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1. INTRODUCAO

Adilatagdo pupilarfacilitao exame daretina e permite o diagndstico de doencas oftalmoldgicas,
assim como aindica¢ao do tratamento adequado. Os pacientes atendidos nos ambulatérios de Retina
I, I, Retina prematuro e Uvea do Hospital das Clinicas da FMB passam por avaliacdo oftalmoldgica
geral na triagem ou pronto socorro referenciado de oftalmologia, ou em ambulatérios de outras
subespecialidades oftalmolégicas antes do seu encaminhamento. Para este exame é necessaria
a dilatacdo das pupilas dos pacientes logo que os mesmos cheguem, antes do inicio da consulta,
facilitando a logistica de atendimento.

2. OBIJETIVO

Estabelecerum protocolodedilatacdo de pupilas paraos pacientes atendidos nosambulatérios
de Retina |, I, Retina prematuros e Uvea, antes do inicio da consulta médica.

3. PUBLICO-ALVO

Equipe assistencial do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

4. CONDUTAS

A Dilatagao pupilar com utilizagao de colirios midridticos sao realizadas em todos pacientes
atendidos nos ambulatérios de Retina |, Il, Retina prematuro e Uvea.

4.1. Esquemas de Dilatagao Pupilar

4.1.1. Adultos e criangas > 5 anos: Instilar 1 gota de Tropicamida 1%: em ambos os
olhos, por trés vezes, com intervalos de 5 minutos.

4.1.2. Criancas < 5 anos: Instilar 1 gota de Tropicamida 0,5% e Fenilefrina 2,5%: em
ambos os olhos, por trés vezes, com intervalos de 5 minutos.

4.2. Beneficios

e A dilatacdo pupilar permite o exame e o diagndstico de doencas retinianas, e a
instituicdo do tratamento adequado.

4.3. Riscos e complicagdes

e O esquema de dilatacdo pupilar ideal deve proporcionar midriase maxima e o
minimo de efeitos colaterais. A magnitude da dilatagdo depende da a¢do das drogas que agem sobre
o musculo esfincter da pupila, controlado pelos nervos parassimpaticos, e do musculo dilatador
da pupila, controlado pelos nervos simpaticos. A tropicamida é um antagonista do parassimpatico
(anticolinérgico) e a fenilefrina € um agonista dos nervos simpaticos e sdo frequentemente utilizados
nos exames diagndsticos que necessitam da dilatagao pupilar.
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¢ Os anticolinérgicos, em doses toxicas, podem levar a confusdo mental, agitacdo,
ataxia, alucinacoes, febre, rubor facial, boca seca, rash cutaneo, distensdo abdominal, astenia,
cansaco, taquicardia e retencdo urinaria. A fenilefrina estd mais associada aos efeitos adversos sobre
o sistema cardiovascular, como aumento da frequéncia cardiaca e da pressao arterial, que eleva o
risco de hemorragias cerebrais em recém-nascidos pré-termo.

e A seguranca para a utilizacdo clinica dos midriaticos esta diretamente relacionada
ao tipo de fdrmaco e a sua dosagem. Este protocolo adotara doses seguras para adultos e criangas.
Em neonatos pré-termos, o efeito midridtico da associagao tropicamida 0,5% e fenilefrina 2,5% é
igual quando usado em gotas convencionais, e mais seguro.
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7.

FLUXOGRAMA

-
Médico Oftalmologista gera )

relatorio personalizado dos pacientes agendados
para impressao, por lote, da prescricdo médica

N individual, conforme POP especifico )

Médico Oftalmologista assina
prescrigcdo e entrega para equipe
de enfermagem

Equipe de Enfermagem realiza a dilatagdo da
pupila seguindo POP GE - Procedimentos para
Dilatagdo Pupilar e encaminha paciente para

aguardar consulta meédica

-

o

Meédico Oftalmologista enquanto estiver prestando

pupilar’ no campo correto, para que o procedimento

~

assisténcia, devera prescrever o item “dilatagao

conste no prontuario eletronico do paciente

v
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