assim como nas neuropatias toxicas a neuropatia éptica
de origem carencial também se apresentard com escotomas centrais ou cecocentrais no
campo visual, com reduc¢édo da CFNR no feixe papilo-macular. Letra A errada.

Na neuropatia Optica tabaco-alcool, apesar do nome, a fisiopatologia ndo envolve
necessariamente 0 excesso de alcool ou tabaco no organismo, mas a redugéo dos estoques
de Tiamina (vitamina B1) que normalmente acompanham esses individuos. Letra B errada.

Na Anemia Perniciosa ocorre uma reducao na producao do fator intrinseco por
mecanismo autoimune no estdbmago, que € utilizada na absorgcédo de vitamina B12. Por
conta disso, pacientes com essa condi¢cdo podem desenvolver neuropatia por deficiéncia
de B12 e néo por Tiamina. Letra C errada.

Outras causas de neuropatia por deficiéncia de B12 sdo as cirurgias bariatricas,
resseccoes intestinais e doengas inflamatérias intestinais (Crohn e Retocolite Ulcerativa).
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Questdo 26) Em relacdo as Neuropatias Opticas Hereditarias assinale a
alternativa correta:

a) Como se trata de uma lesdo de origem mitocondrial, os locais com maior demanda
energética sdo os primariamente acometidos, motivo pelo qual esse paciente
desenvolve classicamente defeitos centrais ou cecocentrais na campimetria.

b) A Neuropatia Optica de Leber consiste em uma causa classica de atrofia dptica
com escavagao aumentada e vasos com extravasamento a angiofluoresceinografia.

c) A Atrofia Optica Dominante (Kjer) consiste em uma mutagéo no gene OPA-1 que
acomete preferencialmente idosos com redugéo lenta e progressiva da acuidade
visual.

d) Atrofia optica grave, estrabismo, nistagmo, pé cavus e incontinéncia urinaria séo
alteracdes tipicas da Sindrome de Wolfram.

Gabarito: Letra A

A Neuropatia Optica de Leber acomete preferencialmente homens jovens, na
segunda a quarta décadas de vida, possuindo herang¢a mitocondrial cuja mutacéo resulta na
reducao da producéo de ATP nas mitocondrias e consequente leséo nos axénios das células
ganglionares. Os pacientes apresentam uma fase aguda com perda visual indolor unilateral
(com acometimento do olho contralateral algumas semanas depois) e a fundoscopia
€ possivel observar hiperemia de disco Optico com edema e vasos telangectasicos na
camada de fibras nervosas da retina. Esses vasos caracteristicamente ndo apresentam
extravasamento na angiofluoresceinografia, diferentemente dos neovasos. Na fase cronica
0 nervo evolui para atrofia com escavacao de disco aumentada.

AAtrofia Optica Dominante de Kjer epidemiologicamente se caracteriza por acometer
pessoas jovens, normalmente antes dos 10 anos de idade. Como o prdprio nome diz, a
heranca é autossdmica dominante, com mutagéo no gene OPA-1 levando a apoptose das
células ganglionares da retina com consequente atrofia Optica e escavagdo aumentada.
Esses pacientes desenvolvem distarbio da visdo de cores do tipo tritanopia (azul-amarelo).
A reducgédo da acuidade visual € muito lenta e progressiva, bilateral, simétrica, normalmente
alcancando em torno de 20/60.

Observacgao: A Atrofia Optica Dominante de Kjer pode estar associada a surdez
neurossensorial.

A Sindrome de Behr, também chamada de atrofia 6ptica hereditaria infantil complicada,
possui heranga autossdmica recessiva e acomete meninos com menos de 10 anos de idade.
O quadro clinico € composto por atrofia Optica grave, estrabismo, nistagmo e alteragbes
sistémicas classicas: pé cavus, incontinéncia urinéria e alteragbes neurolégicas. O gene
responsavel pela condi¢cdo é o mesmo da Atrofia Optica Dominante de Kjer, o OPA-1.

A Sindrome de Wolfram consiste em uma neuropatia 6ptica hereditaria de heranca
recessiva que cursa com atrofia Optica, diabetes insipido, diabetes melito e surdez.
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Questao 27) Qual a neuropatia optica hereditaria mais comum?

a) Neuropatia Optica de Leber.
b) Atrofia Optica Dominante de Kijer.

)
)
c) Atrofia Optica Recessiva.
d) Sindrome de Wolfram.

)

e) Sindrome de Behr.

Gabarito: Letra B
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Questao 28) Miopatias oculares sao causas importantes de baixa qualidade de
vida e muitas vezes se associam a outras condi¢cdes sistémicas. Em relacdo a
esse tema assinale a alternativa correta:

a) A Oftalmoplegia Externa Progressiva possui heranca autossémica recessiva e
afeta mais comumente pacientes femininos.

b) Ragged red fibers sdo observadas no exame histopatoldgico de pacientes com
Oftalmoplegia Externa Progressiva com a ajuda do tricromico de Gomori.

¢) A associagéo de tumores dermatolégicos e miopatia mitocondrial com ptose e
imobilidade ocular progressiva é chamada de Sindrome de Kearns-Sayre.

d) A Distrofia Miotonica de Steinert do tipo 2 &€ mais rara e apresenta pior prognéstico,
com importante limitacdo da mobilidade ocular.

Gabarito: Letra B

A Oftalmoplegia Externa Progressiva consiste em uma miopatia mitocondrial mais
comum em mulheres adultas jovens. Tipicamente na histopatologia utilizando o tricrémico de
Gomori esses pacientes apresentardo mitocdndrias afetadas corando, sinal esse chamado
de ragged red fibers. Individuos acometidos por essa sindrome desenvolvem ptose como
primeira manifestacdo da doencga. Importante destacar ainda que ndo ha acometimento
pupilar.

A Sindrome de Kearns-Sayre consiste basicamente na associacéo de oftalmologia
externa progressiva com disturbios de conducgéo cardiaca, retinopatia em sal e pimenta,
atrofia coroideana e retinose pigmentar.

