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Q uando fui convidado a escrever este editorial pelo Dr. Raul N.G. Vianna, editor chefe da Revista Brasileira
de Oftalmologia, entre os vários temas possíveis, escolhi o acima pela sua relevância clínica e sua
importância na prevenção da cegueira. Recentemente, alguns colegas dos EUA e da Europa sugeriram

que o tratamento do glaucoma possa ou mesmo deva ser iniciado somente quando a doença mostrar significante
progressão clínica. Embora, a primeira vista isto pareça um contra-senso, indo em sentido contrário ao recomendado
nas demais especialidades, esta orientação tem ganhado adeptos, principalmente entre os que exercem a
glaucomatologia.Talvez, como resultado disto, em um congresso da especialidade, apenas um dos cinco painelistas
decidiu iniciar o tratamento em uma paciente de aproximadamente 50 anos, com PIO de 25 mmHg  e que em
apenas um ano desenvolveu progressão da lesão glaucomatosa, tanto do disco como do campo visual. Os demais
painelistas decidiram não tratar, e esperar uma nova progressão da doença, mesmo considerando que o glaucoma
havia se desenvolvido na paciente (e, portanto, caracterizando uma progressão da normalidade para a doença), e
tinha piorado,  caracterizando uma segunda progressão em apenas um ano. Seguramente, não desconheciam o fato
de que a paciente era relativamente jovem, e tendo um defeito de campo daquelas proporções já havia perdido
aproximadamente 30-50% de suas fibras nervosas. Também, não desconheciam o fato de que quanto mais severa a
lesão glaucomatosa maior a probabilidade de nova progressão, principalmente se não se reduzir a PIO, na qual
ocorreu o dano inicial.  Esta conduta se deve, provavelmente, às recomendações de alguns colegas como, Erik
Greve(1) que sugere que, tendo em vista que a redução da qualidade de visão só é experimentada pelo paciente na
presença de severo defeito de campo bilateral, que o tratamento do paciente deva ser iniciado somente quando esta
qualidade de visão se encontrar ameaçada. Da mesma forma, Anders Henjil 2 sugere que o tratamento precoce do
glaucoma deva ser instituído somente quando existir uma combinação de riscos, tais como pseudo-exfoliação, PIO
elevada em indivíduos jovens ou com longa expectativa de vida. Esta sugestão é atraente do ponto de vista
sócioeconômico, pois reduziria o custo do Estado e, ou das companhias responsáveis  com o custeio do tratamento
desta doença.Também, diminuiria os gastos do paciente com medicamentos, uma vez que a doença acomete uma
faixa de idade em que podem existir outras doenças associadas. Estima-se que nos Estados Unidos da América do
Norte, considerando-se os gastos da previdência social com os benefícios sociais e despesas médicas e perda de
arrecadação de impostos, os custos chegam a ser superiores a US$ 1,5 bilhões, anualmente.

O “Early Manifest Glaucoma Treatment Study”  (EMGT) (3) mostrou que, em casos de glaucoma com defeitos
iniciais de campo visual, haveria necessidade de se tratar 5 pacientes para que um não progredisse. Seguindo-se este
raciocínio, seguramente o número de pacientes a serem tratados para se evitar que um único paciente não evoluísse
para cegueira seria muito grande. Nesse estudo, do EMGT, em que se avaliou glaucomas iniciais sob o ponto de vista
perimétrico, verificou-se uma média de progressão da doença de - 6 dB por 10 anos, ou seja, extrapolando-se estes
dados para vinte anos, em média,  um paciente com defeito de campo progrediria apenas - 12 dB, neste período.
Como o tratamento de glaucoma visa a prevenir a perda da visão e a redução da qualidade de vida, que no glaucoma
só ocorre na presença de defeito de campo visual bilateral e avançado, surgiu a recomendação  de se tratar somente
os pacientes que corressem esse risco. Isto, porque caso contrário teríamos que tratar muitos pacientes, pacientes
estes que nunca chegariam à cegueira. O tratamento reduziria a qualidade de vida dos mesmos, pois a instilação de
colírios, além de seus efeitos colaterais, têm também efeitos psicológicos. Paralelamente, aumentaria o gasto do
paciente com a saúde.

Uma crítica importante a esta conduta, baseada em estudos de curta duração, é a de que  avaliar a velocidade
de progressão de uma doença, usando pequenos grupos de pacientes, seguidos por pequeno espaço de tempo e sobre-
tudo, através de média de progressão, sem avaliar estes pacientes até a cegueira (o que seria eticamente inadmissível)
pode ser uma importante causa de erro. Também, assumir que a progressão da moléstia é linear durante toda a sua
evolução é uma inferência perigosa.A utilização de médias na avaliação da progressão não separa os pacientes que
progridem rapidamente dos que progridem lentamente ou mesmo não progridem. Baseado nesta média de 0,6 dB /ano,
fica difícil explicar trabalhos como o de Hattenhauer et al.(4), mostrando que em  20 anos,  mesmo entre os pacientes
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tratados, 54% ficaram cegos de um olho. Também a perda média de 0,6dB por ano não se aplicaria aos pacientes
avaliados por Grant et al (5), que seguiu pacientes em média por vinte anos e, dos pacientes que apresentavam defeito
de campo visual em um hemicampo, 75% evoluíram para cegueira. Em contraposição, quando não havia mais defeito
de campo visual nem de disco óptico, mas apenas a pressão intra-ocular acima de 24mmHg, somente  6,3% ficaram
cegos. Este trabalho mostra que quanto mais avançada a doença, maior a chance de evoluir para a cegueira. Este
estudo está de acordo com outros trabalhos que mostram que quanto maior for a lesão glaucomatosa, maior a probabi-
lidade de progressão e mais baixa deve ser a pressão ocular, no intuito de se evitar a progressão. É importante notar que
a idade média dos pacientes com glaucoma inicial no trabalho do CIGTS (collaborative intervention glaucoma
study)(6) foi de 57.5 anos e no trabalho do AGIS (advanced glaucoma intervention study)7, o glaucoma avançado foi de
66 anos, sugerindo que o paciente com glaucoma inicial  evolui para glaucoma avançado em média em 8.5 anos .

Portanto, o tratamento precoce parece ser a melhor escolha, tendo em vista que:
1 - A previsão de progressão da doença em um dado paciente não é ainda possível;
2- A determinação da progressão da doença exige vários campos visuais reprodutíveis, dada a subjetividade

do método;
3- A perda de apenas 5 dB no campo visual corresponde a uma perda de 25% de células ganglionares. Em

outras palavras, uma pequena piora de campo significa uma grande perda de células nervosas;
4- A linearidade da progressão glaucomatosa não está estabelecida para toda a duração da moléstia;
5- Quanto pior a lesão glaucomatosa maior deverá ser a redução da pressão intra-ocular, utilizando-se

geralmente maior número de drogas, piorando a qualidade de vida do paciente. Também, há necessidade de maior
número de visitas ao consultório, e os custos dos tratamentos são maiores, o que leva a uma maior ansiedade do
paciente. Em alguns casos, há a necessidade de cirurgias com antifibróticos cuja hiatrogenia  é elevada.

 Contudo, existem exceções, como por exemplo, quando a expectativa de vida do paciente é pequena e a doença
está em seus estágios iniciais com progressão lenta, ou quando os efeitos colaterais das drogas sobrepujem os benefícios
da mesma. Seguramente, estes critérios não se enquadram na paciente de 50 anos do exemplo acima. A meu ver, esta
paciente deveria ser imediatamente tratada e cuidadosamente seguida, tendo em vista sua longa expectativa de vida  e
seu estado avançado do glaucoma (do ponto de vista de perda axonal), embora campimetricamente o defeito era inicial.

Em suma, cada paciente deve ser avaliado de forma particular em relação aos riscos e benefícios do trata-
mento a ser prescrito. Em alguns casos, este tratamento pode não ser empregado, mas ao contrário do que alguns
sugerem estes casos não devem ser considerados a regra, mas sim a exceção.

Dr. Remo Susanna Jr.
Professor livre-docente da FMUSP e chefe do serviço de glaucoma, HC-FMUSP

Professor da pós-graduação da FMUSP e UNIFESP
Chefe do Serviço de Glaucoma do HC-FMUSP
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Carcinoma de células escamosas
de conjuntiva: aspectos clínicos
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RESUMO

Objetivo: O carcinoma epidermóide é um tumor maligno encontrado com mais fre-
qüência na conjuntiva. Seu aparecimento está relacionado a fatores irritativos, sendo a
exposição crônica a luz solar apontada como a principal etiologia. O objetivo do pre-
sente trabalho é relatar os casos de cinco pacientes com esta entidade que foram trata-
dos no Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre, durante o período de 2002 a 2003, e
tecer considerações sobre os aspectos clínicos, histopatológicos e sobre o tratamento
destas lesões. Métodos: Estudo retrospectivo de casos com análise dos prontuários de
cinco pacientes tratados entre 2002 e 2003. Resultados: Nos cinco casos aqui estudados
as idades, por ocasião da consulta inicial, variaram entre 45 e 81 anos, afetando pacien-
tes dos dois sexos. Todos apresentaram a lesão tumoral, localizada na conjuntiva nasal,
e presente por  mais de três meses, segundo as histórias clínicas. O tratamento realizado
constou da exérese completa das lesões com margem de segurança em quatro dos casos
e foi necessária a enucleação do olho afetado em um dos pacientes. Foram realizados
exames anatomopatológicos em todos os casos, confirmando carcinoma epidermóide
conjuntival em todos os pacientes. Conclusão: Os autores ressaltam a importância do
diagnóstico precoce destas lesões malignas da conjuntiva para a correta conduta tera-
pêutica, pois existe grande pleomorfismo entre as diversas apresentações clínicas dos
tumores conjuntivais.

Descritores: Carcinoma de células escamosas/terapia, Carcinoma de células escamosas/
patologia;  Neoplasias da conjuntiva;  Metástases

ARTIGO ORIGINAL
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INTRODUÇÃO

A conjuntiva, por estar em contato com o meio
externo, está freqüentemente sob a ação de
agentes agressores, podendo ser sede de lesões

de várias etiologias. Entre essas, encontram-se os tumores,
que apesar de não serem muito freqüentes, podem ser facil-
mente observados em um exame oftalmológico de rotina.

Entre as lesões tumorais malignas da conjuntiva,
o carcinoma epidermóide é o de aparecimento mais fre-
qüente, perfazendo ao redor de 50% das lesões(1-3). Sua
etiologia é multifatorial, sendo a exposição à luz solar
ou à radiação UV o principal fator de risco(4). Este fato é
confirmado pelo fato da incidência deste tipo de
neoplasia aumentar em regiões tropicais como no Bra-
sil (5). Entre os outros fatores etiológicos, temos irritações
ou inflamações crônicas da conjuntiva, agentes
ambientais como o pó e o clima seco, substâncias quími-
cas e deficiência de vitamina A (6).

O presente trabalho tem como objetivos relatar
cinco casos de pacientes com carcinoma epidermóide
da conjuntiva, diagnosticados durante o período de 2002
a 2003, e comentar sobre os fatores de risco, apresenta-
ção clínica e tratamento de escolha, ressaltando a im-
portância do diagnóstico precoce por esta ser uma lesão
de conhecida malignidade.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo de casos com análise dos
prontuários de cinco pacientes tratados entre 2002 e 2003.

RESULTADOS

O quadro nº 1 resume os dados observados nos
cinco pacientes. Pode ser observado que os tumores fo-
ram encontrados em três pacientes do sexo masculino e
em dois pacientes do sexo feminino, todos de cor branca
e com idades variando de 45 a 81 anos, sendo que as
lesões se localizavam em todos os pacientes no limbo
nasal e mediam aproximadamente 0,4 cm de diâmetro
(Fig. 1A e B). A lesão presente no olho do paciente do
caso nº 5 apresentava tamanho maior do que 4,0 cm,
invadindo, praticamente, toda a conjuntiva bulbar e tarsal
(Fig. 2).

Quatro pacientes apresentaram sintomas impor-
tantes de longa data, sem nenhum tratamento prévio,
com lesões evidentes ao exame da conjuntiva.Todos os
pacientes realizaram exérese cirúrgica das lesões com
boa margem de segurança e o exame anatomopatológico
realizado em todos os casos confirmou o diagnóstico de
carcinoma epidermóide de conjuntiva com margens ci-
rúrgicas livres. O paciente do caso nº 5 realizou biópsia,
antes da enucleação do globo ocular, a qual confirmou o
diagnóstico clínico de carcinoma epidermóide. O exa-
me anatomopatológico, após a enucleação, confirmou a
lesão de carcinoma epidermóide, moderadamente dife-
renciado da conjuntiva, com invasão de tecido
subconjuntival da córnea e da esclera em área focal.

Todos os pacientes aqui estudados encontram-se
ainda em acompanhamento e não apresentaram sinais
de recidiva da lesão inicial ou sinais de metástases à
distância, até o presente momento, tendo decorrido ago-

Ana Paula Tonietto, Andréa Cunha Magnani, Jeanine Mársico, Eduardo Marques Mason, João Borges Fortes Filho

Casos 1 2 3 4 5

Sexo M F M M M

Cor Branca Branca Branca Branca Branca

Idade 61 anos 45 anos 58 anos 81 anos 48 anos

Queixas e Sensação de areia Ardência e “Carne” branca Lesão branca Perda da visão,
Duração dos OD há 1 ano com lacrimejamento no OE há elevada no dor, olho
Sintomas piora  há 3 meses há 1 ano 5 meses OE há 2 anos  sempre vermelho

AV OD/OE 0,7/1,0 0,9 AO 1.0 AO 0,4/MM 1,0/PL

Biomicroscopia
Lesão branca, Lesão branca Lesão branca Lesão branca Lesão branca

Olho afetado
elevada com acinzentada rugosa, pouco gelatinosa, vegetante,

superfície irregular vegetante vegetante elevada vascularizada

Localização
Limbo nasal Limbo nasal Limbo nasal Limbo nasal Limbo nasalda lesão

Tamanho
0,5x0,3cm 0,5cm 0,4x0,3cm 0,7cm + de 0,4cmda lesão

Quadro nº 1
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ra mais de um ano desde o tratamento do último caso e
quase três anos do tratamento do primeiro caso.

DISCUSSÃO

O carcinoma epidermóide da conjuntiva é um
tumor de origem multifatorial, sendo a exposição crôni-
ca à radiação ultravioleta apresentada como principal
fator de risco (4). Em nosso meio, o carcinoma epidermóide
é responsável por 20% das lesões conjuntivais, repre-
sentando 61,53% dos tumores malignos do local (2,7). É
um carcinoma que invade mais a superfície do que a
profundidade do tecido de origem, porém, a invasão
escleral, intra-ocular, orbitária e mesmo a disseminação
não são incomuns, pois há muitos relatos na literatura
científica de pacientes que apresentaram metástases à
distância a partir de lesões localizadas, inicialmente, na
conjuntiva(8-13). As células neoplásicas podem romper a
barreira da membrana basal do epitélio da conjuntiva,
invadindo a substância própria.A membrana de Bowman
funciona como uma barreira à invasão neoplásica da
córnea (14).

O aparecimento destas lesões, freqüentemente
ocorre em indivíduos do sexo masculino, com idade aci-
ma de cinqüenta anos, embora existam relatos do apare-
cimento desta lesão em pacientes jovens, especialmente
nas pessoas de pele e íris de cor clara e nos residentes
abaixo dos 30 graus de latitude do Equador e, também,
nos pacientes portadores do vírus HIV(15).

As lesões podem apresentar-se de diferentes for-
mas, embora, geralmente, mostram-se pouco elevadas,

bem demarcadas, com vascularização importante circun-
dando a lesão. O aspecto pode ser gelatinoso ou recoberto
por queratina (Fig. 2).

O exame histopatológico define o diagnóstico, pois
a maioria dos carcinomas epidermóides da conjuntiva
são lesões bem diferenciadas (Fig. 3). O exame de
citologia esfoliativa também pode ser útil no diagnósti-
co de neoplasias de conjuntiva, por ser de fácil execução,
baixo custo e que pode ser repetido nos casos onde há
dúvidas (16).

Na maioria dos casos descritos, o tumor é encon-
trado na conjuntiva bulbar, no limbo nasal e este fato foi
identificado nos pacientes aqui estudados, mas a lesão

Fig. 1 A e B � Aspecto típico da localização perilimbar e exofítica do carcinoma epidermóide da conjuntiva

Fig.  2 � Aspecto da lesão presente no paciente do caso nº  5
que foi submetido à enucleação do globo ocular

Carcinoma de células escamosas de conjuntiva: aspectos clínicos e histopatológicos em cinco pacientes
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também pode afetar a fissura interpalpebral (15,17).

O tratamento inicial para esta neoplasia é a com-
pleta excisão cirúrgica do tumor (4, 18-19), podendo ou não
ser acompanhada de crioterapia no local, dependendo
da extensão do tumor. Quando houver invasão intra-ocu-
lar, o procedimento de escolha é a enucleação do globo
ocular. Esta cirurgia necessitou ser realizada no pacien-
te do caso nº 5 (Figura 2).

A freqüência de recidiva para o carcinoma
epidermóide, após tratamento cirúrgico, varia entre 10
e, 42% dos casos, sendo a incidência de recidiva seme-
lhante em casos cirúrgicos associados ou não à
crioterapia. Considera-se que a maioria das recidivas
ocorra dentro dos primeiros seis meses de pós-operató-
rio, e todas dentro de dois anos (19-20).

Todos os pacientes aqui estudados não apresenta-
ram sinais de recidiva das mesmas até o presente mo-
mento, e nem apresentaram sinais de metástases à dis-
tância como pode ser encontrado e demonstrado na lite-
ratura científica (7,15, 8-13), tendo decorrido agora mais de
seis meses desde o tratamento do último caso e quase
dois anos do tratamento do primeiro caso.

CONCLUSÕES

O carcinoma epidermóide da conjuntiva é um
tumor maligno de grande freqüência dentre as lesões
conjuntivais, e por este motivo seu diagnóstico precoce é
de suma importância para um tratamento adequado. Por
nosso país ter clima tropical e a radiação ultravioleta
ser fator de risco para tal tumor, devemos sempre ter em
mente este diagnóstico diferencial diante de lesões de
conjuntiva. Por esta ser uma lesão de conhecida malig-

nidade e que responde bem à cirurgia com exérese total
da lesão, o tratamento precoce pode impedir que lesões
tumorais da conjuntiva evoluam com invasão intra-ocu-
lar ou disseminação à distância.

SUMMARY

Purpose: The squamous cell carcinoma is the most frequent
neoplasia of ocular conjunctiva and the main risk factor is
ultraviolet exposition.The purpose of this paper is to report
five patients with brief considerations on the clinical features,
histopathological findings and treatment of these lesions.
Methods:This paper shows the cases of five patients, both sex,
ages between 45 and 81 years old, seen at Hospital Banco de
Olhos de Porto Alegre during the years 2002 and 2003. All of
them had tumoral injury in the conjunctiva nasal for a long
time. In four of the patients was performed a local excision
and anatomopathologic examination of the lesion and were
confirmed a squamous cell carcinoma in all of them.The case
nº 5 had his eye enucleated by the big size of the tumor after
the diagnostic biopsy of the carcinoma. Conclusion: The
squamous cell carcinoma is the most frequent neoplasia of
ocular conjunctiva and the main risk factor is ultraviolet
exposition. The clinical aspects of the conjunctival lesions
can help the diagnosis between benign and malignant injuries
to the correct choice of treatment. Four of the patients here
described were submitted to local excision and enucleation of
the ocular globe was performed in the case nº 5. No signs of
recurrence were observed on the follow-up period.

Keywords: Carcinoma, squamous cell/therapy;
Carcinoma, squamous cell/pathology; Conjunctival
neoplasms; Metastasis.
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RESUMO

Objetivo: Determinar a sensibilidade e especificidade da imunofluorescência direta
no diagnóstico do tracoma, no povoado de Serrolândia, município de Ipubi, sertão de
Pernambuco. Métodos: Em outubro de 1999, foi realizado um estudo transversal de
campo, onde examinaram-se 200 indivíduos para coleta de material de conjuntiva e
realização de exame citológico pela técnica de imunofluorescência direta para
Chlamydia trachomatis. O exame foi realizado com lupa binocular de 2,5 vezes de
magnificação, obedecendo a classificação clínica de tracoma preconizada pela Organi-
zação Mundial de Saúde - OMS. Resultados: 174 ( 87%) lâminas foram consideradas
adequadas para Imunofluorescência Direta (IFD).A sensibilidade da  IFD= 41% e a
especificidade= 94%.Conclusão: A IFD, apesar de ser o melhor teste de laboratório
para trabalho de campo, não apresenta sensibilidade confiável para confirmação de
todos os casos de tracoma.

Descritores:Tracoma/diagnóstico; Conjuntivite; Cegueira
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INTRODUÇÃO

Otracoma é uma ceratoconjuntivite crônica,
infecciosa e recidivante causada pela
Chlamydia trachomatis, bactéria gram-negati-

va de vida obrigatoriamente intracelular que costuma
afetar crianças, desde os primeiros meses de vida e acar-
reta de forma lenta: cicatrização conjuntival, entrópio,
triquíase, opacidade corneana, olho seco e cegueira no
adulto. Geralmente, sua transmissão ocorre dentro do
ambiente doméstico, de forma direta (olho para olho,
mãos contaminadas) ou indireta (vestuários e prolifera-
ção de moscas).(1-5)

A Chlamydia infecta as células do epitélio
conjuntival, induzindo a inflamação crônica no tecido
subconjuntival. Ocorre resposta inflamatória à infecção
ocular pela Chlamydia Trachomatis, caracterizada pela
formação de folículos conjuntivais e límbicos com
neoformação vascular.6

As conjuntivites clamidianas acontecem em am-
bientes intrafamiliar em áreas desprivilegiadas do mundo,
com maior incidência na infância precoce, sendo os
sorotipos A, B, Ba e C os mais freqüentes.7

O período de incubação é de cinco a doze dias em
média. É transmissível, enquanto persistir as lesões in-
flamatórias ativas da conjuntiva. Os sinais e sintomas
iniciais do tracoma são: lacrimejamento, exsudato
mucopurulento, prurido, sensação de corpo estranho e
fotofobia discreta(6-8).

Esta afecção ocular começou a ser relatada em
1556 a.C., em um papiro, descoberto em 1892, por George
Ehers, onde está descrita uma doença com sinais carac-
terísticos de tracoma(4).

Durante o século passado, a prevalência do
tracoma na Europa e América do Norte era alta, consti-
tuindo-se na época como a principal causa de cegueira
nessas regiões. Nesse século, a doença foi gradualmente
desaparecendo, graças a uma multiplicidade de mudan-
ças nas condições de vida e assistência a saúde dessas
regiões8.

O tracoma não existia entre as populações nati-
vas do Brasil, a doença teria chegado no século XVIII,
entre 1718 e 1750, com os ciganos expulsos de Portugal,
desenvolvendo-se na região do Cariri, no interior sul do
Ceará e Maranhão, o mais antigo foco de tracoma do
país. Não se sabe até que ponto essa versão da história
está carregada de preconceitos contra aquele povo. No
final do século XIX, com a chegada dos Europeus proce-
dendo de países hiperendêmico do mediterrâneo (Itália
e Espanha), outros focos da doença surgiram em São

Paulo e Rio Grande do Sul, expandindo-se para outras
regiões(1-4-9-13).

O tracoma endêmico está restrito, hoje, quase que
exclusivamente, às áreas quentes e áridas do mundo. Seu
principal modo de transmissão é a direta, de pessoa a
pessoa, logo, espera-se que situações de grande aglome-
rados possibilite maior transmissão (1,14-18).

Poucas doenças apresentam tal grau de correla-
ção com as condições de vida como o tracoma.(19)

Para o diagnóstico laboratorial do tracoma em
trabalho de campo utiliza-se a IFD, com anticorpo
monoclonal fluorescente, que é um teste com alta
especificidade; sua sensibilidade pode variar de acordo
com a densidade de corpúsculos clamidianos presentes.
Não existe uma uniformidade entre os investigadores
quanto ao número de corpúsculos fluorescentes conside-
rado, desta forma, quanto menor o número considerado,
maior é a sensibilidade (7-20).

O tracoma é a doença ocular mais freqüente no
mundo, acometendo cerca de 500 milhões de pessoas. A
OMS estima que 5,6 milhões de pessoas são cegas devi-
do às complicações do tracoma, sendo a maior causa de
cegueira evitável, principalmente nos países em desen-
volvimento (21-22).

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal, no período
de 22 a 26 de outubro de 1999, no povoado de Serrolândia,
Ipubi-PE,  localizado sobre a chapada do Araripe, há
mais ou menos 750 Km da capital, Recife, com popula-
ção de 5.511 habitantes (IBGE-1991) (23).

Examinaram-se 200 indivíduos para colheita de
material de conjuntiva para realização de exame
citológico pela técnica de imunofluorescência direta para
Chlamydia trachomatis. O exame oftalmológico foi rea-
lizado no domicílio das pessoas por um médico, aluno do
curso de especialização em oftalmologia da Fundação
Altino Ventura, treinado pela Fundação Nacional de
Saúde, acompanhado de um agente de saúde da locali-
dade.

O diagnóstico clínico foi dado utilizando-se lupa
de 2,5 vezes de magnificação sob iluminação natural ou
com lanterna, objetivando avaliar as alterações de pál-
pebras, cílios, conjuntiva e córnea e graduar, o tracoma
de acordo com os critérios da OMS (24) : TF (Tracoma
Inflamatório Folicular), TI (Tracoma Inflamatório In-
tenso), TS (Tracoma Cicatricial), TT (Triquíase
Tracomatosa) e CO (Opacificação Corneana).

Os espécimes da conjuntiva tarsal superior de

Diagnóstico laboratorial do tracoma no povoado de Serrolândia, município de Ipubi - Pernambuco
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cada olho foram colhidos com zaragatoa e depositados
em lâminas de vidro, apropriadas para o exame citológico
pela técnica da IFD. O material foi fixado com álcool
metílico e a seguir as lâminas foram guardadas em reci-
pientes plásticos refrigerados a 4°C. Em Recife, no labo-
ratório Gilson Cidrim, os espécimes foram submetidos a
exames de citologia com coloração pelo anticorpo
monoclonal fluorescente para Chlamydia trachomatis
(Microtrak- Syva TM), considerando-se positiva a lâmina
com, no mínimo, cinco corpos elementares fluorescente
típicos (4,24-25).

O microscopista que realizou a leitura das lâmi-
nas desconhecia o diagnóstico clínico prévio.

Utilizaram-se como métodos estatísticos: teste de hi-
póteses (t de Student), teste de aderência (qui-quadrado).

RESULTADO

Das 200 lâminas analisadas, 174 (87%) foram
consideradas adequadas para realização do exame
citológico por IFD. Destas, 17 tiveram diagnóstico clíni-
co de tracoma (TF ou TI) com 07 casos confirmados pela
IFD, correspondendo a 41% de sensibilidade. Dez
(59,0%) casos apresentaram resultados falso-negativos.
Os casos considerados normais e as formas não infeccio-
sas do tracoma (TS e / ou TT) somaram 157 (90,2%)
indivíduos, sendo 148 não reagentes para Chlamydia
trachomatis, correspondendo a 94% de especificidade
do exame citológico. Nove (5,7%) casos apresentaram
resultados falso-positivos (Tabela  1).

DISCUSSÃO

A especificidade do teste laboratorial foi de
94,0%, com nove (6%) casos de falso-positivos. A IFD
possuiu 41,0% de sensibilidade e dez casos de falso-ne-

gativos (59%), o que está de acordo com relatos da lite-
ratura que mostra sensibilidade de 0,0% a 69,2%. Sabe-
se que o tracoma de baixa intensidade fornece um nú-
mero reduzido de microrganismos, aumentando a ocor-
rência de falsos-negativos (22- 26).

É importante lembrar que essas variações na sen-
sibilidade e especificidade da IFD dependem geralmente
de vários fatores, tais como: critérios de positividade es-
tabelecido (número mínimo de células epiteliais
satisfatório); transporte adequado do material; experi-
ência do laboratorista; estágio e gravidade da doença;
diversidade dos sorotipos existentes e área geográfica
estudada, entre outros.(19)

Modelos experimentais de tracoma demonstram
que a Chlamydia trachomatis produz antígenos que se-
riam parcialmente neutralizados em alguns indivíduos.
O agente estaria inapto para ser detectado
laboratorialmente, mas já teria capacidade de produzir
doença clínica, explicando os falso-negativos. Já os fal-
so-positivos ou portadores assintomáticos estariam no
período de incubação ou seus sistemas imunológicos es-
tariam tolerando o agente. Uma outra explicação aos
falso-negativos seria devido ao baixo número de
microorganismos em algumas infecções tracomatosa,
demonstrando que a sensibilidade dos testes de colora-
ção em citologia é proporcional à intensidade do
tracoma (7,24, 26-27).

O quadro clínico característico do tracoma jun-
tamente com os exames laboratoriais realizados au-
xil iam no diagnóstico de exclusão de outras
conjuntivites foliculares crônicas, tais como:
conjuntivite de inclusão; conjuntivite folicular tóxi-
ca, causada por drogas; conjuntivite por molusco con-
tagioso; conjuntivite bacteriana (pela Moraxella) e
foliculoses (19).

A IFD, apesar de ser o melhor teste laboratorial
para ser utilizado em trabalho de campo, não apresen-
ta uma sensibilidade que possa confirmar todos os ca-
sos clínicos diagnosticados de tracoma, podendo confir-
mar a circulação do agente etiológico em uma comuni-
dade, não devendo ser utilizado para diagnóstico de
casos isolados de infecção ocular por Chlamydia
trachomatis (4- 28).

