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EDITORIAL

Tratar precocemente o glaucoma
Ou esperar a sua progressao?

uando fui convidado a escrever este editorial pelo Dr. Raul N.G. Vianna, editor chefe da Revista Brasileira

de Oftalmologia, entre os varios temas possiveis, escolhi o acima pela sua relevéncia clinica e sua

importancia na prevencao 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 doenga mostrar significante
progressdo clinica. Embora, a primeira vista isto pare¢a um contra-senso, indo em sentido contrario ao recomendado
nas demais especialidades, esta orientacdo 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 progressao da lesao glaucomatosa, tanto do disco como do campo visual. Os demais
painelistas decidiram néo tratar, e esperar uma nova progressio da doenca, mesmo considerando que o glaucoma
havia se desenvolvido na paciente (e, portanto, caracterizando uma progressio da normalidade para a doenga), e
tinha piorado, caracterizando uma segunda progressdo em apenas um ano. Seguramente, ndo desconheciam o fato
de que a paciente era relativamente jovem, e tendo um defeito de campo daquelas propor¢des ja havia perdido
aproximadamente 30-50% de suas fibras nervosas. Também, nido desconheciam o fato de que quanto mais severa a
lesdo glaucomatosa maior a probabilidade de nova progressado, principalmente se ndo se reduzir a PIO, na qual
ocorreu o dano inicial. Esta conduta se deve, provavelmente, as recomendacdes de alguns colegas como, Erik
Greve'"’ que sugere que, tendo em vista que a reducio da qualidade de visdo s6 é experimentada pelo paciente na
presenca de severo defeito de campo bilateral, que o tratamento do paciente deva ser iniciado somente quando esta
qualidade de visio se encontrar ameacada. Da mesma forma, Anders Henjil *sugere que o tratamento precoce do
glaucoma deva ser instituido somente quando existir uma combinagao de riscos, tais como pseudo-exfoliacdo, PIO
elevada em individuos jovens ou com longa expectativa de vida. Esta sugestdo € atraente do ponto de vista
sdcioecondmico, pois reduziria o custo do Estado e, ou das companhias responsdveis com o custeio do tratamento
desta doenca.Também, diminuiria os gastos do paciente com medicamentos, uma vez que a doenca acomete uma
faixa de idade em que podem existir outras doengas associadas. Estima-se que nos Estados Unidos da América do
Norte, considerando-se os gastos da previdéncia social com os beneficios sociais e despesas médicas e perda de
arrecadacdo de impostos, os custos chegam a ser superiores a US$ 1,5 bilhdes, anualmente.

O “Early Manifest Glaucoma Treatment Study” (EMGT) “ mostrou que,em casos de glaucoma com defeitos
iniciais de campo visual, haveria necessidade de se tratar 5 pacientes para que um néo progredisse. Seguindo-se este
raciocinio, seguramente o nimero de pacientes a serem tratados para se evitar que um tnico paciente ndo evoluisse
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 progressdao da doenca 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 periodo.
Como o tratamento de glaucoma visa a prevenir a perda da visdo e a redugao da qualidade de vida, que no glaucoma
s6 ocorre na presenga de defeito de campo visual bilateral e avancado, surgiu a recomendagdo de se tratar somente
0s pacientes que corressem esse risco. [sto, porque caso contrario teriamos que tratar muitos pacientes, pacientes
estes que nunca chegariam a cegueira. O tratamento reduziria a qualidade de vida dos mesmos, pois a instilagdo de
colirios, além de seus efeitos colaterais, tém também efeitos psicoldgicos. Paralelamente, aumentaria o gasto do
paciente com a satide.

Uma critica importante a esta conduta, baseada em estudos de curta duracdo, € a de que avaliar a velocidade
de progressao de uma doenca, usando pequenos grupos de pacientes, seguidos por pequeno espago de tempo e sobre-
tudo, através de média de progressio, sem avaliar estes pacientes até a cegueira (o que seria eticamente inadmissivel)
pode ser uma importante causa de erro. Também, assumir que a progressao da moléstia € linear durante toda a sua
evolucdo € uma inferéncia perigosa. A utilizagdo de médias na avaliagdo da progressdo ndo separa os pacientes que
progridem rapidamente dos que progridem lentamente ou mesmo ndo progridem. Baseado nesta média de 0,6 dB /ano,
fica dificil explicar trabalhos como o de Hattenhauer et al.”, mostrando que em 20 anos, mesmo entre os pacientes
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140 Tratar precocemente o glaucoma ou esperar a sua progressao?

tratados, 54 % ficaram cegos de um olho. Também a perda média de 0,6dB por ano néo se aplicaria aos pacientes
avaliados por Grant et al”, que seguiu pacientes em média por vinte anos e, dos pacientes que apresentavam defeito
de campo visual em um hemicampo, 75% evoluiram para cegueira. Em contraposi¢ao, quando nao havia mais defeito
de campo visual nem de disco dptico, mas apenas a pressdo intra-ocular acima de 24mmHg, somente 6,3% ficaram
cegos. Este trabalho mostra que quanto mais avancada a doenga, maior a chance de evoluir para a cegueira. Este
estudo esta de acordo com outros trabalhos que mostram que quanto maior for a lesdo glaucomatosa, maior a probabi-
lidade de progressio e mais baixa deve ser a pressdo ocular, no intuito de se evitar a progressio. E importante notar que
a idade média dos pacientes com glaucoma inicial no trabalho do CIGTS (collaborative intervention glaucoma
study)”foi de 57.5 anos e no trabalho do AGIS (advanced glaucoma intervention study)’, 0 glaucoma avangado foi de
66 anos, sugerindo que o paciente com glaucoma inicial evolui para glaucoma avangcado em média em 8.5 anos .

Portanto, o tratamento precoce parece ser a melhor escolha, tendo em vista que:

1 - A previsdo de progressao da doenga em um dado paciente nao € ainda possivel;

2- A determinacgdo da progressdao da doenga exige varios campos visuais reprodutiveis, 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 progressdo glaucomatosa néo estd estabelecida para toda a duragdo da moléstia;

5- Quanto pior a lesdo glaucomatosa maior deverd ser a reducio da pressdo intra-ocular, utilizando-se
geralmente maior nimero de drogas, piorando a qualidade de vida do paciente. Também, h4 necessidade de maior
nimero de visitas ao consultdrio, e os custos dos tratamentos sdo maiores, 0 que leva a uma maior ansiedade do
paciente. Em alguns casos, ha a necessidade de cirurgias com antifibréticos cuja hiatrogenia ¢ elevada.

Contudo, existem excecdes, como por exemplo, quando a expectativa de vida do paciente é pequena e a doenca
estd em seus estagios iniciais com progressao lenta, ou quando os efeitos colaterais das drogas sobrepujem os beneficios
da mesma. Seguramente, estes critérios ndo 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 avangado 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 relacdo aos riscos e beneficios do trata-
mento a ser prescrito. Em alguns casos, este tratamento pode nédo ser empregado, mas ao contrario do que alguns
sugerem estes casos ndo devem ser considerados a regra, mas sim a excegao.

Dr.Remo Susanna Jr.