A Doenca de Steinert consiste em uma distrofia Miotdnica com relaxamento
pés contracdo prejudicado. Possui herangca autossémica dominante com antecipacéo
genética (cada geracdo apresenta piora na gravidade do caso em relagdo a geracéo
antecessora). O tipo 1 possui pior prognéstico e € mais comum, enquanto que o tipo 2 é
mais rara e apresenta melhor prognostico. O paciente se apresenta com facies miotonica,
anormalidades cardiacas, hipogonadismo, calvicie e anormalidades endécrinas. Do ponto
de vista oftalmolégico, chama atencao a ptose palpebral, estrabismo e catarata tipicamente

em arvore de natal ou subcapsular posterior estrelada.
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Questao 29) Mulher de 35 anos apresenta histéria de fraqueza muscular com
fadiga progressiva que piora ao longo do dia. Nas ultimas semanas comegou
a apresentar ptose assimétrica e diplopia. Em relacao a esse caso assinale a
alternativa correta:

a) Alteragbes no timo estédo presentes na menor parte dos casos.

b) A presenca de leve retracdo palpebral ao passar da infraversdo para a posicao
priméria do olhar exclui o diagnostico de Miastenia Gravis.

c) Alterac¢des pupilares sdo comuns com a progressao do quadro.

d) A eletroneuromiografia tipicamente apresenta padréo decremental.

Gabarito: Letra D

Trata-se de um caso tipico de Miastenia Gravis, uma doenca que possui altera¢des
no timo em por volta de 75% dos casos, na maioria das vezes na forma de hiperplasia,
motivo pelo qual a realizacao de TC de térax nesses pacientes é mandatéria. Letra A errada.

A presenca de leve retracdo palpebral ao passar da infraversdo para a posicéao
priméria do olhar constitui o chamado Sinal de Cogan, classico na Miastenia Gravis. Letra
B errada.

Na Miastenia Gravis a pupila estara preservada. Letra C errada.
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Questao 30) Sao causas de pseudopapiledema, exceto:

a) Persisténcia de fibras de mielina.
b) Coloboma.

c) Crowded disc.
)

d) Drusas de disco o6ptico.

Gabarito: Letra B

Convencionou-se chamar de papiledema os edemas de papila que sdo decorrentes
de hipertensdo intracraniana. Dessa forma, nem todo edema de papila podera ser
considerado papiledema. Essa condicao se inicia com desaparecimento do pulso venoso
espontaneo associado a edema e hiperemia que segue a regra ISNT (acometendo primeiro
a regido inferior do disco e por Ultimo a regido temporal). Com o desenvolvimento do
quadro surgem hemorragias e exsudatos, acentuagdo do edema e ingurgitamento vascular
com obscurecimento dos vasos peridiscais. Na fase cronica ocorre uma recrudescéncia
do edema e das hemorragias com aparecimento de pseudodrusas que consistem em
exusdatos duros na borda do disco. Por fim, pode evoluir para uma fase atréfica com
palidez importante, reducéo da camada de fibras nervosas e estreitamento vascular.

Algumas condicdes tipicamente se apresentam como diagnéstico diferencial
do papiledema, comumente chamadas de pseudopapiledema, sdo elas: drusas de DO,
crowded disc e fibras de mielina.
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Questao 31) Em relacao ao papiledema assinale a alternativa incorreta:

a) Pacientes com hipertensao intracraniana podem se apresentar com quadro
de cefaleia de forte intensidade, nauseas, zumbido e paralisia de abducente por
cisalhamento do VI nervo no apice petroso.

b) Na Sindrome de Foster-Kennedy ocorre a presenca de papiledema unilateral por
aumento da pressao intracraniana secundaria a presencga de tumor intracraniano no
lado contralateral.

c) O diagnéstico de hipertenséo intracraniana idiopatica ou pseudotumor cerebral
¢é feito ap6s excluséo das outras causas de papiledema: tumores, hemorragias,
meningites, etc.

d) O papiledema frequentemente estad acompanhado de obscurecimentos visuais
temporarios, DPAR e alargamento da mancha cega.

Gabarito: Letra D

O paciente com hipertensao intracraniana que desenvolve papiledema classicamente
apresenta essa alteracdo em ambos os olhos (portanto, sem DPAR), podendo ser
acompanhada de obscurecimentos visuais temporarios, porém com acuidade visual e
visdo de cores inalterados nas fases iniciais. O defeito de campo mais observado € o
alargamento da mancha cega. Com a progresséo do quadro, pode ocorrer uma contracao
difusa do campo visual ou alteracdes que se assemelham ao glaucoma como escotomas

arqueados e retraca@o nasal inferior. Letra D errada.
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Questao 32) Sao causas de Pseudotumor Cerebral, exceto:

a) Obstrucao dos seios venosos durais.
b) Sindrome de Addison.

c) Uso de Nitrofurantoina.

d) Sindrome de Cushing.

e) Sindrome de Parinaud.

Gabarito: Letra E

A hipertenséo intracraniana é classicamente chamada de Pseudotumor Cerebral.
No entanto, existem outras causas de hipertensédo craniana que também podem levar
esse nome: obstrugdes, tromboses, fistulas ou malformagdes dos seios venosos durais;
medicagbes como as Tetraciclinas, Nitrofurantoina, Clorpromazina e Acido Nalidixico;
condig¢des endocrinologias como Sindrome de Addison, hipervitaminose A e Sindrome de
Cushing.
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Questao 33) Em relacao aos nistagmos assinale a alternativa correta:

a) O nistagmo em mola ou Jerk apresenta uma fase lenta em que o olho se aproxima
do ponto de fixacao.

b) O nistagmo do tipo pendular é caracterizado por fases rapidas de oscilacéo.
c) Nistagmos de amplitude pequena séo aqueles com oscilagdes de até 1mm.

d) Em relacéo a frequéncia, nistagmos com mais de 60 oscilagbes por minuto sdo
caracterizados como rapidos.

Gabarito: Letra C

Nistagmos consistem em movimentos oculares anormais, ritmicos e involuntarios,
apresentando sempre uma fase lenta na sua constituicdo. Podem ser de varios tipos:
horizontal, vertical, torcional, etc.

Os pacientes com nistagmo podem apresentar baixa acuidade visual principalmente
quando se tratar de nistagmos congénitos ou que se apresentam na posicao primaria do
olhar. Pacientes com nistagmos adquiridos vao apresentar a chamada oscilopsia (objetos
no campo visual se movem devido ao movimento do olhar). Movimentos de oscilagdo da
cabeca e posicao viciosa também podem ocorrer na tentativa de compensar o nistagmo.