SUMMARY

Purpose: To determine the sensibility and specificity of
Direct of Imunofluorrescence (DI) on the diagnosis of
trachoma in Serrolândia, Ipubi town, a villlage situadet
in the inland of Pernambuco. Methods: On october 1999,
200 patients were cross-section screened for Chlamidia

Tabela 1

Distribuição dos indivíduos quanto a sensibilidade e
especificidade do teste de IFD em relação

ao diagnóstico clínico do tracoma, no povoado de
Serrolândia, Ipubi-PE, 1999

Não reagente Reagente Total

Diagnóstico
clínico negativo 148 09 157
Diagnóstico
clínico positivo 10 07 17

Total 158 16 174

X2= 19,03 (Yates)                                   Teste exato de Fisher (p=0,0002)
P= 0,000
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Trachomatis using citologic examination of conjunctiva
material through DI. This test was performed according
to OMS clinical classification of Trachoma criteria using
a 2.5 magnification binocular lens.Results: One hundred
and seventy four (87%) plates were adequated to DI
testing the DI sensibility was 41% and specificity 94%.
Conclusion: Although DI is considered the best
laboratorial test for trachoma screening, it didn’t show
enough sensibility to confirm every all cases of trachoma.

Keywords: Trachoma/diagnosis; Conjunctivitis;
Blindness
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RESUMO

Objetivo: Descrever a prevalência de falência primária no transplante de córnea e
caracterizar os quadros que evoluíram com tal diagnóstico. Métodos: Estudo retrospec-
tivo caso-controle do prontuário de 909 pacientes submetidos à transplante de córnea,
no período de novembro de 2000 a janeiro de 2002. Analisou-se o prontuário de 30
pacientes que apresentaram falência primária do transplante de córnea (grupo I) e 234
prontuários de pacientes que evoluíram sem falência primária do transplante (grupo
II). Resultados: Os grupos foram comparados quanto a sexo, idade, causa mortis, inter-
valo entre óbito e preservação (T1), tempo de preservação (T2), tempo para diagnósti-
co da falência (T3), contagem endotelial, experiência do cirurgião, tipo de cirurgia
realizada e complicações imediatas após o transplante. A análise estatística avaliada
pelos testes do Qui-quadrado, Exato de Fisher, t de Student e Mann-Whitney. Conclusão:
A prevalência de falência primária foi de 3,3% na população estudada, semelhante a
números encontrados na literatura. Não foi encontrada associação estatisticamente
significante entre a ocorrência de falência e os fatores analisados: sexo, idade, causa
mortis, T1, T2, T3, contagem endotelial, experiência do cirurgião, cirurgia realizada e
complicações pós-operatórias.

Descritores:Transplante de córnea; Ceratoplastia penetrante; Preservação de tecido;
Estudos retrospectivos
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INTRODUÇÃO

A falência primária no transplante de córnea re-
fere-se à edema persistente, irreversível do en-
xerto no período pós-operatório imediato (1-3),

não estando associado à rejeição imunológica (4).
Esta afecção resulta de disfunção endotelial de-

vido à um endotélio doador não sadio, preservação ina-
dequada do tecido e, ou trauma cirúrgico (5).Alguns auto-
res relacionam a falência primária com fatores como
idade avançada do doador, intervalo de tempo do óbito
à preservação do tecido e período de armazenamento (6).
Estudos recentes mostraram relação entre falência pri-
mária e vírus herpes simples (7).

No quadro de falência primária de transplante, o
edema de córnea mostra-se no primeiro ou segundo dia
de pós-operatório e não responde a terapia com
esteróides ou soluções hipertônicas (8).

Este presente estudo tem o objetivo de descrever a
prevalência de falência primária no transplante de córnea
em um hospital de referência terciária, localizado no in-
terior de São Paulo, Brasil  (Hospital Oftalmológico de
Sorocaba), bem como avaliar a caracterização dos qua-
dros que evoluíram com tal diagnóstico. 

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo caso-con-
trole com a revisão dos prontuários de 909 pacientes
submetidos a transplante de córnea no Hospital
Oftalmológico de Sorocaba, no período de novembro de
2000 a janeiro de 2002. O grupo da falência foi compos-
to por 30 pacientes e a amostra do grupo controle por
234 córneas doadoras, transplantadas com sucesso no
mesmo período estudado e escolhidas aleatoriamente.

O diagnóstico de falência foi dado por edema de
córnea difuso no botão doador no primeiro dia pós-ope-
ratório e o não clareamento do botão após terapia
medicamentosa até o terceiro mês de pós-operatório.

Os grupos foram comparados  quanto a  fatores como:
idade e sexo do doador e receptor, causa mortis, contagem
de células endoteliais,  intervalo entre óbito e preservação
(T1) e tempo de preservação (T2), tipo de cirurgia realiza-
da, falência em doador acima de 65 anos, tempo de preser-
vação acima de 7 dias, experiência do cirurgião e compli-
cações pós-operatórias. Quanto à experiência do cirurgião,
foi considerado cirurgião em treinamento aquele com nú-
mero de cirurgias de transplante de córnea inferior a
cinquenta e o cirurgião experiente aquele com mais de
cinquenta cirurgias de transplante realizadas.

Avaliamos no grupo da falência o tempo do diag-
nóstico (T3) e evolucão da córnea contralateral trans-
plantada.

A análise estatística, na presença de associação
entre a ocorrência de falência e demais variáveis quali-
tativas, foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado ou Teste
exato de Fisher. A comparação, entre os grupos de estu-
do em relação às variáveis quantitativas com distribui-
ção normal, foi feita pelo teste t de Student para amos-
tras independentes e pela prova não paramétrica de
Mann-Whitney, quando a normalidade dos dados não
ficou evidenciada.

 RESULTADOS

A prevalência de falência primária foi de 3,3%
(30 pacientes), durante o período de novembro de 2000
a janeiro de 2002, no Hospital Oftalmológico de
Sorocaba.

Em relação aos doadores do grupo I, 30% eram
do sexo feminino e 70% do sexo masculino; e no grupo
II, 26,9% do sexo feminino e 73,1% do sexo masculino,
não apresentando diferença estatisticamente
significante (p=0,722).

A idade média do doador foi de 53,83(+/-10,00)
no grupo I e 52,00(+/-16,7) no grupo II, não havendo
diferença significante entre os dois grupos (p=0,392).
Analisando doadores acima de 65 anos não houve asso-
ciação estatisticamente significante com a ocorrência
de falência, sendo no grupo I 10% acima de 65 anos e no
grupo II,  22,2% (p=0,121).

A tabela 1 mostra a distribuição das causas mortis
dos doadores do grupo I e grupo II.

Tabela 1

Distribuição dos doadores de córnea do grupo I e
grupo II, de acordo com a cause mortis

Causa mortis do doador Grupo I Grupo II
n (%) n  (%)

Acidente Vascular Cerebral  5 ( 16,7)  29 ( 12,4)
Neoplasia  9 ( 30,0)  42 ( 17,9)
Cardiopatia  5 ( 16,7)  47 ( 20,1)
Cirrose  3 ( 10,0)  9 ( 3,8)
Diabetes -  12 ( 5,1)
Infecção  1 ( 3,3)  3 ( 1,3)
Nefropatia  1 ( 3,3)  2 ( 0,9)
Pulmonar  3 ( 10,0)  40 ( 17,1)
Queimadura -  3 ( 1,3)
Suicídio -  2 ( 0,9)
Trauma  3 ( 10,0)  45 ( 19,2)

Total 30 (100,0) 234 (100,0)
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As córneas no grupo I foram preservadas, 90%(27)
em Optisol GS (Bauch Lomb) e 10%(3) em Likorol. No
grupo controle todas as córneas foram preservadas em
Optisol GS.

A contagem endotelial, realizada através de
microscopia especular (microscópio especular modelo
Topcon SP 2000P), prévia à preservação no grupo da
falência foi em média de 2808 céls/mm2 (1562 -3208
céls/mm2) e no controle de 2695 céls/mm2 (1168-3589
céls/mm2), não apresentando diferença estatística entre
os grupos (p=0,180).

O intervalo entre óbito e preservação no grupo I
teve média de 8,3(+/-5,1) horas e no grupo II, 8,2(+/-4,6)
horas, sem diferença significativa entre os grupos
(p=0,953). Em relação ao tempo de preservação, ele va-
riou de 7 a 16 dias, com média de 11,7 (+/- 2,3) no grupo
da falência e 4 a 18 dias, média de 11,9(+/-2,8), no grupo
controle. Não houve diferença estatística entre os gru-
pos (p=0,575). Avaliando o tempo de preservação aci-
ma de 7 dias no grupo I, 96,7% das córneas foram preser-
vadas mais de 7 dias e no grupo II, 92,3%, não havendo
diferença estatisticamente significante (p=0,706).

O tempo para diagnóstico da falência foi entre 5
a 90 dias, com  média de 26,2 (+/-19,6) dias. 

As córneas doadoras contralaterais do grupo da
falência, 26,7% (8 córneas de 4 doadores), apresenta-
ram falência primária, 6,7% (2 córneas) rejeição, 43,3%
(13 córneas) evoluíram com sucesso, 23,3% (7 córneas)

foram transplantadas em outro serviço, não sendo possí-
vel obter informações.

Dentre os 30 pacientes que apresentaram falên-
cia (grupo I), 50% eram do sexo masculino e 50% do
sexo feminino. No grupo controle (grupo II), 55,1% eram
do sexo masculino e 49,9% do sexo feminino. Não houve
diferença significativa entre os dois grupos em relação
ao sexo (p=0,595).

A idade média do receptor foi de 47,10(+/-20,1)
no grupo I e 43,60(+/-21,90) no grupo II, não havendo
diferença significativa entre os grupos (p=0,413).

A tabela 2 mostra o tipo de cirurgia realizada nos
dois grupos, transplante de córnea ou cirurgia tríplice
(transplante de córnea associado à facectomia e implante
de lente intra-ocular). Não houve diferença significati-
va entre os dois grupos.

Outras complicações no pós-operatório, além da
falência primária, foram analisadas entre os dois grupos.
O grupo I apresentou complicações  em 8(26,7%) paci-
entes e 22(73,3%) sem complicações e o grupo II, 23
(18,4%) com complicações e 102 (81,6%) sem compli-
cações. Não houve diferença significativa entre presen-
ça e ausência de complicações  nos dois grupos (p=0.21).
Foram encontrados 125 prontuários do grupo controle
com seguimento. As complicações em cada grupo estão
descritas na tabela 3.

Quanto à experiência do cirurgião no grupo I,
70% (21) das cirurgias foram realizadas por cirurgiões

Tabela 2

Tipo de cirurgia realizada
no grupo I (falência) e grupo II (controle)

Cirurgia realizada Grupo I Grupo II
n (%) n (%)

Tríplice (Tx+FEC+Lio) 6 (20,0) 26 (11,1)
Transplante 24 (80,0) 208 (88,9)

Total 30 (100,0) 234 (100,0)

Teste Exato de Fisher  p = 0,228

Tabela 3

Tipo de complicações no pós-operatório
no grupo I (falência) e grupo II (controle)

Complicações Grupo I Grupo II
n (%) n (%)

Glaucoma 5 (16,7) 22 (17,6)
Resto cortical 1 (3,3) 0
Seidel 2 ( 6,7) 1 (0,8)

Total 8 (26,7) 23 (18,4)

Tabela 4

Experiência do cirurgião e tipo de cirurgia e complicações no grupo I (falência) e grupo II (controle)

Grupo I Grupo II
Experiência do Cirurgião Tipo Cirurgia Tipo Cirurgia

Tríplice Transplante Tríplice Transplante

Experiente 1 (3,3%) 8 (26,6%) 16 (6,83%) 77 (32,9%)
Não Experiente 5 (16,6%) 16 (53,3%) 10 (4,27%) 131 (55,9%)

Total 6 (20%) 24 (80%) 26 (11,1%) 208 (88,8%)

Débora Mayumi Sugano; Maria Medeiros Giorgi; Dérica Camargo Serra; Paulo Ricardo Souza Sampaio
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em treinamento e 30% (9) por cirurgiões experientes e
no grupo II, 60,3% (141) foram realizadas por cirurgi-
ões em treinamento e 39,7% (93) por cirurgiões experi-
entes. A análise estatística não mostrou diferença
significante ( p=0,302).

 
DISCUSSÃO

A falência primária ocorre quando a disfunção
endotelial do botão doador leva a um edema corneano
persistente após ceratoplastia penetrante(1,5). É importante
a diferenciação entre falência e rejeição. Esta última é
uma reação imunológica específica que se desenvolve a
partir de 15 dias após o transplante(2-3).

A prevalência de falência primária encontrada,
no período de novembro de 2000 a janeiro de 2002, foi de
3,3%, 30 casos em 909 pacientes estudados. Wilhelmus et
al. revisaram 10.363 casos de transplantes de córnea e
encontraram índice de 2,1% de falência(6). Mead et al., em
1994, encontraram 2,7% em 778 pacientes(9). Estes núme-
ros são muito próximos ao encontrado em nosso trabalho.
Já Buxton et al. reportaram 1,2% de falência primária
em 1.351 casos(10). Chipman et al.,(11) em 1993, encontraram
3,9% em 1224 transplantes e Fernandez et al., em 1998,
no México, relataram falência primária de 4,6% em 175
transplantes(12).  Na literatura brasileira o trabalho de Fa-
bris et al. que relataram falência no transplante em 13,2%,
12 de 91 olhos estudados (13) e Hirai et al. encontraram
falência em 12,8% em 164 transplantes realizados(14).

Encontramos, como causa da morte do doador,
neoplasia em 30% no grupo I e 18,7% no grupo II,
cardiopatia em 16,7% no grupo I e 19,1% no grupo II,
acidente vascular cerebral em 16,7% no grupo I e 12,6%
no grupo II, trauma em 10% no grupo I e 19,1% no gru-
po II. Um trabalho de Wilhelmus sobre falência primá-
ria mostrou mais doadores com causa mortis por trauma
(27%) e cardiopatia (40%) e uma menor porcentagem
por neoplasia (14%) comparado ao nosso trabalho.

Outro trabalho realizado por Wilhelmus et al. suge-
re que fatores de risco relacionados com falência primária
foram a idade do doador maior que 70 anos (12%) e tempo
de preservação maior que 7 dias (7%), comparado ao gru-
po controle(6). Diferentemente, esse estudo observou falên-
cia primária  em idade média do doador de 53,8(+/- 10,0)
anos, com somente 3,33% dos doadores acima de 70 anos.
Não houve diferença significativa com grupo controle
mesmo com doador acima de 65 anos (p=0,121).

A recomendação geral para intervalo de tempo
entre óbito e preservação é menor ou igual a 6 horas(6). O
tempo médio neste estudo foi acima do recomendado,
sendo de 8,3(+/-5,1) horas no caso e 8,2 (+/-4,6)  no con-

trole, sem diferença significante entre os dois grupos.
Quanto ao tempo de preservação, 96,7% das fa-

lências ocorreram em córneas utilizadas com tempo de
preservação acima de 7 dias, embora a análise não te-
nha mostrado diferença  estatisticamente significante
do controle. Estudos clínicos(15) e experimentais(16) têm
demonstrado perda de células endoteliais no meio com
condroitina após 7 a 10 dias de armazenamento. O tem-
po da preservação da córnea doadora tem efeito
significante na viabilidade endotelial e é sugerido que
quando maior que uma semana aumenta o risco para
falência primária(6).

Em relação à contagem de células endoteliais não
há padrão de contagem ou parâmetro morfológico para
aceitação da córnea doadora para transplante(17). Sabe-
se que existe perda significante de células endoteliais
durante o processo de preservação e transplante de
córnea e esta perda continua mesmo após a cirurgia.
Portanto, a córnea doadora deve ter uma reserva sufici-
ente de células endoteliais para vencer a demanda(3). Na
literatura, encontramos dados que indicam que a córnea
doadora deve ter no mínimo 2000 céls/mm2 para poder
sobreviver ao longo do tempo(8).

Wilhelmus encontrou média de contagem
endotelial, em pacientes que apresentaram falência, de
2865 céls/mm2, variando de 2000 a 3700 céls/mm2. Tra-
balho de Wiffen et al.,  entre 1986 e 1993, relatou média
de 2612 céls/mm2 em 1,2% dos 520 transplantes que evo-
luíram com falência primária, não havendo diferença sig-
nificativa entre a contagem endotelial do grupo controle
e o grupo que apresentou falência(3). Da mesma maneira,
neste trabalho não encontramos diferença entre os dois
grupos e relatamos no grupo I a média da contagem
endotelial de 2808 céls/mm2, variando de 1562 a 3208
céls/mm2 e no grupo II, 2695 céls/mm2(1168-3589céls/
mm2). Devemos lembrar que neste estudo, a contagem
endotelial era realizada antes da preservação da córnea.
Sendo assim, não temos como afirmar que todas as córneas
apresentavam a mesma contagem celular, quando colo-
cadas no meio de preservação. Porém, sabemos que uma
contagem endotelial elevada não pode prevenir a falên-
cia primária(3) e garantir o sucesso do transplante.

Não consta na literatura dados sobre a evolução
de córneas contralaterais. Observamos, no grupo estuda-
do, falência primária em 26,7% (8 córneas de 4 doado-
res). Este dado sugere que nesses casos a qualidade do
tecido transplantado foi o principal responsável pela
pobre evolução destes transplantes.

As cirurgias do grupo da falência foram realiza-
das em 70%(21) por cirurgiões em treinamento e
30%(9) por cirurgiões experientes e no grupo controle
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60,3%(141) das cirurgias foram realizadas por cirurgi-
ões em treinamento e 39,7% (93) realizadas por cirurgi-
ões experientes. Não observamos diferença estatistica-
mente significante entre os dois grupos, provavelmente
devido às cirurgias mais complexas  serem destinadas
aos cirurgiões mais experientes e pela habilidade cirúr-
gica dos cirurgiões não experientes ser suficiente para
manter a qualidade dos transplantes.

O tempo médio para o diagnóstico de falência foi
em média de 26,2(+/-19,60) dias, variando de 5 a 90 dias. A
literatura preconiza tempo de duas semanas para se dar
diagnóstico definitivo. Em alguns casos, onde houve melho-
ra parcial do edema de córnea com tratamento
medicamentoso, aguardamos até noventa dias para diag-
nóstico de certeza de falência primária, seguindo assim as
normas determinadas pela nossa legislação estadual. O
clareamento nessas córneas nunca foi total.Trabalho de
Rensburg et al. (2) sugere que os casos de falência sejam
observados por 3 a 4 semanas antes de proceder o
retransplante pela possibilidade de clareamento da córnea
neste período.

A falência primária de córnea é relativamente rara.
Os diversos fatores envolvidos no processo da falência pri-
mária dificultam a determinação dos seus fatores de risco.
Embora, o estudo não tenha mostrado diferença significante
entre os dois grupos é valido reforçar que todos os casos
devem ser investigados quanto à idade do doador, causa da
morte, meio de preservação e principalmente, intervalo de
tempo de armazenamento do tecido. Devemos ainda lem-
brar de outros fatores que podem estar relacionados à fa-
lência primária, como por exemplo, o herpes(7). Feito o diag-
nóstico, o retransplante é a solução terapêutica definitiva e
deve ser feita o quanto antes, assim que o olho não apresen-
te mais inflamação. O botão doador deve sempre ser
reavaliado antes da cirurgia e, uma vez diagnosticado fa-
lência,  o banco de olhos deve ser  notificado para pesquisa
de possíveis fatores de risco(6).

A literatura brasileira é escassa em relação a
dados de falência primária.Trabalhos futuros compara-
tivos sobre potenciais fatores de risco da falência primá-
ria  serão de extrema importância para avaliar e melho-
rar a qualidade  dos serviços prestados pelos bancos de
olhos e diminuir a incidência desta patologia.

SUMMARY

Purpose: Primary donor failure results in irreversible
edema of the corneal graft in the immediate postoperative
period. Purpose to describe the frequency of primary
failure and describe the characteristic of these cases.

Methods: retrospective case-control study of 909 corneal
transplanted at the Sorocaba Ophthalmologic Hospital
from November 2000 to January 2002. Thirty patients
(3,3%) developed primary graft failure (group I) and this
group was compared to a control of 234 donor corneas
(group II). Results: Both groups were analyzed comparing
sex, age, death cause, cadaver time, storage time,
endothelial cell density, surgeon experience and post
operation complications. Difference was not significant
between the two groups. Conclusion: primary corneal graft
failure is a rare multifactorial complication of penetrating
keratoplasty. Although the frequency of primary graft
failure is compatible with the literature the analyzed
factors between the two groups were not significant.

Keywords: Corneal transplantation; Keratoplasty,
penetrating;Tissue preservation; Retrospective studies
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Curva de aprendizado em um ano
em 160 facoemulsificações realizadas

por um residente do terceiro ano
One year learning curve in 160 facoemulsifications

performed by a third year resident

Ana Catarina Delgado de Souza1, Alexandre Ventura2, Catarina Ventura3, João Eudes Tavares4,Carlos Teixeira Brandt5

RESUMO

Objetivo:Avaliar a interferência do treinamento do cirurgião na cirurgia de catarata
por facoemulsificação nas 160 primeiras cirurgias realizadas por um residente do ter-
ceiro ano. Métodos: Os autores estudaram, prospectivamente, a incidência de complica-
ções trans e pós-operatórias, o resultado visual e o tempo de ultra-som de 160 olhos
consecutivos de  cirurgia com a técnica de facoemulsificação. O período foi dividido em
quatro trimestres e o formulário preestabelecido foi preenchido pelo cirurgião. A mes-
ma técnica cirúrgica foi realizada e implantada uma lente intra-ocular de 5,5 mm de
zona óptica em todos os pacientes. Na análise estatística foram utilizados os testes: Qui-
quadrado, Kristal-Wallis, ANOVA e teste de tendência linear (significantes quando p<
0,05).Resultados:Vinte e oito olhos (17,5%) apresentaram problemas intra-operatóri-
os sem diferença estatística, ao longo dos trimestres, apesar de ter apresentado decrés-
cimo seguido de aumento no último trimestre. Quarenta olhos (25%) apresentaram
complicações pós-operatórias imediatas, com tendência crescente de casos sem com-
plicações pós-operatórias ao longo dos trimestres (p=0,005).Após a cirurgia, 81,5% dos
olhos alcançaram acuidade visual igual ou melhor que 0,5.A variação do tempo médio
de facoemulsificação apresentou tendência linear decrescente significante (p<0,001).
Conclusão: Embora, este trabalho tenha sido realizado por apenas um residente, os
resultados sugerem que um cirurgião inexperiente na técnica de facoemulsificação,
que teve orientação antes de iniciar seu treinamento, que segue os princípios gerais da
técnica e que opera, inicialmente, sob a supervisão de cirurgião experiente, apresenta
mais complicações cirúrgicas e pós-operatórias no primeiro trimestre, mas pode reali-
zar a facoemulsificação de forma segura e satisfatória ao longo do tempo.

Descritores: Facoemulsificação; Aprendizagem; Corpo clínico hospitalar
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INTRODUÇÃO

E studos realizados em todo o mundo, nos últimos
20 anos, têm demonstrado que a facoemul-
sificação é um procedimento seguro e efetivo

para tratar os pacientes com cataratas brandas a avan-
çadas(1-15). Estes resultados têm encorajado um crescente
número de cirurgiões iniciantes e experientes a apren-
der a nova técnica(1-15).

Há uma impressão generalizada de que cirurgi-
ões experientes obtêm melhores resultados que os
iniciantes. Isto foi relatado em estudos que demonstram
maior perda vítrea em cirurgias de catarata realizadas
por residentes(3,4,11,15) . Sempre que um cirurgião modificar
a sua técnica, há tendência a ocorrer aumento do núme-
ro de complicações (6,12-13).

O aprendizado cirúrgico, normalmente, apresen-
ta uma curva com variações ao longo do tempo, e, à me-
dida que o cirurgião realiza mais cirurgias, obtém me-
nos complicações e melhores resultados finais(5,9,13,15).As-
sim, o objetivo deste estudo é avaliar as complicações
intra e pós-operatórias, os resultados visuais e o tempo
de ultra-som utilizado nas 160 primeiras
facoemulsificações, realizadas por um mesmo cirurgião,
residente do terceiro ano, durante o período de um ano,
correlacionando-os com o tempo de experiência (em tri-
mestres).

MÉTODOS

Um total de 160 olhos de 112 pacientes foi inclu-
ído neste estudo. A idade dos pacientes variou de 54 a 88
anos, com média de 68,8 anos (desvio padrão: 9,3). No-
venta e nove olhos (61,9 %)  eram de pacientes do sexo
feminino. Em relação à procedência, 119 olhos (74,8%)
eram de pacientes que moravam na região metropolita-
na de Recife, 40 (25,2%) no interior do  estado e um era
de outro estado (0,6%). O número de trabalhadores do
lar foi de 47 pacientes (41,9%), o de aposentados foi de
40 pacientes (35,7%) e o de profissionais em atividade
foi 25 (22,4%).

Foram excluídos do estudo os pacientes submeti-
dos a cirurgias combinadas (catarata e glaucoma) e os
portadores de catarata traumática, congênita ou cristali-
no subluxado.

O protocolo utilizado neste estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética da Fundação Altino Ventura, insti-
tuição onde os pacientes foram consultados e operados.
Todos os pacientes assinaram um termo de consentimen-
to livre e esclarecido, declarando-se ciente da pesquisa

e permitindo a divulgação de seus dados.
Os dados foram obtidos através de estudo

prospectivo de pacientes submetidos à cirurgia de cata-
rata pela técnica de facoemulsificação, no período de
abril de 2001 a março de 2002, de forma consecutiva,
por um mesmo residente do terceiro ano, em fase de
aprendizado, em serviço de residência em oftalmologia
no nordeste do Brasil.

As cirurgias foram divididas por trimestres, a par-
tir do primeiro dia de cirurgia (04/04/2001), até o último
dia (15/03/02), obtendo-se totais parciais de 28 olhos
operados no primeiro trimestre (17,5%), 53 no segundo
(33,1%), 50 no terceiro (31,2%) e 29 no quarto (18,1%).

Antes de iniciar a facoemulsificação, o residente
havia realizado 186 extrações extracapsulares de catara-
ta, durante o segundo ano de residência e acompanhado,
aproximadamente, 300 cirurgias de facoemulsificação,
realizadas por preceptores cirúrgicos. Um programa de
aprendizado por etapas foi seguido, material didático re-
visado e procedimento praticado em olhos de animais
durante um “wet-lab” antes de iniciar as cirurgias.

O residente era supervisionado por cirurgião ex-
periente, presente na sala de cirurgia nos primeiros ca-
sos, e sempre disponível em qualquer cirurgia. Todos os
casos foram realizados integralmente pelo residente em
aprendizado e nenhum olho foi excluído da análise por
inexperiência do cirurgião.

Os pacientes foram submetidos à anestesia
peribulbar e à cirurgia preestabelecida de
facoemulsificação. A técnica consistiu de peritomia, in-
cisão córneo-escleral, temporal superior, tunelizada, de
7,0 mm, paracentese, capsulorrexe, hidrodissecção,
facoemulsificação (os parâmetros iniciais foram manti-
dos, com certa flexibilidade, dependendo da catarata,
utilizando o aparelho Universal II - Alcon), aspiração
automatizada de massas corticais e implante de lente
intra-ocular rígida, de acrílico, de 5,5 mm de zona óptica
no saco capsular. As incisões não foram suturadas.

Em caso de perda vítrea, foi realizado vitrectomia
anterior e a lente implantada no saco capsular ou sulco, de-
pendendo do suporte remanescente da cápsula posterior.

Os tempos de ultra-som utilizados em cada cirur-
gia foram anotados, assim como as complicações intra e
pós-operatórias imediatas e tardias.

As visitas oftalmológicas foram agendadas para
o 1o , 7o e 30o dia de pós-operatório, avaliando-se sempre
a medida da acuidade visual sem correção, tonometria e
biomicroscopia.

No 30o dia, foi realizado a refratometria e pres-
crito óculos ou indicado cirurgia no olho adelfo (em
caso de catarata).

Curva de aprendizado em um ano em 160 facoemulsificações realizadas por um residente do terceiro ano
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O residente completou o formulário
preestabelecido com dados pré, trans e pós-operatórios,
obtendo-se período de acompanhamento máximo de 11
meses. O período médio de seguimento foi de 4,1 meses
(desvio padrão: 2,8). O exame pós-operatório mais re-
cente foi utilizado para a análise estatística.

Na análise estatística dos dados foram utilizados
os testes qui-quadrado e o teste de Kristal-Wallis para
avaliar a homogeneidade de distribuições de variáveis
discretas. Para comparar as médias de variáveis contí-
nuas foi utilizado a ANOVA e o teste de tendência line-
ar. Todos os testes foram bicaudais e considerados
significantes quando o valor de p<0,05.

RESULTADOS

Dos 160 olhos, 84 corresponderam ao olho direito
(52,5%).

A incidência de doença ocular prévia foi de 41
olhos (25,6%),  correspondendo a: glaucoma (10,6%),
coroidose miópica intensa (1,9%), retinopatia
hipertensiva (1,3%), retinopatia diabética (0,6%), he-
morragia vítrea (0,6%), entre outros.

Em relação a opacificação cristaliniana, a

nucleoesclerose (NS) ++ e a catarata subcapsular poste-
rior (SCP) foram as mais freqüentes em todos os trimes-
tres. Não houve evidência para rejeitar a hipótese de
que a distribuição dos tipos de catarata por trimestre era
homogênia (teste de Qui-quadrado, p=0,291).

Apenas 10 pacientes (6,3%) apresentaram con-
tagem celular menor que 2000 células. A biometria va-
riou entre +3,5 e +26,5 DE, com média de 20,0 DE (DP:
9,4) e a lente intra-ocular implantada variou de +4,0 a
+26,5 DE, com média de 20,1 DE (DP:8,9). A ultra-
sonografia ocular foi realizada em dois pacientes (1,3%).