Professor livre-docente da FMUSP e chefe do servico de glaucoma, HC-FMUSP

Professor da pos-graduacio da FMUSP e UNIFESP

Chefe do Servico de Glaucoma do HC-FMUSP

Diretor da Associacao Internacional de Glaucoma e International Congress of Glaucoma

Diretor da Associacao Internacional de Sociedades de Glaucoma

Presidente da Sociedade Latino-americana de Glaucoma

Membro do Conselho Editorial do British J. Ophthalmology

Membro do conselho internacional da Association for Research in Vision and Ophthalmology (ARVO)
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ARTIGO ORIGINAL

Carcinoma de células escamosas
de conjuntiva: aspectos clinicos
e histopatologicos em cinco pacientes
Conjunctival squamous cell carcinoma:

report about five patients with
histopathological findings and treatment

Ana Paula Tonietto', Andréa Cunha Magnani', Jeanine Marsico', Eduardo Marques Mason’, Jodo Borges Fortes Filho’

Resumo

Objetivo: O carcinoma epiderméide € um tumor maligno encontrado com mais fre-
qiiéncia na conjuntiva. Seu aparecimento esta relacionado a fatores irritativos, sendo a
exposicao cronica a luz solar apontada como a principal etiologia. O objetivo do pre-
sente trabalho € relatar os casos de cinco pacientes com esta entidade que foram trata-
dos no Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre, durante o periodo de 2002 a 2003, e
tecer consideracgdes sobre os aspectos clinicos, histopatoldgicos e sobre o tratamento
destas lesdes. Métodos: Estudo retrospectivo de casos com andlise dos prontuérios de
cinco pacientes tratados entre 2002 e 2003. Resultados: Nos cinco casos aqui estudados
as idades, por ocasido da consulta inicial, variaram entre 45 e 81 anos, afetando pacien-
tes dos dois sexos. Todos apresentaram a lesdo tumoral,localizada na conjuntiva nasal,
e presente por mais de trés meses, segundo as historias clinicas. O tratamento realizado
constou da exérese completa das lesdes com margem de seguranca em quatro dos casos
e foi necessdria a enucleacgio do olho afetado em um dos pacientes. Foram realizados
exames anatomopatoldgicos em todos os casos, confirmando carcinoma epidermaéide
conjuntival em todos os pacientes. Conclusao: Os autores ressaltam a importéancia do
diagnostico precoce destas lesdes malignas da conjuntiva para a correta conduta tera-
péutica, pois existe grande pleomorfismo entre as diversas apresentagdes clinicas dos
tumores conjuntivais.

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

ReS|dentes do curso de especializagdo em Oftalmologia do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre (RS) — Brasil;
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- Brasil; Coordenador do Curso de Especializagdo em Oftalmologia do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre (RS) — Brasil.
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INTRODUCAO

conjuntiva, por estar em contato com o meio
externo, estd freqiientemente sob a acdo de
agentes agressores, podendo ser sede de lesdes
de varias etiologias. Entre essas, encontram-se os tumores,
que apesar de ndo serem muito freqiientes, podem ser facil-
mente observados em um exame oftalmoldgico de rotina.

Entre as lesdes tumorais malignas da conjuntiva,
o carcinoma epidermdide € o de aparecimento mais fre-
qiiente, perfazendo ao redor de 50% das lesdes" ™. Sua
etiologia é multifatorial, sendo a exposi¢do a luz solar
ou aradiagdo UV o principal fator de risco”. Este fato é
confirmado pelo fato da incidéncia deste tipo de
neoplasia aumentar em regides tropicais como no Bra-
sil ¥, Entre os outros fatores etiolégicos, temos irritagdes
ou inflamacdes cronicas da conjuntiva, agentes
ambientais como o pé e o clima seco, substancias quimi-
cas e deficiéncia de vitamina A .

O presente trabalho tem como objetivos relatar
cinco casos de pacientes com carcinoma epidermdide
da conjuntiva, diagnosticados durante o periodo de 2002
a 2003, e comentar sobre os fatores de risco, apresenta-
¢do clinica e tratamento de escolha, ressaltando a im-
portancia do diagnéstico precoce por esta ser uma lesdao
de conhecida malignidade.

METoDpos

Estudo retrospectivo de casos com andlise dos
prontudrios de cinco pacientes tratados entre 2002 e 2003.

REsULTADOS

O quadro n° 1 resume os dados observados nos
cinco pacientes. Pode ser observado que os tumores fo-
ram encontrados em trés 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
lesdes se localizavam em todos os pacientes no limbo
nasal e mediam aproximadamente 0,4 cm de didmetro
(Fig. 1A e B). A lesdo presente no olho do paciente do
caso n° 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 lesdes evidentes ao exame da conjuntiva.Todos os
pacientes realizaram exérese cirurgica das lesdes com
boa margem de segurancga e o exame anatomopatoldgico
realizado em todos os casos confirmou o diagnéstico de
carcinoma epiderméide de conjuntiva com margens ci-
rurgicas livres. O paciente do caso n°5 realizou bidpsia,
antes da enucleacédo do globo ocular, a qual confirmou o
diagnéstico clinico de carcinoma epidermdide. O exa-
me anatomopatoldgico, apds a enucleagdo,confirmou a
lesdo de carcinoma epiderméide, moderadamente dife-
renciado da conjuntiva, com invasdo de tecido
subconjuntival da cérnea e da esclera em area focal.

Todos os pacientes aqui estudados encontram-se
ainda em acompanhamento e ndo apresentaram sinais
de recidiva da lesdo inicial ou sinais de metdstases a
distancia, até o presente momento, tendo decorrido ago-

Quadron®1l
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 Sensagdo de areia Ardéncia e “Carne” branca Lesao branca Perda da viséo,

Duracao dos OD h& 1 ano com | lacrimejamento no OE ha elevada no dor, olho
Sintomas piora ha 3 meses ha 1 ano 5 meses OE hé& 2 anos sempre vermelho
AV OD/OE 0,7/1,0 0,9 AO 1.0 AO 0,4/MM 1,0/PL

Lesdo branca
acinzentada

Lesdo branca,

Biomicroscopia elevada com

Lesdo branca
vegetante,

Lesdo branca
gelatinosa,

Lesédo branca
rugosa, pouco

Olho afetado superficie irregular vegetante vegetante elevada | vascularizada
Localizagéo . ) ) . .

da lesdo Limbo nasal Limbo nasal Limbo nasal Limbo nasal Limbo nasal
Tamanho

da les3o 0,5x0,3cm 0,5cm 0,4x0,3cm 0,7cm + de 0,4cm
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ra mais de um ano desde o tratamento do tltimo caso e
quase trés anos do tratamento do primeiro caso.

DiscussAo

O carcinoma epiderméide da conjuntiva é um
tumor de origem multifatorial, sendo a exposi¢ao croni-
ca a radiagdo ultravioleta apresentada como principal
fator de risco “. Em nosso meio, o carcinoma epiderméide
€ responsavel por 20% das lesdes conjuntivais, repre-
sentando 61,53% dos tumores malignos do local *”. E
um carcinoma que invade mais a superficie do que a
profundidade do tecido de origem, porém, a invasdo
escleral, intra-ocular, orbitaria e mesmo a disseminagédo
nao sdo incomuns, pois ha muitos relatos na literatura
cientifica de pacientes que apresentaram metdstases a
distancia a partir de lesdes localizadas, inicialmente, na
conjuntiva®". As células neoplasicas podem romper a
barreira da membrana basal do epitélio da conjuntiva,
invadindo a substancia propria. A membrana de Bowman
funciona como uma barreira a invasdo neopldasica da
cornea .

O aparecimento destas lesdes, freqiientemente
ocorre em individuos do sexo masculino, com idade aci-
ma de cinqiienta anos,embora existam relatos do apare-
cimento desta lesdo em pacientes jovens, especialmente
nas pessoas de pele e iris de cor clara e nos residentes
abaixo dos 30 graus de latitude do Equador e, também,
nos pacientes portadores do virus HIV".

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

Fig. 2 — Aspecto da lesdo presente no paciente do caso n® 5
que foi submetido a enucleagdo do globo ocular

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

O exame histopatoldgico define o diagndstico, pois
a maioria dos carcinomas epidermoides da conjuntiva
sdo lesoes bem diferenciadas (Fig. 3). O exame de
citologia esfoliativa também pode ser ttil no diagndsti-
co de neoplasias de conjuntiva,por ser de facil execugio,
baixo custo e que pode ser repetido nos casos onde ha
duvidas"”.