Classificacdo quanto ao movimento

Jerk (em mola): apresenta uma fase lenta em que o olho se afasta do ponto de
fixacdo e uma fase rapida que faz o movimento de refixagao.

Pendular: s6 apresenta fases lentas, de vai e vem, na auséncia de fases rapidas.

Misto: Tratam-se de nistagmos com movimentos pendulares na posi¢ao primaria do
olhar, mas que nas lateroversdes apresentam movimentos em mola.

Classificacdo quanto a amplitude

Pequena: amplitude de oscilagdo de até 1mm.

Média: Amplitude de 1 a 3mm.

Grande: Maior do que 3mm.

Classificacao quanto a frequéncia

Lenta: até 60 oscilagdes/minuto.

Média: 60 a 120 oscilagdes/minuto.

Rapida: Mais que 120 oscilagdes por minuto.
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Questao 34) Nistagmos consistem em movimentos oculares anormais, mas
que também podem ocorrer em condicOes fisiolégicas. Em relacao a esse
tema assinale a alternativa correta:

a) O nistagmo em posicdo extrema do olhar € em mola, com amplitude pequena e
frequéncia média.

b) Os nistagmos ditos fisiol6gicos podem ser de quatro tipos: nistagmo em posicao
extrema do olhar, sensorial, optocinético e vestibular.

¢) O nistagmo optocinético € caracterizado por uma fase lenta que se afasta do alvo
em movimento e uma fase rapida que procura o alvo.

d) No nistagmo vestibular, se a estimulagéo for feita com agua quente a fase rapida
€ direcionada para o lado oposto ao estimulado.

Gabarito: Letra A

Os nistagmos ditos fisiolégicos, sem associagcbes com comorbidades, sdo de trés
tipos abaixo descritos.

Nistagmo em posicdo extrema do olhar: em mola, com amplitude pequena e
frequéncia média. Se apresenta quando o paciente tenta olhar em uma posicao extrema
do campo de visao.

Optocinético: nistagmo que ocorre quando o paciente observa movimentos
repetitivos no campo visual, como um pneu e seus raios a girar ou um trem em movimento.
E caracterizado por uma fase lenta (que segue o alvo em movimento) e uma rapida que faz
a fixagéo no sentido oposto.

Vestibular: nistagmo em mola causado por estimulacao vestibular. Se a estimulacao
for realizada com agua quente a fase rapida é em direcéo ao lado estimulado, ja se a
estimulacéo for com agua fria a fase rapida € para o lado oposto.
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Questao 35) Os nistagmos podem produzir informagcdes semioldgicas ricas
para a elucidacao diagnéstica em pacientes com lesdes neurolégicas. Sobre
esse tema assinale a alternativa correta:

a) Intoxicacao por fenitoina cursa com nistagmo vertical com a fase rapida para
cima.

b) Pinealoma que comprime a regidao do mesencéfalo dorsal pode cursar com
Sindrome de Parinaud e consequente nistagmo do tipo alternante periédico.

¢) O nistagmo congénito se caracteriza por ser em mola, horizontal e tipicamente
nao apresenta posicao viciosa de cabeca.

d) Lesdes na regido anterior do Ill ventriculo como o adenoma de hipéfise cursam
com nistagmo do tipo downbeat.

Gabarito: Letra A

Para responder essa questéao € fundamental entender as diferencas dos nistagmos
sensoriais para 0os motores.

Para que haja o desenvolvimento da fixacéo do olhar é necessario que ocorra um
estimulo sensorial adequado e no momento certo. Em situagdes que cursam com baixa
acuidade visual congénita o reflexo de fixacdo nao se desenvolve e, por conta disso, o
paciente apresentara nistagmo sensorial por privagdo visual. Diversas condicdes podem
ser responsaveis pelo desenvolvimento desse tipo de nistagmo como cicatrizes maculares
congénitas, catarata congénita, albinismo, etc.

Diferentemente dos nistagmos sensoriais que possuem alteragbes na aferéncia,
os nistagmos motores possuem defeito no controle eferente da fixacédo e podem ser dos
seguintes tipos:

Upbeat: nistagmo do tipo vertical que pode ser causado por intoxicacao por fenitoina
ou lesédo do vermis do cerebelo (fossa posterior). Apresenta a fase rapida direcionada para
cima, como 0 nome sugere.

Downbeat: nistagmo do tipo vertical causado por leséo na jungdo cervicomedular
com a fase rapida direcionada para baixo.

Alternante periddico: trata-se de um nistagmo das les6es vestibulocerebelares que

se apresenta no tipo mola, horizontal e com mudancas ritmicas de direcao e amplitude.

Retracdo-convergéncia: trata-se de um nistagmo em convergéncia na tentativa de
olhar para cima, comumente observado no paciente com lesédo de mesencéfalo dorsal
(Sindrome de Parinaud), cujo exemplo mais frequente é o Pinealoma.

See-saw: nesse tipo interessante de nistagmo um olho eleva e intorce enquanto o
olho contralateral abaixa e extorce (dissociacéo vertical). Trata-se de um nistagmo pendular
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e rotativo do tipo gangorra. Esta associado a lesdes na regido anterior do Il ventriculo

como o adenoma de hipéfise e o craniofaringioma.

Nistagmo Congénito: trata-se de um nistagmo em mola, horizontal e que aparece
nos primeiros meses de vida, sendo normalmente bilateral, simétrico e desaparecendo
durante o sono. Classicamente esses pacientes descobrem uma posicdo de bloqueio
do nistagmo e adquirem essa posicao de cabeca viciosa. Ao solicitar que o paciente fixe
atentamente um objeto o nistagmo tende a aumentar.