Não houve interocorrências nos procedimentos
cirúrgicos de 132 olhos (83%), enquanto houve proble-
ma transoperatório nos 28 restantes (17,5%). Os proble-
mas relatados foram: defeito na incisão em 10 olhos
(6,3%), ruptura capsular posterior com perda vítrea em
06 olhos (3,8%), ruptura sem perda vítrea em 02 olhos
(1,3%), descolamento da “descemet” em um olho (0,6%)
e a conversão de capsulorrexe para capsulotomia em 01
olho (0,6%).Todos os olhos receberam implante de len-
te intra-ocular na câmara posterior (100,0%).

Os problemas cirúrgicos supracitados ocorreram
ao longo dos trimestres, conforme a tabela 1 e não houve
significância estatística, apesar de ter apresentado um

Trimestres
Complicações Normais

Total
N % N %

1º 7 25,0 21 75,0 28
2º 10 18,8 43 81,2 53
3º 6 11,8 45 88,2 51
4º 5 17,8 23 82,2 28

Total 28 17,5 132 82,5 160

Tabela 1

Distribuição das complicações cirúrgicas ao longo dos trimestres

Tabela 2

Distribuição das complicações pós-operatórias imediatas em relação aos trimestres

Trimestres    Complicações imediatas Normais Total

N % N %

1º 12 42,8 16 57,2 28
2º 10 18,8 43 81,2 53
3º 11 21,5 40 78,5 51
4º 7 25,0 21 75,0 28

Total 40 25,0 120 75,0 160

(Teste de Qui-quadrado, p=0,005)

(teste de Qui-quadrado, p=0,737)
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decréscimo nos três primeiros trimestres seguido de um
aumento de complicações cirúrgicas no último trimes-
tre. (Teste de Qui-quadrado, p=0,737).

No pós-operatório imediato houve relato de 120
olhos (75,0%) com bom/excelente aspecto cirúrgico e
40 (25,0%) com alguma alteração: edema central leve
em 24 casos (15,4%), estrias corneanas em 04 (2,6%),
vazamento incisional em 04 (2,6%), hipertensão ocular
transitória em 03 (1,9%), edema macular cistóide em 03
(1,9%), corectopia em 01 (0,6%) e vítreo em câmara
anterior em 01 olho (0,6%).

Estas complicações pós-operatórias imediatas des-
critas foram observadas ao longo dos trimestres e se en-
contram distribuídas na tabela 2. A tendência crescente
de casos sem complicações ao longo do tempo alcançou
significância estatística. (Teste de Qui-quadrado, p=0,005).

O tempo de ultra-som (US), utilizado na
facoemulsificação, variou em relação aos trimestres, confor-
me a tabela 3. Houve perda de dados (tempo de US) para

análise de 5 casos, não sendo possível incluí-los na tabela.A
variação do tempo médio de facoemulsificação ao longo
dos trimestres apresentou uma tendência linear decrescen-
te significante (Teste de tendência linear, p<0,001).

Os olhos operados ao longo dos trimestres apre-
sentam acuidade visual obtida no pré-operatório e no
pós-operatório de um mês, com correção, distribuída con-
forme a tabela 4. Em quatro pacientes não foi possível
obter os dados da acuidade visual no pós-operatório, sen-
do portanto, excluídos da tabela. Observa-se que antes
da cirurgia, 43,1% dos pacientes apresentavam acuidade
visual no olho que ia ser operado de 0,1 ou menos. No
pós-operatório apenas 2,5% dos operados apresentaram
esta acuidade visual, enquanto 81,5% obtiveram visão
igual ou melhor que 0,5.

Houve opacificação de cápsula posterior em 13
olhos (8,3%) que foram submetidos à capsulotomia com
Nd:Yag laser após 3 meses da cirurgia. Foram prescritas
lentes corretivas em 133 pacientes (83,6%), cujo equi-
valente esférico variou de -2,75 a +3,50 DE, com média
de +0,25 DE (DP: 1,1 DE).

DISCUSSÃO

Neste estudo, os olhos foram divididos em 4 gru-
pos, de acordo com os trimestres, na tentativa de
estratificá-los em relação à experiência do cirurgião ao
longo do tempo, supondo-se que, em um determinado
trimestre, ele estaria mais habilitado que no(s)
anterior(es). Este fato foi demonstrado em um estudo
americano que apresentou redução, estatisticamente
significante, do número de complicações cirúrgicas nos
cinqüenta últimos casos de facoemulsificação realiza-

Tabela 3

Distribuição do tempo de ultra-som (US)
na facoemulsificação, em relação aos trimestres

Tempo de US Número Média Desvio padrão
 de casos  de casos

1º trimestre 28 3,867 1,728
2º trimestre 50 2,220 1,325
3º trimestre 50 2,045 1,431
4º trimestre 27 1,846 0,999

Total 155 2,396 1,549

(houve perda de dados de 5 pacientes, que foram
excluídos desta tabela)

(teste de tendência linear, p<0,001)

Tabela 4

Distribuição das acuidades visuais da classificação de Snellen,
pré e pós-operatórias, em relação aos trimestres

1o trimestre 2o trimestre 3o  trimestre 4o trimestre

AcAcuidade visual Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós

20/1,0 e 0,8 - 11 - 24 - 18 - 11
20 0,7 e 0,6 - 7 - 9 - 7 - 5
20/0,5 1 7 4 8 2 16 1 3
20/0,4 e 0,3 2 1 4 1 13 3 4 3
20/0,25 5 2 10 3 6 2 2 1
20/0,02 8 - 7 3 9 3 9 3
20/0,01 1 - 9 2 8 - 6 1
<   <ou = 0,05 11 - 16 - 12 1 6 1

total 28 28 50 50 50 50 28 28

(houve perda de dados de 4 pacientes, que foram excluídos desta tabela)
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das por residentes, quando comparadas com as cinqüen-
ta primeiras cirurgias(9). Em um estudo britânico, tam-
bém foi observada a curva de complicações cirúrgicas,
em particular, a presença de perda vítrea intra-operató-
ria, em 3000 olhos operados em 6 anos. Verificou-se que
nos primeiros 300 casos a perda vítrea foi de 4,0% e nos
300 últimos foi de 0,7%(5). E, em um estudo brasileiro,
demonstrou-se, através da análise das 500 primeiras
versus 500 últimas cirurgias, que as complicações per e
pós-operatórias foram mais freqüentes e mais graves no
primeiro grupo(15).

As complicações per-operatórias tendem a ocor-
rer mais no início, mas sempre ocorrem(5,6,13,15). Este estu-
do, semelhante ao descrito por outro autor brasileiro, não
apresentou diferença, estatisticamente significante, en-
tre as complicações intra-operatórias nas primeiras e
últimas cirurgias(6). Entretanto, o decréscimo de compli-
cações no segundo e terceiro trimestre, seguido de um
aumento no último, provavelmente, decorre de excesso
de auto-confiança do cirurgião associado à realização
de casos mais difíceis, enquanto que as primeiras cirur-
gias eram dos melhores casos. Sabe-se que a experiên-
cia permite a execução de casos mais complicados(9,12-13),
ousa-se mais, e que as cataratas mais densas têm maior
risco de complicações(5-6).

Várias complicações per-operatórias podem ocor-
rer na facoemulsificação, dentre elas, a mais comum é a
ruptura de cápsula posterior(1,2,4,6). Oito residentes do tercei-
ro ano, americanos, apresentaram percentual de 9,9% de
ruptura nos 181 olhos operados durante um ano, com perda
vítrea de 5,5%(1). Outros estudos apresentaram incidência
de ruptura em 10,4%(2),15%(4) e 13,8%(6) dos casos; enquan-
to, a de perda vítrea foi de: 6,25%(2),15%(4) e 5%(6) dos casos,
respectivamente. O presente estudo apresentou um índice
de 5,1% de ruptura e apenas 1,3% de perda vítrea. O resi-
dente que vai se iniciar na facoemulsificação deve estar
familiarizado com a técnica extracapsular e deve ter pre-
ceptor experiente ao lado para minimizar os riscos de com-
plicações(6). Esta pode ser uma das explicações para o bom
resultado obtido no presente estudo. Entretanto, é difícil,
como comentado por outro autor, determinar o número de
cirurgias que devam ser realizadas até que o residente não
necessite de preceptor nas cirurgias(6).

A curva de aprendizado de quatro residentes, que
realizaram juntos, durante um ano, 396 cirurgias de
facoemulsificação, foi semelhante aos resultados deste
estudo (20 casos, 5,1% de ruptura de cápsula e 1,8% de
perda vítrea)(9).

Outras complicações intra-operatórias verificadas
foram o elevado índice de ampliação inadvertida da in-
cisão (6,3%) e a conseqüente alta percentagem de va-

zamento incisional pós-operatória (2,6%).
O “Food and Drug Adminstration (FDA)” preco-

niza acuidade visual com correção melhor ou igual a 0,5
em, no mínimo, 85% das cirurgias com implante de LIO16.
Outros estudos apresentaram esta acuidade visual com
correção em 92,6%(1), 90,6%(8) e 87%(12) das cirurgias e o
presente estudo apresentou em 81,5%.  É provável que
este número, relativamente pequeno, decorra de um ele-
vado percentual de pacientes (25,6%) com doença ocu-
lar prévia: glaucoma, coroidose miópica intensa,
retinopatia hipertensiva, retinopatia diabética, hemor-
ragia vítrea, entre outros.

O tempo médio de ultra-som encontrado foi de
2,3 minutos (desvio padrão de 1,5) e está de acordo com
dados obtidos em outra investigação (2,6 minutos)(4). Este
tempo diminuiu, significativamente, ao longo dos trimes-
tres, sugerindo aumento progressivo da familiarização
com a máquina e da habilidade do cirurgião à medida
que realizava mais cirurgias.

Os resultados aceitáveis deste estudo, similarmen-
te aos relatados por outros autores nacionais(2,6) e inter-
nacionais(1,4,7-9,11-13), demonstraram que o ensino da técnica
de facoemulsificação para residentes é válido e deve
ser encorajado em todos os programas de residências do
país. Além disto, os autores sugerem que cada cirurgião,
em fase de aprendizado, formule seu protocolo e o pre-
encha de forma que possa, posteriormente, fazer uma
análise real e construtiva de todas as etapas que passa-
ram até que estejam definitivamente habilitados para a
técnica de facoemulsificação.

CONCLUSÃO

Embora, este estudo tenha sido realizado por ape-
nas um residente, os resultados sugerem que um cirur-
gião iniciante, que teve um preparo antes de iniciar seu
treinamento, que segue os princípios gerais da técnica e
que opera, inicialmente, sob a supervisão de um cirur-
gião experiente, apresenta mais complicações cirúrgi-
cas e pós-operatórias no primeiro trimestre, mas pode
obter excelentes resultados com a facoemulsificação.

SUMMARY

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the
learning curve on the first 160 cataract surgeries using
the phacoemulsification technique by a third year
resident. Methods: The authors prospectively analyzed
the incidence of per-operative and post-operative
complications, visual outcome and phacoemulsification
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ultrasound time (US time) of 160 consecutive cases using
phacoemulsification technique. The period studied was
divided in trimesters and a protocol was filled out by the
surgeon.A 5.5 mm intraocular lens was implanted in all
cases. For statistical analyses it was used Chi-squared test,
Kristal-Wallis test, ANOVA and linear tendency test, which
were significant when p<0,05. Results: Per-operative
problems were recorded in 28 eyes (17.5%), which were
not statistically different throughout the trimesters. There
was a slight tendency to decrease, followed by an increase
in the last trimester. Forty eyes (25%) had post-operative
complications. Surgical cases without post-operative
complications increased comparing to the previous
trimesters (p=0.005).After surgery, 81.5% of the eyes had
visual acuity equal or better than 0.5. The mean US time
variation through the trimesters presented a significant
decreasing linear tendency (p<0.001). Conclusion:
Although this study was performed by only one resident,
the results suggest that with appropriated orientation,
awareness of basic surgical principles and supervision,
beginner surgeons have more surgical and post-operative
complications on the first trimester, but can perform secure
and satisfactory phacoemulsification surgeries
throughout the time.

Keywords: Phacoemulsification; Learning; Medical
dtaff, hospital 
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Explante de lente intra-ocular:
causas e conseqüências

Outcomes of intraocular lens explantation

Virgilio Centurion1, Augusto Cesar Lacava2, Juan Carlos Caballero3, Maria José Botelho Carrari4

RESUMO

Objetivo: Relatar a freqüência de explantes de lentes intra-oculares (LIO) e estabele-
cer causas, conseqüências e comparar com os dados existentes na literatura.Métodos:
Analisamos os prontuários de 17 olhos submetidos a explante, no período de 04/1999 a
01/2003. Descreve-se o método de explante, segundo o modelo de lente intra-
ocular.Resultados:A subluxação da LIO foi a causa mais comum do explante. A mavc
no pré-operatório foi de 20/40 ou melhor em 5,88%, e no pós-operatório 41,19% dos
olhos atingiram a MAVC de 20/40 ou melhor. A LIO mais explantada foi a de PMMA
(47,0%) e o local do implante secundário mais freqüente foi a câmara posterior
(82,35%).Conclusão:Apesar de incidência muito baixa (0,78%), o explante de LIO foi
realizado entre um e dois anos, após a cirurgia de catarata inicial (52,96%), o que deve
ter contribuído para o resultado visual final.

Descritores:  Lentes intra-oculares; Acuidade visual

1-4
 Oftalmologistas do Instituto de Moléstias Oculares – IMO - São Paulo (SP) – Brasil.

Os autores não visam interesses econômicos diretos ou indiretos nos equipamentos e/ou medicamentos utilizados neste trabalho

INTRODUÇÃO

Segundo projeção da OMS - Organização Mundial
de Saúde, o Brasil, em 2025, será, o sexto. país em
número de idosos (1). Isto significa que as doenças

relacionadas à idade aumentarão de freqüência.
A cirurgia de catarata tende a ser cada vez mais

freqüente. Nos EUA, os casos de catarata com indicação
cirúrgica vêm aumentando desde 2000, chegando a
2.500.000 cirurgias por ano(2). Uma pequena porcenta-
gem das cirurgias que desenvolvem complicações no
per e pós-operatório requer a difícil decisão de um novo
procedimento cirúrgico para reposicionar, substituir ou
retirar uma lente intra-ocular(3). Brick(4) observou que 33%
das queixas legais feitas à OMIC - Ophthalmic Mutual

Insurance Company - foram devidas à cirurgia de cata-
rata.

O explante pode ser primário ou secundário. Defi-
nimos como explante primário aquele realizado durante
a cirurgia de catarata que originou a complicação e como
secundário aquele realizado após a facectomia. No pri-
mário, as causas podem ser: LIO imperfeita, com proble-
mas na parte óptica ou nos hápticos, anormalidade no uso
do injetor, falta de suporte capsular, LIO errada, ou seja,
implante de lio com dioptria diferente da pretendida. O
explante secundário pode ser devido a: cálculo biométrico
equivocado ou localização da LIO em local incorreto, trau-
ma mecânico, inflamação crônica, infecção.

O objetivo dos autores é descrever a freqüência
de explantes e estabelecer suas causas e conseqüências.
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MÉTODOS

Selecionamos e analisamos os prontuários de
olhos submetidos a explante de lente intra-ocular (LIO),
no período de abril de 1999 a janeiro de 2003. O número
total de cirurgias de catarata realizadas no mesmo perí-
odo foi de 2130. De cada prontuário, consideramos da-
dos como sexo, idade, procedência do paciente, indica-
ção clínica para o explante, presença de doenças ocula-
res anteriores à facectomia, tempo decorrido entre im-
plante e explante, melhor acuidade visual corrigida
(MAVC) pré e pós-operatória e complicações cirúrgicas
do explante.

Todos os olhos foram submetidos à avaliação pré-
operatória com biomicroscopia de segmento anterior em
midríase medicamentosa, biometria, microscopia espe-
cular, ecografia e mapeamento de retina.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo
cirurgião (V. C.) sob anestesia peribulbar e internação
de curta permanência.

A técnica de explante variou de acordo com o
modelo da lente a ser retirada e a localização da mesma:

• Lente de pmma: incisão esclerocorneal de 7mm,
infusão de viscoelástico dispersivo, extração bimanual
da LIO.

• Lente de silicone: incisão corneana de 3.00mm,
corte sagital na porção óptica da lente, realizado depois
da angulação do háptico proximal; rotação no próprio
eixo e no sentido anti-horário tracionando pelo háptico
e explante.

• Lente acrílica dobrável: incisão corneana de
3.00mm, infusão de viscoelástico dispersivo, paracentese
em local oposto à incisão principal, apoiar a lente sobre
uma espátula e introduzir a pinça de Buratto pela inci-
são principal para dobrar a lente dentro da câmara ante-
rior e explantar pela mesma incisão. Em caso de dificul-
dades técnicas, aumentamos a incisão para 6mm e reti-
ramos a lente com extração bimanual.

O implante secundário no mesmo ato operatório
variou de acordo com as condições anatômicas. Na pre-
sença de cápsula posterior íntegra ou cápsula anterior
remanescente com apoio zonular, 360º, implantamos len-
te acrílica dobrável de três peças no sulco ciliar. Na au-
sência de suporte capsular, optamos por fixação escleral
de lente de pmma de 13.50mm, com fio prolene 10-0,
fixando os hápticos a hora 10 e hora 4. O fechamento da
incisão de 7 mm realizamos com sutura radial, com fio
monylon10-0.

No pós-operatório, prescrevemos antibiótico
sistêmico e antiinflamatório não hormonal por sete dias,
via oral. No segundo dia, após retirada do curativo, pres-
crevemos colírio com antibiótico, colírio com
antiinflamatório hormonal e não hormonal. O antibióti-
co (ciprofloxacina 0.3% - CiloxanR) por 7 dias, o

antiinflamatório hormonal (acetato de fluorometolona
– FlorateR) por 21 dias, e o antiinflamatório não hormonal
(diclofenaco sódico – VoltaremR) por 60 dias. Os pacien-
tes foram examinados no 1º, 3º, 7º, 30º e 60º dias pós-
operatório e a seguir submetidos a controles semestrais.

RESULTADOS

Para um total de 2130 facectomias, realizadas no
período de abril de 99 a janeiro de 2003, tivemos 17
olhos de 17 pacientes submetidos a explante de LIO.
Destes 17 pacientes, 07 (41,18%) eram do sexo femini-
no e 10 (58,82%) do sexo masculino. A idade variou de
35 a 88 anos (Tabela 1).

Quanto à procedência, observamos 07 (41,18%)
pacientes internos e 10 pacientes (58,82%) encaminha-
dos de outros serviços. Temos, então, uma incidência de
explante de 0,32% (7/2130) em nosso serviço e um total
de 0,78% (17/2130) quando consideramos os casos a nós
encaminhados.

A causa mais freqüente para a indicação do
explante foi alteração da posição da LIO, subluxação e
descentralização, tanto nos pacientes internos como nos
encaminhados. Outras causas podem ser observadas na
Tabela 2 e na Tabela 3.

Em 15 olhos (88,23%) foi realizado explante e
novo implante de LIO; em 2 olhos (11,76%) foi realiza-
do apenas o explante, sendo que, um dos olhos era porta-
dor de ceratopatia bolhosa e foi encaminhado para
ceratoplastia penetrante e o outro com diagnóstico de
endoftalmite.

Em 5 olhos (29,40%), observamos a presença de
doença ocular pré-existente à cirurgia de catarata (Ta-
bela 4).

O tempo decorrido entre implante e explante da
LIO está representado na tabela 5.

A relação das lentes explantadas e implantadas,
podemos observar na tabela 6.

O local do implante se observa na tabela 7.
A MAVC pré e pós-operatória pode ser observa-

da na Tabela 8.
Complicações cirúrgicas decorrentes dos

explantes não ocorreram em nenhum dos casos.

Idade Pacientes %

35 a 50 anos 01 5,88
51 a 60 anos 02 11,76
61 a 70 anos 03 17,65
71 a 80 anos 07 41,18
> 80 anos 04 23,53

Total 17 100,00

Tabela 1

Idade dos pacientes

Explante de lente intra-ocular: causas e conseqüências
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Pacientes internos

Diagnóstico Conseqüência Nº olhos %

LIO subluxada EMC 2 11,78
Ruptura cápsula posterior glaucoma / vitreíte 1 5,88
Opacificação total LIO acrílica hidrofílica ↓  av 1 5,88
Ruptura do háptico - 1 5,88
Descentralização de LIO ↓  av 1 5,88
Glaucoma neovascular + vitreíte ↓  av 1 5,88

Total 7 41,18

Tabela 2

Indicação para explante – pacientes internos; EMC – edema macular cistóide

Pacientes encaminhados

Diagnóstico Conseqüência Nº olhos %

LIO subluxada EMC 6 35,31
LIO de câmara anterior – olho pseudofácico endoteliopatia 1 5,88
Lente de Baikoff – olho fácico glaucoma 1 5,88
LIO de cp em ca EMC 1 5,88
Cogumelo vítreo central + lesão LIO com Nd:yag Laser dor ocular 1 5,88

Total 10 58,82

Tabela 3

Indicação para explante – pacientes encaminhados; cp – câmara posterior; ca – câmara anterior

LIO explantada Nº de olhos % LIO implantada Nº de olhos %

silicone 03 20.00 silicone 01 6.25
acrílica hidrofóbica: 02 03 20.00 acrílica hidrofóbica 05 31.25
acrílica hidrofílica: 01 pmma 09 56.25
pmma 07 47.00 sem LIO 01 6.25
ca 02 13.00

Total 15 100.00 Total 16 100.00

Tabela 6

Modelos de LIOs explantadas e implantadas em substituição

Patologias Nº olhos %

Glaucoma 02 11,76
Seqüela dr 01 5,88
Córnea Guttata 01 5,88
Alta miopia 01 5,88

Total 05 29,40

Tabela 4

Patologias pré-existentes à catarata;
dr – descolamento de retina

Tempo implante / explante nº olhos %

Intra-operatório 01 5,88
4 meses 01 5,88
6 meses 01 5,88
1 ano 6 35,31
2 anos 3 17,65
3 anos 1 5,88
5 anos 2 11,76
9 anos 1 5,88
11 anos 1 5,88

Tabela 5

Tempo decorrido entre implante e explante da LIO

52,96%}}}}}
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LIOs dobráveis mais explantadas % causas

acrílica hidrofílica de 3 peças 28,00% opacificação óptica secundária à presumida calcificação
silicone monofocal de 3 peças 25,00% poder dióptrico incorreto
acrílica hidrofóbica de 3 peças 16,00% poder dióptrico incorreto
acrílica hidrofóbica de 1 peça 14,00% poder dióptrico incorreto
silicone multifocal 3 peças 9,00% ofuscamento, aberrações ópticas
silicone peça única 8,00% deslocamento, descentração da LIO

MAVC MAVC
PRÉ-OPER. OLHOS % PÓS-OPER. OLHOS %

20/20 0 - 20/20 01 5,88
20/40 01 5,88 20/40 06 35,31
20/60 04 23,53 20/60 04 23,53
20/80 03 17,65 20/80 02 11,76

20/100 03 17,65 20/100 - -
20/200 01 5,88 20/200 01 5,88
20/400 03 17,65 20/400 02 11,76

PL 02 11,76 ZERO 01 5,88

TOTAL 17 100,00 TOTAL 17 100,00

41,19%}}}}}

Tabela 8

MAVC pré e pós-operatória

Implante Nº de olhos %

Ca 01 5,89
Sulco ciliar 05 29,41
Fixação escleral 09 52,94
Afacia 02 11,76

Total 17 100,00

Tabela 7

Local do implante secundário

DISCUSSÃO

Centurion(5) descreveu 26 explantes de 25 paci-
entes de um total de 1917 cirurgias, entre 1994 e 1998.
Destes, apenas 5 eram do próprio serviço do autor, o que
revelava uma  incidência de 0,26% (5/1917). Conside-
rando os pacientes a ele referidos, a incidência era de
1,35% (26/1917). No presente estudo, a incidência foi
de 0,78% (17/2130), porém se considerarmos apenas os
pacientes do próprio serviço a incidência foi de 0,32%
(7/2130).

O tempo do explante variou desde o intra-opera-
tório ou primário até 11 anos após cirurgia. O maior
número de casos ocorreu com 1 ano pós-operatório
(35,31%), sendo que a maior causa de explante foi
subluxação e descentração da LIO em 52,97% dos ca-
sos, o que é semelhante ao estudo anterior do mesmo
autor (5) e de Price(6).A lente mais explantada foi a pmma
(47,0%). Mamalis (7-9) cita as LIOs dobráveis mais
explantadas e suas causas.  Dick(10) mostrou, em seu estu-
do, que a complicação mais comum que ocasionou o
explante das lentes dobráveis foi o poder dióptrico in-
correto que variou de 14 a 56%. Este estudo alemão
observou que as lentes de acrílico hidrofóbico de 3 pe-
ças foram explantadas em 56% por incorreto poder
dióptrico e em 16% por ofuscamento ou problemas
fóticos. As LIOs de acrílico hidrofílico de peça única,
40% foram explantadas por poder dióptrico incorreto,

30% por lesão da LIO. As lentes de silicone de 3 peças,
monofocal, foram explantadas, em 41%, por poder
dióptrico incorreto e 32% por causa de descentração. As
lentes hidrogel foram explantadas, em 76%, por
opacificação na parte óptica e 14% por poder dióptrico
incorreto.

O presente estudo mostrou, em comparação aos
dois autores citados, Dick e Mamalis, algumas diferen-
ças interessantes. Embora, o número de olhos seja pe-
queno e não avalie apenas lentes dobráveis, observa-
mos que a maior causa de explante foi a descentração
da LIO em 52,47% dos casos. Nenhuma LIO foi
explantada por poder dióptrico incorreto.

Schmidbauer(11-12) refere que o explante de LIOs
dobráveis representou 14,5% dos 586 explantes no perí-
odo entre 01/1988 e 09/2000. A causa mais freqüente
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para LIO de silicone, peça única e a de três peças foi
lesão da zona óptica.

Holladay (13) acredita que se o cirurgião personali-
zar a sua constante, levando em consideração sua técni-
ca, seu equipamento diagnóstico, medicações no pré e
pós-operatório, poderá diminuir a incidência dos erros
biométricos. Conclui que, apesar das diferentes compli-
cações dos explantes, houve uma melhora da acuidade
visual na maioria dos casos.

Este fato também fica evidenciado no presente
trabalho, pois a MAVC pré-operatória foi de 20/40 ou
melhor em 5,88% dos casos, enquanto que no pós-opera-
tório foi obtido em 41,19% dos casos. Osher(3) confirma
melhor acuidade visual corrigida em 47,0% dos casos.

Brick(4) faz algumas recomendações quanto a di-
minuição do risco legal na cirurgia de catarata:

• documente bem o exame pré-operatório;
• use declaração de consentimento;
• acompanhe o pós-operatório com a freqüência

necessária;
• use biometria com fórmulas de terceira geração;
• mantenha uma lista de pacientes e LIOs das

cirurgias do dia e acompanhe nesta lista a conclusão de
cada procedimento;

• não vá além do que a sua experiência e técnica
permitem;

• em caso de dúvida, procure um médico mais
experiente ou de outra subespecialidade (ex.:
retinólogo).

Concluindo, a decisão do explante e seu manu-
seio continuam sendo um desafio ao médico oftalmolo-
gista, por isto devemos utilizar todos os dados e fatos ao
nosso alcance, com o objetivo de minimizar a ocorrên-
cia de complicações que levem ao explante.

SUMMARY

Objective: to report the frequency of intraocular lens (IOL)
explantations and to establish causes, consequences and to
compare with the existing data in literature.Methods: we have
analyzed the files of 17 eyes submitted to explantation during
the period of 04/1999 and 01/2003. The method of
explantation is described according to the model of
intraocular lens. Results: IOL subluxation was the most
common cause of explantation. The best visual acuity
corrected in the pre-operative was 20/40 or better in 5.88%,
and in post-operative, 41.19% of the eyes reached the best
visual acuity corrected of 20/40 or better. The most explanted
iol was the pmma (47.0%) and the posterior chamber was
the place where the secondary implant was most frequent
(82.35%). Conclusion: In spite of a very low incidence (0.78%)
the IOL explantation was performed between one and two
years after the initial cataract surgery (52.96%) what must
have contributed to the final visual result.

Keywords: Lenses, intraocular; Visual acuity.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o astigmatismo corneal induzido pela trabeculectomia e correlacioná-
lo com a pressão intra-ocular. Métodos: Estudo prospectivo de 25 olhos glaucomatosos
refratários ao tratamento clínico e que foram submetidos à trabeculectomia, com se-
guimento pós-operatório de 2 meses, em que correlacionou-se pressão intra-ocular,
ceratometria média e astigmatismo corneal central.Resultados: A análise isolada das
médias do astigmatismo corneal induzido após a trabeculectomia não foram significantes
(p > 0,05). A correlação entre pressão intra-ocular e astigmatismo corneal não foi
significante(p > 0,05) com análise de correlação (r) entre -0,22 e -0,06 nos períodos
avaliados após a cirurgia.Conclusão:No grupo estudado, a trabeculectomia não causou
alterações estatisticamente significantes no astigmatismo corneal, assim como não houve
correlação entre astigmatismo corneal e PIO.

Descritores: Glaucoma; Trabeculectomia, Pressão intra-ocular; Topografia cornena;
Astigmatismo

Avaliação videoceratoscópica do
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INTRODUÇÃO

A trabeculectomia, desde sua introdução, em 1968(1),
é o procedimento cirúrgico padrão para o trata-
mento do glaucoma crônico simples (GCS) (2).