Na maioria dos casos descritos, o tumor € encon-
trado na conjuntiva bulbar, no limbo nasal e este fato foi
identificado nos pacientes aqui estudados, mas a lesdo
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Fig. 3 - Cortes anatomopatologicos, mostrando as células
carcinomatosas bem diferenciadas, com marcado pleomorfismo nuclear
e sem invasdo corneana

também pode afetar a fissura interpalpebral “**”"

O tratamento inicial para esta neoplasia € a com-
pleta excisdo cirdrgica do tumor “*"”, podendo ou nio
ser acompanhada de crioterapia no local, dependendo
da extensdo do tumor. Quando houver invasio intra-ocu-
lar, o procedimento de escolha € a enucleacdo do globo
ocular. Esta cirurgia necessitou ser realizada no pacien-
te do caso n®5 (Figura 2).

A freqiiéncia de recidiva para o carcinoma
epidermodide, apds tratamento cirtrgico, varia entre 10
e, 42% dos casos, sendo a incidéncia de recidiva seme-
lhante em casos cirdrgicos associados ou nédo a
crioterapia. Considera-se que a maioria das recidivas
ocorra dentro dos primeiros seis meses de pds-operato-
rio, e todas dentro de dois anos """

Todos os pacientes aqui estudados ndo apresenta-
ram sinais de recidiva das mesmas até o presente mo-
mento, e nem apresentaram sinais de metastases a dis-
tancia como pode ser encontrado e demonstrado na lite-
ratura cientifica """, tendo decorrido agora mais de
seis meses desde o tratamento do ultimo caso e quase
dois anos do tratamento do primeiro caso.

CONCLUSOES

O carcinoma epidermdide da conjuntiva é um
tumor maligno de grande freqiiéncia dentre as lesdes
conjuntivais, € por este motivo seu diagndstico precoce é
de suma importancia para um tratamento adequado. Por
nosso pais ter clima tropical e a radiacio ultravioleta
ser fator de risco para tal tumor, devemos sempre ter em
mente este diagnostico diferencial diante de lesdes de
conjuntiva. Por esta ser uma lesdo de conhecida malig-
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nidade e que responde bem a cirurgia com exérese total
dalesdo, o tratamento precoce pode impedir que lesdes
tumorais da conjuntiva evoluam com invasao intra-ocu-
lar ou disseminacdo a distincia.

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 carcinomain all of them. The case
n°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 n°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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ARTIGO ORIGINAL

Diagnostico laboratorial do tracoma
no povoado de Serrolandia, municipio
de Ipubi - Pernambuco

Laboratory diagnosis of trachoma in Serroldndia
village of Ipubi town, Pernambuco — Brazil

Abrahdo da Rocha Lucena’, Ronald Cavalcante’, Emila Lucena Macedo’, Levy da Rocha Lucena’

Resumo

Objetivo: Determinar a sensibilidade e especificidade da imunofluorescéncia direta
no diagndstico do tracoma, no povoado de Serrolandia, municipio de Ipubi, sertdo de
Pernambuco. Métodos: Em outubro de 1999, foi realizado um estudo transversal de
campo, onde examinaram-se 200 individuos para coleta de material de conjuntiva e
realizacdo de exame citoldgico pela técnica de imunofluorescéncia direta para
Chlamydia trachomatis. O exame foi realizado com lupa binocular de 2,5 vezes de
magnificacdo, obedecendo a classificagdo clinica de tracoma preconizada pela Organi-
za¢do Mundial de Satide - OMS. Resultados: 174 ( 87% ) 1aminas foram consideradas
adequadas para Imunofluorescéncia Direta (IFD). A sensibilidade da IFD=41% e a
especificidade= 94%.Conclusao: A IFD, apesar de ser o melhor teste de laboratério
para trabalho de campo, ndo apresenta sensibilidade confidvel para confirmacao de
todos os casos de tracoma.

Descritores: Tracoma/diagnéstico; Conjuntivite; Cegueira
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INTRODUCAO

tracoma é uma ceratoconjuntivite cronica,

infecciosa e recidivante causada pela

Chlamydia trachomatis,bactéria gram-negati-
va de vida obrigatoriamente intracelular que costuma
afetar criancas, desde os primeiros meses de vida e acar-
reta de forma lenta: cicatrizacdo conjuntival, entrépio,
triquiase, opacidade corneana, olho seco e cegueira no
adulto. Geralmente, sua transmissao ocorre dentro do
ambiente doméstico, de forma direta (olho para olho,
maos contaminadas) ou indireta (vestuarios e prolifera-
¢do de moscas)."”

A Chlamydia infecta as células do epitélio
conjuntival, induzindo a inflamacao crénica no tecido
subconjuntival. Ocorre resposta inflamatoria a infecgao
ocular pela Chlamydia Trachomatis, caracterizada pela
formacao de foliculos conjuntivais e limbicos com
neoformagio vascular.’

As conjuntivites clamidianas acontecem em am-
bientes intrafamiliar em areas desprivilegiadas do mundo,
com maior incidéncia na infancia precoce, sendo os
sorotipos A,B,Ba e C os mais freqiientes.’

O periodo de incubacio € de cinco a doze dias em
média. E transmissivel, enquanto persistir as lesoes in-
flamatdrias ativas da conjuntiva. Os sinais e sintomas
iniciais do tracoma sdo: lacrimejamento, exsudato
mucopurulento, prurido, sensacdo de corpo estranho e
fotofobia discreta®”.

Esta afeccdo ocular comegou a ser relatada em
1556 a.C.,em um papiro, descoberto em 1892, por George
Ehers, onde est4 descrita uma doenga com sinais carac-
teristicos de tracoma".

Durante o século passado, a prevaléncia do
tracoma na Europa e América do Norte era alta,consti-
tuindo-se na época como a principal causa de cegueira
nessas regioes. Nesse século, a doenga foi gradualmente
desaparecendo, gracas a uma multiplicidade de mudan-
cas nas condi¢des de vida e assisténcia a satide dessas
regioes”.

O tracoma ndo existia entre as populagdes nati-
vas do Brasil, a doenca teria chegado no século XVIII,
entre 1718 e 1750, com os ciganos expulsos de Portugal,
desenvolvendo-se na regido do Cariri, no interior sul do
Ceara e Maranhéo, o mais antigo foco de tracoma do
pais. Ndo se sabe até que ponto essa versdo da historia
estd carregada de preconceitos contra aquele povo. No
final do século XIX, com a chegada dos Europeus proce-
dendo de paises hiperendémico do mediterraneo (Itdlia
e Espanha), outros focos da doenca surgiram em Sao

Paulo e Rio Grande do Sul, expandindo-se para outras
regides ",

O tracoma endémico estd restrito, hoje, quase que
exclusivamente, as dreas quentes e dridas do mundo. Seu
principal modo de transmissao € a direta, de pessoa a
pessoa,logo, espera-se que situacdes de grande aglome-
rados possibilite maior transmissdo """

Poucas doengas apresentam tal grau de correla-
¢do com as condi¢des de vida como o tracoma.””

Para o diagndstico laboratorial do tracoma em
trabalho de campo utiliza-se a IFD, com anticorpo
monoclonal fluorescente, que € um teste com alta
especificidade; sua sensibilidade pode variar de acordo
com a densidade de corpusculos clamidianos presentes.
Nio existe uma uniformidade entre os investigadores
quanto ao nimero de corpusculos fluorescentes conside-
rado, desta forma,quanto menor o nimero considerado,
maior € a sensibilidade ™.

O tracoma € a doenga ocular mais freqiiente no
mundo,acometendo cerca de 500 milhdes de pessoas. A
OMS estima que 5,6 milhdes de pessoas sao cegas devi-
do as complicagdes do tracoma, sendo a maior causa de
cegueira evitdvel, principalmente nos paises em desen-
volvimento “*.

METODOS

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

Examinaram-se 200 individuos para colheita de
material de conjuntiva para realizacdo de exame
citolégico pela técnica de imunofluorescéncia direta para
Chlamydia trachomatis. O exame oftalmolégico foi rea-
lizado no domicilio das pessoas por um médico,aluno do
curso de especializacdo em oftalmologia da Fundagéo
Altino Ventura, treinado pela Fundacdo Nacional de
Satide, acompanhado de um agente de satde da locali-
dade.