Spasmus Nutans: trata-se de um nistagmo do tipo pendular, unilateral ou assimétrico,
de diregdo do movimento variavel, que surge entre 6 meses e um ano de vida e que
desaparece espontaneamente. Chama atencdo nesse quadro a presenga do nistagmo
entremeado por movimentos de saudacao e/ou negacgéo caracteristicos.
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Questao 36) Em relacao ao Pseudotumor Cerebral assinale a alternativa
correta:

a) Tem como alvo epidemiol6gico homens jovens com obesidade ou sobrepeso.

b) Entre os critérios diagnosticos dessa sindrome esta a pressdo de abertura
aumentada, com PIC maior que 15cmH20 em adultos.

c) O uso de Acetazolamida (1 a 4g/dia) para diminuicdo da produgéo de liquor no
plexo coréide € a medida de maior impacto no tratamento desses pacientes.

d) Pacientes com perda visual grave, piora visual apesar da terapia medicamentosa
ou intolerantes aos medicamentos poderdo ser candidatos a fenestragéo da bainha
do nervo éptico.

Gabarito: Letra D

O Pseudotumor Cerebral ocorre classicamente em mulheres dos 20 aos 40 anos com
obesidade associada. Os critérios diagnosticos séo cinco: sinais e sintomas de papiledema
e HIC; nivel de consciéncia normal e auséncia de déficits neuroldgicos focais; composicao
do liquor normal; PIC > 25cmH20 em adultos ou >28cmH20 em criangas e auséncia de
dilatacéo dos ventriculos cerebrais ou auséncia de causas estruturais para a hipertensao.

Exames de imagem como a Ressonéancia Magnética séo mandatarios diante de um
quadro suspeito e demonstram achatamento da esclera posterior na maior parte dos casos.
A sela tarcica, que normalmente esta preenchida por tecido nervoso, no Pseudotumor
Cerebral poderéa apresentar-se parcialmente vazia com hipossinal na RM pela presencga de
liquor no seu interior.

Pacientes candidatos ao tratamento serédo aqueles com redugéo da acuidade visual,
perda de campo visual, papiledema moderado a grave e cefaleia persistente. A medida
mais importante para esses pacientes é a perda de peso.

Observagao: O tratamento cirurgico com fenestracdo da bainha do nervo optico
esta indicado para pacientes com perda visual grave e pouca cefaleia, pois ela ndo reduz
drasticamente a presséo intracraniana (ou seja, ndo melhora a cefaleia), apenas alivia a
tensao no nervo 6ptico do paciente. Para pacientes com predominio da cefaleia € indicada
a realizagao de derivacao ventriculo-peritoneal.
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QUESTOES EM ESTRABISMO

Questao 01) A compreensao dos aspectos fisiologicos e histolégicos da

musculatura ocular é importante no entendimento do seu funcionamento
e de como as doencas podem afeta-la. Em relacdo a esse tema assinale a
alternativa correta.

a) Os musculos extraoculares, suas bainhas e tenddes séo originados do mesoderma
germinativo.

b) As miofibrilas séo formadas por sarcémeros e cada sarcdémero é limitado por duas
linhas H.

c¢) Cada célula muscular é envolvida por uma camada de tecido conjuntivo chamada
de epimisio.

d) lons célcio se ligam a troponina e modificam sua conformagéo tridimensional,
facilitando a intera¢é@o da actina com a miosina na contracdo muscular. Em um unico
episodio de contracdo ocorre formagao e destruicdo de milhares de pontes entre
actina e miosina.

Gabarito: Letra D

Os musculos extraoculares se originam a partir do mesoderma, ja as bainhas e
tenddes se originam das células da crista neural. Letra A errada.
No que diz respeito a composicao da miofibrila, podemos dizer que ela é composta

por um conjunto de sarcomeros. Os sarcémeros por sua vez séo limitados por duas linhas
Z, que se tratam de linhas escuras posicionadas no interior das faixas ou bandas I. Entre
as bandas I, no interior do sarcOmero, se localiza a banda A que possui a linha H no seu
interior. Letra B errada.

Os filamentos de actina estéo inseridos na linha Z, banda | e banda A; j& os filamentos
de miosina estao presentes na linha H e banda A, apenas.

A fibra muscular é uma célula alongada, multinucleada e cilindrica envolvida pelo
endomisio, que consiste em uma camada delgada de tecido conjuntivo. O conjunto de
fibras musculares é conhecido como fasciculos e sdo envolvidos pelo perimisio. O musculo
consiste na unido de varios fasciculos e é envolto pelo epimisio. Letra C errada.
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Questdao 02) Em relacdo a anatomia dos musculos oculares assinale a
alternativa correta:

a) Sao estruturas que passam no anel tendinoso comum: nervo Optico, nervo
abducente, nervo oculomotor, nervo nasociliar e artéria oftalmica.

b) O musculo obliquo inferior € o Unico musculo que se origina da por¢ao anterior da
oOrbita, tendo sua origem mediamente a fossa lacrimal.

¢) Os musculos retos superior e inferior possuem inser¢des obliquas, com a por¢éo
temporal mais préxima ao limbo.

d) O masculo obliquo inferior se insere no quadrante postero-lateral do olho, acima
do musculo reto lateral.

e) O musculo obliquo superior se insere no quadrante infero-temporal, temporalmente
ao reto superior.

Gabarito: Letra A

O musculo obliquo inferior € o Unico musculo que se origina da por¢céo anterior da
orbita, tendo sua origem LATERALMENTE a fossa lacrimal. Letra B errada.

Os musculos retos superior e inferior possuem inser¢des obliquas, com a porgao
nasal mais préxima ao limbo. Letra C errada.

O musculo obliquo superior se insere no quadrante supero-temporal, temporalmente
ao musculo reto superior, enquanto que o musculo obliquo inferior se insere no quadrante
postero-lateral do olho, ABAIXO do musculo reto lateral. Letras D e E erradas.
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Questao 03) Compreender aanatomia dos musculos extraoculares é importante
para avaliar o seu funcionamento e identificar alteracdes da dindmica ocular.
Em relacdo a esse tema assinale a alternativa incorreta:

a) Os musculos retos verticais possuem angulo de 23° e sdo adutores, enquanto
0s musculos obliquos possuem angulagéo de 51° com o eixo visual e tem agéo
abdutora.

b) Os musculos superiores (reto superior e obliquo superior) possuem agao
inciclodutora, enquanto que os musculos inferiores (reto inferior e obliquo inferior)
tem acéo exciclodutora.

¢) O musculo ocular externo mais longo € o reto superior.

d) Os musculos retos penetram a capsula de Tenon posteriormente, enquanto os
musculos obliquos penetram anteriormente.