Recentemente, diversos estudos sugerem que a
trabeculectomia precoce pode ser superior a terapia
medicamentosa no tratamento do GCS (3), sendo realiza-
da em estágios precoces da doença, mesmo quando a
visão não apresenta comprometimento (4).

Na década de 90, alguns autores estudaram as mu-
danças refrativas corneais causadas pela trabecu-
lectomia (2,3,5-7). O astigmatismo corneal pós-operatório
pode ser influenciado por diversos fatores: eletro-
cauterização, tipo de incisão; material e técnica de sutura;
uso de esteróides e lise da sutura no pós-operatório (2,5-8).

O uso de mitomicina-C também pode influenciar
no astigmatismo pós-operatório devido ao retardo do
processo cicatricial (4,9).

Alguns autores (3) realizaram topografia corneal
pré e pós-operatória e constataram que três diferentes
tipos de astigmatismo podem ocorrer: (1) degrau corneal
superior; (2) aplanamento superior; (3) mudanças regio-
nais complexas que não relacionam-se com os outros
dois padrões descritos.

As alterações na curvatura corneal resultantes
da cirurgia filtrante podem causar significante impacto
nos pacientes, especialmente naqueles que possuem
acuidade visual central boa, porém apresentam altera-
ções campimétricas glaucomatosas significantes (7).

Este estudo teve como objetivo avaliar o
astigmatismo induzido pela trabeculectomia através da
videoceratoscopia, correlacionando os achados com a
medida da pressão intra-ocular.

MÉTODOS

Foi realizado estudo prospectivo, durante o perío-
do de janeiro a julho de 1999, com pacientes seleciona-
dos pelo setor de glaucoma do Departamento de Oftal-
mologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

Para tanto, foram recrutados pacientes que apre-
sentavam-se refratários ao tratamento clínico e possuí-
am desta maneira indicação de trabeculectomia.

Os critérios de inclusão no presente estudo foram:
pacientes portadores de qualquer tipo de glaucoma, com
exceção daqueles onde havia alterações do segmento
anterior; sem procedimento cirúrgico ocular prévio; sem
acometimento palpebral, conjuntival, corneal e do seg-
mento anterior.

No início, foram selecionados 33 olhos de 32 pacien-
tes para a realização do estudo, porém 07 pacientes num
total de 08 olhos (24%) foram excluídos do estudo devido
às seguintes causas: descolamento hemorrágico de coróide

no primeiro pós-operatório (01 paciente); re-
trabeculectomia após 03 semanas de operação por insufi-
ciência de fístula cirúrgica (01 paciente) e abandono ou
inconstância nos retornos ao departamento (05 pacientes).

Foram estudados, 25 olhos de 25 pacientes com
tempo de seguimento de 02 meses.

Dos pacientes estudados, 14 (56%) eram do sexo
feminino e 11 (44%) do sexo masculino. A idade variou
de 47 a 76 anos com média de 62,7 anos (± 9,9 anos).

Dos 25 olhos operados, 15 (60%) eram direitos e
10 (40%) esquerdos. Os diagnósticos pré-operatórios
foram: 17 olhos (68%) com GCS e 8 olhos (32%) com
glaucoma crônico de ângulo estreito.

A pressão intra-ocular pré-operatória variou de
19 a 50 mmHg com média de 27.84 ±8.1 mmHg.

Todos os pacientes foram submetidos a exame
ocular completo, incluindo refração, biomicroscopia,
gonioscopia, fundoscopia e tonometria de aplanação de
Goldmann.

A topografia corneal foi realizada através do
Corneal Topographer Eye (Tevc CT-2000) (Figura 1 a
3); ceratometria (Ceratômetro de Javal) e tonometria
(tonômetro de aplanação de Goldmann) no dia prévio
ao procedimento cirúrgico (T0) e no pós-operatório 7,
30 e 60 (T7, T30 e T60).

As trabeculectomias foram realizadas por 04 of-
talmologistas e padronizadas da seguinte forma: retalho
conjuntival base límbica há 10mm do limbo, retalho
escleral 3x4mm na posição das 12 horas (meridiano ver-
tical), aplicação de mitomicina-C (0,2mg/ml) no leito
escleral durante três minutos seguido de lavagem com
20 ml de solução salina balanceada, trabeculectomia,
iridectomia, sutura do retalho escleral com 02-03 pontos
(nylon 10.0) e sutura contínua de conjuntiva periférica
(vicryl 8.0).

No pós-operatório, os pacientes foram medica-
dos com colírio de atropina (10mg/ml) 2x/dia por 07
a 10 dias e colírio de dexametasona (1mg/ml) com
ciprofloxacina (3,5mg/ml) 6x/dia na primeira sema-
na, 4x/dia na segunda semana. Todos os pacientes
continuaram instilando esteróide tópico por pelo
menos 01 mês.

Dos 25 pacientes analisados, 23 (92%) não ne-
cessitaram de qualquer medicação hipotensora para
que as pressões intra-oculares ficassem abaixo de
20mmHg após a trabeculectomia, sendo que em 2
(8%) pacientes foi utilizado maleato de timolol 0,5%
a cada 12 horas, para manter a PIO nos patamares
citados.

Os dados obtidos foram submetidos à análise
estatística pelo teste ANOVA e aceito como estatisti-
camente significante se p < 0,05 (5%). O coeficiente
de correlação foi calculado empregando-se a da fór-
mula de Pearson.
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RESULTADOS

A tabela 1 mostra as médias de PIO, ceratometria
média (CM) e astigmatismo em T0, T7, T30 e T60.

A tabela 2 mostra as correlações estatísticas en-
tre pressão PIO, CM e astigmatismo corneal pré e pós-

Figura 1 � Topografia corneal central no pré-operatório

Figura 2 - Topografia corneal central no pós-operatório imediato -
Primeiro dia

Dia PIO Km Astigmatismo
analisado  (mmHg) (Dioptrias)

T0 27.84 (± 8.1) 43.47 (± 1.39) 1.04 (± 1.13)
T7 8.16 (± 3.6) 43.29 (± 1.36) 1.83 (± 1.87)
T30 11.76 (± 3.2) 43.53 (± 1.25) 1.30 (± 1.03)
T60 11.72 (± 3.2) 43.40 (± 1.26) 0.88 (± 0.51)

Período PIO (p) CM (p) Astigmatismo (p)

T7 – T0 0,002 0,64 0,09
T30 – T0 0,004 0,87 0,44
T60 – T0 0,004 0,85 0,46

Tabela 1

Médias e desvio padrão das medidas da PIO,  CM e
astigmatismo no pré e pós-operatório dos 25 olhos

submetidos à trabeculectomia com MMC

Tabela 2

Correlação estatística (p) entre pressão intra-ocular
(PIO), ceratometria média (CM) e astigmatismo corneal

pré e pós-operatório durante período analisado

Figura 3 - Mapa topográfico diferencial

PIO Astigmatismo Coeficiente de
 induzido correlação (r)

PIO T0 T0 -0.20
PIO T7 T7 – T0 -0.22
PIO T30 T30 – T0 -0.14
PIO T60 T60 - T0 -0.06

Tabela 3

Resultados da análise conjunta entre PIO
e astigmatismo induzido

operatório durante os períodos T7, T30 e T60.
Apenas a PIO demonstrou diferença significante

com p < 0,05 em todos os períodos analisados depois do
procedimento cirúrgico. A CM e o astigmatismo não de-
monstraram diferença significante.

A tabela 3 mostra os resultados, expressos em co-
eficiente de correlação (r), da análise conjunta entre PIO
e astigmatismo induzido.

Os resultados da análise entre PIO e astigmatismo
induzido conjuntamente evidenciaram  p > 0.05 e r en-
tre –0.22 e –0.06 nos períodos de T7 a T60.

DISCUSSÃO

As mudanças ocorridas na curvatura corneal após
a trabeculectomia foram demonstradas e descritas pela
primeira vez em 1991 (6).

Diversos autores sugerem diferentes mecanismos
que podem induzir ao astigmatismo pós-trabeculectomia.
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Alguns (5-6) sugerem que os principais fatores são a sutura
tensa e a abertura cirúrgica escleral posterior à
esclerotomia interna. Outros (7) consideram a
cauterização o principal fator de indução do astigmatismo,
sendo que quanto maior a cauterização, maior o
astigmatismo induzido. Entretanto, estudos (4,9) conside-
ram que o uso de mitomicina-C per-operatório diminui o
astigmatismo induzido no pós-operatório imediato.

As análises isoladas da cerotometria média e do
astigmatismo corneal central, através da videoceratoscopia,
induzido pela trabeculectomia, não demonstraram
significância (p>0,05) entre as médias encontradas pré e
pós-operatória.Tal fato difere dos dados descritos na litera-
tura.(2-7)

Estudo publicado, em 1998(4), demonstra
astigmatismo de 1.00D com o uso de MMC e 2.63D sem
o uso de MMC, no período de um mês pós-operatório.
Outros autores (7) encontraram, em 5 dos 8 olhos estuda-
dos, astigmatismo a favor da regra, variando entre 1.50 e
2.50D em um período de 3 meses.

Alguns pesquisadores (2,9) concluem que, no pri-
meiro mês pós-cirúrgico, o astigmatismo com a regra é
maior que o contra a regra e esta diferença diminui sig-
nificativamente após 3 meses.

Outros autores (8) sugerem que as principais
causas de diminuição da acuidade visual pós-
trabeculectomia são: miopia induzida por mudanças
na profundidade da câmara anterior (1mm de dife-
rença na profundidade resulta em, aproximadamen-
te 2 dioptrias esféricas) e redução do raio de curva-
tura corneal vertical induzido no pós-operatório re-
cente.

Um estudo publicado, em 1992 (7), demonstrou que
66.7% (4/6) dos pacientes analisados perderam pelo
menos uma linha na Tabela de Snellen no pós-operató-
rio recente, devido ao astigmatismo com a regra induzi-
do no pós-operatório imediato. Entretanto, em média, a
acuidade visual retorna aos níveis pré-operatório 3 se-
manas após a cirurgia (8).

O uso de mitomicina-C e a não utilização de
cauterização são os possíveis fatores que não levaram à
indução de astigmatismo pós-operatório significante
(p<0.05), no presente estudo.

A análise conjunta da média da pressão intra-
ocular e a média do astigmatismo corneal induzido
não demonstrou diferença significante entre T7, T30
e T60 com p> 0,05 e r variando -0,22 a -0,06 (correla-
ção baixa).

Neste estudo, foi considerado a média do
astigmatismo sem considerar o eixo do cilindro para ava-
liação estatística.Alguns autores utilizaram a decompo-
sição vetorial do astigmatismo para estudo do mesmo (2,9).
Essas diferenças metodológicas são responsáveis por di-
ferentes resultados nos estudos existentes sobre o assunto.

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 167-170

CONCLUSÃO

No grupo estudado a trabeculectomia não cau-
sou alterações no astigmatismo corneal e não houve
correlação entre astigmatismo corneal e PIO.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the change in the astigmatism
after the trabeculectomy and correlate with intra-ocu-
lar pressure.Methods:This prospective study comprised
25 eyes of refractory glaucoma patients who had
trabeculectomy with 2 months of follow up. The intra-
ocular pressure, mean keratectomy and central corneal
astigmatism were checked. Results: The mean variation
of induced astigmatism after trabeculectomy were not
significant (p>0.05). The correlation between
intraocular pressure and central corneal astigmatism
were not significant (p>0.05) and odds ratio was
between -0,22 and -0,06 in postoperative days.
Conclusion: In this study the trabeculectomy do not
change central corneal astigmatism and there isn’t
correlation between corneal astigmatism and
intraocular pressure.

Keywords: Glaucoma; Trabeculectomy;
Intraocular pressure; Corneal topography; Astigmatism
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RESUMO

Objetivo: Relatar nossa experiência com endoftalmite bacteriana endógena em dois
centros de referência, avaliando as dificuldades no diagnóstico inicial, fatores
predisponentes, foco de doença extra-ocular, microorganismo causador, tratamento e re-
sultado final. Métodos: Revisão de prontuários dos pacientes com diagnóstico de
endoftalmite bacteriana endógena, comprovada por cultura ou bacterioscopia, interna-
dos nos dois serviços participantes, no período de março de 2002 a outubro de 2004.
Resultados: Dos cinco casos identificados, quatro foram causados por gram-negativos;
quatro tinham diabetes mellitus, como fator predisponente; três tinham mais de um foco
extra-ocular de infecção; em quatro casos houve atraso no diagnóstico; todos os pacientes
receberam antibióticos endovenosos e, em dois casos foi realizada também injeção
intravítrea; um caso teve acuidade visual final em um olho acometido de percepção
luminosa e os demais apresentaram amaurose. Conclusão:A maioria dos pacientes apre-
sentou atraso ou erro no diagnóstico inicial, diabetes mellitus como fator predisponente,
doença extra-ocular multifocal por microorganismos Gram-negativos. O tratamento foi
muito heterogêneo, sendo o resultado visual péssimo em todos os casos.

Descritores: Endoftalmite; Endoftalmite/diagnóstico; Infecções oculares bacterianas
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INTRODUÇÃO

E ndoftlamite endógena ou metastática é uma
condição rara e grave, que resulta da dissemi
nação hematogênica de microorganismos a par-

tir de um foco distante e corresponde apenas 2 a 6% das
endoftalmites(1-3). Quando o microorganismo isolado é uma
bactéria, em mais de 2/3 dos casos existem fatores
predisponentes tais como: imunossupressão, neoplasia ma-
ligna, diabetes mellitus (DM), alcoolismo ou asplenia (4,5).

Existe grande variabilidade em relação aos
patógenos isolados. Em relatos da Ásia há predominân-
cia de Gram-negativos, provavelmente devido à inci-
dência aumentada de abscesso hepático nesta popula-
ção, já em casos da América do Norte microorganismos
Gram-positivos predominam (4,6,7). Devido a sua raridade
e formas de apresentação, são freqüentes os erros ou atra-
sos de diagnóstico com  conseqüente atraso na institui-
ção do tratamento correto. Dependendo da localização
anatômica predominante da inflamação, a doença pode
ser classificada em 5 grupos: anterior focal e difusa, pos-
terior focal e difusa, e panoftalmite,  esta última forma,
por tratar-se de inflamação de todas as túnicas oculares
e tecidos orbitários, é a de pior prognóstico 6,7.

O objetivo deste estudo é relatar a experiência
dos autores com esta doença em dois hospitais de refe-
rência, evidenciando dados referentes a dificuldade no
diagnóstico inicial, fatores predisponentes, foco de ori-
gem, microorganismo isolado, tipo de tratamento reali-
zado e resultado final.

MÉTODOS

Foram revisados os prontuários dos pacientes com
endoftalmite endógena, comprovados por cultura ou
bacterioscopia, admitidos no Hospital Universitário Pro-
fessor Edgard Santos da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal da Bahia (HUPES) e no Hospital São
Rafael, Fundação Monte Tabor, Salvador-Bahia (HSR),
no período de março de 2002 a outubro de 2004. Foram
coletadas informações referentes a: identificação, gêne-
ro, idade, tempo de sintomatologia prévia ao diagnósti-
co, diagnóstico inicial e qual a especialidade do médico
que fez a primeira suspeita; fatores predisponentes e se
estes eram previamente conhecidos pelo paciente,
microorganismo causador, meio de identificação do
patógeno, foco presumido de origem da infecção, trata-
mento, achados ao exame oftalmológico, incluindo
acuidade visual (AV) inicial e final e classificação se-
gundo a localização.

RESULTADOS

Foram identificados seis pacientes com diagnós-
tico de endoftalmite endógena (cinco do HUPES e um
do HSR), sendo que um caso do HUPES, com provável
origem em abscesso dentário e associação com abscesso
cerebral, foi excluído por falta de confirmação após cul-
tura. Dos cinco pacientes incluídos, três eram do sexo
masculino. A média de idade foi de 56,6 anos (variando
de 43 a 74).

O DM foi a doença sistêmica predisponente mais
freqüente, presente em quatro casos (Tabela 1). Destes,
dois não tinham o diagnóstico prévio, um tinha diagnós-
tico feito há três meses e um caso tinha DM tipo I, já em
tratamento.

Microorganismos Gram-negativos foram isolados
em quatro casos. Havia mais de um foco infeccioso ex-
tra-ocular em três pacientes. Os dados referentes aos
agentes etiológicos isolados, a forma de isolamento e a
localização dos focos extra-oculares de infecção encon-
tram-se na Tabela 1. Chama a atenção o caso 5, no qual o
diagnóstico de abscesso hepático só foi feito após cultu-
ra do aspirado de humor vítreo positiva para Klebsiella
pneumoniae que motivou a solicitação de tomografia
computadorizada do abdome (Figura 1). Este paciente
tinha ao exame inicial suspeita de foco inicial em cole-
ção escápulo-humeral bilateral, para as quais o paciente
já vinha em acompanhamento com ortopedista.Adicio-
nalmente, apresentava no olho contralateral a presença
de abscesso episcleral ao diagnóstico inicial e, na vigên-
cia de antibioticoterapia venosa desenvolveu abscesso
orbitário com drenagem espontânea no lado acometido.

Com relação ao diagnóstico inicial, em apenas
um caso a suspeita de endoftalmite foi feita à apresenta-
ção (caso 5), temporalmente o último visto por nós. Nos
casos restantes, o atraso de diagnóstico e tratamento cor-
retos variou de 2 a 30 dias. No caso 1, o primeiro por nós
examinado, a proptose e oftalmoplegia levaram a uma
suspeita inicial errada de fístula carótido-cavernosa (Fi-
gura 2), quando a paciente retornou com a tomografia
das órbitas, já apresentava drenagem de secreção puru-
lenta por orifício em conjuntiva temporal. Dois casos (3
e 4), encaminhados por oftalmologistas, tiveram diag-
nóstico inicial de uveíte. O caso 2 teve diagnóstico ocu-
lar inicial de conjuntivite, feito por infectologista (Tabe-
la 2).

Os quatro olhos que à apresentação não tinham
percepção luminosa evoluíram para atrofia. Em relação
aos antibióticos utilizados e a via de administração hou-
ve grande variabilidade. Os casos 1 e 2, por se tratarem
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de panoftalmite, foram tratados exclusivamente por via
endovenosa. O caso 1 foi, inicialmente, tratado com
amicacina, cefalotina e metronidazol, após a cultura e
segundo orientação do serviço de infectologia foi feita
troca para vancomicina e ceftazidime. No caso 2 foram
introduzidos cefepima e gatifloxacina, sendo suspensa a
cefepima após a cultura. Nos casos 3 e 5 foi realizada
punção vítrea para bacterioscopia e cultura, sendo inje-
tados vancomicina e amicacina.A bacterioscopia do caso
3 mostrou diplococos Gram-negativos intra e
extracelulares, sendo então introduzido ceftriaxona
endovenosa. O caso 5 iniciou tratamento endovenoso,

com ciprofloxacina e vancomicina, sendo suspensa a
vancomicina após resultado de antibiograma.  O caso 4,
que à apresentação exibia necrose escleral e sinais de
atrofia bulbar, foi tratado com oxacilina e ceftazidime
endovenosos.

DISCUSSÃO

A endoftalmite bacteriana endógena é uma con-
dição grave que pode resultar em cegueira e, normal-
mente, ocorre em indivíduos com quadros sistêmicos
debilitantes(1). Erros ou atraso no diagnóstico correto são

Caso Olho Idade Doença Foco (s) Microrganismo Isolamento Tipo de AV AV
associada infeccioso (s) comprometimento  inicial final

1 OD 68 DM tipo II*, Vias biliares Enterobacter sp Secreção Panoftalmite PL SPL
 HAS orbitária

2 OD 74 DM tipo II*, TGI E coli Hemocultura Panoftalmite SPL SPL
dengue Pneumonia

3 OE 46 HAS Uretra Neisseria Punção Anterior PL PL
Artrite vítrea difusa

4 OD 52 HAS, Abscesso MMII S aureus Secreção Posterior PL SPL
DM tipo II  ocular ** difusa

5 OE 43 DM tipo I Abscesso Klebsiella Punção Posterior PL SPL
 hepático artrite Pneumoniae vítrea  difusa ***

Tabela 1

Características dos pacientes, da infecção e resultado visual

Nota: OD – olho direito; OE – olho esquerdo; DM – diabetes mellitus; HAS – hipertensão arterial sistêmica; TGI – trato
gastrointestinal; MMII – membros inferiores; AV – acuidade visual; PL – percepção luminosa; SPL – sem percepção
luminosa; * diabetes descoberto durante a internação; ** coletada de área de necrose escleral; *** paciente na vigência
de antibioticoterapia endovenosa desenvolveu abscesso orbitário.

Caso Duração Achados Suspeita Especialista que Atraso no
da queixa oculares  inicial fez suspeita inicial diagnóstico

1 4 dias Proptose; oftalmoplegia; Fístula Oftalmologista 4 dias
aumento da PIO; quemose carótido-cavernosa

2 3 dias Proptose; oftalmoplegia; Conjuntivite Infectologista 3 dias
aumento da PIO; quemose

3 4 dias Edema de córnea; Uveíte Oftalmologista 2 dias
Hipópio

4 30 dias Necrose escleral; Uveíte Oftalmologista 30 dias
aumento da PIO

5 4 dias Edema de córnea, endoftalmite Oftalmologista Não houve
hipópio; turvação vítrea;

abscesso episcleral contra-lateral

Tabela 2

Tempo de sintomatologia, erros no diagnóstico inicial  e atraso no tratamento

Nota: PIO – Pressão intra-ocular
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freqüentes, em duas recentes revisões sobre o assunto
houve erro ou atraso no diagnóstico em 16 a 63% 6-7. Este
fato, provavelmente, se deve a raridade da doença e ao
pleomorfismo do quadro ocular que pode ir desde rea-
ção de câmara anterior até oftalmoplegia com quemose,
edema palpebral e aumento da pressão intra-ocular. Em
adultos, os principais erros de diagnóstico são: uveíte não
infecciosa, conjuntivite, glaucoma agudo de ângulo es-
treito, endoftalmite micótica, mucormicose, trombose de
seio cavernoso, pseudotumor inflamatório da órbita, ce-
lulite orbitária, linfoma ou necrose de tumor intra-ocu-
lar 6-7. Em crianças, o retinoblastoma é o principal diag-
nóstico mascarado pela doença 8.

Dos cinco casos aqui relatados, houve erro na sus-
peita diagnóstica inicial em quatro. No primeiro caso, a
paciente nos foi encaminhada por um oftalmologista e a
intensa congestão orbitária nos induziu ao erro no diag-
nóstico inicial. No segundo caso, a paciente já estava em

tratamento hospitalar e a doença ocular foi inicialmen-
te tomada por uma “conjuntivite”, só sendo corretamen-
te diagnosticada em fase avançada. Já no terceiro caso, a
higidez do paciente induziu retardo no diagnóstico e tra-
tamento para uveíte antes do encaminhamento. O caso
4 foi erroneamente tratado como uveíte até um estado
muito avançado da doença, quando então nos foi enca-
minhado. O caso 5 foi o único no qual a suspeita inicial
foi de endoftalmite bacteriana endógena.

Embora, na maioria dos casos exista um fator
predisponente como DM, doença cardíaca ou neoplasia
maligna, em torno de 18% dos pacientes se apresentam
ao médico sem queixas sistêmicas 5,7. DM é sem dúvida o
fator predisponente mais freqüentemente encontrado e
em 32% dos casos os pacientes descobrem o DM durante
o episódio de infecção ocular, como nos casos 1 e 2 aqui
relatados7. Em nossos casos, múltiplos focos de infecção
foram encontrados em três pacientes. Em séries maiores

Figura 1: Caso 5. A) Aspecto biomicroscópico do olho esquerdo evidenciando hipópio; B) Abscesso episcleral em olho esquerdo; C) Tomografia
computadorizada do abdome mostrando o abscesso hepático; D)Abscesso orbitário com drenagem espontânea por conjuntiva na vigência de
tratamento antibiótico endovenoso
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Figura 2: Caso 2. A) Proptose, quemose e
oftalmoplegia à direita; B) Ecografia
mostrando intensa inflamação escleral
evidenciada pelo sinal do T (líquido no
espaço subtenoniano); C) Tomografia
computadorizada das órbitas evidencian-
do a proptose com espessamento escleral
à direita

e revisões sobre o tema tal achado tem sido encontrado
em até 79% dos pacientes(5,7). Os sítios mais freqüen-
temente encontrados são: trato urinário, articulações, tra-
to respiratório, coração e fígado. Um fator de risco que
pode trazer confusão diagnóstica por estar classicamente
relacionado a endoftalmite endógena por fungos, é o abu-
so de drogas injetáveis, cujos pacientes também têm risco
aumentado de apresentar infecção bacteriana,
notadamente por Bacillus cereus(5,7).Vale ressaltar ainda,
a importância de se considerar o diagnóstico em pacien-
tes que foram submetidos a procedimentos médicos que
envolvem punção ou cateterização venosa (7).

 Hemoculturas são positivas em torno de 79% dos
casos(7).A flora predominante parece variar de acordo com
a população estudada. Na Ásia, Gram-negativos predomi-
nam (70%), ao contrário da América do Norte, onde estes
foram encontrados em 32% dos casos. Tal variação, prova-
velmente está relacionada ao foco de infecção primária
que predomina em cada região, na Ásia, boa parte dos ca-
sos têm como foco primário abscesso hepático por Klebsiella
pneumoniae 4-5,7. Em nossos casos, microorganismos Gram-
negativos foram os mais freqüentemente isolados (quatro
de cinco casos). Esses agentes são habitualmente associa-
dos a um pior prognóstico (7).

O tratamento adequado envolve internação hos-
pitalar e manejo por equipe multidisciplinar. Em nossos
casos houve grande variação na escolha das drogas e na
via de administração. Tal variação se deve à preferência
do infectologista que realizou a interconsulta, ou mesmo
a disponibilidade de drogas no serviço. Antibióticos
endovenosos de amplo espectro devem ser
empiricamente, utilizados até a obtenção dos resultados
de bacterioscopia e cultura, sendo também recomendá-
vel a solicitação de antibiograma. Com os resultados de
cultura e antibiograma é freqüente a mudança do trata-
mento empírico inicial, como visto em quatro dos nossos
casos. Existe alguma controvérsia em relação ao uso
intravítreo de antibióticos (4-5,7).Alguns autores postulam
que níveis intra-oculares de antibióticos, administrados
por via venosa, seriam insuficientes e desta forma advo-
gam a injeção intravítrea.  Parece que em casos selecio-
nados, a injeção intravítrea de antibióticos, embora não
melhore o prognóstico visual, está associada a menor
necessidade de enucleação e evisceração 4,7. Embora, o
julgamento do tipo de tratamento deva ser realizado
individualmente, acreditamos que em casos de
panoftalmite, como dois dos aqui relatados (1 e 2), pro-
vavelmente a inflamação dos tecidos oculares é tanta
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que a quebra da barreira hemato-ocular permite o trata-
mento endovenoso exclusivo.  Como os casos 3 e 5 trata-
vam-se de endoftalmite anterior difusa e posterior difusa
respectivamente, optamos pela injeção intravítrea de
antibióticos durante a punção para cultura. Sobre o caso
5 há um detalhe que merece atenção, qual seja a forma-
ção de abscesso orbitário na vigência de
antibioticoterapia.Tal achado tem sido ocasionalmente
encontrado em pacientes com endoftalmite bacteriana
endógena7. O caso 4, apesar de ser posterior difuso, apre-
sentava atraso de diagnóstico de 30 dias, exibindo necrose
escleral e início de atrofia bulbar, por este motivo não
realizamos punção vítrea. Mesmo com o correto diag-
nóstico e instituição do tratamento, o prognóstico é re-
servado e segundo recente revisão sobre o tema, não
melhorou nos últimos 55 anos(7). Entre 69 e 81% dos pa-
cientes evoluem para cegueira legal, até 29% dos olhos
necessitam de enucleação ou evisceração(6-7). Vale res-
saltar que tratam-se de pacientes graves, com bacteremia
e freqüentemente exibindo múltiplos focos de infecção,
cuja  mortalidade pode atingir 5%(7).

A lição que estes relatos nos passam, é de que a
endoftalmite bacteriana endógena continua a ser uma
doença muito grave e para qual temos todos que manter
um alto nível de suspeita, já que, como na maior parte
dos casos aqui relatados, freqüentemente erros de diag-
nóstico atrasam a instituição do tratamento adequado.

CONCLUSÃO

A maioria dos casos apresentou erro ou atraso no
diagnóstico, teve o DM como fator predisponente, e apre-
sentou doença causada por microorganismo Gram-ne-
gativo com foco múltiplo de infecção extra-ocular. O
tratamento foi heterogêneo, envolvendo sempre o uso
de antibioticoterapia venosa. O resultado visual foi mui-
to ruim, com cegueira legal em todos os casos.

SUMMARY

Objective: To report our experience  with endogenous
bacterial endophthalmitis in two reference centers,
focusing on diagnosis dificulties, predisposing factors,
location of the extraocular foci, causative bacteria,
treatment option and final result.   Methods: Chart review
of endogenous bacterial endophthalmitis cases, confirmed
by culture or Gram smear, admited from march 2002 to

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
Eduardo F. Marback
R. Rodrigo Argolo, 89, Aptº 201 - Rio Vermelho
CEP 41940-220 - Salvador-BA
E-mail: eduardomarback@uol.com.br

october 2004. Results: Five cases were retrievied. Four
were gram negative infections; diabetes was found in four;
in three cases multiple foci of extra-ocular infection were
identifyied; diagnostic and treatment delay were found in
four cases; final visual acuity was of light perception in
one case and no light perception in the remaining.
Conclusions: Most patients had a delayied or erroneous
initial diagnosis, diabetes was the most commom
predisposing factor, multiple extra-ocular foci of Gram
negative bacterial infection was the rule. Treatment was
heterogenous with very poor visual results.