O diagnéstico clinico foi dado utilizando-se lupa
de 2,5 vezes de magnificagdo sob iluminagdo natural ou
com lanterna, objetivando avaliar as altera¢des de pal-
pebras, cilios, conjuntiva e cérnea e graduar, o tracoma
de acordo com os critérios da OMS “’: TF (Tracoma
Inflamatério Folicular), T (Tracoma Inflamatério In-
tenso), TS (Tracoma Cicatricial), TT (Triquiase
Tracomatosa) e CO (Opacificacdo Corneana).

Os espécimes da conjuntiva tarsal superior de
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cada olho foram colhidos com zaragatoa e depositados
em laminas de vidro, apropriadas para o exame citoldgico
pela técnica da IFD. O material foi fixado com élcool
metilico e a seguir as laminas foram guardadas em reci-
pientes pldsticos refrigerados a 4°C. Em Recife, no labo-
ratério Gilson Cidrim, os espécimes foram submetidos a
exames de citologia com coloracido pelo anticorpo
monoclonal fluorescente para Chlamydia trachomatis
(Microtrak- Syva ™), considerando-se positiva a limina
com, no minimo, cinco corpos elementares fluorescente
tipicos“**.

O microscopista que realizou a leitura das 1ami-
nas desconhecia o diagnéstico clinico prévio.

Utilizaram-se como métodos estatisticos: teste de hi-
péteses (t de Student), teste de aderéncia (qui-quadrado).

REesuLtADO

Das 200 laminas analisadas, 174 (87%) foram
consideradas adequadas para realizacdo do exame
citolégico por IFD. Destas, 17 tiveram diagndstico clini-
co de tracoma (TF ouTTI) 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 nao infeccio-
sas do tracoma (TS e / ou TT) somaram 157 (90,2%)
individuos, sendo 148 nao reagentes para Chlamydia
trachomatis, correspondendo a 94% de especificidade
do exame citologico. Nove (5,7%) casos apresentaram
resultados falso-positivos (Tabela 1).

DiscussAo

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-

Tabela 1

Distribuicdo dos individuos quanto a sensibilidade e
especificidade do teste de IFD em relacéo
ao diagnéstico clinico do tracoma, no povoado de
Serrolandia, Ipubi-PE, 1999

N&o reagente  Reagente Total
Diagnéstico
clinico negativo 148 09 157
Diagnéstico
clinico positivo 10 07 17
Total 158 16 174

X2= 19,03 (Yates)
P=0,000

Teste exato de Fisher (p=0,0002)
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gativos (59%), o que estd 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 nu-
mero reduzido de microrganismos,aumentando a ocor-
réncia de falsos-negativos “*,

E importante lembrar que essas variacdes na sen-
sibilidade e especificidade da IFD dependem geralmente
de vérios fatores, tais como: critérios de positividade es-
tabelecido (nimero minimo de células epiteliais
satisfatorio); transporte adequado do material; experi-
éncia do laboratorista; estagio e gravidade da doenga;
diversidade dos sorotipos existentes e drea geogréafica
estudada, entre outros."”

Modelos experimentais de tracoma demonstram
que a Chlamydia trachomatis produz antigenos que se-
riam parcialmente neutralizados em alguns individuos.
O agente estaria inapto para ser detectado
laboratorialmente, mas ja teria capacidade de produzir
doenga clinica, explicando os falso-negativos. J4 os fal-
so-positivos ou portadores assintométicos estariam no
periodo de incubacdo ou seus sistemas imunoldgicos es-
tariam tolerando o agente. Uma outra explicacdo aos
falso-negativos seria devido ao baixo numero de
microorganismos em algumas infeccdes tracomatosa,
demonstrando que a sensibilidade dos testes de colora-
¢do em citologia € proporcional a intensidade do
tracoma """,

O quadro clinico caracteristico do tracoma jun-
tamente com os exames laboratoriais realizados au-
xiliam no diagndstico de exclusdao de outras
conjuntivites foliculares cronicas, tais como:
conjuntivite de inclusdo; conjuntivite folicular téxi-
ca, causada por drogas; conjuntivite por molusco con-
tagioso; conjuntivite bacteriana (pela Moraxella) e
foliculoses .

A IFD, apesar de ser o melhor teste laboratorial
para ser utilizado em trabalho de campo, ndo apresen-
ta uma sensibilidade que possa confirmar todos os ca-
sos clinicos diagnosticados de tracoma, podendo confir-
mar a circulacdo do agente etioldgico em uma comuni-
dade, ndo devendo ser utilizado para diagndstico de
casos isolados de infec¢do ocular por Chlamydia
trachomatis “*.

SUMMARY

Purpose: To determine the sensibility and specificity of
Direct of Imunofluorrescence (DI) on the diagnosis of
trachoma in Serroldndia, Ipubi town, a villlage situadet
in the inland of Pernambuco. Methods: On october 1999,
200 patients were cross-section screened for Chlamidia
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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 prevaléncia de faléncia primdria no transplante de cérnea e
caracterizar os quadros que evoluiram com tal diagnéstico. Métodos: Estudo retrospec-
tivo caso-controle do prontudrio de 909 pacientes submetidos a transplante de cérnea,
no periodo de novembro de 2000 a janeiro de 2002. Analisou-se o prontuério de 30
pacientes que apresentaram faléncia primdria do transplante de c6rnea (grupo I) e 234
prontudrios de pacientes que evoluiram sem faléncia priméria do transplante (grupo
II). Resultados: Os grupos foram comparados quanto a sexo, idade, causa mortis, inter-
valo entre 6bito e preservagao (T1), tempo de preservagio (T2), tempo para diagnésti-
co da faléncia (T3), contagem endotelial, experiéncia do cirurgido, tipo de cirurgia
realizada e complicagdes imediatas apds o transplante. A andlise estatistica avaliada
pelos testes do Qui-quadrado, Exato de Fisher, t de Student e Mann-Whitney. Conclusao:
A prevaléncia de faléncia priméria foi de 3,3% na populagao estudada, semelhante a
nimeros encontrados na literatura. Nao foi encontrada associacdo estatisticamente
significante entre a ocorréncia de faléncia e os fatores analisados: sexo, idade, causa
mortis, T1, T2, T3, contagem endotelial, experiéncia do cirurgido, cirurgia realizada e
complicacdes pds-operatorias.
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INTRODUCAO

faléncia priméria no transplante de cornea re-

fere-se a edema persistente, irreversivel do en-

xerto no periodo pés-operatério imediato ",
ndo estando associado a rejeicdo imunoldgica .

Esta afeccdo resulta de disfuncao endotelial de-
vido a um endotélio doador nédo sadio, preservacio ina-
dequada do tecido e,ou trauma cirtrgico “. Alguns auto-
res relacionam a faléncia primdria com fatores como
idade avangada do doador, intervalo de tempo do ébito
a preservagio do tecido e periodo de armazenamento .
Estudos recentes mostraram relacdo entre faléncia pri-
maria e virus herpes simples .

No quadro de faléncia primdria de transplante, o
edema de cérnea mostra-se no primeiro ou segundo dia
de pos-operatdrio e ndo responde a terapia com
esteréides ou solucdes hipertdnicas "

Este presente estudo tem o objetivo de descrever a
prevaléncia de faléncia primdria no transplante de cérnea
em um hospital de referéncia terciaria, localizado no in-
terior de Sdo Paulo, Brasil (Hospital Oftalmoldgico de
Sorocaba), bem como avaliar a caracterizag¢do dos qua-
dros que evoluiram com tal diagnéstico.

METoDpOos

Foi realizado um estudo retrospectivo caso-con-
trole com a revisdo dos prontudrios de 909 pacientes
submetidos a transplante de cérnea no Hospital
Oftalmolégico de Sorocaba, no periodo de novembro de
2000 a janeiro de 2002. O grupo da faléncia foi compos-
to por 30 pacientes e a amostra do grupo controle por
234 cérneas doadoras, transplantadas com sucesso no
mesmo periodo estudado e escolhidas aleatoriamente.