Gabarito: Letra C

Dentre os musculos retos, o superior € 0 mais longo. No entanto, considerando
todos os musculos extraoculares, o obliquo superior € o mais longo e também o que possui
maior tendao. Letra C errada.
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Questao 04) Em relacdo aos marcos do desenvolvimento visual assinale a
alternativa incorreta:

a) Por volta dos 6 meses de vida 0 campo visual & proximo ao do adulto.
b) Em geral, a acuidade visual iguala-se & do adulto por volta dos 4 anos de idade.

c¢) O ser humano desenvolve a capacidade de acomodacdo em torno de 3 meses
de vida.

d) Ao nascer, a crianga ja possui boa coordenacgao dos movimentos oculares, mas o
reflexo de fixagdo ainda é pobre.

e) Apos os seis meses de vida, qualquer desvio é considerado patologico.

Gabarito: Letra D

Ao nascer, a crianca néo tem completa coordenacdo dos movimentos oculares, mas

o reflexo de fixagdo ja esta presente desde por volta das 33 semanas de gestacéo.
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Questao 05) Em relacdo aos movimentos oculares assinale a alternativa
correta:

a) O movimento em torno do eixo Y de Fick sdo horizontais, consistindo na adugéo
e abducao.

b) A Lei de Sherrington diz respeito as vergéncias, segundo o qual o musculo
agonista se contrai na mesma propor¢ao que o seu antagonista se relaxa.

c) A Lei de Hering diz respeito as versdes, segundo a qual o musculo agonista e o
seu conjugado recebem a mesma intensidade de estimulo, como por exemplo o reto
medial direito e o reto lateral esquerdo na levoversao.

d) Vergéncias sédo movimentos binoculares conjugados, com a mesma dire¢éo e
sentido.

Gabarito: Letra C

Os movimentos oculares ocorrem em torno dos eixos de Fick, sendo eles:

Eixo Z: Aducéo e abducéo.

Eixo X: Elevacédo e depressao.

Eixo Y: Incicloducgéo e excicloducéo.

Portanto, letra A errada.

A Lei de Sherrington diz respeito as dugcdes (movimentos monoculares). Segundo
essa lei, 0 musculo agonista (aquele que realiza a agéo) se contrai na mesma propor¢cao
em que o antagonista (aquele que age contra a acéo) se relaxa. Letra B errada.

Vergéncias sdo movimentos binoculares disjuntivos, com a mesma dire¢cao, mas
com sentidos opostos. Ja as versdes sdo movimentos binoculares conjugados, com a
mesma direcdo e sentido. Letra D errada.
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Questao 06) Em relacao a semiologia do estrabismo assinale a alternativa
correta:

a) O teste de cover simples € comumente utilizado para deteccéo de desvios latentes
do olhar.

b) O modo de posicionar os prismas depende do material que sao feitos: prismas de
cristal na posicao de Prentice e prismas de acrilico na posi¢édo frontal.

¢) O teste de Krimsky modificado da a medida do desvio secundario, que costuma
ser menor que o desvio primario.

d) O teste de prisma e cover é pouco preciso na medida dos desvios e requer que o
paciente tenha capacidade de fixag&o e acuidade visual preservada.

e) Acaixa de prismas apresenta valores de até 50DP, para desvios maiores € possivel
dividir os primas nos dois olhos e o desvio sera calculado pela soma aritmética dos
dois prismas.

Gabarito: Letra B

O teste de cover simples constitui-se em ocluir e desocluir um olho e observar
o0 movimento do olho contralateral. Ao ocluir um olho, o olho desviado tende a fazer o
movimento de fixacdo. Quando desocluimos, o olho volta para a sua posi¢éo original.
Trata-se de um exame Util ara detectar tropias, ou seja, os desvios manifestos do olhar.

O cover alternado consiste na oclusao alternada de um e outro olho. O movimento
que o olho executa ao ser desocluido corresponde a soma da forma + tropia.

O teste de Krimsky tradicional é feito colocando o prisma sobre o olho desviado,
fazendo a medida do desvio primario. Ja no teste de Krimsky modificado, o prisma &
colocado sobre o olho fixador, fazendo a medida do desvio secundario. O desvio secundario
€ maior que o desvio primario. Letra C errada.

O teste de prisma e cover na verdade € o mais acurado para a medida do desvio.
Requer que o paciente seja colaborativo o suficiente para fixar em um alvo e que tenha
acuidade visual. Letra D errada.

Para mensurar desvios de mais de 50DP ndo se pode somar prismas de mesma
direcao e sentido. A solucgéo é dividir os prismas para os dois olhos, no entanto, é importante
destacar que a medida do desvio ndo corresponde a soma aritmética dos dois prismas.
Letra E errada.

Importante: Quando o paciente apresenta um desvio horizontal associado a um
desvio vertical é possivel sobrepor os dois prismas. A determinacdo do prisma obliquo
resultante dessa associacdo podera ser obtida com o teorema de Pitagoras (c? = a2 + b?).
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Questao 07) Em relacao a propedéutica sensorial no estrabismo, assinale a
alternativa correta:

a) Os objetos situados no horéptero estimulam pontos retinicos correspondentes.
Ja os objetos situados na area de Panum nao séo passiveis de fusdo, mesmo em
individuos com estereopsia preservada.

b) Objetos situados além da area de Panum provocarao diplopia cruzada, com a
imagem observada pelo olho direito se encontrando a esquerda, por exemplo.

c¢) As amplitudes de convergéncia sdo maiores que as de divergéncia e as amplitudes
para perto séo maiores que as de longe.

d) O teste dos vidros estriados de Bagolini € utilizado para avaliagdo da estereopsia
nos pacientes.

Gabarito: Letra C

Objetos situados além da area de Panum provocam diplopia homdnima, ou seja,
a imagem observada pelo olho direito se encontra a direita e a imagem vista pelo olho
esquerdo esta a esquerda. Quando o objeto se situa aguém da area de Panum, ocorre
diplopia cruzada, acontecendo o inverso.

O teste dos vidros estriados de Bagolini é utilizado para avaliar a presenca de
percepcdo macular simultanea. Letra D errada.

Colocamos duas lentes com estriagcdes perpendiculares entre si em cada olho e
perguntamos ao paciente qual a imagem observada.