Keywords: Endophthalmitis; Endophthalmitis/
diagnosis; Eye infections, bacterial; Endoftalmite
Bacteriana Endógena
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Fatores predisponentes para o descolamento
regmatogênico da retina: análise retrospectiva

Predisposing factors to rhegmatogenous
retinal detachment: a retrospective analysis

Heloísa Andrade Maestrini1, Leonardo Torqueti Costa1, Daniel Vítor de Vasconcelos Santos1, Gustavo de Castro2,
Danuza Oliveira Machado1, André Oliveira Aguiar3, Antônio Carlos Lopes Chaves3

RESUMO

Objetivo: Pesquisar a presença de possíveis fatores predisponentes ao Descolamento
Regmatogênico da Retina (DR) em pacientes submetidos à cirurgia de retinopexia no
Hospital São Geraldo – Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Ge-
rais - UFMG - Belo Horizonte (MG). Métodos: Foram analisados, retrospectivamente,
os prontuários de 192 pacientes que haviam sido submetidos à cirurgia de retinopexia
no Serviço de Retina e Vítreo do Hospital São Geraldo da UFMG, no período de
janeiro de 1998 a junho de 2001. Resultados: As degenerações periféricas foram os
fatores predisponentes mais prevalentes (22,3% da amostra), sendo a degeneração
equatorial em paliçada a mais comum (17,2%). O trauma ocular foi o antecedente
mais comum (15,3%), seguido pela miopia (14,6%), a cirurgia da catarata (13,4%) e as
uveítes posteriores (11,5%). Conclusão: As degenerações periféricas da retina, o trau-
ma ocular, a miopia, a história prévia de cirurgia da catarata e as uveítes posteriores
foram os fatores predisponentes mais freqüentes em nossa amostra, nesta ordem. Acre-
dita-se que o exame cuidadoso da retina nestes pacientes possa ser útil na profilaxia do
DR.

Descritores: Descolamento retiniano/cirurgia; Causalidade; Complicações pós-operatórias
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INTRODUÇÃO

O descolamento regmatogênico da retina (DR)
incide em aproximadamente 1:10.000 habi-
tantes da população geral a cada ano(1-2). Exis-

tem vários fatores predisponentes já bem reconheci-
dos para sua ocorrência. Dentre eles, os mais
comumente implicados são as degenerações periféri-
cas da retina(3-4). Estas degenerações aliam duas carac-
terísticas que justificam sua propensão ao DR: são áre-
as de fragilidade retiniana e adesão vítrea, anormal-
mente aumentada.A degeneração do tipo “lattice” (de-
generação em paliçada) é considerada a alteração pe-
riférica mais propensa a roturas (5-7). Outras também
implicadas são a degeneração em “snail-track” (ou em
“rastro de caracol”) e a retinosquise. Quando ocorre o
descolamento agudo do vítreo posterior, este exerce
tração sobre a retina, causando sua ruptura nestas áre-
as de fragilidade.

A miopia “per se” pode também ser considerada
um fator predisponente(8), pois os míopes apresentam
maior incidência de degenerações do tipo “lattice”, de-
generações em “snail-track” e áreas de atrofia
coriorretiniana que levam à formação de buracos
atróficos. Além disto, nos míopes, o descolamento do ví-
treo posterior é mais comum e ocorre mais precocemen-
te do que na população geral.Apesar dos míopes consti-
tuírem 10% da população, eles representam 40% dos
casos de descolamentos de retina(9).

Outro fator importante é o trauma ocular(2 ,10),
que pode causar DR em um olho saudável. A
distensão súbita do globo ocular faz com que o vítreo
tracione a retina levando à sua ruptura nas áreas de
adesão à ora serrata. Nestes casos são comuns as
diálises e as rupturas gigantes. Em fases mais tardias,
podem- se formar buracos atróficos, seja no local do
trauma, na mácula ou no local oposto ao trauma, a
região de contragolpe.

As cirurgias oculares também são referidas
como importantes fatores predisponentes ao DR(11-15),
das quais a mais comum é a cirurgia da catarata(16-17),
principalmente se há ruptura da cápsula posterior
com perda vítrea. O risco de DR após facectomia
aumenta de 4 a 7 vezes (dependendo do estudo ana-
lisado), quando comparado com a população geral(11-

13). O risco também aumenta após capsulotomia pos-
terior com YAG-laser(18-20).

Lesões inflamatórias também podem atuar como
fatores predisponentes, como as cicatrizes de

coriorretinite(21), que muitas vezes combinam áreas de
atrofia com tração vítrea anormal, levando a rupturas
que evoluem para o DR.

O presente estudo tem por objetivo a análise dos
possíveis fatores predisponentes observados na amostra
de 192 pacientes, submetidos à retinopexia no serviço
de retina do Hospital São Geraldo.

MÉTODOS

Foi realizada a análise retrospectiva dos pron-
tuários de 192 pacientes, submetidos à retinopexia
no serviço de retina do Hospital São Geraldo - Hos-
pital das Clínicas da Universidade Federal de Minas
Gerais, no período de janeiro de 1998 a junho de 2001.
Obteve-se o acesso ao mapeamento de retina e à
descrição de cirurgia de todos os pacientes, porém os
dados referentes ao pré e pós-operatório só estavam
disponíveis em 157 destes pacientes. Portanto, para
análise de algumas variáveis, considerou-se a amos-
tra total (192 pacientes). E, para outras, considerou-
se apenas parte da amostra (157 casos).  Os
mapeamentos da retina haviam sido realizados no
pré-operatório, ou seja, com a retina já parcial ou
totalmente descolada. Todos os casos haviam sido
examinados e operados por residentes do 3º ano, du-
rante seu estágio no serviço de retina e vítreo, sob
supervisão do chefe do serviço.

Foram incluídos apenas os casos de DR
regmatogênico. Portanto, não foram considerados paci-
entes portadores de DR tracional ou exsudativo. Tam-
bém, foram excluídos casos de DR sem indicação cirúr-
gica e aqueles que foram submetidos à vitrectomia pos-
terior via pars plana.

Foram estudadas, nessa amostra, as freqüências
de fatores prévios relatados que potencialmente poderi-
am predispor ao DR, tais como degenerações periféri-
cas da retina e antecedentes oftalmológicos (trauma
ocular, miopia, uveítes posteriores e cirurgias
oftalmológicas).

No estudo das degenerações periféricas da retina,
foram analisados os tipos de degenerações e sua freqüência.

Nos pacientes com história de trauma ocular foi
analisado o tipo de ruptura retiniana encontrada.

No item de cirurgias oftalmológicas prévias, pro-
curou-se determinar o tipo de cirurgia e o intervalo en-
tre a mesma e o DR.

Para análise dos dados utilizou-se o programa Epi
Info 6.04b.
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RESULTADOS

Degenerações periféricas foram descritas em 35
pacientes (22,3% dos 157 pacientes analisados). A de-
generação do tipo “lattice” foi encontrada em 27 paci-
entes (17,2% da amostra, representando 77,1% das al-
terações periféricas encontradas). Observaram-se bura-
cos atróficos associados em 7 destes 27 pacientes. Outras
alterações também foram identificadas e aparecem na
Tabela 1.

Em 65 % dos casos houve relato de antecedentes
oftalmológicos prévios ao DR. O trauma foi relatado
em 24 dos 157 pacientes analisados, representando
15,3% da amostra. A miopia foi diagnosticada em 23
pacientes (14,6% da amostra), dos quais 9 (5,7%) tinham

alta miopia.A pseudofacia foi descrita em 18 pacientes
(11,5% da amostra). Número semelhante foi encontra-
do em pacientes com história prévia de uveíte posterior
(18 pacientes, 11,5% da amostra). Outros antecedentes
oftalmológicos foram relatados e aparecem no Gráfico.

Nos 24 pacientes com história de trauma ocular,
analisaram-se os tipos de rupturas retinianas encontra-
das. Em 14 pacientes foram descritas diálises (58,3%
dos 24 pacientes) e 8 pacientes apresentaram ferradu-
ras (33,3%). Em 2 casos (8,3%) não foi especificado o
tipo de ruptura ou esta não foi encontrada. (Tabela 2).

Quanto aos procedimentos cirúrgicos prévios, 21
pacientes (13,4%) haviam sido submetidos à facectomia,
sendo18 (11,5%) com implante de lente intra-ocular (LIO)
e 3 (1,9%) sem implante de LIO. Outras cirurgias foram
relatadas, porém em freqüências bem menores, dentre elas
a reconstrução anatômica pós-trauma, a retinopexia, a
trabeculectomia e a ceratoplastia penetrante. (Tabela 3).

O tempo médio entre as cirurgias e o DR foi de
32,7 meses (mediana de 24 meses, desvio padrão de 32,2
meses). Considerando-se especificamente a facectomia,
o intervalo entre o procedimento e o DR foi de 34,1 me-
ses (mediana de 24 meses, desvio padrão de 30 meses).

DISCUSSÃO

O descolamento regmatogênico da retina (DR)
ocorre quando há a separação da retina neurossensorial
do epitélio pigmentar da retina, havendo um acúmulo
de líquido neste espaço virtual.

Tem-se postulado que a incidência do DR para
a população geral seja em torno de 1/10.000 pessoas/
ano. Estes valores se elevam para cerca de 1 a 3% em
olhos traumatizados10 ou submetidos à cirurgia de ca-
tarata.11-14 Aproximadamente, 40 a 55% dos

Degeneração periférica n (%)

“Lattice” 20 12,7
“Lattice” + buraco 7 4,5
Branco sem pressão 3 1,9
Cisto retiniano 2 1,3
“Snailtrack” 2 1,3
“Paving stone” 1 0,6

Total 35 22,3

Tabela 1

Tipo de degeneração periférica

Tipo de ruptura n (%) relativa

Diálise 14 58,3
Ferradura 8 33,3
Não especificado 2 8,3

Total 24 100

Tabela 2

Rupturas retinianas nos pacientes com trauma ocular

Procedimento Cirúrgico n (%)

Facectomia com implante de LIO 18 11,5%
Facectomia sem implante de LIO 3 1,9%
Reconstrução anatômica pós-trauma 3 1,9%
Trabeculectomia 2 1,3%
Ceratoplastia penetrante 1 0,64%

Tabela 3

Procedimentos cirúrgicos prévios

Gráfico

Antecendentes Oftalmológicos
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descolamentos de retina acontecem em olhos míopes8,
30 a 40% são afácicos ou pseudofácicos13 e 10 a 20%
sofreram trauma direto.10

Algumas degenerações periféricas da retina,
sabidamente, predispõem ao DR22-24, dentre elas as de-
generações do tipo “lattice” e do tipo “snail-track”, e
a retinosquise. O “lattice” é a degeneração mais
comumente associada ao DR, e pode ser encontrado
em 8 a 10% da população.5-6 No entanto, rupturas
retinianas associadas ao “lattice” são relativamente
infreqüentes. Byer5-6 encontrou rupturas em somente
1% dos 289 olhos de pacientes com “lattice” seguidos
por 3 a 10 anos. Straatsma(3,22), em um estudo de 800
autópsias, achou rupturas tracionais em apenas 2,4%
dos olhos com “lattice”. Destes dados, pode-se con-
cluir que, raramente, a degeneração do tipo “lattice”
leva ao DR. Por outro lado, ela se torna relevante quan-
do se analisam pacientes que desenvolveram
descolamento de retina, pois pode ser encontrada em
40% destes pacientes.9 Lorentzen7 cita o “lattice” como
o responsável por 20 a 35% dos descolamentos
regmatogênicos da retina.

Neste estudo, as degenerações periféricas foram
os fatores predisponentes mais prevalentes, ocorrendo
em 35 pacientes (22,3% dos 157 analisados). A dege-
neração do tipo  “lattice” foi a mais comum, encontra-
da em 27 pacientes (17,2%). Havia buracos atróficos
associados em 7 destes pacientes (4,5% da amostra).A
freqüência de degenerações do tipo “lattice’’, encon-
trada neste estudo, foi ligeiramente inferior à encon-
trada na literatura pesquisada.

Outras degenerações periféricas, encontradas
neste trabalho, foram a do tipo “snail-track” (1,3%) e o
branco sem pressão (1,9%), ambos em freqüência bem
menor que o “lattice”. Um dos pacientes (0,6% da
amostra) apresentava uma degeneração do tipo
“paving-stone”, o que pode ser considerado apenas um
achado ocasional, pois tal lesão não é considerada como
predisponente ao DR.

Os traumatismos oculares contusos são respon-
sáveis por, aproximadamente, 10 a 12% dos
descolamentos da retina10 e são a causa mais comum de
DR nos jovens. O trauma contuso leva a uma rápida
compressão do globo ocular e à sua conseqüente ex-
pansão no plano equatorial, o que resulta em tração na
base vítrea fortemente aderida, o que leva à ruptura da
retina neste local, especialmente a diálise,que ocorre
ao longo da ora serrata e é descrita como a ruptura
mais prevalente no trauma contuso.

Na amostra estudada, o trauma foi o antecedente
oftalmológico mais comumente relatado, presente em
24 dos 157 pacientes analisados (15,3%).A diálise foi a
principal lesão encontrada nestes pacientes, presente em
14 deles (58,3%), seguida pela ruptura em ferradura,
verificada em 8 casos (33,3%). Em 2 pacientes (8,3%)
não foi especificado o tipo de ruptura ou esta não foi
encontrada.

A miopia foi o segundo fator predisponente mais
comum em nossa amostra, presente em 23 pacientes
(14,6%), dos quais 9 pacientes (5,7%) eram portadores
de alta miopia. Acredita-se que a miopia possa ser um
fator predisponente ao DR pelo fato de os olhos míopes
apresentarem maior incidência de degenerações peri-
féricas. Além disto, nos míopes, o descolamento posterior
do vítreo ocorre de forma mais freqüente e precoce do
que na população geral.

A pseudofacia foi o terceiro fator predisponente
mais comum na amostra estudada, relatada em 18 pa-
cientes (11,5%). Acredita-se que, após a cirurgia da
catarata, o ácido hialurônico presente no vítreo passe a
se difundir mais facilmente para a câmara anterior, prin-
cipalmente se há ruptura da cápsula posterior. A perda
do suporte do ácido hialurônico resulta no colapso do
vítreo e em seu descolamento posterior mais abrupto,
causando tração sobre a retina. No pós-operatório, nor-
malmente, o DR está associado a pequenos buracos e
degenerações da periferia, daí a relevância de se exa-
minar cuidadosamente a periferia retiniana no pré e
no pós-operatório. Alguns estudos mostram que o risco
cumulativo estimado para o DR após facectomia é 5,5
a 7,5 vezes  maior do que aquele esperado em pessoas
não submetidas à cirurgia.(16,20) Após a facectomia não
complicada, 0,5 a 2% dos pacientes podem evoluir para
o DR(4). O risco é maior na cirurgia intracapsular quan-
do comparada à extracapsular (15), e parece ser ainda
menor após a facoemulsificação.(13)A abertura da cáp-
sula posterior, por qualquer meio, também faz aumen-
tar a incidência de DR.(13-14,19-20) No presente estudo não
se conseguiu obter dados confiáveis com relação à ocor-
rência de rupturas da cápsula posterior, durante a
facectomia, nem quanto à sua subseqüente abertura
através de nd:YAG-laser, conseqüentemente, tais da-
dos não puderam ser analisados.

O trauma cirúrgico intra-ocular, principalmente,
a extração da catarata, é tido como importante causa de
DR tardio(4,11-12,14,17,25).Frente a isto, estudou-se, nesta amos-
tra, o tempo médio entre a realização da cirurgia e o
descolamento da retina. No presente trabalho, o tempo
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médio entre a facectomia e o DR foi de 34,1 meses e a
mediana foi de 24 meses, tempo superior ao descrito por
Powel20, que encontrou um tempo médio de 11,6 meses
entre a facectomia e o DR.

Outros procedimentos cirúrgicos prévios ao DR
foram relatados em nosso estudo, tais como a reconstru-
ção anatômica pós-trauma, a retinopexia, a trabe-
culectomia e a ceratoplastia penetrante, porém com fre-
qüências bem inferiores à da facectomia. O intervalo de
tempo médio entre as cirurgias e o DR foi de 34,1 meses
(mediana de 24 meses).

As cicatrizes de coriorretinite podem também
atuar como fatores predisponentes, pois são áreas de
atrofia retiniana submetidas, normalmente, a tração ví-
trea aumentada. Bosch-Driessen(21) encontrou, em seu es-
tudo, uma freqüência de 6% de DR e 5% de rupturas
retinianas entre 150 pacientes com toxoplasmose. Em
nossa amostra, o antecedente de uveíte posterior foi re-
latado em 18 pacientes (11,5%). Não foi possível anali-
sar os agentes causais.

Analisando todos os fatores predisponentes, verifi-
cou-se que as degenerações periféricas, a miopia e a
pseudofacia foram encontradas em freqüências um pou-
co abaixo das esperadas, enquanto que o trauma ocular
surgiu com freqüência ligeiramente superior à descrita
em outros estudos. Acredita-se que isto se deva ao fato
deste estudo ter sido realizado em um serviço com gran-
de volume de atendimentos a urgências oftalmológicas,
atuando como centro de referência para o trauma ocular.

CONCLUSÃO

As degenerações periféricas da retina, o trauma
ocular, a miopia, a história prévia de cirurgia da catara-
ta e as uveítes posteriores foram os fatores predisponentes
mais freqüentes para o descolamento regmatogênico da
retina,  encontrados em nossa amostra, nesta ordem. Pode-
se, então, concluir que algumas medidas profiláticas tal-
vez possam auxiliar na prevenção do descolamento da
retina. Sugere-se que todos os pacientes portadores de
algum destes fatores predisponentes ou candidatos à ci-
rurgia de catarata sejam submetidos ao exame detalha-
do e minucioso da retina, a fim de que sejam detectadas
e tratadas possíveis lesões consideradas de risco. Deve-
se dar especial atenção aos pacientes míopes e altos
míopes, pois as degenerações periféricas são mais co-
muns nestes pacientes. Quanto ao trauma ocular, acredi-
ta-se que medidas de educação à população possam tam-
bém ajudar em sua prevenção.

SUMMARY

Purpose: To describe predisposing factors to the retinal
detachment from a sample of operated patients. Methods:  It
was studied, retrospectively, 192 charts of patients that had
been operated (retinopexy), from january 1998 to june 2001,
at Federal University of Minas Gerais, Brazil. Results:
Peripheral degenerations were the most common
predisposing factors (found in 22,3% of the sample), and
lattice was the most common degeneration among them
(present in 17, 2% of the sample). Ocular trauma had been
described in 15,3% of the patients. Other common factors
were myopia (14, 6%), cataract surgery (13, 4%) and poste-
rior uveitis (11, 5%). Conclusion: Peripheral degenerations,
ocular trauma, myopia, cataract surgery and posterior uveitis
were the most frequent predisposing factors detected in this
sample. Careful examination of the retina in these patients
might be important to prevent retinal detachment.

Keywords: Retinal detachment/surgery; Causality;
Postoperative complications
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RESUMO

Objetivo: Determinar a freqüência e o tipo das alterações oculares em pacientes adul-
tos com HIV/AIDS, atendidos na Fundação de Medicina Tropical do Amazonas. Méto-
dos: Realizou-se um estudo prospectivo em 235 pacientes adultos com HIV/AIDS, aten-
didos no período de julho a dezembro de 2003, na Fundação de Medicina Tropical do
Amazonas. Resultados: Entre as alterações oculares ocorridas em 81 pacientes (35,5%),
as mais comuns foram: 25 (30,8%) pacientes apresentaram alterações microvasculares
da conjuntiva, 11 (13,6%) apresentaram microangiopatia do segmento posterior, 10
(12,3%) apresentaram CMV ativo. Em quarenta pacientes (17,03%) com HIV/AIDS,
houve importante redução da visão (AV 0,3 a > 0,05) e foi evidenciada em 6,8% dos
casos(16) cegueira em ambos os olhos. Conclusão: As alterações oculares tiveram associ-
ação positiva (p=0,000) com a carga viral maior que 100.000 cópias/mm3 e com o
número de linfócitos T CD4+ menor que 200 células/mm3. O acompanhamento
oftalmológico se faz necessário, a fim de prevenir a cegueira, evitando assim, a deteri-
oração da qualidade de vida do paciente com HIV/AIDS e, muitas vezes, auxiliando no
diagnóstico das manifestações sistêmicas da AIDS.

Descritores: AIDS; Manifestações oculares; Cegueira; Citomegalovírus
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INTRODUÇÃO

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida
(AIDS) é uma manifestação clínica tardia da
infecção causada pelo vírus da Imu-

nodeficiência Humana (HIV). Esta infecção induz à
imunossupressão intensa, progressiva, principalmente da
resposta imune do tipo celular, resultando em
desregulação imunológica. Esse desequilíbrio orgânico
resulta em infecções oportunistas, neoplasias e outras
manifestações, como demência, caquexia, entre outras (1).

Em 2003, aproximadamente três milhões de pesso-
as morreram devido ao HIV/AIDS e cerca de cinco mi-
lhões contraíram o vírus HIV, elevando para 40 milhões o
número de pessoas que vivem no mundo com o vírus (2).

A maior concentração de casos do estado do Ama-
zonas está na cidade de Manaus, com 1.404 pessoas conta-
minadas, a maior parte delas do sexo masculino, na faixa
etária dos 30 aos 34 anos, seguidos pelos pacientes entre 25
e 29 anos. A maior incidência da doença está no sexo mas-
culino, com 1.059 (75,4%) casos, já o sexo feminino apre-
senta-se com 345 (24,6%) casos, o que significa cerca de
três homens para cada mulher com AIDS, no Amazonas (3).

Segundo o boletim epidemiológico do ano de 2003
da Fundação de Medicina Tropical do Amazonas, a AIDS
mantém-se como uma das principais causas de
internação e de óbitos na instituição 3.

O envolvimento ocular na AIDS é polimorfo e com-
preende alterações dos anexos (pálpebras, cílios) e segmen-
tos: 1) anterior (conjuntiva, esclera, córnea, íris e cristalino);
2) posterior (corpo vítreo, retina, coróide e nervo óptico) do
globo ocular, que podem ser classificadas em cinco grandes
grupos: a) alterações da microcirculação, incluindo as altera-
ções microvasculares da conjuntiva e manchas algodonosas,
talvez resultado direto da infecção pelo HIV; b) as infecções
oportunistas secundárias, como a retinite por citomegalovírus
(CMV), a retinocoroidite toxoplasmática e as retinites her-
péticas; c) neoplasias do segmento anterior, posterior ou de
anexos oculares, como carcinoma espinocelular e o Sarcoma
de Kaposi; d) alterações neurooftalmológicas, como os estra-
bismos secundários; e) alterações iatrogênicas, decorrentes
da terapia anti-HIV e das doenças secundárias, como no caso
da retinopatia devido ao uso de DDI, a uveíte causada pelo
uso do rifabutin e do cidovir e a Síndrome de Stevens Johnson,
relacionada às terapias para infecções como tuberculose e
toxoplasmose 4-5.

As alterações oculares são comuns na AIDS, des-
de os primeiros casos descritos nos EUA, no Brasil e em
todos os outros países. No período pré-HAART, cerca de
60% dos pacientes desenvolviam alguma manifestação
clínica ocular ao longo do curso da doença 4.

No segmento posterior ocular desenvolve-se a
principal manifestação ocular relacionada à AIDS, sen-
do um dos critérios de diagnóstico de doença - a retinite
por CMV, que, no passado, foi importante causa de ce-
gueira nesses pacientes(4-5).

No período pré-HAART, Adolfo et al., (1990)(6),
publicaram que nos 60 pacientes examinados as altera-
ções oculares foram freqüentes em 71,6% dos casos, sen-
do o principal achado ocular, o engurgitamento venoso
da retina, presente em 65%, seguido de retinite por CMV
em 16,7%, enquanto que no segmento anterior, o
engurgitamento vascular conjuntival surgiu em 35%,
acompanhados de 6 casos de conjuntivite, supostamente
bacteriana e resistente a antibioticoterapia tópica e
sistêmica, além de 3 casos de Sarcoma de Kaposi.

Atualmente, a maioria dos pacientes com HIV/
AIDS, nos países em desenvolvimento, que perdem a vi-
são tem uma sobrevida limitada. Não obstante, sabe-se
que a oferta gratuita da HAART nesses países contribui
tanto para a sobrevida como para redução da cegueira
associada ao HIV/AIDS. O Brasil, através de uma lei fe-
deral, desde 1996, permite acesso gratuito a todos os me-
dicamentos anti-retrovirais (HAART), o que contribuiu
para a redução de aproximadamente 50% na taxa de
mortalidade por AIDS, e da diminuição das doenças opor-
tunistas, tais como redução de 60% dos casos de tubercu-
lose, 54% dos ocasionados pelo citomegalovírus e 38%
dos relacionados ao Sarcoma de Kaposi (7).

No Amazonas, foram examinados 128 olhos de 74
pacientes HIV positivos, em 2000, encontrando-se alte-
rações oculares em 18,9%, sendo a retinite causada por
CMV a principal manifestação relacionada ao vírus em
6,8% dos casos (8).

A taxa de cegueira nos pacientes com AIDS, no
estado do Amazonas, foi de 6,16%, no ano de 2001, sen-
do, a neurotoxoplasmose (1,3%) e a meningite
criptocóccica (0,64%), as principais causas de amaurose
bilateral, e as lesões oculares por citomegalovírus
(2,27%), toxoplasmose (0,97%), as mais importantes
causas de cegueira unilateral (9).

Diante disto, justifica-se a necessidade de reali-
zar um estudo científico nessa área para conhecermos a
realidade regional, e para que assim possamos promo-
ver a saúde ocular desses pacientes, mediante o diagnós-
tico e tratamento precoce, prevenindo a perda visual, e
oferecendo uma melhor qualidade de vida.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo e prospectivo
no ambulatório HIV/AIDS e no hospital da Fundação
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de Medicina Tropical do Amazonas, centro de referên-
cia estadual em doenças tropicais e infecciosas, situado
à Avenida Pedro Teixeira, 25, D.Pedro I, no município
de Manaus, estado do Amazonas.

Foram incluídos neste estudo, todos os pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos, com confirmação
laboratorial de HIV por meio de ELISA (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay), independente de sexo,
cor e condição socioeconômica.

Pacientes com idade inferior a 18 anos de idade
foram excluídos do estudo, assim como pacientes grávi-
das. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Fundação de Medicina Tropical
do Amazonas, o que permitiu, sem restrições, a execução
do estudo.

A população em estudo compreendeu 235 parti-
cipantes. O número de pacientes a serem examinados
foi calculado através do software Epi Info (Word
processing database and statistics program for
epidemiology on microcomputers), versão 6.0. Conside-
rou-se: população=1266 (soropositivos notificados na
cidade de Manaus, em 2002), precisão=5%, preva-
lência=25%, efeito desenho=1, nível de confiança=95%
e a=5%.

Do total de pacientes examinados, 139 (59,15%)
eram do sexo masculino e 96 (40,85%) do sexo feminino.
No que se refere à faixa etária, como mostra a figura 5, a
mais freqüente foi a localizada entre 30 e 39 anos. A mé-

dia de idade dos pacientes examinados foi de 34,6 anos.
Quanto ao tempo estimado de infecção pelo HIV,

85 casos (36,17%) tinham entre 1-5 anos, 76 casos
(32,34%) entre 5 a 10 anos. Em relação à origem do aten-
dimento oftalmológico, 183 (77,87%) pacientes eram
oriundos do ambulatório, enquanto que 52 (22,13%) esta-
vam internados na unidade de internação hospitalar da
Fundação de Medicina Tropical do Amazonas.

Todos os pacientes foram examinados pelo mes-
mo examinador, no período de julho a dezembro de 2003.
Foram coletados dados, mediante protocolo de pesquisa,
através de entrevista ativa referente a nome, sexo, faixa
etária, presença de doença oportunista, níveis de CD4+
e carga viral. Para o diagnóstico ocular foi considerada
a primeira consulta oftálmica. Quando necessário, o acom-
panhamento do tratamento realizava-se conforme a evo-
lução dos pacientes.

Os dados obtidos foram consolidados em planilha
eletrônica e expressos em tabelas e gráficos. Para esta-
tística descritiva foi utilizada a freqüência relativa e para
estabelecimento de correlação entre os dados, teste de
qui-quadrado com nível de significância de 5,00%
(p<0.05) e o risco relativo nas tabelas 2 x 2.

RESULTADOS

As alterações oculares (Figura 1) ocorridas em
81 pacientes (35,5%) foram: 25 (30,8%) pacientes apre-

Figura 1

Distribuição das alterações oculares nos pacientes com HIV/AIDS, no Amazonas, 2003.
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sentaram alterações microvasculares da conjuntiva, 11
(13,6%) apresentaram microangiopatia posterior, 10
(12,3%) apresentaram CMV ativo, 4 casos (4,9%) apre-
sentavam CMV cicatrizado, dois (2,5%) com
toxoplasmose cicatrizada, 7 (8,6%) apresentavam
neurite criptocóccica, 5 (6,2%) apresentavam
toxoplasmose em atividade, dois (2,5%) com ARN, dois
casos de alterações neurooftalmológicas (2,5%), dois
com neurite e coroidite, simultaneamente (2,5%), dois
casos de ceratites (2,5%), dois casos de PORN (2,5%) e,
com um caso isolado (1,2%) das seguintes manifesta-
ções: molusco contagioso, coroidite, carcinoma
espinocelular, conjuntivite bacteriana, corioretinite tó-
xica por DDI, Síndrome de Stevens-Johnson, e um caso
simultâneo (1,2%) de toxoplasmose ativa e CMV cica-
trizada.