O diagnéstico de faléncia foi dado por edema de
cérnea difuso no botdo doador no primeiro dia pés-ope-
ratério e 0 ndo clareamento do botdo apds terapia
medicamentosa até o terceiro més de pds-operatorio.

Os grupos foram comparados quantoa fatores como:
idade e sexo do doador e receptor, causa mortis, contagem
de células endoteliais, intervalo entre 6bito e preservagao
(T1) e tempo de preservacao (T2), tipo de cirurgia realiza-
da, faléncia em doador acima de 65 anos, tempo de preser-
vagdo acima de 7 dias, experiéncia do cirurgiao e compli-
cagdes pds-operatdrias. Quanto a experiéncia do cirurgiao,
foi considerado cirurgido em treinamento aquele com nu-
mero de cirurgias de transplante de cornea inferior a
cinquenta e o cirurgido experiente aquele com mais de
cinquenta cirurgias de transplante realizadas.

Avaliamos no grupo da faléncia o tempo do diag-
noéstico (T3) e evolucdo da cérnea contralateral trans-
plantada.

A andlise estatistica, na presenca de associa¢ao
entre a ocorréncia de faléncia e demais varidveis quali-
tativas, foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado ouTeste
exato de Fisher. A comparacdo, entre os grupos de estu-
do em relagdo as varidveis quantitativas com distribui-
¢do normal, foi feita pelo teste t de Student para amos-
tras independentes e pela prova ndo paramétrica de
Mann-Whitney, quando a normalidade dos dados nao
ficou evidenciada.

RESULTADOS

A prevaléncia de faléncia primadria foi de 3,3%
(30 pacientes), durante o periodo de novembro de 2000
a janeiro de 2002, no Hospital Oftalmolégico de
Sorocaba.

Em relagdo aos doadores do grupo I, 30% eram
do sexo feminino e 70% do sexo masculino; e no grupo
11,26,9% do sexo feminino e 73,1 % do sexo masculino,
ndo apresentando diferenca 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, ndo havendo
diferenca significante entre os dois grupos (p=0,392).
Analisando doadores acima de 65 anos ndo houve asso-
ciagdo estatisticamente significante com a ocorréncia
de faléncia, sendo no grupo I 10% acima de 65 anos e no
grupo II, 22,2% (p=0,121).

A tabela 1 mostra a distribuicdo das causas mortis
dos doadores do grupo I e grupo I1.

Tabela 1

Distribuicao dos doadores de cérneado grupo l e
grupo Il, de acordo com a cause mortis

Causa mortis do doador Grupo | Grupo ll
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
Infeccéo 1 (33 3 (13
Nefropatia 1 (33 2 (09
Pulmonar 3 (10,0) 40 (17,2)
Queimadura - 3 (13
Suicidio - 2 (09
Trauma 3 (10,0) 45 (19,2)
Total 30 (100,0) 234 (100,0)
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Tabela 3

Tipo de complica¢c8es no pods-operatorio
no grupo I (faléncia) e grupo Il (controle)

Complicacbes Grupo | Grupol ll

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)

As corneas no grupo I foram preservadas,90%(27)
em Optisol GS (Bauch Lomb) e 10%” em Likorol. No
grupo controle todas as cérneas foram preservadas em
Optisol GS.

A contagem endotelial, realizada através de
microscopia especular (microscépio especular modelo
Topcon SP 2000P), prévia a preservacdo no grupo da
faléncia foi em média de 2808 céls/mm2 (1562 -3208
céls/mm?2) e no controle de 2695 céls/mm?2 (1168-3589
céls/mm?2), ndo apresentando diferenca estatistica entre
os grupos (p=0,180).

O intervalo entre 6bito e preservagdo no grupo I
teve média de 8,3(+/-5,1) horas e no grupo I1, 8,2(+/-4,6)
horas, sem diferenga significativa entre os grupos
(p=0,953). Em relacdo ao tempo de preservagéo, ele va-
rioude 7 a 16 dias,com média de 11,7 (+/- 2,3) no grupo
da faléncia e 4 a 18 dias, média de 11,9(+/-2,8),no grupo
controle. Nao houve diferencga estatistica entre os gru-
pos (p=0,575). Avaliando o tempo de preservacao aci-
ma de 7 dias no grupo 1,96,7% das cérneas foram preser-
vadas mais de 7 dias e no grupo 11, 92,3%, ndo havendo
diferenca estatisticamente significante (p=0,706).

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

As cérneas doadoras contralaterais do grupo da
faléncia, 26,7% (8 cérneas de 4 doadores), apresenta-
ram faléncia priméria, 6,7% (2 cérneas) rejeicao, 43,3%
(13 corneas) evoluiram com sucesso,23,3% (7 cérneas)
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Tabela 2

Tipo de cirurgiarealizada
no grupo | (faléncia) e grupo Il (controle)

Cirurgia realizada Grupo | Grupo Il

n (%) n (%)
Triplice (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

foram transplantadas em outro servigo, ndo sendo possi-
vel obter informacgdes.

Dentre os 30 pacientes que apresentaram falén-
cia (grupo I), 50% eram do sexo masculino e 50% do
sexo feminino. No grupo controle (grupo I1),55,1 % eram
do sexo masculino e 49,9% do sexo feminino. Nao houve
diferenca significativa entre os dois grupos em relagao
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 11, ndo havendo
diferenca significativa entre os grupos (p=0,413).

A tabela2 mostra o tipo de cirurgia realizada nos
dois grupos, transplante de cérnea ou cirurgia triplice
(transplante de cérnea associado a facectomia e implante
de lente intra-ocular). Nao houve diferenca significati-
va entre os dois grupos.

Outras complicacgdes no pés-operatoério, além da
faléncia primdria,foram analisadas entre os dois grupos.
O grupo I apresentou complicagdes em 8(26,7% ) paci-
entes e 22(73,3%) sem complicagdes e o grupo II, 23
(18,4%) com complicagdes e 102 (81,6% ) sem compli-
cacdes. Nao houve diferenca significativa entre presen-
ca e auséncia de complicagdes nos dois grupos (p=0.21).
Foram encontrados 125 prontudrios do grupo controle
com seguimento. As complica¢gdes em cada grupo estdo
descritas na tabela 3.

Quanto a experiéncia do cirurgido no grupo I,
70% (21) das cirurgias foram realizadas por cirurgioes

Tabela 4

Experiénciado cirurgido e tipo de cirurgia e complicagdes no grupo | (faléncia) e grupo Il (controle)

Grupol | Grupo ll
Experiéncia do Cirurgido Tipo Cirurgia Tipo Cirurgia
Triplice Transplante Triplice Transplante
Experiente 1 (3,3%) 8 (26,6%) 16 (6,83%) 77  (32,9%)
N&o Experiente 5 (16,6%) 16 (53,3%) 10 (4,27%) 131 (55,9%)
Total 6 (20%) 24  (80%) 26 (11,1%) 208 (88,8%)
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em treinamento e 30% (9) por cirurgides experientes e
no grupo II, 60,3% (141) foram realizadas por cirurgi-
oes em treinamento e 39,7 % (93) por cirurgides experi-
entes. A andlise estatistica ndo mostrou diferenca
significante ( p=0,302).

DiscussAo

A faléncia priméria ocorre quando a disfuncio
endotelial do botdo doador leva a um edema corneano
persistente ap6s ceratoplastia penetrante”. E importante
a diferenciac¢do entre faléncia e rejeicdo. Esta tltima é
uma reacgdo imunolégica especifica que se desenvolve a
partir de 15 dias ap6s o transplante™”.