Aimagem a seguir traz os resultados possiveis:

NORMAL SUPRESSAO
DIPLOPIA ESCOTOMA DE SUPRESSAO
CENTRAL
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Ja no teste das 4 luzes de Worth, também utilizado para avaliar a presenca da

percepcao macular simultdnea, o paciente usard uma lente vermelha no olho direito e
uma verde no olho esquerdo. Sao projetadas entdo quatro luzes: uma vermelha (que sera
observada pelo olho direito), duas verdes (que serdo observadas pelo olho esquerdo) e uma

branca (que em tese podera ser vista por cada um dos olhos ou pelos dois simultaneamente).

Quando alterado, o paciente observara as seguintes imagens:

IMAGEM MOSTRADA AQ PACIENTE

DOMINANCIA OCULAR ESQUERDA

SUPRESSAO DO OLHO DIREITO

AUSENCIA DE DOMINANCIA OCULAR

SUPRESSAO DO OLHO ESQUERDO

DIPLOPIA HOMONIMA

DOMINANCIA OCULAR DIREITA

DIPLOPIA CRUZADA

Tibo®}

Ja o teste das 4 dioptrias de Jampolsky é utilizado para avaliar a presenca de

escotoma de supressdo central, presente nos microdesvios. Esse teste se baseia em

colocar um prisma de 4DP de base temporal na frente de um olho, provocando a adugéao

desse olho. Pela lei de Hering, o olho contralateral devera sofrer abdugéo. O olho sem o

prisma, contudo, quando realiza essa abdugao, nao tera a imagem incidindo sobre a sua

fovea e entao fara um movimento de refixacao (adugéo). Observe porém que se o olho sem

0 prisma apresentar um escotoma de supressao central ele ndo fara esse movimento de

refixacéao.

A amplitude de convergéncia &€ medida com prismas de base temporal, enquanto

que a amplitude de divergéncia € medida com prismas de base nasal.
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Questao 08) Sao testes utilizados na avaliacao da estereopsia, exceto:

a) Teste de Titmus.
b) Teste das 4 dioptrias de Jampolsky,

d) Teste de Randot.

)
)

c) Teste de Lang.
)

e) Teste de Frisby.

Gabarito: Letra B
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Questao 09) Em relacao a semiologia do estrabismo assinale a alternativa
incorreta:

a) Testes como Lang e Frisby que n&o utilizam lentes para gerar disparidade entre
os olhos séo menos dissociativos e, portanto, devem ser preferidos para as criancas
pequenas e pacientes com exotropias intermitentes.

b) A amplitude de convergéncia é maior que a de divergéncia tanto para longe
quanto para perto.

¢) A amplitude de fuséo vertical em geral € muito pequena, com excecao da paralisia
congénita de nervo troclear (V).

d) O sinoptéforo é capaz de avaliar a percep¢ao macular simultanea, mas € pouco
util na avaliagao subjetiva do desvio.

Gabarito: Letra D

O sinoptéforo € muito utilizado para avaliagcao subjetiva do desvio, sendo também

capaz de avaliar fuséo e percepg¢édo macular simultanea.
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Questao 10) Um paciente em investigacao devido a diplopia foi submetido ao
teste de Maddox. Uma lente com estrias horizontais foi posicionada no olho
direito e em seguida o paciente foi estimulado com um feixe de luz branca. Em
relacdo a esse caso assinale a alternativa incorreta:

a) O teste duplo de Maddox é utilizado para quantificar tor¢géo binocular.

b) Em um paciente ortotrdpico e ortoférico, a linha e o foco de luz se encontrariam
unidos.

c) As lentes de Maddox sdo comumente utilizadas para avaliacdo subjetiva do
desvio.

d) Para fazer a medida do desvio vertical, utiliza-se lente com estrias verticais.
Nesse caso, se a linha estiver abaixo do foco de luz branca, trata-se de um caso de
hipertropia.

e) No caso em questao, se o paciente refere que a linha se encontra a esquerda do
foco de luz, podemos dizer que se trata de um exodesvio, que deve ser corrigido
com prisma de base temporal.

Gabarito: Letra E

Endodesvios causam diplopia homénima e exodesvios causam diplopia cruzada.
Se o paciente refere diplopia cruzada, isto €&, refere que a linha se encontra a esquerda do
foco de luz, ele ser corrigido com prisma de base nasal. Lembre-se que o apice do prisma
aponta para o desvio.
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Questao 11) Assinale a alternativa correta:

a) A correspondéncia retiniana andmala € comum em grandes desvios.
b) A correspondéncia retiniana anémala é uma causa de recorréncia do desvio apos
cirurgia de correcéo do estrabismo.

c¢) Paciente com posicao viciosa da cabeca para a direita apresentam dificuldade
para realizar levoversé&o.

d) As posicdes viciosas de cabeca sdo mais comuns nos desvios incomitantes, que
sdo aqueles em que a medida do desvio se mantém igual nas diferentes posicoes
do olhar.

Gabarito: Letra B

Para responder essa questdo é fundamental conhecer alguns conceitos das
adaptacdes sensoriais:

Diplopia consiste na percepg¢ao simultdnea de um mesmo objeto em pontos distintos
do espaco.

Confuséo consiste na percepcao de dois objetos distintos no mesmo local do espaco.

Rivalidade consiste na percepcao de dois objetos distintos no mesmo local do
espaco, gerando uma mistura que da origem a um objeto irreal.

Correspondéncia Retiniana Anémala consiste em um fendbmeno de adaptacdo

sensorial binocular em que o0 paciente passa a considerar pontos retinianos nao
correspondentes como sendo correspondentes.
Observagéo 1: A correspondéncia retiniana anémala é mais frequente em desvios
menores, ja que grandes desvios costumam cursar com supressao. Letra A errada.
Observagédo 2: O paciente adulto possui menos neuroplasticidade. Dessa forma,
se ele possuir uma correspondéncia retiniana andémala de longa data e for submetido a
cirurgia de correcao do estrabismo, podera evoluir no pés operatorio com diplopia.
Fixacdo Excéntrica consiste em uma adaptacdo sensorial monocular em que a

fovea do paciente esta verdadeiramente ectdpica, como na retinopatia da prematuridade
ou cirurgias vitreorretinianas.