Tabela 2

Distribuição dos pacientes HIV/AIDS, segundo tipo de
tratamento e alteração ocular, no Amazonas, 2003

AIDS com AIDS sem
HAART HAART  HIV

Alteração Sim 62 (41,3%) 10 (29,4%) 9 (17,6%)
ocular Não 88 (58,7%) 24 (70,6%) 42 (82,4%)

P=0,007

Tabela 3

Distribuição dos pacientes HIV/AIDS, segundo nível de
carga viral e alteração ocular, no Amazonas, 2003

C.V > 100.000 C.V < 100.000 Total

Alteração Sim 14 (17,3%) 67 (82,7%) 81 (100%)
ocular Não 2 (1,3%) 152 (98,7%) 154 (100%)

P=0,000

Tabela 4

Distribuição dos pacientes HIV/AIDS,
segundo nível de linfócitos

T CD4+ e alteração ocular, no Amazonas, 2003

Linf. T CD4+ Linf. T CD4+ Total
< 200  > 200

Alteração Sim 53 (65,4%) 28 (34,6%) 81 (100%)
ocular Não 41 (26,6%) 113 (73,4%) 154 (100%)

P=0,000

Causas de cegueira Freqüência %

Citomegalovirose em atividade 4 25,00
Toxoplasmose em atividade 3 18,75
Neurite por Meningite Criptocóccica 3 18,75
Citomegalovirose cicatrizada 1 6,25
Toxoplasmose cicatrizada 1 6,25
Necrose aguda de retina 1 6,25
Necrose progressiva da retina externa 1 6,25
Alteração neurooftalmológica 1 6,25
Uveíte tóxica por DDI 1 6,25

Tabela 1

Distribuição das principais causas de cegueira
entre os pacientes com HIV/AIDS, no Amazonas, 2003

Figura 2

Distribuição dos pacientes HIV/AIDS, segundo o tipo
de tratamento, no Amazonas, 2003

À época da primeira avaliação oftalmológica, 154
(65,5%) pacientes não apresentavam qualquer tipo de
alteração ocular.

Quanto ao tipo de tratamento anti-retroviral, os
pacientes foram classificados em 3 grupos (Figura 2),
onde 184 (78,3%) casos estavam com AIDS, destes 150

Figura 3

Distribuição dos pacientes HIV/AIDS, segundo a
acuidade visual, no Amazonas, 2003
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(63,83%) pacientes utilizando o HAART (grupo 1), en-
quanto que 34 (14,47%) pacientes eram tratados com
terapia não HAART (grupo 2) e 51 casos (21,7%) eram
somente soropositivos, portanto sem tratamento anti-
retroviral específico.

Quanto à acuidade visual, 195 casos (82,97%)
apresentaram visão entre 0,3 e 1,0, enquanto que 24 ca-
sos (10,21%) apresentavam visão entre 0,05 e 0,3, 16
casos (6,8%) enquadraram-se com visão abaixo de 0,05
no melhor olho com correção óptica (Figura 3).

Entre os 81 pacientes que apresentaram altera-

 Figuras 4 e 5: Manchas algodonosas em pacientes com microvasculopatia retiniana

Figuras 6 e 7: Retinite por CMV Ativo e comprometendo o nervo óptico

ção ocular, 16 casos apresentaram cegueira, conforme
critério da Organização Mundial de Saúde (OMS) (Ta-
bela 1).

Em relação à associação das alterações oculares
com o tipo de tratamento estabelecido (Tabela 2) ao
paciente HIV/AIDS (HAART, NÃO HAART e HIV),
observamos que o percentual de lesões oculares foi mais
elevado entre os pacientes com AIDS utilizando
HAART (41,3%), aos que não utilizavam HAART
(29,4%) e os HIV positivos (17,6%), diferença estatisti-
camente significativa (p= 0, 007).
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Figura 8: Retinite por CMV comprometendo mácula

Figura 9: Coroidite Criptocóccica

A razão de prevalência de alteração ocular foi de
2,2 vezes maior entre os pacientes que fizeram uso de
tratamento (HAART ou Não HAART) aos que não fi-
zeram uso de anti-retroviral especifico (HIV), diferença
estatisticamente significativa (IC= 95%, 1,19<RR<4,12,
onde p=0,007).

Ao analisarmos o nível de carga viral dos pacientes
(Tabela 3), observamos que no grupo de pacientes que apre-
sentaram carga viral superior a 100.000 cópias/mm3 foi
encontrado lesões oculares em 17,3% dos pacientes, en-
quanto que 98,7% dos pacientes com carga viral inferior a
100.000 cópias/mm3 não apresentaram lesões oculares, sen-
do esta diferença estatisticamente significativa (p= 0, 000).

A chance de um paciente HIV/AIDS com carga
viral superior a 100.000 cópias/mm3 apresentar altera-
ção ocular é de 13,3 vezes maior do que em doentes com
carga viral inferior a 100.000 cópias/mm3.

Ao analisarmos a contagem do número de
linfócitos T CD4+ dos pacientes (Tabela 4), observamos
que no grupo de pacientes com linfócitos T CD4+ abai-
xo de 200 células/mm3 foram observados em 65,4% al-
terações oculares, enquanto que no grupo de pacientes
com linfócitos T CD4+ acima de 200 células/mm3 as al-
terações oculares estavam presentes em apenas 34,6%
dos casos, sendo esta diferença estatisticamente signifi-
cativa (p= 0,000).

Os pacientes HIV/AIDS com linfócitos T CD4+
inferior a 200 células/mm3 têm 2,45 vezes mais chance
de apresentar complicação ocular (p=0,000), do que os
doentes com maior número de linfócitos T CD4+ (> 200
células//mm3).

DISCUSSÃO

Desde a primeira descrição em 1981, a Síndrome
da Imunodeficiência Adquirida tornou-se de grande in-
teresse médico, inclusive para os oftalmologistas que, na
maioria dos casos, são solicitados para auxiliar no trata-
mento das manifestações oculares de diferentes infec-
ções oportunistas.

Este estudo possibilitou o acesso dos pacientes à
consulta especializada na área de oftalmologia, permi-
tindo um diagnóstico amplo da saúde ocular dos pacien-
tes HIV/AIDS, na Fundação de Medicina Tropical do
Amazonas. O diagnóstico precoce da lesão ocular em
determinados casos contribuiu na prevenção da ceguei-
ra dos pacientes examinados.

Observou-se uma freqüência elevada de pacien-
tes (35,5%) com manifestações oftalmológicas na pri-
meira consulta, o que provavelmente se justifica pelo

fato de estarmos examinando uma população de paci-
entes com diagnóstico tardio de AIDS. Estes resultados
são semelhantes a outros trabalhos 10-11.

Sabe-se que o achado ocular mais comum encon-
trado nos pacientes com HIV/AIDS são as manchas
algodonosas (Figuras 4 e 5), acompanhadas ou não de
hemorragia retiniana. Nesse estudo, estas alterações es-
tiveram presentes em 11 (13,6%) pacientes. Em outros
estudos 12-13, a freqüência dessas lesões foi mais elevada
(20 a 40%), pois as manchas algodonosas são efêmeras
e os dados de outros estudos são em função de uma ava-
liação longitudinal.

O exsudato de etiologia citomegálica é a infec-
ção oportunista mais freqüente na retina, sendo a causa
mais comum de baixa visão nos pacientes com AIDS.
Estima-se, atualmente, que 25% a 30% dos pacientes
com AIDS desenvolverão a retinite por CMV durante o
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curso de sua doença. Nesse estudo, o CMV esteve pre-
sente em 14 (17,3%) pacientes, sendo 10 casos de CMV
ativo e 4 casos de CMV cicatrizado. Estes dados estão
com freqüência inferior a alguns trabalhos (4,14-15), prova-
velmente devido à ausência da terapia anti-retroviral
altamente efetiva (HAART) nesta época.

Outra causa importante de turvação visual no cor-
rente estudo foi a retinocoroidite toxoplasmática em 7
(8,6%) pacientes, sendo observados 5 casos de lesão ocu-
lar em atividade, e 2 casos de lesão ocular cicatrizada.
Estes resultados são similares a outros relatos prévios(13,16).

No que se refere ao exame externo, o achado mais
freqüente foi o engurgitamento dos vasos conjuntivais,
presente em 25 pacientes (30,8%). Essa freqüência é
similar a outros trabalhos 13,16.

O envolvimento ocular pelo Cryptococcus
neoformans, geralmente ocorre em associação com a
meningite criptocócica e representa uma disseminação
hematogênica ou o acometimento direto pelo fungo.
Nesse estudo, 7 pacientes (8,6%) apresentaram baixa
de visão secundária a alteração de nervo óptico (segun-
da causa de cegueira), sendo quatro casos (sendo 2 bila-
terais) de papiledema agudo (Figura 9), dois casos de
atrofia óptica e um caso de coroidite multifocal. Estes
resultados são similares a outros trabalhos (4,17-18) e discor-
dantes de outros (19) que encontraram lesão ocular
criptocóccica em apenas 0,2% dos pacientes.

É provável que a freqüência elevada de altera-
ções oculares neste estudo (35,5%), mesmo com a maio-
ria dos pacientes em tratamento específico para AIDS
(78,3%), seja justificada pelo diagnóstico tardio e, con-
seqüentemente, atraso no início do tratamento específi-
co destes pacientes.

A importância do diagnóstico precoce da AIDS e
do seu quadro ocular tem relação direta com a taxa de
cegueira. Neste estudo, 6,8% dos casos apresentaram
cegueira em ambos os olhos, isto permite inferir que
mesmo os pacientes tendo acesso gratuito à medicação,
o retardo no início do tratamento pode ser determinante
no aparecimento das complicações desta doença, que no
final deixam seqüelas, como a cegueira, incapacitando
estes doentes.

CONCLUSÃO

1) Oitenta e um pacientes (35,5%) com HIV/
AIDS apresentaram alterações oftalmológicas;

2) As alterações oculares mais comuns foram: 25
(30,8%) pacientes apresentaram alterações
microvasculares da conjuntiva, 11 (13,6%) apresenta-
ram microangiopatia posterior e 10 (12,3%) apresenta-

ram CMV ativo;
3) Houve associação positiva das alterações ocu-

lares com níveis de linfócitos T CD4+ inferior a 200 cé-
lulas/mm3;

4) Ocorreu associação estatisticamente significa-
tiva das alterações oculares com a carga viral superior a
100.000 cópias/mm3;

5) A taxa de cegueira foi de 6,8% dos casos e as
principais causas foram: CMV ativo, toxoplasmose e
neurite por meningite criptocóccica.

SUMMARY

Purpose: To determine the frequency and the type of ocu-
lar manifestations in HIV/AIDS adults’ patients
examined at the Amazon’s Tropical Medicine
Foundation.Methods:A prospective study was done with
two hundred and thirty-five HIV/AIDS adults’ patients
examined from July to December to 2003 at the Amazon’s
Tropical Medicine Foundation. Results: Among the ocu-
lar manifestations occurred in 81 patients (35,5%), the
most common were: 25 (30,8%) patients presented with
microvascular conjunctival alterations, 11 (13,6%)
presented posterior segment microangiopathy, 10 (12,3%)
presented active CMV. In forty patients (17,03%) with
HIV/AIDS there was an important reduction of vision
(V.A 0,3 to >0,05) and was found in 6,8% of cases (16)
blindness in both eyes.Conclusion: The ocular
manifestations had a positive association (p=0,000) with
higher viral load of 100.000 copies/mm3 and with the
number of CD4+ lower 200 cels/mm3.The
ophthalmological follow-up is necessary to prevent the
blindness, avoiding this way, the decrease of HIV/AIDS
patient’s life quality and many times, helping the diagnosis
of AIDS’ systemic manifestations.

Keywords: AIDS; Ocular manifestations; Blindness;
Cytomegalovirus
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o déficit visual nos alunos de uma escola de nível primário da rede
privada, de São Bernardo do Campo – SP, por meio do teste de acuidade visual. Méto-
dos: Foi realizado o teste de acuidade visual por um único oftalmologista, em 326 crian-
ças (652 olhos) do maternal à oitava série do ensino fundamental, de uma escola da
rede privada na região do Grande ABC paulista, com a tabela de optotipos de figuras
de mão para os alunos pré-escolares, ou a tabela de Snellen para os demais alunos,
posicionada à 6 metros de distância.Resultados: Entre os 652 testes realizados, 98 olhos
(15,03%) tinham lentes prescritas. Foram encontrados 55 olhos (8,4%) com acuidade
visual menor que 1.0, entre os quais 18 olhos (32,70%) faziam uso de correção óptica.
Conclusão: Apesar de o aluno da rede privada ter, teoricamente, maior facilidade de
acesso aos serviços de saúde, muitos apresentaram algum déficit visual. Os projetos de
saúde pública voltados para o atendimento do escolar (quer de atendimento, quer de
orientação) devem ser estendidos também para a rede privada de ensino.

Descritores: Acuidade visual; Testes visuais; Saúde escolar; Criança
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INTRODUÇÃO

Até cerca de 8 anos de idade, a presença de estí-
mulo adequado é necessária para o bom de-
senvolvimento da função visual.(1-2)

Zamberlan(2) propõe que o limite para se promover o
desenvolvimento da visão é a idade escolar .

A verificação anual da acuidade visual em crian-
ças e adultos deve ser recomendada como programa
preventivo, pois estudos internacionais relatam que 25%
das crianças em idade escolar apresentam algum tipo
de distúrbio. (3-5)

O estrabismo e os vícios de refração são as princi-
pais causas de ambliopia, uma das maiores causas de
cegueira evitável. Estima-se que 4% da população na
idade pré-escolar e escolar tenha esta alteração. (1-2)

Estudos realizados, no Rio de Janeiro e em outros
estados (3-4), destacam as alterações oftalmológicas como
a terceira causa mais freqüente de problemas de saúde
entre escolares, e confirmam a associação entre os pro-
blemas oftalmológicos e o rendimento escolar.

Programas de assistência oftalmológica sanitária
entre escolares são necessários como forma de atendi-
mento básico preventivo-educativo, para promover a
saúde ocular e encaminhar, precocemente, as crianças
ao tratamento adequado.

A acuidade visual é o indicador mais imediato da
função visual, sendo um exame rápido, simples, de baixo
custo e de fácil compreensão para os pacientes(3).

A disciplina de Oftalmologia da Faculdade de
Medicina do ABC realizou um estudo sobre a acuidade
visual em crianças pré-escolares e escolares, em uma
escola da rede privada do Grande ABC paulista. Os alu-
nos analisados são oriundos de famílias com boas condi-
ções sócioeconômicas. O objetivo deste trabalho foi ava-
liar o déficit visual nestes alunos por meio do teste de
acuidade visual.

MÉTODOS

Foi realizada, durante os meses de março e abril
de 2002, a medida da acuidade visual em 326 alunos
(652 olhos) que freqüentavam do maternal à oitava sé-
rie do ensino fundamental (5 a 14 anos de idade). Este
estudo foi realizado na escola da rede privada Arbos, na
cidade de São Bernardo do Campo – SP – Brasil, com o
consentimento dos pais ou responsáveis dos escolares.

Os alunos do maternal e pré-escolares (5 a 6 anos)
foram previamente orientados pelos professores, em sala
de aula, sobre como proceder durante o teste.

Foi utilizado a tabela de optotipos de figuras de
mão para esses alunos, contendo graduações de 0.1 a 1.0,
posicionada a 6 metros de distância do aluno, ocluindo
primeiro o olho esquerdo e a seguir o olho direito, sem-
pre com a correção óptica, quando previamente prescri-
ta. O teste foi realizado por um único oftalmologista, em
ambiente com espaço suficiente, ausência de ruídos e
luminosidade adequada.

Os outros escolares foram orientados pelo pró-
prio médico, antes do exame, utilizando-se a mesma sala
e processos anteriormente descritos, usando-se, porém, a
Tabela de Optotipos de Snellen.

As variáveis do estudo foram submetidas somen-
te à análise descritiva.As variáveis qualitativas foram
apresentadas em termos de seus valores absolutos e
relativos, enquanto as variáveis quantitativas foram
apresentadas em termos de seus valores de tendência
central.

RESULTADOS

Foram estudados 326 alunos (652 olhos) do
maternal à oitava série do ensino fundamental, consta-
tando-se:

- Idade variando de 5 a 14 anos com média de 9,5
anos; (tabela 1);

- Predomínio do sexo feminino em 51,33%.
Quanto à acuidade visual, encontrou-se:
- Acuidade visual média sem correção de 0,97 e

com correção de 0,99 (tabela 2);
- Acuidade visual menor que 1.0 em 55 olhos (8,40%),

sendo que nesta população encontramo (tabela 3):
•  Maior incidência na 6a. série com 15 olhos

(26,28%);
•  Menor incidência na 4a. série (nenhum caso);
• 30 pacientes (54,54%) do sexo feminino, e 25

(45,46%) do sexo masculino;
•  37 olhos (67,27%) sem correção prescrita pre-

viamente;

Tabela 1

Média de idade, em anos, e acuidade visual com e sem
correção óptica em alunos pré-escolares e escolares
de uma escola da rede privada de São Bernardo do

Campo - SP (2002)

Média Mínimo Máximo

Idade (anos) 9,5 5 14
AV com correção óptica 0,97 0,6 1,0
AV sem correção óptica 0,99 0,6 1,0
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Com correção óptica Sem correção óptica

Escolaridade 1,0 0,9 0,8 0,7 0,6 1,0 0,9 0,8 0,7 0,6 Total
Maternal 56 2 58
Pré-escolar 6 37 1 44
1a. série 14 81 2 1 98
2a. série 6 1 1 43 1 52
3a. série 11 1 52 6 70
4a. série 8 54 62
5a. série 4 1 1 67 6 1 80
6a. série 4 6 1 1 65 3 2 2 84
7a. série 8 1 3 41 2 1 56
8a. série 9 1 31 2 3 1 1 48

Total 70 10 5 2 1 527 24 9 3 1 652

Tabela 2

Distribuição do número de olhos quanto à acuidade visual com ou sem o uso de correção óptica, em
pré-escolares e escolares de uma escola da  rede privada de São Bernardo do Campo – SP (2002)

Acuidade Visual < 1.0

Correção Sexo

Escolaridade sem com masculino feminino

Maternal 2 3,64% 0 2 3,64% 0
Pré-escolar 1 1,81% 0 0 1 1,81%
1a. Série 3 5,45% 0 0 3 5,45%
2a. Série 1 1,81% 2 3,64% 1 1,81% 2 3,64%
3a. Série 6 10,91% 1 1,81% 5 9,09% 2 3,64%
4a. Série 0 0 0 0
5a. Série 7 12,73% 2 3,64% 4 7,28% 5 9,09%
6a. Série 7 12,73% 8 14,55% 5 9,09% 10 18,18%
7a. Série 3 5,45% 4 7,28% 2 3,64% 5 9,09%
8a. Série 7 12,73% 1 1,81% 6 10,91% 2 3,64%

TOTAL 37 67,27% 18 32,73% 25 45,46% 30 54,54%

Tabela 3

Distribuição do número de olhos com acuidade visual menor que 1.0 em pré-escolares e escolares de uma
escola da rede privada, quanto ao uso de correção óptica e ao sexo (São Bernardo do Campo – SP, 2002)

Com Sem correção
Escolaridade correção Não Não Total  de olhos

no exame  levou prescrito

Maternal 0 0 58 58 8,89%
Pré-escolar 6 0 38 44 6,75%
1a. série 14 0 84 98 15,03%
2a. série 8 2 42 52 7,97%
3a. série 12 0 58 70 10,74%
4a. série 8 0 54 62 9,51%
5a. série 6 2 72 80 12,27%
6a. série 12 2 70 84 12,88%
7a. série 12 0 44 56 8,59%
8a. série 10 4 34 48 7,36%

TOTAL 88 10 554 652 100%

Tabela 4

Número de olhos com e sem correção em pré-escolares e escolares de uma escola da rede privada,
no momento da avaliação (São Bernardo do Campo – SP, 2002)
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• Entre aqueles sem prescrição óptica prévia,
maior incidência na 5ª, 6ª e 8ª séries com 7 olhos (12,73%),
cada série;

• 18 olhos (32,73%) com correção, com predomí-
nio na 6ª série com 8 olhos (14,55%);

- 49 crianças (15,03%) com óculos prescritos, po-
rém 5 (1,53%) não haviam trazido no dia do exame e,
portanto, foram incluídos no grupo dos olhos sem corre-
ção (tabela 4).

DISCUSSÃO

 Com referência à acuidade visual em escolares,
a literatura mostra vários resultados obtidos em hospi-
tais, campanhas públicas ou ambulatórios (1-5), deixando
de evidenciar os resultados em alunos da rede privada, o
que fez e justificou o desenvolvimento deste trabalho

O interesse e a adesão das escolas por programas
de teste de acuidade visual é baixo.(6) Um estudo, realiza-
do em Londrina-PR(6), demonstrou que somente uma es-
cola da rede privada entre trinta e três teve interesse no
exame de acuidade visual de seus alunos. Para a realiza-
ção deste trabalho, a iniciativa partiu da própria escola,
que procurou a disciplina de Oftalmologia da Faculda-
de de Medicina do ABC, com a finalidade de orientar
aos pais daqueles alunos que apresentassem déficit vi-
sual e/ou baixo rendimento escolar.

Kara José e cols., em 1977, encontraram em um
estudo de 140.000 escolares, 66,99% necessitando de
óculos. (7) No Projeto São Romão – MG, em 1993, foram
estudadas 271 crianças, das quais 62,5% apresentaram
algum tipo de erro refracional. (4)

No presente estudo, os resultados não podem ser
comparados aos anteriormente descritos pois não foi
realizado exame de refração prévio nos pacientes. É de
se estranhar, entretanto, o número de olhos com visão
inferior a 1,0 sem a devida correção óptica (67,30%).
Portanto, apesar da rede privada ter, teoricamente, mai-
or facilidade de acesso aos serviços de saúde, muitos
alunos não fazem o exame oftalmológico de rotina.

Estudo realizado em Curitiba-PR, em 1985, en-
controu índice de 13,9% de acuidade visual menor que
0,7 na rede privada.(6) A Campanha Nacional de Preven-
ção da Cegueira – “Veja Bem Brasil”, realizada na cida-
de de São Bernardo do Campo – SP, em 1998, demons-
trou que 11,5% dos alunos da rede municipal desta re-
gião apresentaram visão menor que 1.0. (5) No presente
estudo, o índice de acuidade visual reduzida foi menor,
apresentando-se em 8,4% dos olhos.

 A acuidade visual menor que 1.0 foi encontrada

nos olhos sem correção (67,30%) e nos olhos com corre-
ção (32,70%), enfatizando ainda mais o fato de que ape-
sar do alto nível sócioeconômico destes escolares, o exa-
me oftalmológico não é realizado com freqüência.

A grande freqüência de 26,78% dos olhos com
acuidade visual menor que 1.0 na 6ª. série, coincide com
a maior prevalência de erro refracional nesta faixa
etária, encontrado no estudo de Siqueira et al,  em 1993.(4)

Após a identificação das crianças que apresenta-
ram algum grau de déficit visual, os pais foram convoca-
dos para palestras informativas sobre a importância da
saúde ocular e sua prevenção. Infelizmente, somente 5
pais de alunos confirmaram a presença. Ficou demons-
trado, assim, o pouco interesse destes responsáveis pela
obtenção de informações sobre a preservação da saúde
ocular.

Apesar de algumas pesquisas demonstrarem que
1,1% da população apresenta visão subnormal (1,8), ne-
nhum caso foi encontrado neste estudo.

Sugere-se que:
1 - O exame oftalmológico seja realizado com

freqüência entre os pré-escolares e escolares;
2 - Os projetos de saúde pública oftalmológica

incluam alunos de escolas privadas;
3 - Recomenda-se a integração lar-escola-saúde,

unindo esforços para a promoção e manutenção da saú-
de da criança.

CONCLUSÃO

O estudo demonstrou que os alunos da escola
estudada, apesar de oriundos de famílias com maior po-
der aquisitivo, também apresentaram alteração da vi-
são no exame rotineiro da medida da acuidade visual.

SUMMARY

Purpose: To demonstrate the students’ visual deficit in a
private sector primary school in São Bernardo do Campo
– São Paulo through visual acuity test. Methods: the visu-
al acuity test was performed by one ophthalmologist, in
326 children (652 eyes) from pre-school to 8th grade from
basic learning in a private school in ABC in São Paulo,
with optotype table of hand figure for pre-school students,
or Snellen optotype table for the others students, located 6
metres far from them. Results: 652 measurements were
performed, 98 eyes (15,03%) wore lenses, 55 eyes (8,4%)
were found with visual acuity less than 1.0, among these,
18 eyes (32,70%) were using optical correction.
Conclusion: Unlike expected, many private school student
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had visual deficit despite the easier access to health service.
Therefore, public health campaigns should be also
extended to the private sector schools, for examination
and orientation.

Keywords: Visual acuity; Vision tests; School health;
Child
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RESUMO

O objetivo desse artigo é descrever as manifestações oculares numa infecção por
Bartonella henselae e correlacioná-las com os resultados dos exames complementares.
Descrevemos o tratamento realizado e a evolução da paciente. Paciente de 16 anos,
com perda visual severa após pródromos virais, referiu presença de felino em casa e
constantes ataques do animal.A fundoscopia demonstrou edema de nervo óptico bila-
teral, assimétrico, maior no olho esquerdo com estrela macular completa. Foram reali-
zados diferentes exames clínicos, laboratorias e de imagem, onde o principal achado foi
a sorologia positiva para Bartonella henselae, com títulos de IgM 1:32 e IgG 1:1024. O
tratamento foi realizado com doxiciclina 100mg 2 vezes ao dia por 6 semanas, e na
evolução houve recuperação da acuidade visual para 20/20 em ambos os olhos. A
história de contato com felino, a apresentação clínica das manifestações oftalmológicas
e a sorologia positiva para bartonelose confirmaram o diagnóstico de doença da arra-
nhadura do gato. A evolução da paciente associado ao tratamento instituído resultou
em boa recuperação visual.

Descritores: Retinite/patologia, Bartonella henselae;  Doença da arranhadura do gato;
Relatos de casos [Tipo de publicação]

RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO

A doença da arranhadura do gato é uma infla-
mação sistêmica de etiologia infecciosa cau-
sada por bactérias do tipo Bartonella species,

transmitidas por arranhões ou mordidas de gatos
infectados (1).

As manifestações clínicas mais comuns nos seres
humanos são inespecíficas, aparecendo inicialmente
como uma pápula ou pústula no local do contato, seguido
de pródromos virais 3 a 10 dias após a inoculação (2). As
apresentações menos comuns demoram um pouco mais
para surgir e estão associadas a envolvimento ósseo, car-
díaco, hepatoesplênico e ocular (1,3). Estima-se que no olho
o envolvimento ocorra em 5 a 10% dos casos (2).

As neurorretinites são uma síndrome que se carac-
teriza por perda visual súbita e edema do nervo óptico
associado à exsudação lipídica na região peripapilar e
macular, podendo assumir um padrão estrelado com graus
variáveis de inflamação vítrea.As neurorretinites podem
ocorrer em alterações imunológicas ou por infecções como
a sífilis, tuberculose, toxoplasmose, sarcoidose, borreliose
e bartonelose (de 1 e 2% a 26% dos pacientes) (4-7).

Relatamos um caso de neurorretinite causado por
essa patologia incomum, correlacionando a clínica com
os exames complementares necessários para o diagnós-
tico diferencial e descrevemos o tratamento instituído,
assim como a evolução da paciente.

RELATO DO CASO

Paciente M. L., sexo feminino, 16 anos, natural e resi-
dente no Rio de Janeiro, procurou atendimento
oftalmológico após perda visual severa no olho
esquerdo(OE). Relata que, aproximadamente a 3 sema-
nas antes da perda visual, teve clínica sistêmica apresen-
tando febre, cefaléia e mal-estar, tendo procurado atendi-
mento num serviço de urgência onde foi tratada com diag-
nóstico de gripe. Um mês após, houve melhora do quadro
sistêmico sem melhora da acuidade visual, o que a fez pro-
curar atendimento no nosso serviço para avaliação
oftalmológica. Ao exame oftalmológico apresentava
acuidade visual de 20/20 no olho direito(OD) e conta de-
dos a 2 metros no OE. À biomicroscopia anterior não apre-
sentava qualquer alteração. A pressão intra-ocular era de
10 mmHg às 9:00h em ambos os olhos(AO). Exame de
fundoscopia mostrou áreas de retinocoroidites esparsas em
pólo posterior e média periferia de AO, edema de nervo
óptico bilateral, assimétrico, maior em OE, acompanhado
de edema retiniano e estrela macular completa (fig. 1 e 2 ).

A angiofluoresceinografia mostrou hiper-
fluorescência por vazamento do corante nos nervos
ópticos, nasalmente no OD e difusamente no OE. As le-
sões retinianas apareceram, inicialmente hipo-

Figura 1 - Retinografia do OD, mostrando retinocoroidite focal
próximo a arcada temporal superior  e  edema de nervo óptico com
borramento do bordo nasal

Figura 2 -  Retinografia do OE, mostrando áreas de retinocoroidite,
edema de nervo óptico com borramento de todos os bordos e estrela
macular completa

Neurorretinite por doença da arranhadura do gato
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fluorescentes, e tardiamente hiperfluorescentes por va-
zamento e impregnação. Apesar da estrela macular com-
pleta no OE, a mácula se mostrou afluorescente em to-
das as fases do exame (fig. 3 e 4).

Em nova anamnese, foi perguntado a paciente se

houve contato com felino, e ela referiu presença de gato
em casa com constantes ataques do animal.