A prevaléncia de faléncia primdria encontrada,
no periodo 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 cérnea e
encontraram indice de 2,1% de faléncia®. Mead et al., em
1994, encontraram 2,7% em 778 pacientes”. Estes niime-
ros sdo muito proximos ao encontrado em nosso trabalho.
Ja Buxton et al. reportaram 1,2% de faléncia priméria
em 1.351 casos"”. Chipman et al.,"” em 1993, encontraram
3,9% em 1224 transplantes e Fernandez et al., em 1998,
no México, relataram faléncia primaria de 4,6% em 175
transplantes’”. Na literatura brasileira o trabalho de Fa-
bris et al. que relataram faléncia no transplante em 13,2%,
12 de 91 olhos estudados "” e Hirai et al. encontraram
faléncia em 12,8% em 164 transplantes realizados™.

Encontramos, como causa da morte do doador,
neoplasia em 30% no grupo I e 18,7% no grupo 11,
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 faléncia prim4-
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 faléncia primdria
foram a idade do doador maior que 70 anos (12%) e tempo
de preservagio maior que 7 dias (7% ), comparado ao gru-
po controle"”. Diferentemente, esse estudo observou falén-
cia priméria em idade média do doador de 53,8(+/- 10,0)
anos,com somente 3,33% dos doadores acima de 70 anos.
Nao houve diferenca significativa com grupo controle
mesmo com doador acima de 65 anos (p=0,121).

A recomendagdo geral para intervalo de tempo
entre 6bito e preservagio é menor ou igual a 6 horas®. 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 diferenca significante entre os dois grupos.

Quanto ao tempo de preservacdo, 96,7 % das fa-
1éncias ocorreram em cérneas utilizadas com tempo de
preservagdo acima de 7 dias, embora a andlise néo te-
nha mostrado diferenca estatisticamente significante
do controle. Estudos clinicos™ e experimentais"” tém
demonstrado perda de células endoteliais no meio com
condroitina apés 7 a 10 dias de armazenamento. O tem-
po da preservagdo da cérnea doadora tem efeito
significante na viabilidade endotelial e € sugerido que
quando maior que uma semana aumenta o risco para
faléncia primaria®.

Em relacgdo a contagem de células endoteliais ndo
ha padrao de contagem ou pardmetro morfolégico para
aceitagdio da cornea doadora para transplante”. Sabe-
se que existe perda significante de células endoteliais
durante o processo de preservagdo e transplante de
cornea e esta perda continua mesmo apds a cirurgia.
Portanto, a cornea doadora deve ter uma reserva sufici-
ente de células endoteliais para vencer a demanda®. Na
literatura, encontramos dados que indicam que a c6rnea
doadora deve ter no minimo 2000 céls/mm’ para poder
sobreviver ao longo do tempo®.

Wilhelmus encontrou média de contagem
endotelial, em pacientes que apresentaram faléncia, de
2865 céls/mm?2, variando de 2000 a 3700 céls/mm’. Tra-
balho de Wiffen et al., entre 1986 ¢ 1993, relatou média
de 2612 céls/mm?2 em 1,2% dos 520 transplantes que evo-
luiram com faléncia primdria, ndo havendo diferenca sig-
nificativa entre a contagem endotelial do grupo controle
€ 0 grupo que apresentou faléncia”. Da mesma maneira,
neste trabalho ndo encontramos diferenca entre os dois
grupos e relatamos no grupo I a média da contagem
endotelial de 2808 céls/mm’, variando de 1562 a 3208
céls/mm’ e no grupo II, 2695 céls/mm’(1168-3589céls/
mm’). Devemos lembrar que neste estudo, a contagem
endotelial era realizada antes da preservacdo da cérnea.
Sendo assim, ndo temos como afirmar que todas as corneas
apresentavam a mesma contagem celular, quando colo-
cadas no meio de preservacdo. Porém,sabemos que uma
contagem endotelial elevada ndo pode prevenir a falén-
cia primaria® e garantir o sucesso do transplante.

Nao consta na literatura dados sobre a evolucido
de cérneas contralaterais. Observamos, no grupo estuda-
do, faléncia primaria em 26,7% (8 c6rneas de 4 doado-
res). Este dado sugere que nesses casos a qualidade do
tecido transplantado foi o principal responsédvel pela
pobre evolugdo destes transplantes.

As cirurgias do grupo da faléncia foram realiza-
das em 70%(21) por cirurgides em treinamento e
30% (9) por cirurgides experientes e no grupo controle
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60,3%(141) das cirurgias foram realizadas por cirurgi-
oes em treinamento e 39,7 % (93) realizadas por cirurgi-
Oes experientes. Ndo observamos diferenga estatistica-
mente significante entre os dois grupos, provavelmente
devido as cirurgias mais complexas serem destinadas
aos cirurgides mais experientes e pela habilidade cirtr-
gica dos cirurgides ndo experientes ser suficiente para
manter a qualidade dos transplantes.

O tempo médio para o diagnéstico de faléncia 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
diagnéstico definitivo. Em alguns casos,onde houve melho-
ra parcial do edema de cérnea com tratamento
medicamentoso, aguardamos até noventa dias para diag-
nostico de certeza de faléncia primdria, seguindo assim as
normas determinadas pela nossa legislacdo estadual. O
clareamento nessas corneas nunca foi total. Trabalho de
Rensburg et al. ® sugere que os casos de faléncia sejam
observados por 3 a 4 semanas antes de proceder o
retransplante pela possibilidade de clareamento da cérnea
neste periodo.

A faléncia primdria de cérnea é relativamente rara.
Os diversos fatores envolvidos no processo da faléncia pri-
maria dificultam a determinagéo dos seus fatores de risco.
Embora, o estudo ndo tenha mostrado diferenca significante
entre os dois grupos € valido reforcar que todos os casos
devem ser investigados quanto a idade do doador, causa da
morte, meio de preservacio e principalmente, intervalo de
tempo de armazenamento do tecido. Devemos ainda lem-
brar de outros fatores que podem estar relacionados a fa-
1éncia primaria,como por exemplo, 0 herpes”. Feito o diag-
nostico, o retransplante € a solugdo terapéutica definitiva e
deve ser feita o quanto antes,assim que o olho ndo apresen-
te mais inflamacdo. O botdo doador deve sempre ser
reavaliado antes da cirurgia e, uma vez diagnosticado fa-
Iéncia, o banco de olhos deve ser notificado para pesquisa
de possiveis fatores de risco”.

A literatura brasileira é escassa em relagdo a
dados de faléncia primdria. Trabalhos futuros compara-
tivos sobre potenciais fatores de risco da faléncia prima-
ria serdo de extrema importancia para avaliar e melho-
rar a qualidade dos servicos prestados pelos bancos de
olhos e diminuir a incidéncia 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.
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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 1) and this
group was compared to a control of 234 donor corneas
(group I1). 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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ARTIGO ORIGINAL

Curva de aprendizado em um ano
em 160 facoemulsificacOes realizadas
por um residente do terceiro ano

One year learning curve in 160 facoemulsifications
performed by a third year resident

Ana Catarina Delgado de Souza', Alexandre Ventura’, Catarina Ventura’, Jodo Eudes Tavares®, Carlos Teixeira Brandt’

Resumo

Objetivo: Avaliar a interferéncia do treinamento do cirurgido na cirurgia de catarata
por facoemulsificagdo nas 160 primeiras cirurgias realizadas por um residente do ter-
ceiro ano. Métodos: Os autores estudaram, prospectivamente, a incidéncia de complica-
¢Oes trans e pds-operatodrias, o resultado visual e o tempo de ultra-som de 160 olhos
consecutivos de cirurgia com a técnica de facoemulsificagio. O periodo foi dividido em
quatro trimestres e o formulério preestabelecido foi preenchido pelo cirurgido. A mes-
ma técnica cirdrgica foi realizada e implantada uma lente intra-ocular de 5,5 mm de
zona Optica em todos os pacientes. Na andlise estatistica foram utilizados os testes: Qui-
quadrado, Kristal-Wallis, ANOVA e teste de tendéncia linear (significantes quando p<
0,05). Resultados: Vinte e oito olhos (17,5% ) apresentaram problemas intra-operatori-
os sem diferenca estatistica,ao longo dos trimestres, apesar de ter apresentado decrés-
cimo seguido de aumento no ultimo trimestre. Quarenta olhos (25%) apresentaram
complicacdes pds-operatdrias imediatas, com tendéncia crescente de casos sem com-
plicacoes pds-operatdrias ao longo dos trimestres (p=0,005). Apds a cirurgia, 81,5% dos
olhos alcancaram acuidade visual igual ou melhor que 0,5. A variacdo do tempo médio
de facoemulsifica¢do apresentou tendéncia linear decrescente significante (p<0,001).
Conclusao: Embora, este trabalho tenha sido realizado por apenas um residente, os
resultados sugerem que um cirurgido inexperiente na técnica de facoemulsificacio,
que teve orientacdo antes de iniciar seu treinamento, que segue os principios gerais da
técnica e que opera, inicialmente, sob a supervisao de cirurgido experiente, apresenta
mais complicacdes cirtrgicas e pds-operatorias no primeiro trimestre, mas pode reali-
zar a facoemulsificag@o de forma segura e satisfatdria ao longo do tempo.