Atencao: As posicoes viciosas de cabega sdo mais comuns nos desvios incomitantes,
que sao aqueles em que a medida do desvio varia nas diferentes posicdes do olhar. Letra
D errada.

Importante lembrar ainda que a cabeca faz 0 movimento que o olho ndo consegue
fazer. Portanto, um paciente que apresenta posicdo viciosa da cabeca para a direita
provavelmente tem dificuldade de realizar dextroversao. Letra C errada.
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Questao 12) A ambliopia consiste na reducéao da acuidade visual que culmina
em alteracGes estruturais no corpo geniculado lateral. Sobre esse tema
assinale a alternativa correta:

a) A etiologia mais comum de ambliopia € a decorrente de alteracdes refracionais,
sendo também a mais grave.

b) O diagnoéstico se faz por uma acuidade visual menor que 0,5 ou uma diferenca
interocular maior ou igual a duas linhas associado a fator causal presumivel.

c) Pacientes ambliopes apresentam acuidade visual angular maior que a linear
devido ao crowding effect, motivo pelo qual a tabela HOTV com barras de interagéo
€ mais indicada nesses casos.

d) Na ambliopia refracional ocorre reducéo da acuidade visual, da sensibilidade ao
contraste e prejuizos na visao binocular.

Gabarito: Letra C

A ambliopia de etiologia refracional € a mais comum, porém a mais grave é a por
privacdo, que felizmente é a mais rara. Letra A errada.

O diagnostico se faz por uma acuidade visual menor que 0,7 ou uma diferenca
interocular maior ou igual a duas linhas associado a fator causal presumivel. Letra B errada.

Na ambliopia refracional, ocorre redugcéo da acuidade visual e da sensibilidade ao
contraste, mas a visdo binocular esta preservada. Letra D errada.
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Questao 13) Suspeita de estrabismo é uma das causas mais frequentes de
consulta no ambulatério de oftalmologia pediatrica. Em relacdo a esse tema
assinale a alternativa correta:

a) Pacientes com ET acomodativa classicamente apresentam melhora parcial ou
total do quadro com correcéo refracional.

b) Uma das causas de Pseudoestrabismo € o epicanto, que consiste no aumento
das distancia entre os cantos mediais dos olhos.

¢) Um angulo kappa de até 5 graus é considerado fisiolégico. Angulo kappa positivo
(mais nasal) simula ET, enquanto que o kappa negativo (reflexo localizado mais
temporal) simula um XT.

d) Na ET congénita o paciente tipicamente apresenta quadro de fixagcdo cruzada
associada a hiperfungéo de obliquos superiores.

e) Microtropias consistem em desvios de até 4DP, podendo ser primarios ou
secundarios.

Gabarito: Letra A

O conceito apresentado na letra B é o de telecanto. O epicanto consiste em uma
prega de pele medial que simula uma endotropia. Letra B errada.

Angulo kappa positivo (mais nasal) simula XT, enquanto que o kappa negativo
(reflexo localizado mais temporal) simula um ET. Letra C errada.

A ET congénita classicamente se inicia antes dos 6 meses de idade e tem como
quadro clinico a fixagédo cruzada, torcicolo, hiperfungéo de obliquos inferiores, assimetria
do nistagmo optocinético e DVD. Letra D errada.

A microtropia consiste em um desvio pequeno de até 8DP, podendo ser primario ou
secundario a tratamento cirdrgico prévio. Esses pacientes apresentam um escotoma de

supressao central facultativo. Letra E errada.
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Questao 14) Sobre as esotropias assinale a alternativa correta:

a) A esotropia tipo Franceschetti, assim como a de Bielschowsky, ocorre em
individuos miopes.

b) A Esotropia Ciclica consiste em periodos de alternancia entre ortotropia e
esotropia com duracéo de minutos a horas.

c¢) Esotropia do alto miope ocorre pela presenca do estafiloma em regido temporal
inferior, com deslocamento e inativacdo dos musculos reto inferior e reto lateral.

d) A esotropia de Bielschowsky acomete miopes e € tipicamente maior para longe
do que para perto.

Gabarito: Letra D

A ET do tipo Franceschetti esté relacionada a pacientes com historia de ocluséo,
comumente emétropes ou com hipermetropia e costuma ser comitante. Letra A errada.

A Esotropia Ciclica se inicia por volta dos 3 a 4 anos e se caracteriza por uma
alternancia de ET com ortotropia, normalmente durando 1 a 4 dias cada ciclo.

A ET do tipo Bielschowsky acomete comumente individuos miopes e apresenta
incomitancia (longe > perto).

Estafilomas mais comumente se localizam na regido temporal superior, promovendo
o deslocamento do reto superior no sentido nasal e do reto lateral inferiormente, promovendo

a chamada ET do alto miope e hipotropia. Letra C errada.
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Questao 15) Exotropias sdo estrabismos frequentes que possuem diversas
causas possiveis. Em relacao a esse tema assinale a alternativa correta:

a) Pacientes com baixa acuidade visual intensa sdo candidatos a desenvolver XT
sensorial, que ocorre mais frequentemente no primeiro ano de vida.

b) XT infantil ocorre antes dos 6 meses de idade e normalmente ndo possuem
condicdes sistémicas associadas.

c) Lentes negativas podem ser prescritas para pacientes com XT intermitente e
relacdo CA/A alta, que precisam de pouca acomodacao para convergir.

d) Os mecanismos de convergéncia que o olho utiliza sdo trés: acomodativo, ténico
e fusional.

Gabarito: Letra C

Vamos relembrar algumas das exotropias:

Exotropia Sensorial: Consiste na perda da convergéncia ténica em pacientes com
perda visual prévia, sendo mais comum apo6s 0s 5 anos de idade.

Exotropia Infantil: Ocorre antes dos 6 meses de vida, podendo ser idiopatica ou
secundaria (albinismo, Duane, hidrocefaleia, paralisia de Ill). Pode ocorrer um encurtamento
de retos laterais que leva a uma anisotropia em X.

Microexotropia ou Sindrome da Monofixagdo Descompensada: Assim como a
microesotropia podera ser diagnosticada através dos testes das 4DP, vidros estriados de
Bagolini ou 4 luzes de Worth. Oclusdo nesses casos pode gerar diplopia.