Foi solicitada avaliação laboratorial, incluindo
hemograma e leucograma completos, glicemia de jejum,
velocidade de hemossedimentação, proteína - c reativa,

Figura 3 - Angiofluoresceínografia OD � encontra-se vazamento nasal
no nervo óptico e nas lesões retinianas

Figura 4 - Angiofluoresceínografia OE � encontra-se vazamento difuso
no nervo óptico e nas lesões retinianas

Figura 5 - Retinografia do OE após 3 meses de evolução, com melhora
do quadro fundoscópico

Figura 6 - Angiofluoresceínografia do OE sem as lesões retinianas e do
nervo óptico

André Luís Freire Portes, Giancarlos Jeveaux
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enzima conversora do angiotensinogênio, fosfatase alcali-
na, lisozima, cálcio sérico, VDRL/FTA-Abs, sorologia para
toxoplasmose, toxocaríase e bartonelose (B. henselae e B.
quintana). Foram solicitados, ainda, exames de imagem
(raio-x e tomografia computadorizada de tórax, de crânio
e de órbita), assim como teste cutâneo da tuberculina (teste
de Mantoux, com derivado protéico purificado padrão -
PPD). A paciente foi encaminhada também para avalia-
ção nos serviços de clínica médica e neurologia.

Todos os exames se mostraram normais, assim
como os pareceres clínico e neurológico,  excetuando a
sorologia para B. henselae, que apresentou os títulos au-
mentados, com IgM 1 : 32 e IgG 1 : 1024

Devido a importante perda visual e com a confir-
mação laboratorial de bartonelose, optou-se por tratar a
paciente com doxiciclina 100mg, via oral, 2 vezes ao dia
por 6 semanas. Na evolução houve resolução do quadro
fundoscópico e angiofluoresceinográfico no OD e uma
melhora gradativa das lesões fundoscópicas e dos achados
angiofluoresceinográficos no OE (fig.5 e 6). Dentre os as-
pectos de melhora foi observado ausência dos focos de
retinocoroidites, diminuição do edema retiniano e da
exsudação macular, assim como do edema de nervo óptico.
Na angiografia fluoresceínica do OE, observou-se apenas
uma hiperfluorescência por defeito de transmissão no bor-
do temporal do nervo óptico, referente a formação de uma
área de atrofia localizada no epitélio pigmentado retiniano.
A acuidade visual ao final de 6 meses era de 20/20 em AO.

DISCUSSÃO

Dentre os diversos tipos de Bartonella species cau-
sadoras da doença da arranhadura do gato, a Bartonella
henselae, um bacilo pleomórfico gram-negativo, é o que
está mais freqüentemente associado a complicações ocu-
lares (8), fato que foi observado no nosso relato.

Sabe-se que a transmissão da bartonella entre os
felinos se dá por artrópodes, o seu principal vetor, que
também assumem um importante papel como reserva-
tório infeccioso, porém improváveis de causar infecção
direta nos seres humanos (3,8), e ocorre por uma  mordida
ou arranhão de um gato contaminado (1,8-9).Acreditamos
que a constante exposição do felino em casa associado
aos freqüentes ataques do animal tenham sido os princi-
pais fatores de contaminação da nossa paciente.

Dentre as manifestações oculares da doença da
arranhadura do gato, a Síndrome Óculo-Glandular de
Parinaud é a mais comum(8,10-11), consiste numa conjuntivite
unilateral associada à linfoadenopatia pré-auricular ou
submandibular ipsilateral.  Não encontramos qualquer

alteração no segmento anterior da nossa paciente, po-
rém manifestações posteriores que incluem
retinocoroidites (manifestação mais freqüente no segui-
mento posterior que ocorre em 83% dos pacientes), for-
mação de estrela macular com edema retiniano (46%),
vitreítes (20%) e edema de papila bilateral (2,8%) es-
tavam todos presentes (4,8,9,10,12-13).

Associação de neurorretinite com doença da ar-
ranhadura do gato, no Brasil, já foi demonstrada inicial-
mente por Oréfice (14), relatando um caso em Belo Hori-
zonte, no ano de 2004.

O diagnóstico da doença da arranhadura do gato
é feito com a associação de 3 ou mais critérios diagnós-
ticos, onde se incluem história de exposição e lesão
cutânea causada pelo gato, adenopatia regional sem cau-
sa aparente, quadro clínico, culturas de pele, sorologias
específicas, reação da cadeia de polimerase e biópsia de
linfonodos, demonstrando granulomas não caseosos com
hiperplasia germinal central(4-,5,8,11,15-17) . No nosso caso, o
diagnóstico da doença da arranhadura do gato foi base-
ado no quadro clínico encontrado, na história de contato
com o felino e nos resultados da sorologia específica.

Na maioria dos casos, a doença da arranhadura
do gato tem um curso autolimitado, se resolvendo espon-
taneamente(2-3,8), porém nos casos de pacientes
imunossuprimidos ou em que há um acometimento clí-
nico mais severo, o uso de antibióticos sistêmicos se faz
necessário (3,8). Optamos em tratar a paciente com antibi-
ótico, indicado pela apresentação clínica arrastada e
agressiva da doença, obtendo boa resposta terapêutica.

A administração isolada ou combinada de
rifampicina, ciprofloxacina ou doxiciclina, que foi a es-
colha para o nosso tratamento, são eficazes no combate
à infecção pela Bartonella, e o uso de corticóides ainda é
controverso na literatura, não sendo associado na maio-
ria das vezes. (3-5,8-12)

Além do tratamento da paciente, a família foi ori-
entada sobre a necessidade do tratamento do felino por
um médico veterinário, uma vez que o animal continua
a ser foco infeccioso e disseminador da bartonelose.

Esse trabalho descreve a doença da arranhadura
do gato como causa de neurorretinite em nosso meio, e
fornece dados para novos estudos.

SUMMARY

The objective is to report on ocular manifestations in
Bartonella henselae infection and establish complementary
exams results. We describe the treatment and patient´s
evolution. Patient with 16 years old and severe acute visual
loss after viral prodromes refered presence of cat in home

Neurorretinite por doença da arranhadura do gato
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and frequents attacks of the animal. Ophthalmoscopy showed
bilateral optic nerve edema, assymetric, bigger in left eye
with complete macular star. It were realized differents clinicals,
laboratorials and images exams, where the principal find
was a positive serology for bartonella henselae with the titles
IgM 1:32 and IgG 1:1024.The treatment was realized with
doxiciclin 100mg twice daily for 6 weeks, and in the evolution
there was good recovery of the visual acuity to 20/20 in the
both eyes.The history of feline contact, the clinical presentation
of ophthalmologic manifestations and a positive serology
for bartonellosis confirm the cat scratch disease diagnosis.
The patient evolution associated with the approprieted
treatment resulted in a good visual recovery

Keywords: Retinitis/pathology; Bartonella henselae;
Cat scratch disease; Case reports [Publication type]
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RESUMO

Relato de caso com episódios de perda visual transitória (PVT) causada por epilepsia
focal do lobo occipital. Descreve-se a investigação de um caso com PVT num indivíduo
com doença cardiovascular grave, surgida após a correção cirúrgica. A pesquisa de
focos embólicos foi exaustiva, porém foi durante uma eletroencefalografia que a pre-
sença de epilepsia do lobo occipital foi diagnosticada.  O quadro ocular permanece
assintomático com o uso de anticonvulsivantes. Epilepsia do lobo occipital é capaz de
provocar quadro de perda visual transitória, devendo estar incluída na pesquisa desta
situação.

Descritores: Epilepsia; Cegueira; Transtornos da visão; Alucinações/patologia; Relatos
de casos [Tipo de publicação]
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INTRODUÇÃO

A queixa de perda visual transitória (PVT) é de
 aparecimento regular, englobando uma série
considerável de etiologias. (1-2) Nestes casos, a

pesquisa de alterações oculares (edema de papila, alças
vasculares de papila, espasmo vascular retiniano, oclusão
impedante de veia central da retina, entre outros),
carótidas (síndrome isquêmica ocular) e de sítios forne-
cedores de êmbolos (ateromas, vegetações nas válvulas
cardíacas), entre outras, é regra.(3) A relação entre
afecções neurológicas, como a enxaqueca e os ataques
isquêmicos transitórios (AITs), e a perda visual também
é bem estabelecida.(4-5)

A epilepsia dos lobos temporal e occipital pode
manifestar-se por sintomas visuais, auras e alucinações,
no curso do episódio convulsivo. A origem do foco epi-
léptico nestes casos é de difícil localização, posto que o
acometimento simultâneo ou com propagação difusa é
muito comum. (6)

Relata-se um paciente com diagnóstico casual de
PVT desencadeada por epilepsia focal do lobo occipital,
interessante pelas possibilidades que a lógica clínica
indicava, servindo para sinalizar outra causa a ser lem-
brada nestas oportunidades.

RELATO DE CASO

ACR, 48 anos, branco, masculino, natural e proce-
dente de Porto Alegre, consultou em junho de 2000, por
episódios de PVT no olho direito (OD), único com visão
útil, pois o olho esquerdo (OE) apresentava ambliopia
refracional. Esses episódios haviam surgido há 10 me-
ses, sem regularidade, durando talvez poucos minutos e
precedidos pela visão de pontos coloridos, de variados
tamanhos e de curta duração. Após esses episódios, a vi-
são voltava ao normal. Não referia qualquer outro sinal,
no momento, ou após a queda visual. Sua história
pregressa acusava uma cirurgia cardíaca feita havia três
anos, que consistiu no fechamento de forâmen oval, na
substituição da válvula aórtica (prótese metálica) e par-
te da aorta ascendente, devido às complicações da hi-
pertensão arterial sistêmica refratária. Em uso controla-
do de cumarínicos. Acuidade de Snellen de 20/20 em
OD e 20/200 (com + 4,0 & - 2,50 a 165o) no OE. Segmen-
tos anteriores sem particularidades. Aplanotometria: 14
mmHg em ambos os olhos. Fundoscopia (indireta e com
lentes de não contato) mostrando sinais de
angioesclerose leve e crônica, bilaterais. Campimetria
automatizada, eletrofisiologia e angiografia fluores-

ceínica normais (figura 1). Foi solicitada avaliação
cardiovascular mais detalhada, que consistiu de ecografia
cardíaca bidimensional, ecografia cardíaca transe-
sofagiana, ecodoppler das carótidas e vertebrais, ecodo-
ppler dos membros inferiores, ecografia abdominal, to-
dos retratando a boa condição cirúrgica, mas não detec-
tando fonte de êmbolo (figura 2). O paciente foi sendo
observado, queixando-se, vez por outra, do mesmo qua-
dro. Foi realizada uma investigação neurológica, com
exame clínico e neuroimagens (angioressonância nu-
clear magnética) normais. Passados 14 meses sem diag-
nóstico estabelecido, durante uma avaliação periódica
de saúde global em sua empresa, o eletroencefalograma
(EEG) (figura 3) de rotina, feito na concomitância de
outro episódio de PVT, possibilitou o registro de epilep-
sia focal do lobo occipital. Foi, então, iniciado o uso de
anticonvulsivantes com remissão total dos sintomas até
a data de hoje.

DISCUSSÃO

Descreve-se um caso com perda visual transitó-
ria, portador de ambliopia monocular, difícil de perce-
ber a uni ou bilateralidade, com doença cardiovascular
grave (prótese aórtica e “patch” aórtico recentes, forâmen
oval e hipertenso), com alguns aspectos clínicos seme-
lhantes ao da amaurosis fugax. O diagnóstico final foi
casual, mérito de EEG pedido na rotina de saúde perió-
dica, o que é de descrição relativamente incomum.

Pacientes com PVT inspiram indecisão e
ambivalência, especificamente sobre como, quando e a
quem devemos recorrer, ou, então, pressupor a existên-
cia de algo pouco relevante e orientar apenas a obser-
vação. (7)

Epilepsia originada do lobo occipital tem padrão
de disseminação e características clínicas heterogêneas.
O acometimento isolado desta zona parece ser menos
comum do que a forma occipito-temporal.A suspeita é
firmada em toda a convulsão que se inicia por sintomas
visuais ou oculomotores(4,6).  Não raro, métodos invasivos
são usados com a intenção de definir a zona de origem
do foco epiléptico. (8-9) Alucinações e ilusões (macropsia,
micropsia, discromatopsia, acromatopsia, meta-
morfopsia) visuais, flashes, fosfenas (manchas ou linhas
coloridas), estacionárias, móveis ou intermitentes, ceguei-
ra, borramento visual uni ou bilaterais (pela rápida dis-
seminação) são as queixas mais prevalentes. Outros sin-
tomas, do tipo perda da noção de profundidade ou sensa-
ção de tracionamento direcional do olhar são menos
encontrados. (9-11)
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A composição mostra a nor-
malidade dos seguintes exa-
mes:  (a)  campimetria ,  (b)
ecocardiografia  bidimen-
sional ,  (c)  ecodoppler  de
carótidas e vertebrais,  (d)
ecocardiografia  t ranseso-
fágica

Em (a e  b)  observa-se o
aspecto retinográfico normal
dos 2 olhos. Abaixo etapas
da angiografia fluoresceínica
igualmente sem alterações

Perda visual transitória causada por epilepsia focal do lobo occipital
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Poucas são as descrições onde as alucinações não
foram seguidas das clássicas crises tônico-clônicas, mas
somente por automatismos orofaciais ou sem resposta,
semelhante à ausência.(4)

O caso aqui relatado trazia em seu contexto mui-
tos elementos cuja tendência inclinava a suspeição para
os fenômenos embólicos. Seus sintomas foram notados
após a cirurgia cardíaca realizada, que fechou o forâmen
oval, substituiu a válvula aórtica e parte da aorta ascen-
dente. Não havia referência a enxaqueca em seu históri-
co, e este aspecto é importante, já que a mesma também
produz sintomas visuais em seu quadro. (1,2,9)  Parece ser
útil na diferenciação entre estas as situações: a duração
dos sintomas (rápidos na epilepsia), a localização de iní-
cio (quase sempre no mesmo ponto na epilepsia), a pre-
sença de cefaléia forte e vômitos na enxaqueca. Além
do que na epilepsia os escotomas, linhas e pontos costu-
mam ter cor, enquanto na enxaqueca tendem ao
monocromatismo4-8,11.As auras podem ser uni ou bilate-
rais, graças à rápida disseminação da descarga epilépti-
ca, porém o estado amblíope não permitiu que o mesmo
reconhecesse o envolvimento bilateral. 9

Pacientes com AITs recorrentes podem, muitas
vezes, apresentar-se sob  o mesmo quadro. E, nem sem-
pre é fácil de distinguir de uma epilepsia focal. A
tomografia computadorizada e a ressonância nuclear
magnética, freqüentemente podem trazer algum auxí-

lio, além disso, a EEG mostra alterações transitórias, prin-
cipalmente lentificação focal ou lateralizada, aspectos
de traçados distintos de uma crise epiléptica.(5,11-13)

A investigação à caça de fontes de êmbolos foi
extensa, nenhuma das avaliações (ecografia cardíaca e
abdominal, doppler de carótidas e membros inferiores,
angioressonância) identificou a razão para os sintomas(14).
Cerca de 75-80% dos êmbolos tem fonte arterial, 20%
provêm do coração e menos de 5% devem-se a anoma-
lias hematológicas.(2) Num caso como o descrito, com tan-
tas variáveis de complexidade, a formação de trombos a
distância constituía uma exclusão difícil.A busca inclu-
sive de trombos na circulação profunda dos membros
inferiores é descrita como necessária em séries onde o
recurso aumentou em 10% as possibilidades
diagnósticas. (15-16).

O curioso é que um EEG solicitado para avalia-
ção periódica em sua empresa acabou acidentalmente
indicando o diagnóstico. Uma vez medicado, o paciente
não mais se queixou de sintomas visuais. (13,16-17) A origem
do foco epileptogênico pode ter sido a isquemia ocorri-
da durante a cirurgia cardiovascular; entretanto, em 40%
dos casos não se conhece a causa. Contudo, anomalias do
desenvolvimento parecem ser as causas mais comuns
destas situações, incluindo displasias corticais,
polimicrogiria ou heterotopias. (8)

Na epilepsia occipital cerca de 50% não têm ou-
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occipital direita



205

tra alteração neurológica, a queixa visual é marca, sen-
do que em mais da metade dos casos o sintoma visual é
sempre o mesmo e em 50% das séries existem compro-
metimento da acuidade(6,11). A forma deste caso é
incomum (puramente occipital)(4,6,8-10,17,19). Alucinações
visuais elementares (formas geométricas, geralmente
coloridas, pontos luminosos em 1 ou ambos os campos
visuais) são sugestivos da epilepsia do córtex calcarino.
Lesões mais anteriores (convexidade inferior na re-
gião occipital, occipito-temporal) produzem alucina-
ções mais complexas (objetos, figuras humanas, não
experienciais). Metamorfopsias, macro ou micropsias
são comuns nas transições occipito-temporais ou
occipito-parietais. (11)

O presente relato discute a epilepsia occipital
focal como causadora de PVT, etiologia que apesar de
fortuita, deve fazer parte do raciocínio investigativo.

SUMMARY

The objective is to report a case with transient visual loss
(TVL) caused by focal occipital lobe epilepsy. We report
the investigation of a patient with this claim that was noted
after the surgical correction of a severe cardiovascular
disease, including a exhaustive investigation. The
diagnosis was revealed by the presence of focal occipital
lobe epilepsy.  No more symptoms were reported after the
use of specific medication. Conclusion: Occipital lobe
epilepsy can produce transient visual loss.We should
include this possibiliy in our evaluations.

Key words: Epilepsy; Blindness; Ocular disorders;
Hallucinations/pathology; Case reports [Publication type]
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RESUMO

A rubéola é uma enfermidade infecto-contagiosa produzida por um RNA-vírus do
grupo dos Togavírus, que tem o homem como hospedeiro natural, e que se apresenta sob
duas formas: adquirida e congênita. A rubéola congênita resulta da transmissão
transplacentária do vírus ao feto por uma mãe infectada e é uma das infecções que mais
trazem problemas durante a gestação. O efeito teratogênico do vírus pode ocorrer tanto
na infecção aparente, como na subclínica, o que se observa em 25% dos casos.  Relata-
mos um caso de síndrome da  rubéola  congênita e  catarata congênita ocorrido em uma
mãe não imunizada, previamente, e que teve um processo viral diagnosticado como
dengue durante seu primeiro mês de gestação.  Este caso demonstra o quanto é impor-
tante o  rastreamento sorológico para rubéola em toda mulher, especialmente em ida-
de reprodutiva, e, não somente durante a gravidez.

Descritores: Rubéola; rubéola congênita
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INTRODUÇÃO

A forma adquirida da rubéola é benigna e
autolimitada. Cursa com  febre, mal-estar,
linfadenopatia retroauricular e suboccipital,

seguida por exantema máculo-papular róseo que dura
cerca de dois a três dias. O diagnóstico diferencial é feito
com sarampo, dengue, escarlatina, mononucleose infec-
ciosa, enteroviroses e erupção medicamentosa(1- 2).

O risco de transmissão da rubéola  para o feto
está relacionado ao tempo de gestação, no momento da
infecção materna. É  em torno de 50% durante as pri-
meiras oito semanas de gravidez, 33% entre a nona e a
décima segunda semana e 10% entre a décima terceira
e vigésima quarta semana (3-4).

A síndrome da rubéola congênita compreende
uma entidade clínica cujas apresentações mais freqüen-
tes são: manifestações cardíacas, neurológicas, oculares
e, auditivas (5-6).

A cardiopatia congênita é encontrada em cerca
de 45% dos casos, sendo a persistência do canal arterial
(PCA) o defeito mais freqüente. A associação entre le-
são oftálmica e a cardiopatia é observada em cerca  de
66% dos casos (3, 5-6).

A retinite é o acometimento ocular mais obser-
vado, ocorrendo em cerca de 50% dos casos. Caracteri-
za-se por uma alteração pigmentar tipo “sal e pimenta”,
envolvendo todo o pólo posterior. A catarata é a segun-
da complicação e acomete cerca de 15% das crianças,
podendo ser uni ou bilateral e associada a
microftalmo(1, 3, 6). A opacificação geralmente é total ou
nuclear com um aspecto perolizado. Após a sexta sema-
na de gravidez, o vírus é incapaz de atravessar a cápsula
do cristalino, tornando-o imune (1-3).

A catarata congênita consiste, portanto, na causa
mais freqüente de cegueira evitável na infância, poden-
do atingir um percentual de 10% a 15% . No Brasil sua
incidência varia de 5,5% a 12%(7-8). A causa mais
freqüentemente associada à catarata congênita é infec-
ciosa, sendo a rubéola congênita a mais importante (8-10).

O presente caso tem, portanto, o objetivo de cha-
mar a atenção para a interpretação dos testes sorológicos
para a rubéola, no intuito de definir com mais precisão a
etiologia de processos gripais e ou “rash” ocorridos du-
rante a gravidez.

RELATO DO CASO

Paciente, com 15 dias de vida, sexo feminino, na-
tural e procedente de Jaboatão dos Guararapes – PE, foi
encaminhada ao Hospital de Olhos de Pernambuco

(HOPE) com leucocoria em ambos os olhos (AO).
A criança nasceu de parto cesariano, com 38 se-

manas de idade gestacional, pesando 2.550g e medindo
46 cm. Permaneceu em berço aquecido por quatro dias.

A mãe, no primeiro mês de gravidez, apresentou
“rash” cutâneo do tipo morbiliforme, precedido por fe-
bre. Nesta ocasião, o diagnóstico “presuntivo” foi de den-
gue, tendo sido afastada a hipótese de rubéola, basean-
do-se na sorologia  para rubéola que revelou IgM não
reagente e IgG reagente pelo método ELISA, que suge-
ria imunidade. Anteriormente, a esta gestação, a mãe
fora considerada “susceptível à rubéola” e negava ter
sido vacinada.Após este episódio clínico, não houve ne-
nhuma outra investigação sorológica, tendo então a gra-
videz transcorrido sem anormalidades  e/ou qualquer
possibilidade de ter havido um quadro de  rubéola du-
rante a gestação.

Por ocasião do nascimento, o médico pediatra no-
tou um sopro à ausculta cardíaca e leucocoria em AO. O
exame ultra-sonográfico crânio-encefálico revelou
calcificações intracerebrais. No exame oftalmológico,
observou-se opacificação total do cristalino em AO. A
ultra-sonografia ocular revelou nervo óptico sem alte-
rações e retina aplicada em AO. A sorologia para rubé-
ola da criança apresentou IgM e IgG reagentes, sugerin-
do assim o diagnóstico de rubéola congênita.A sorologia
materna apresentava IgM não reagente com IgG
reagente.

Aos seis meses de vida, a criança foi submetida à
facectomia com implante de lente intra-ocular dobrável
Acrysof®, capsulotomia posterior e vitrectomia anterior.
Evoluiu sem intercorrências no pós-operatório imedia-
to. Foi então, precocemente,  encaminhada ao ambulató-
rio de estimulação visual. Nesta ocasião, à inspeção, apre-
sentava nistagmo, maneirismo óculo-digital, olhava as
mãos e corectopia em AO. Percebia e acompanhava a
luz, embora não notasse alto contraste. Não foi possível
a realização do Teller.

A paciente não mais retornou ao serviço, tendo
falecido aproximadamente três meses após a sua última
consulta, por broncopneumonia e sepse, segundo infor-
mações dos seus familiares.

DISCUSSÃO

A rubéola é uma das infecções que mais traz  pro-
blemas durante a gestação. O efeito teratogênico do vírus
pode ocorrer tanto na infecção aparente como na não apa-
rente. Cerca de 25% das infecções são subclínicas(3).

Após a infecção natural ou vacinação, desenvol-
ve-se imunidade duradoura. Mas reinfecção pode ser

Síndrome da rubéola congênita e catarata congênita
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observada em 2% a 3% das pessoas soropositivas, quan-
do expostas a uma epidemia de rubéola(3,6,8). Estas
reinfecções ocorrem quando os títulos de anticorpos
humorais estão iguais ou menores que 1:40, pelo método
da inibição da hemaglutinação (HI). Nestes casos, há
uma menor viremia, com risco fetal reduzido(3).

Laboratorialmente, o diagnóstico de rubéola pode
ser feito através do isolamento do vírus de secreções
orofaríngeas ou outros líquidos e tecidos corporais; en-
tretanto, este método não é disponível na prática clínica,
tanto pela dificuldade técnica, como pela demora de seus
resultados. Sendo assim, a pesquisa de anticorpos contra
o vírus da rubéola consagrou-se como meio de diagnós-
tico rápido e eficaz, realizado através da pesquisa destes
anticorpos, pela  reação de inibição da hemaglutinação
(HI), hemólise radial simples, aglutinação do látex,
imunofluorescência e radioimunoensaio (ELISA) (2-3).

O rastreamento da condição imunológica para
rubéola deverá  ser uma rotina desde o início do acom-
panhamento da mulher pelo médico quando ainda ado-
lescente e durante o exame pré-natal (3).

De toda gestante exposta ao contágio devem ser
colhidas duas amostras de sangue, uma imediatamente
após o contato suspeito (ou na fase aguda da doença), e
outra após duas a três semanas (ou na convalescência)(2).
A quadruplicação (ou mais) do título de anticorpos IgG,
entre as duas amostras, ou a detecção de anticorpos IgM
específicos anti-rubéola em uma amostra sérica, são
indicativos de infecção rubeólica (2-3). No entanto, algumas
vezes ocorrem reações IgM falso-negativas e falso-posi-
tivas. Além do mais, as reações IgM positivas podem ocor-
rer tanto na infecção primária como na reinfecção (3,6).

Ainda que a detecção de anticorpos IgM para a
rubéola indique infecção recente, deve-se observar que
a duração do anticorpo IgM detectável depende da sen-
sibilidade do teste empregado. História anterior de imu-
nização não é, por si só, evidência de imunidade, pois a
resposta imune não é invariável (3).

No Brasil, a pesquisa de anticorpos anti-rubéola
no pré-natal no Sistema Único de Saúde (SUS) ainda
não é uma rotina, e muitos laboratórios municipais e
estaduais não têm autorização para realizá-la em todas
as gestantes.

O que se observou no presente caso, foi que só
houve um momento de investigação sorológica para ru-
béola na mãe, durante um período gestacional de gran-
de importância para infecção fetal. O problema só vol-
tou por ocasião do nascimento da criança, já com a
síndrome da rubéola congênita.

Sabe-se o quanto é  importante que haja padroni-
zação dos testes sorológicos e o seu monitoramento, es-

pecialmente, quando se tem uma mulher em idade
reprodutiva(3). Faz-se necessária uma avaliação
sorológica antes da gravidez, para que se certifique a
existência ou não de imunidade prévia, assim como o
aconselhamento  durante a gravidez  para que não ocor-
ram exposições ao vírus da rubéola, devido a possibili-
dade de uma reinfecção (3). No caso em estudo, não se
deveria ter ficado “satisfeito” com o diagnóstico
“presuntivo” de dengue, e sim, ter investido no
monitoramento sorológico para rubéola e/ou outras do-
enças que cursam com “rash”, principalmente, em uma
mulher que informava não ter padrão de imunidade an-
terior.

Mesmo sabendo-se o quanto é polêmico o diag-
nóstico de rubéola na gravidez, uma vez que não há tra-
tamento específico, é importante que se faça o diagnósti-
co para que os pais saibam o que poderá ou não aconte-
cer com o filho que vai nascer, evitando-se um diagnós-
tico de “surpresa” por ocasião do nascimento, como ocor-
reu nesse caso.

Neste relato percebe-se, também, o quanto é im-
portante o rastreamento sorológico de mulheres, especi-
almente em idade reprodutiva, e, não somente, quando
já em estado gravídico (2-5).

Sabe-se que nos países em desenvolvimento, a
síndrome da rubéola congênita é ainda considerada um
problema de saúde pública e há uma necessidade ur-
gente de implementação de um programa extenso de
cobertura vacinal, a fim de se diminuir a sua incidência.

Campanhas de vacinação, com duas doses da va-
cina MMR(sarampo, rubéola, caxumba)  para mulheres
em idade fértil, entre 12 e 49 anos, não imunizadas,  têm
sido desenvolvidas em vários países, inclusive no Brasil,
com uma soro-prevalência positiva de 96,5%, reduzin-
do assim os casos de rubéola congênita  (11-14) .

Para a rubéola adquirida ou congênita, a terapêu-
tica  é de suporte e/ou cirúrgica, quando for possível a
correção do defeito anatômico.

No caso específico, em relação ao problema ocu-
lar apresentado pela criança, optou-se pelo   implante de
lente intra-ocular, que vem sendo indicado de rotina
neste serviço a partir de seis semanas de vida, com bons
resultados, mesmo sabendo-se que em menores de dois
anos de idade esta indicação  ainda é controversa (15-18).

SUMMARY

The rubella is an infectious disease caused by an RNA
virus of the Togavirus group and the man is its natural
hostage. There are two clinical forms: congenital and
acquired. Congenital rubella results from the virus

Danielle Maria Gomes de Lima, Sylvia Lemos Hinrichsen, Marcelo Ventura, Liana O Ventura, Moacir Batista Jucá, Luís
Eduardo Mateus Duarte
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transmision to the baby by an infected mother and it is an
important problem during pregnancy. The virus
teratogenic effect can occur  even in the subclinic pattern,
observed in 25% of the cases. To report a congenital
rubella syndrome and congenital cataract in a woman
without previous immunization who has presented during
her first month of pregnancy a viral clinical process
diagnosed as dengue. This case shows how important the
rubella serological screening in women is, especially in
reproductive age and not only during pregnancy.

Keywords: Rubella;  congenital rubella.
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Paresia isolada do nervo abducente
direito em HIV/AIDS

Isolated right abducens nerve palsy
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RESUMO

Descrevemos a importância da alteração oftalmológica associada ao paciente HIV/
AIDS. A paciente apresentava paresia isolada do nervo abducente direito, sem sinais e
sintomas de doença oportunista. Além da revisão da literatura, comenta-se sobre a
importância do oftalmologista no auxílio do diagnóstico e tratamento de afecções de
paciente HIV/AIDS.