Descritores: Facoemulsificacdo; Aprendizagem; Corpo clinico hospitalar
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INTRODUCAO

studos realizados em todo o mundo, nos tltimos

20 anos, tém demonstrado que a facoemul-

sificacdo € um procedimento seguro e efetivo
para tratar os pacientes com cataratas brandas a avan-
cadas"". Estes resultados tém encorajado um crescente
nimero de cirurgides iniciantes e experientes a apren-
der a nova técnica"".

Ha uma impressdo generalizada de que cirurgi-
Oes experientes obtém melhores resultados que os
iniciantes. Isto foi relatado em estudos que demonstram
maior perda vitrea em cirurgias de catarata realizadas
por residentes®*'"”. Sempre que um cirurgiio modificar
asua técnica, ha tendéncia a ocorrer aumento do nime-
ro de complicagdes .

O aprendizado cirtrgico, normalmente, apresen-
ta uma curva com variagdes ao longo do tempo, e, a me-
dida que o cirurgido realiza mais cirurgias, obtém me-
nos complicagdes e melhores resultados finais®™"*'”. As-
sim, o objetivo deste estudo € avaliar as complicagdes
intra e pds-operatdrias, os resultados visuais e o tempo
de ultra-som utilizado nas 160 primeiras
facoemulsificacdes, realizadas por um mesmo cirurgiao,
residente do terceiro ano, durante o periodo de um ano,
correlacionando-os com o tempo de experiéncia (em tri-
mestres).

METoDOS

Um total de 160 olhos de 112 pacientes foi inclu-
ido neste estudo. A idade dos pacientes variou de 54 a 88
anos, com média de 68,8 anos (desvio padrio: 9,3). No-
venta e nove olhos (61,9 %) eram de pacientes do sexo
feminino. Em relagio & procedéncia, 119 olhos (74,8%)
eram de pacientes que moravam na regiao metropolita-
na de Recife, 40 (25,2%) no interior do estado e um era
de outro estado (0,6%). O nimero 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
{0125 (22,4%).

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

O protocolo utilizado neste estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Fundagio Altino Ventura, insti-
tui¢do 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 divulgacdo de seus dados.

Os dados foram obtidos através de estudo
prospectivo de pacientes submetidos a cirurgia de cata-
rata pela técnica de facoemulsificagio, no periodo de
abril de 2001 a marco de 2002, de forma consecutiva,
por um mesmo residente do terceiro ano, em fase de
aprendizado,em servico de residéncia 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 dltimo
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 facoemulsificagio, o residente
havia realizado 186 extracOes extracapsulares de catara-
ta,durante o segundo ano de residéncia e acompanhado,
aproximadamente, 300 cirurgias de facoemulsificago,
realizadas por preceptores cirtrgicos. Um programa de
aprendizado por etapas foi seguido, material didatico re-
visado e procedimento praticado em olhos de animais
durante um “wet-lab” antes de iniciar as cirurgias.

O residente era supervisionado por cirurgido ex-
periente, presente na sala de cirurgia nos primeiros ca-
sos, e sempre disponivel em qualquer cirurgia.Todos os
casos foram realizados integralmente pelo residente em
aprendizado e nenhum olho foi excluido da anélise por
inexperiéncia do cirurgido.

Os pacientes foram submetidos a anestesia
peribulbar e a cirurgia preestabelecida de
facoemulsificagdo. A técnica consistiu de peritomia, in-
cisdo corneo-escleral, temporal superior, tunelizada, de
7,0 mm, paracentese, capsulorrexe, hidrodisseccao,
facoemulsificacdo (os pardmetros iniciais foram manti-
dos, com certa flexibilidade, dependendo da catarata,
utilizando o aparelho Universal II - Alcon), aspiragio
automatizada de massas corticais e implante de lente
intra-ocular rigida,de acrilico, de 5,5 mm de zona Optica
no saco capsular. As incisdes ndo foram suturadas.

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

Os tempos de ultra-som utilizados em cada cirur-
gia foram anotados, assim como as complicagdes intra e
pOs-operatodrias imediatas e tardias.

As visitas oftalmoldgicas foram agendadas para
01°,7°e 30" dia de pés-operatoério,avaliando-se sempre
amedida da acuidade visual sem corre¢do, tonometria e
biomicroscopia.

No 30° dia, foi realizado a refratometria e pres-
crito 6culos ou indicado cirurgia no olho adelfo (em
caso de catarata).

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 156-161
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Tabela 1

Distribuicdo das complicagdes cirlrgicas ao longo dos trimestres

Complicacdes

Normais

Trimestres Total
N % N %
1° 7 25,0 21 75,0 28
20 10 18,8 43 81,2 53
3° 6 11,8 45 88,2 51
40 5 17,8 23 82,2 28
Total 28 17,5 132 82,5 160
(teste de Qui-quadrado, p=0,737)
Tabela 2
Distribuicdo das complicacbes pds-operatérias imediatas em relagdo aos trimestres
Trimestres Complica¢gbes imediatas Normais Total
N % N %
1° 12 42,8 16 57,2 28
20 10 18,8 43 81,2 53
3° 11 21,5 40 78,5 51
40 7 25,0 21 75,0 28
Total 40 25,0 120 75,0 160

O residente completou o formulério
preestabelecido com dados pré, trans e pds-operatorios,
obtendo-se periodo de acompanhamento maximo de 11
meses. O periodo médio de seguimento foi de 4,1 meses
(desvio padrédo: 2,8). O exame pds-operatorio mais re-
cente foi utilizado para a andlise estatistica.

Na andlise estatistica dos dados foram utilizados
os testes qui-quadrado e o teste de Kristal-Wallis para
avaliar a homogeneidade de distribui¢des de varidveis
discretas. Para comparar as médias de varidveis conti-
nuas foi utilizado a ANOVA e o teste de tendéncia 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 incidéncia de doenca ocular prévia foi de 41
olhos (25,6%), correspondendo a: glaucoma (10,6%),
coroidose midpica intensa (1,9%), retinopatia
hipertensiva (1,3%), retinopatia diabética (0,6%), he-
morragia vitrea (0,6 %), entre outros.

Em relacdo a opacificacdo cristaliniana, a
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(Teste de Qui-quadrado, p=0,005)

nucleoesclerose (NS) ++ ¢ a catarata subcapsular poste-
rior (SCP) foram as mais freqiientes em todos os trimes-
tres. Nao houve evidéncia para rejeitar a hipdtese de
que a distribuicdo dos tipos de catarata por trimestre era
homoggénia (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%).