Exotropia Intermitente: Consiste em um paciente que alterna momentos de ortotropia
com exotropia, portanto, trata-se de um estrabismo compensado. Esses pacientes nao
possuem ambliopia e a estereopsia comumente esta preservada.

A exotropia intermitente pode ser classificada com relacdo a sua comitéancia da
seguinte maneira: a XT bésica é a comitante, onde a medida para longe é igual a de perto;
XT por excesso de divergéncia a medida para longe € maior que a medida para perto; XT
do tipo insuficiéncia de convergéncia a medida para perto é maior que a de longe; XT do
tipo pseudoexcesso de divergéncia é aquela cuja medida inicial demonstra uma medida

para longe maior que a de perto, mas quando quebramos os mecanismos de acomodacéo
se observa que as duas se igualam.

Observagao: Diferentemente da esotropia infantil, a cirurgia para exotropia
intermitente deve ocorrer preferencialmente ap6s os 4 anos de idade.

Sao quatro os mecanismos de convergéncia: acomodativa (tendéncia de acomodar,
convergir e fazer miose ao olhar para perto), tonica (reto medial tonicamente contraido),
proximal (ocorre pela percepcéo de proximidade) e fusional (ocorre pela disparidade das
imagens na retina).
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Questao 16) Em um paciente jovem com uma relacdo CA/A de 4DP/D, qual
seria a prescricdo em ambos os olhos que corrigiria uma convergéncia
acomodativa para perto de 8DP?

a) -1.00 DE.
b) -2.00 DE.

) +1.00 DE.
d) +2.00 DE.

(o]

Gabarito: Letra D

A convergéncia acomodativa € aquela que ocorre quando o olho acomoda, expressa
como relacdo CA/A. E ativada através do uso de lentes negativas.

O paciente com relacdo CA/A de 4DP/D ao acomodar 1D induz uma convergéncia
acomodativa de 4DP. Dessa forma, para que ele tenha uma convergéncia acomodativa
para perto de 8DP precisaria do dobro da acomodacao no olho, ou seja, 2D. Para corrigir

0 aumento da convergéncia acomodativa, & necessario lentes positivas, que relaxam a
acomodacéao.
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Questao 17) Desvios verticais, horizontais ou mistos podem ser abordados
cirurgicamente com manipula¢des musculares que visam melhorar a dindmica
visual do paciente. Sobre esse tema assinale a alternativa correta:

a) O desvio vertical dissociado, frequentemente associado a esotropia infantil,
consiste em elevacdo e abducgéo contralateral ao olho ocluido.

b) A correcdo do DVD é reservada para os casos descompensados e pode ser feita
através da anteriorizagdo de musculos obliquos inferiores ou retrocesso amplo dos
retos superiores.

¢) Na corregéao cirargica de anisotropias, o musculo reto medial pode ser transposto
para a base do desvio e o reto lateral pode ser transposto para o apice.

d) A sindrome de Brown cursa com limitagdo da elevacdo em abducéo. O tratamento
cirurgico é reservado para os casos em que ha desvio na PPO ou torcicolo.

Gabarito: Letra B

O DVD, muito associado a esotropia infantil, se apresenta como um movimento de
elevagdo, abdugéo e exciclotor¢cao do olho quando ocluido. Letra A errada.

Para a correcéo de anisotropias, podemos realizar a transposicdo dos musculos
retos horizontais. Nesse caso, o musculo reto medial é transposto em direcdo ao apice
do desvio (superiormente em A ou inferiormente em V), enquanto que o reto lateral é
transposto em direcdo a base. Letra C errada.

A sindrome de Brown consiste em uma dificuldade para elevacdo em aducéo
decorrente de anormalidades adquiridas ou congénitas entre o tenddo do musculo obliquo
superior e a tréclea. Letra D errada.
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Questao 18) Assinale a alternativa correta:

a) As miopatias mitocondriais, cujo achado patognomaonico séo as red ragged fibers,
frequentemente causam diplopia nos casos avang¢ados.

b) Na Sindrome de Duane tipo Il ocorre predominio da inervacgao para o reto medial,
sendo comum a dificuldade desse olho em realizar abdugéo.

¢) O musculo reto inferior é o principal musculo acometido na fibrose congénita e o
prognastico cirurgico é reservado.

d) A Sindrome de Moebius consiste na agenesia dos nucleos do V e VI pares
cranianos, podendo estar associada a agenesia de subnucleos do oculomotor.

e) Nas cirurgias de estrabismo sempre se da preferéncia para operar o olho desviado
ou de pior acuidade visual, especialmente quando o objetivo é eliminar o desvio em
PPO ou o torcicolo.

Gabarito: Letra C

As miopatias mitocdndrias como a Sindrome de Kernes-Sayre e a Oftalmoplegia
Externa Progressiva ndo causam diplopia, pois sdo quadros de evolugdo lenta e simétrica
em que o paciente é capaz de se adaptar. Letra A errada.

A Sindrome de Duane ocorre por uma inervagao andémala de muasculo reto lateral. Na
tipo | ocorre predominio da inervagao para o reto medial, causando limitacdo da abducéo e
esotropia. Na tipo Il ocorre predominio da inervagéo para o reto lateral, causando limitagéo
da aducéo e exotropia. Ja na tipo Il ocorre distribuicdo da inervagéo equilibrada entre o
reto medial e o lateral, podendo causar limitagdo de abdugéo e adugéo, além de enoftalmo.
O paciente pode apresentar ainda estreitamento da rima palpebral e movimentos verticais
anémalos (upshoots e downshoots). Letra B errada.

A Sindrome de Moebius consiste na agenesia congénita dos nucleos do VI e VII
pares cranianos, cuja fisiopatologia parece estar associada a exposicdo gestacional a
agentes teratogénicos. Clinicamente se caracteriza por facies amimica, dificuldade na
sucgao, paralisia do olhar conjugado e lagoftalmo com fendmeno de Bell presente. Letra
D errada.

Em geral, nas cirurgias de estrabismo, opera-se o olho de pior acuidade visual ou
o olho desviado. No entanto, em pacientes com torcicolo, é necessario que a cirurgia seja
realizada no olho fixador.
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