Descritores: HIV; Síndrome de imunodeficiência adquirida; Paresia; Toxoplasmose;
Relatos de casos [Tipo de publicação]

INTRODUÇÃO

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida
(AIDS) é a manifestação clínica tardia da
infecção causada pelo vírus da Imu-

nodeficiência Humana (HIV). Esta infecção induz à
imunossupressão intensa, progressiva, principalmente da
resposta imune do tipo celular, resultando em
desregulação imunológica. Esse desequilíbrio orgânico
resulta em infecções oportunistas, neoplasias e outras
manifestações, tais como: demência, caquexia, entre ou-
tras (1).

Em 2003 aproximadamente três milhões de pes-
soas morreram devido ao HIV/AIDS e cerca de cinco
milhões contraíram o vírus, elevando a 40 milhões o nú-
mero de pessoas que vivem no mundo com o vírus (2).

A AIDS, no Brasil, foi identificada pela primeira
vez em 1980, e até a primeira metade da década de 80, a

epidemia manteve-se, aparentemente, restrita às maio-
res regiões metropolitanas do país, ou seja, São Paulo e
Rio de Janeiro, observando-se também grandes concen-
trações de casos na região Sul. A distribuição de casos
nas regiões do país (quadro 1) demonstra a maior
prevalência nas metrópoles dessas regiões (3).

A maior concentração de casos do estado do Ama-
zonas está na cidade de Manaus, com 1.404 pessoas conta-
minadas, a maior parte delas do sexo masculino, na faixa
etária dos 30 aos 34 anos, seguidos pelos pacientes entre
25 e 29 anos. A maior incidência da doença está no sexo
masculino com 1.059 (75,4%) casos, já o sexo feminino
apresenta-se com 345 (24,6%) casos, o que significa cerca
de três homens para cada mulher com AIDS no Amazo-
nas. Segundo o boletim epidemiológico do ano de 2003 da
Faculdade de Medicina Tropical do Amazonas/FMT/
AM, a AIDS mantém-se como uma das principais causas
de internação e de óbitos na instituição (4).

RELATO DE CASO
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O envolvimento ocular na AIDS é polimorfo e
compreende alterações dos anexos (pálpebras, cílios) e
segmentos: 1) anterior (conjuntiva, esclera, córnea, íris e
cristalino) e 2) posterior (corpo vítreo, retina, coróide e
nervo óptico) do globo ocular, que podem ser classifica-
das em cinco grandes grupos: a) alterações da
microcirculação, incluindo as alterações micro-
vasculares da conjuntiva e manchas algodonosas, talvez
resultado direto da infecção pelo HIV; b) as infecções
oportunistas secundárias, como a retinite por
citomegalovírus (CMV), a retinocoroidite toxo-
plasmática e as retinites herpéticas; c) as neoplasias do
segmento anterior, posterior ou de anexos oculares, como
carcinoma espinocelular e o Sarcoma de Kaposi; d) alte-
rações neurooftalmológicas, como os estrabismos secun-
dários; e) alterações iatrogênicas decorrentes da tera-
pia anti-HIV e das doenças secundárias, como a
retinopatia devido ao uso de DDI, a uveíte causada pelo
uso do rifabutin e do cidovir e a Síndrome de Stevens
Johnson, relacionada com às terapias para infecções
como tuberculose e toxoplasmose (5-6).

O objetivo desse relato é fazer uma revisão da
literatura desse achado pouco comum, dando ênfase à
manifestação oftalmológica no HIV/AIDS que permi-
tiu o diagnóstico neurológico dessa desordem.

RELATO DE CASO

A paciente possui 26 anos, parda, natural e proce-
dente de Itamarati-AM, procurou nosso serviço referin-
do que o olho direito havia desviado para dentro e não
se movia mais para fora (no sentido temporal) com vi-
são duplicada há um mês. Quando questionada a respei-
to de seus antecedentes sistêmicos, disse ser HIV positi-
va há 1,5 ano e que utilizava o HAART, sem relato de
internação desde a descoberta da soropositividade ao
vírus.

Local de Residência Total 1980 a 2003

Brasil 277.141
Norte 5.872
Nordeste 25.532
Centro-Oeste 13.837
Sudeste 184.604
Sul 47.296

Total 277.141

Quadro 1

Casos de AIDS no período de 1980 a 2003
por local de residência

Figuras 3 e 4: Disco óptico, pólo posterior e média periferia retiniana
compatíveis com a normalidade.

Figuras 1 e 2: À inspeção, posição viciosa de cabeça e paresia de reto
lateral direito

Paresia isolada do nervo abducente direito em HIV/AIDS
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Ao exame físico, a paciente apresentava-se em
bom estado geral, sem perda de peso e outros sinais de
catabolismo e hipertensão intracraniana. Nega trauma
ocular. Os exames complementares de função tireóidea,
renal, hepático, cardíaca e pulmonar apresentaram-se
dentro dos padrões de normalidade. Pressão arterial
sistêmica e glicemia capilar dentro da normalidade.
Sorologia positiva para o vírus HIV.

Exame oftalmológico: à inspeção, em posição pri-
mária do olhar (ppo), esodesvio em OD de 30 ∆ ;e de 15 ∆
para perto, além de posição viciosa de cabeça (Figura
1), limitação parcial da abdução no olho direito(no olhar
à direita --/4- e sem restrições ao olhar à esquerda), sem
proptose, com sintoma de diplopia horizontal binocular
mais pronunciada no campo de ação do músculo reto
lateral direito (Figura 2). Acuidade visual AO=1 sem
correção. À biomicroscopia apresentou o segmento an-
terior normal e sensibilidade corneana normal.
Tonometria de aplanação de Goldmann AO: 16 mmHg.
Ecografia ocular AO modo B: segmento posterior nor-
mal. Retinografia: pólo posterior normal (Figuras 3 e 4).

Foi solicitada uma tomografia computadorizada
de crânio que demonstrou área ovalada, espontaneamen-
te hiperdensa, com realce pelo meio de contraste, situa-
da na topografia da cabeça do núcleo caudado à direita,
medindo 1,2 cm e que colabava parcialmente o prolon-
gamento frontal do ventrículo lateral de possível hemor-
ragia em núcleo caudado (Figura 5). Encaminhou-se ao
serviço de neurologia que não encontrou qualquer alte-
ração no exame clínico. A angioressonância revelou uma

lesão nodular isointensa em Tl, hiperintensa em T2, com
realce anelar pelo meio de contraste e edema
circunjacente na cabeça do núcleo caudado direito e com
realce homogêneo na região posterior direita da ponte
compatível com neurotoxoplasmose (Figura 6).

A paciente foi encaminhada ao ambulatório de
HIV/AIDS da Fundação de Medicina Tropical do Ama-

Figura 7: Abdução normal do olho direito

Figura. 5 e 6 - TC de crânio demonstrando lesão compatível com hemorragia do núcleo caudado e angioressonância demostrando lesão
compatível com neurotoxoplasmose

José Cavalcanti Campos Júnior, Ronald César Barbosa Mello

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 210-213



213

zonas, onde se iniciou tratamento para neurotoxoplasmose,
e após duas semanas de medicação retornou para acom-
panhamento oftalmológico apresentando redução com-
pleta da paresia e conseqüente diplopia (Figura 7).

COMENTÁRIOS

Desde a primeira descrição em 1981, a Síndrome
da Imunodeficiência Adquirida tornou-se de grande in-
teresse médico, inclusive para os oftalmologistas que, na
maioria dos casos, são solicitados para auxiliar no trata-
mento das manifestações oculares das diferentes infec-
ções oportunistas.

O achado ocular mais comum nos pacientes com
HIV/AIDS são as manchas algodonosas, acompanhadas
ou não de hemorragia retiniana.A importância do diag-
nóstico precoce da AIDS e do seu quadro ocular tem
relação direta com a taxa de cegueira.

Na AIDS, o Toxoplasma gondii é o patógeno opor-
tunista mais importante do sistema nervoso central, sen-
do sua infecção mais comum que a ocular 6.

No Amazonas, foram examinados 470 olhos de
235 pacientes HIV positivos, em 2003, encontrando-se
alterações oculares em 35,5%, sendo a retinite causada
por CMV a principal alteração detectada em 17,2% dos
casos; apenas em dois casos, foram encontrados altera-
ções neurooftalmológicas (7).

O relato desse caso ratifica a importância relevante
do oftalmologista no manejo do paciente HIV/AIDS, que
muitas vezes apenas apresenta alteração ocular. Após a
detecção precoce da lesão neurológica oportunista e trata-
mento específico houve restabelecimento da saúde ocular
da paciente que retornou as suas atividades diárias.

SUMMARY

Report of the relevance of ophthalmic alterations in a
case of HIV/AIDS patient.The patient presented isolated
right abducens nerve palsy without signs and symptoms
of opportunistic disease. Moreover literature review, we
discuss comments about the relevance of the ophthalmic
alterations on the diagnosis and treatment of the HIV/
AIDS patient’s diseases.

Keywords: HIV; Acquired immunodeficiency
syndrome; Paresia; Toxoplasmosis; Case reports
[Publication type]
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RESUMO

O autor comenta dados sobre a esotropia congênita e a esotropia comitante adquirida.
Apresenta o quadro clínico, a patogenia e o tratamento clínico e cirúrgico de ambos os
tipos de esotropia.

Descritores: Esotropia/congênita; Esotropia/terapia; Esotropia/cirurgia

INTRODUÇÃO

Amaioria das esotropias (ET) surge na infân-
cia e são de diferentes tipos: ET congênita,
ET comitante adquirida, ET acomodativa, ET

parcialmente acomodativa e microesotropia.Trataremos
aqui apenas da ET congênita e da ET comitante adquirida.

ET congênita. Em 1950, Costenbader (1) denomi-
nou esse tipo de ET “esotropia congênita”. Poder-se-ia
discutir esse nome, considerando o fato de que ela surge
em torno do 3o mês de vida. Entretanto, analisando mais
profundamente, percebe-se o acerto dessa denominação,
considerando-se que o fator responsável pelo surgimento
do desvio, o fracasso no desenvolvimento sensorial da
visão binocular, apenas um dos componentes desse es-
trabismo, é realmente congênito. Alguns autores deno-
minam-na esotropia infantil e, ultimamente,
convencionou-se internacionalmente chamá-la
“síndrome de Ciancia”.

Quanto à patogenia desse tipo de ET, há classica-
mente duas teorias opostas: Worth afirmava que a ET
congênita é o resultado de um defeito congênito
irreversível da fusão, uma teoria sensorial (2). Chavasse,
por outro lado, dizia que o sistema fusional estaria nor-
mal no recém-nascido, mas certos fatores pós-natais pro-
vocariam a perversão da fusão, como a catarata unilate-

ral, a hipermetropia, a anisometropia ou um defeito no
aparelho motor, uma teoria motora(3).Tendemos a con-
cordar com Worth, pois o alinhamento cirúrgico precoce
não resulta em normalização das funções binoculares.
Estudos estatísticos parecem demonstrar a existência de
fatores hereditários em cerca de 15 % dos pacientes com
ET congênita(4-5).

Adelstein e Cüppers propuseram a teoria de que
a ET congênita seria o resultado de uma convergência
destinada a bloquear um nistagmo permanente, motivo
pelo qual denominaram esse tipo de estrabismo
“síndrome de bloqueio” (blockierung syndrom)(6). Não
estamos de acordo com essa teoria, por dois motivos: 1.
O nistagmo que sói acompanhar esse tipo de estrabismo
é o nistagmo latente (ou latente-manifesto), que não blo-
queia em convergência mas em visão binocular; 2. Uma
convergência da magnitude que chega a alcançar a ET
congênita traria consigo, por meio do reflexo acomoda-
ção-convergência, um espasmo de acomodação
miopizante, o que não se observa nesses pacientes.

Quadro clínico: No transcorrer da década de 60,
inúmeros trabalhos surgiram a respeito do que
Costenbader chamou de ET congênita. O primeiro de-
les, e o mais significativo, foi o de Ciancia, de 1962(7) e
logo o de Lang, em 1967 (8). Costenbader já havia chama-
do a atenção sobre a limitação bilateral da adução(9);
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Ciancia apontou a associação com o nistagmo latente(7) e
Lang com a DVD (14). Mas a ET congênita apresenta muitas
outras características clínicas, nem sempre todas presen-
tes ou presentes em graus variados (quadro).

casos, unilateral, como comentaremos mais adiante.
Quanto à hipermetropia, o mais freqüente é que

ela seja baixa. Prieto-Díaz, o autor que mais tem estuda-
do esse tipo de estrabismo, examinando 256 pacientes
esotrópicos congênitos (14), encontrou apenas 14,4 % deles
com hipermetropia acima de 2,5 D. Mas, note-se que há
casos com essa ametropia mais elevada (5,  6 D ou mais);
é importante notar que essas crianças apresentam ten-
dência a diminuir o ângulo de desvio com o tempo.

Até agora nos referimos ao componente horizon-
tal da posição compensadora da cabeça, mas há, e com
alta freqüência, um componente torcional, causado pela
intorção do olho fixador, característica da divergência
vertical dissociada (DVD); o paciente inclina a cabeça
sobre o ombro do lado do olho fixador. Mas, em alguns
casos, há torcicolo inverso, isto é, o paciente inclina a
cabeça sobre o ombro do lado do olho não fixador. A
incidência do torcicolo inverso é variável entre os auto-
res: F. Prieto-Díaz aponta 26,9%(13), Santiago e
Rosenbaum apontam 14,0 %(15) e Bechtel, Kushner e
Morton 69 % (16).

A ET congênita sói apresentar grande ângulo de
desvio, sempre maior que 35 dioptrias prismáticas (DP),
podendo chegar a 70 DP.

As disfunções de músculos oblíquos são mais fre-
qüentes na ET congênita que na adquirida mais tardia-
mente. Em 120 casos consecutivos de ET congênita,
Prieto-Díaz encontrou 70 % de hiperfunção de oblíquos,
sendo 46,7 % dos inferiores e 23,3 % dos superiores,
enquanto, entre 288 casos de ET comitante adquirida,
observou 51,4 % de hiperfunção de oblíquos, sendo
30,6% dos  inferiores e 20,8 dos superiores(17). As
disfunções dos oblíquos soem surgir algum tempo após o
aparecimento do desvio, podendo ultrapassar um ano,
assim como a DVD.

Um tipo especial de síndrome de Ciancia é repre-
sentado por pacientes que perderam congenitamente a
visão de um dos olhos, por motivos orgânicos, como a
microftalmia, persistência do vítreo primário, síndrome
da rubéola, etc, e apresentam limitação de abdução do
olho são, com fixação em adução e posição compensadora
da cabeça, inclinando-a ipsilateralmente. A patogenia
desse estrabismo é desconhecida.

Tratamento: O primeiro objetivo ao tratar-se um
paciente com síndrome de Ciancia refere-se à ambliopia.
Se ela for ausente, pode-se partir imediatamente para a
correção cirúrgica. Se ela existe, o tratamento oclusivo
impõe-se, até que se consiga alternância. Há casos, po-
rém, de ambliopia muito intensa, que não melhoram com
a oclusão. São pacientes com limitação muito intensa de
abdução, com nistagmo sacádico ao tentar realizá-la. Ao

Quadro

Características clínicas da ET congênita

• Aparecimento precoce do desvio
• Grande ângulo de desvio
• Fixação em adução
• Dificuldade de abdução com nistagmo sacádico à

sua tentativa
• Posição compensadora da cabeça, horizontal e

torcional
• Hipermetropia de baixo grau
• Alternante ou com ambliopia, que pode ser profunda
• Divergência vertical dissociada (DVD)
• Nistagmo latente que se manifesta à oclusão de um

olho
• Assimetria aos movimentos de seguimento (nistagmo

optocinético)
• Alterações características da eletrooculografia
• Assimetria dos potenciais visuais evocados

Há trabalhos que mostram baixa incidência de
ambliopia(4,10) nesse tipo de estrabismo. Callcutt(11) cha-
mou a atenção para o fato do surgimento da ambliopia
após o alinhamento cirúrgico dos olhos, com criação de
microtropia, encarecendo a necessidade de vigilância
freqüente dos pacientes operados. Porém, há outros tra-
balhos que demonstram o inverso, isto é, alta incidência
de ambliopia(7,12). Fernando Prieto-Díaz(13) apresentou
dados interessantes: entre 31 pacientes com ET congê-
nita visualmente adultos e virgens de tratamento, en-
controu 19 (61,29 %) de amblíopes.

A limitação de abdução e a conseqüente fixação
em adução  auxiliam na investigação da presença de
ambliopia em crianças pequenas. No caso de igual visão
entre os olhos, o pacientezinho pode alternar o seu torci-
colo, girando a cabeça para fixar com o olho ipsolateral.
Se, ao tentar fazê-la, fixar com um olho amblíope,
ocluindo o fixador, ela reage e não gira a cabeça a fim
de fixar com o olho desocluído em adução, deduz-se que
este olho é amblíope profundo; se ela gira a cabeça e
fixa com esse olho, mas logo volta a girar a cabeça para
o outro lado e a fixar com o olho, anteriormente fixador
logo ao retirarmos o oclusor, deduz-se que há ambliopia,
mas não tão intensa. Um problema enfrentado pelo mé-
dico surge ao alinhar os olhos cirurgicamente, pois ele
perde esse parâmetro e, como disse Callcutt (11),a recidi-
va da ambliopia nesses casos é a regra.

A limitação de abdução é, na maioria das vezes,
simétrica, mas pode ser assimétrica ou mesmo, em alguns
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se lhe ocluir o olho são, vê-se que o olho amblíope, em
lugar de abduzir para fixar o objeto que lhe é apresenta-
do, aduz ainda mais e não fixa. Nesses casos, a Ciancia(7)

sugere uma operação prévia, com retrocesso de 7 mm
do reto medial e ressecção de 7 mm do reto lateral do
olho amblíope, a fim de melhorar as condições motoras,
quando então a possibilidade da redução da ambliopia
mediante a oclusão aumenta.

Quanto ao tratamento cirúrgico, há polêmica em
relação à idade ideal para operar. Costenbader, já em
1950(1) preconizava a operação antes dos 30 meses de
idade. Parks (18-19) baixou a idade cirúrgica para 6 meses
e Wright para os 4 meses (20-21), argumentando haver com
isso maior possibilidade de conseguir  estereopsia aos
testes de pontos aleatórios (random dot stereograms).
Helveston, porém, observando 12 casos operados em
torno dos 4 meses, quase 10 anos após não notou melho-
res resultados sensoriais do que os operados mais tardi-
amente (22). Preferimos operar em torno de um ano de
idade. Os resultados sensoriais são os mesmos, a
semiologia é melhor e o traumatismo psicológico da
criança com mais idade, decorrente do ato cirúrgico, é
menos grave. O melhor resultado que se obtém geral-
mente é o de uma ET de pequeno ângulo, com caracte-
rísticas de microtropia. Muito raramente, se consegue
estereopsia de 40” ao teste  vectográfico de Titmus, e
ainda mais raro encontrar-se percepção de estereopsia
aos testes de pontos aleatórios, como o teste de Lang
por exemplo.

Prieto-Díaz (23) estudou 123 casos de ET congênita
operados antes dos 18 meses de idade, que colaboravam
para exames sensoriais e que foram acompanhados por
período médio de  80,5 meses. Todos apresentavam-se ali-
nhados (OT ± 8 DP). Cento e oito deles (87,8 %) mostra-
vam superposição do foco luminoso aos vidros estriados de
Bagolini e em 92 (74,8 %) se testou a estereopsia ao teste
de Titmus. Encontrou estreita relação entre  a superposição
ao teste dos vidros estriados e a idade em que o caso foi
alinhado. A totalidade dos pacientes alinhados entre os 8 e
os 17 meses de idade mostrou superposição ao teste de
Bagolini e alguma estereopsia ao teste de Titmus, enquan-
to somente 8 de 16 pacientes alinhados após os 36 meses
exibiam superposição aos vidros estriados mas nenhuma
estereopsia. Esses achados concordam com os de outros
autores (7,11,22, 24), especialmente com os de Ing e cols. (25-26).Taylor
(27) não encontrou nenhuma cura funcional acima dos 36
meses. Esses dados mostram que  a obtenção de normalida-
de sensorial nesses pacientes é excepcional e que a possi-
bilidade de alguma cooperação binocular diminui quando
o alinhamento cirúrgico se realiza após os 36 meses de
vida, começando a decrescer a partir dos 18 meses.

A ET congênita exige estratégia cirúrgica espe-
cial para a sua correção. Os planos cirúrgicos geralmen-
te utilizados para a correção da ET comitante adquirida
são geralmente insuficientes para a correção de desvios
tão grandes, além de nem sempre eliminarem o torcico-
lo horizontal. No início da nossa vida estrabológica, uti-
lizávamos a técnica dos 4 músculos horizontais, isto é,
retrocesso de ambos os retos mediais e ressecção de
ambos os laterais, mas ela nos deixava em dificuldade
quando, mais tarde, tínhamos de operar os retos superio-
res para eliminar a hipertropia causada pela DVD que
muitas vezes surge algum tempo após o alinhamento
horizontal.

Outra técnica, empregada mais comumente na
Europa, é  a mioescleropexia retroequatorial
(fadenoperation) proposta por Cüppers (28). Temos pouca
experiência com essa técnica, porque os poucos casos
em que a utilizamos não nos entusiasmaram.

Em 1980, Prieto-Díaz (23, 29-30) propôs, para esses
casos, os grandes retrocessos dos retos mediais, técnica
que adotamos em seguida.Apesar de que o autor pre-
coniza retrocessos de até 9 mm dos retos mediais, nós
adotamos retrocessos de 7 mm na maioria dos casos,
chegando raramente aos 8 mm, pois obtivemos aumen-
to da incidência de supercorreções tardias com os re-
trocessos de 9 mm. Quando o desvio ultrapassa as 55
DP, preferimos retroceder um dos retos mediais a 7 mm
e, no outro olho, retrocedê-lo 5 mm e acrescentar uma
ressecção do reto lateral de 7 ou 8 mm. Sendo o desvio
maior do que 65 DP, preferimos agir sobre os 4 retos
horizontais, tendo em vista que a técnica de retrocesso-
anteriorização dos oblíquos inferiores para a elimina-
ção da hipertropia da DVD corrige-a sem que seja ne-
cessário tocar nos retos superiores. O índice de
reoperações nesses casos  varia em torno dos 35 % en-
tre diversos autores (24-25, 30- 33).

A hipermetropia não interfere grandemente no
planejamento cirúrgico, a menos que ela seja alta (mai-
or que 2,5 D). Entretanto, no período pós-operatório, ela
pode adquirir grande importância, se desejamos manter
o paciente com ET residual não maior do que 8 DP. Com
freqüência, devemos prescrever a sua correção óptica,
pois pode surgir pequeno fator acomodativo, que leva os
olhos a uma convergência maior que esse valor ao olhar
de perto.

Outro cuidado pós-operatório, ao qual nos referi-
mos anteriormente, diz respeito à recidiva da ambliopia,
muito comum nesses pacientes alinhados cirurgicamen-
te. É necessária uma vigilância freqüente. Como disse-
mos, a ausência do desvio dificulta a investigação da
alternância nas crianças pequenas; nos casos em que não
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estamos certos da sua existência, adotamos a providên-
cia de ocluir o olho anteriormente amblíope, algumas
horas por dia, por via das dúvidas, até que consigamos
obter informação segura.

Ao planejar a operação, é preciso estar atento
para os fatores de supercorreção, como a alta
hipermetropia (que aconselha operação mais tardia), a
ambliopia incurável (de origem sensorial ou orgânica),
anisometropia e dano neurológico importante. Nesses
casos, é aconselhável retardar a operação, a menos que
haja problemas psicológicos familiares que a recomen-
dem. Neste caso, é necessário que se deixe uma ET resi-
dual maior, porém, sabendo que a possibilidade de con-
seguir certa cooperação binocular é remota.

Em alguns pacientes, a limitação de abdução é
assimétrica entre os olhos; nesse caso, o retrocesso dos
retos mediais deve também ser assimétrico, retroceden-
do-se mais o do olho com maior limitação.

Na vigilância pós-operatória é importante a
detecção precoce dos desvios verticais que possam sur-
gir, causados por disfunções dos músculos oblíquos ou
por DVD descompensada, pois eles prejudicam a precá-
ria cooperação binocular conseguida. Nos casos de DVD
sem hiperfunção dos oblíquos inferiores e em que so-
mente os retos mediais foram operados, pode-se utilizar
o retrocesso amplo dos retos superiores; se há hiperfunção
dos oblíquos inferiores a ela associada, a técnica de re-
trocesso-anteriorização destes músculos proporciona
bons resultados. O surgimento desses fatos não depende
da técnica cirúrgica empregada, pois eles surgem tam-
bém em pacientes não operados.

 ET comitante adquirida: Esta é a forma mais fre-
qüente de esotropia. Possui outros nomes, como ET es-
sencial adquirida não acomodativa. Apesar de muito
usado, o nome comitante não é adequado, pois raramen-
te esse tipo de estrabismo é absolutamente comitante.
Mas, como em linguagem o uso é soberano, continuare-
mos a usá-lo.

O seu início ocorre geralmente após os 6 meses
de vida, até lá pelos 3 anos. A incidência familiar é mai-
or do que na síndrome de Ciancia. O início pode ser
abrupto, seguindo um episódio estressante qualquer,
como um susto, uma febre, um traumatismo físico, etc. ou
iniciar-se paulatinamente, no começo sob a forma inter-
mitente, amiudando os períodos de desvio até tornar-se
permanente, aumentando depois o desvio com o passar
do tempo.  Embora, possa ser alternante desde o início,
portanto, sem ambliopia, muitas vezes é monocular. A
ambliopia, nestes casos, é tanto mais profunda quanto
mais tempo ela existiu sem tratamento.

Embora, em alguns raros casos se obtenha visão

binocular normal após o alinhamento cirúrgico, a regra é
a existência de correspondência anômala incurável, trans-
formando-se o caso numa microtropia mediante a cirur-
gia ou voltando a ela, nos casos em que a ET maior era
resultado da descompensação de uma microtropia pri-
mária.A hipermetropia, quando existe, não é alta e não
influi ou influi muito pouco sobre a magnitude do desvio.

É comum encontrar-se nesses casos anisotropias
em “A” ou “V”, geralmente com disfunção de oblíquos.
As características da síndrome de Ciancia não são en-
contradas nestes casos, como a DVD, a limitação de
abdução e o nistagmo latente.

Tratamento: Como em todo caso de estrabismo, a
investigação da existência de ambliopia é o primeiro
passo no exame do paciente. Em caso positivo, esta deve
ser tratada antes de pensar-se na correção motora.

O tratamento motor é quase sempre cirúrgico. Mas
antes de planejar a operação, uma semiologia motora
completa se impõe. É preciso medir os desvios nas diver-
sas posições do olhar, com fixação de longe e de perto,
com e sem a correção óptica total de eventual ametropia.
A investigação das anisotropias é essencial. O estudo
cuidadoso das versões e duções é de fundamental impor-
tância. Os fatores de supercorreção citados para a
síndrome de Ciancia são também válidos aqui. Mas, se o
paciente exibe uma hipermetropia maior do que 3 D, o
diagnóstico da ET passa a ser de ET acomodativa ou
parcialmente acomodativa e não mais de ET comitante
adquirida. A sua presença leva, também neste caso, ao
adiamento da operação.

Nos casos em que o desvio é pequeno, ao redor de
15 DP, com correspondência retínica anômala harmôni-
ca, isto é, o ângulo objetivo é igual ao ângulo de anoma-
lia, a correção cirúrgica costuma oferecer maus resulta-
dos, pois o paciente muitas vezes retorna ao desvio ante-
rior dos olhos, para voltar àquela situação sensório-
motora já arraigada.

Em casos com desvio em torno das 30 DP, a ope-
ração sobre dois músculos oferece bons resultados. Esses
dois músculos podem ser do mesmo olho, com retrocesso
do reto medial de 5 a 6 mm e ressecção do lateral de 7 a
8 mm;  neste caso, a ressecção do reto lateral não deve
ultrapassar este valor, pois isso provocaria a síndrome
do reto lateral inelástico. Ou a cirurgia pode ser bilate-
ral, com retrocesso dos retos mediais de 4 a 6 mm. Estu-
do estatístico de Prieto-Díaz mostrou correção ligeira-
mente maior com a operação binocular (retrocesso de
retos mediais de 5 mm) do que com a monocular (retro-
cesso do reto medial de 5 mm e ressecção do lateral de 7
mm) em desvios de 25 DP e de 30 DP.

As anisometropias alfabéticas devem ser sempre
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corrigidas; se a sua patogenia for a disfunção de múscu-
los oblíquos, a correção cirúrgica apontará para a sua
eliminação. Se ela for desacompanhada de disfunção de
oblíquos, utilizar-se-ão as técnicas de transposição de
músculos retos, segundo o caso. Nos casos com grandes
anisotropias e pequenas disfunções de oblíquos têm-se
de apelar para a combinação de ambas as técnicas.

Em casos de maior desvio, maiores de 35 DP, é
aconselhável dividir a correção entre três músculos re-
tos, geralmente o retrocesso dos retos mediais e a
ressecção de um lateral. Em desvios muito grandes, aci-
ma de 55 DP, preferimos operar os quatro retos horizon-
tais. Não é aconselhável exceder os limites de retroces-
so e de ressecção citados acima nestes casos, exceto quan-
do um dos olhos é portador de ambliopia profunda e
incurável, em que não se deseja tocar no olho são.

SUMMARY

The author comments data from congenital and acquired
comitante esotropias. He presents the clinical picture, the
pthogeny and the treatment of both types of esotropia.

Keywords: Esotropia/congenital; Esotropia/
therapy; Esotropia/surgery
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