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

Os problemas cirdrgicos supracitados ocorreram
ao longo dos trimestres, conforme a tabela 1 e ndo houve
significancia estatistica, apesar de ter apresentado um
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Tabela 3

Distribuigdo do tempo de ultra-som (US)
na facoemulsificagcdo, em relagdo aos trimestres

Tempo de US Numero Média Desvio padréo
de casos de casos

1°trimestre 28 3,867 1,728

2° trimestre 50 2,220 1,325

3° trimestre 50 2,045 1,431

49 trimestre 27 1,846 0,999

Total 155 2,396 1,549

(houve perda de dados de 5 pacientes, que foram
excluidos desta tabela)
(teste de tendéncia linear, p<0,001)

decréscimo nos trés primeiros trimestres seguido de um
aumento de complicacdes cirurgicas no ultimo trimes-
tre. (Teste de Qui-quadrado, p=0,737).

No pos-operatdrio imediato houve relato de 120
olhos (75,0%) com bom/excelente aspecto cirtrgico e
40 (25,0%) com alguma alteragcdo: edema central leve
em 24 casos (15,4%), estrias corneanas em 04 (2,6%),
vazamento incisional em 04 (2,6 %), hipertensdo ocular
transitdéria em 03 (1,9% ), edema macular cistéide em 03
(1,9%), corectopia em 01 (0,6%) e vitreo em cAmara
anterior em 01 olho (0,6%).

Estas complicagdes pos-operatérias imediatas des-
critas foram observadas ao longo dos trimestres e se en-
contram distribuidas na tabela 2. A tendéncia crescente
de casos sem complicagdes ao longo do tempo alcancou
significancia estatistica. (Teste de Qui-quadrado, p=0,005).

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

andlise de 5 casos ndo sendo possivel inclui-los na tabela. A
variagdo do tempo médio de facoemulsificacido ao longo
dos trimestres apresentou uma tendéncia linear decrescen-
te significante (Teste de tendéncia linear, p<0,001).

Os olhos operados ao longo dos trimestres apre-
sentam acuidade visual obtida no pré-operatério € no
pos-operatdrio de um més,com corre¢ao, distribuida con-
forme a tabela 4. Em quatro pacientes nao foi possivel
obter os dados da acuidade visual no pés-operatorio,sen-
do portanto, excluidos 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
pos-operatoério apenas 2,5% dos operados apresentaram
esta acuidade visual, enquanto 81,5% obtiveram visao
igual ou melhor que 0,5.

Houve opacificagido de cdpsula posterior em 13
olhos (8,3%) que foram submetidos a capsulotomia com
Nd:Yag laser apds 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).

DiscussAo

Neste estudo, os olhos foram divididos em 4 gru-
pos, de acordo com os trimestres, na tentativa de
estratifica-los em relacdo a experiéncia do cirurgido 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 redugdo, estatisticamente
significante, do nimero de complicac¢des cirdrgicas nos
cinqiienta dltimos casos de facoemulsificagdo realiza-

Tabela 4

Distribuicdo das acuidades visuais da classificagdo de Snellen,
pré e pds-operatorias, em relacdo aos trimestres

1° trimestre

2° trimestre

3° trimestre 4° trimestre

AcAcuidade visual Pré Pés Pré Pos Pré Pos Pré Pos
20/1,0e 0,8 - 11 - 24 - 18 - 11
200,7e0,6 - 7 - 9 - 7 - 5
20/0,5 1 7 4 8 2 16 1 3
20/0,4e0,3 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 excluidos desta tabela)
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das por residentes, quando comparadas com as cinqlien-
ta primeiras cirurgias”. Em um estudo britanico, tam-
bém foi observada a curva de complicagdes cirtirgicas,
em particular, a presenca de perda vitrea intra-operaté-
ria,em 3000 olhos operados em 6 anos. Verificou-se que
nos primeiros 300 casos a perda vitrea foi de 4,0% e nos
300 ultimos foi de 0,7%". E, em um estudo brasileiro,
demonstrou-se, através da andlise das 500 primeiras
versus 500 dltimas cirurgias, que as complicagdes per e
pos-operatdrias foram mais freqiientes e mais graves no
primeiro grupo™’.

As complicagdes per-operatdrias tendem a ocor-
rer mais no inicio,mas sempre ocorrem“**"? Este estu-
do, semelhante ao descrito por outro autor brasileiro,nao
apresentou diferenca, estatisticamente significante, en-
tre as complicagdes intra-operatdrias nas primeiras e
tltimas cirurgias"”. Entretanto, o decréscimo de compli-
cacgdes no segundo e terceiro trimestre, seguido de um
aumento no ultimo, provavelmente, decorre de excesso
de auto-confianga do cirurgido associado a realizagdo
de casos mais dificeis, enquanto que as primeiras cirur-
gias eram dos melhores casos. Sabe-se que a experién-
cia permite a execugdo de casos mais complicados™*",
ousa-se mais, e que as cataratas mais densas t&ém maior
risco de complicagdes”™.

Virias complicagdes per-operatdrias podem ocor-
rer na facoemulsificacdo, dentre elas, a mais comum ¢ a
ruptura de cdpsula posterior**”. Oito residentes do tercei-
0 ano, americanos, apresentaram percentual de 9,9% de
ruptura nos 181 olhos operados durante um ano,com perda
vitrea de 5,5%". Outros estudos apresentaram incidéncia
de rupturaem 10,4%"”,15%" € 13,8% “dos casos; enquan-
to,a de perda vitrea foi de: 6,25%?,15%" € 5% dos casos,
respectivamente. O presente estudo apresentou um indice
de 5,1% de ruptura e apenas 1,3% de perda vitrea. O resi-
dente que vai se iniciar na facoemulsificacdo deve estar
familiarizado com a técnica extracapsular e deve ter pre-
ceptor experiente ao lado para minimizar os riscos de com-
plicagdes”. Esta pode ser uma das explicagdes para o bom
resultado obtido no presente estudo. Entretanto, € dificil,
como comentado por outro autor, determinar o niimero de
cirurgias que devam ser realizadas até que o residente ndo
necessite de preceptor nas cirurgias®.

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

Outras complicagdes intra-operatdrias verificadas
foram o elevado indice de ampliacdo inadvertida da in-
cisdo (6,3%) e a conseqiiente alta percentagem de va-
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zamento incisional pés-operatoria (2,6%).

O “Food and Drug Adminstration (FDA)” preco-
niza acuidade visual com correcdo melhor ouiguala 0,5
em,no minimo,85% das cirurgias com implante de LIO".
Outros estudos apresentaram esta acuidade visual com
correcdo em 92,6%"", 90,6 e 87%"” das cirurgias € o
presente estudo apresentou em 81,5%. E provavel que
este nimero, relativamente pequeno,decorra de um ele-
vado percentual de pacientes (25,6 % ) com doenga ocu-
lar prévia: glaucoma, coroidose midpica intensa,
retinopatia hipertensiva, retinopatia diabética, hemor-
ragia vitrea, entre outros.

O tempo médio de ultra-som encontrado foi de
2,3 minutos (desvio padrao de 1,5) e estd de acordo com
dados obtidos em outra investigacdo (2,6 minutos)". Este
tempo diminuiu, significativamente, ao longo dos trimes-
tres, sugerindo aumento progressivo da familiarizagao
com a maquina e da habilidade do cirurgido a medida
que realizava mais cirurgias.

Os resultados aceitaveis deste estudo, similarmen-
te aos relatados por outros autores nacionais®” e inter-
nacionais"*"”"""?, demonstraram que o ensino da técnica
de facoemulsificacdo para residentes € vélido e deve
ser encorajado em todos os programas de residéncias do
pais. Além disto, os autores sugerem que cada cirurgiao,
em fase de aprendizado, formule seu protocolo e o pre-
encha de forma que possa, posteriormente, fazer uma
andlise real e construtiva de todas as etapas que passa-
ram até que estejam definitivamente habilitados para a
técnica de facoemulsificacao.

CoONCLUSAO

Embora, este estudo tenha sido realizado por ape-
nas um residente, os resultados sugerem que um cirur-
gido iniciante, que teve um preparo antes de iniciar seu
treinamento, que segue os principios gerais da técnica e
que opera, inicialmente, sob a supervisdo de um cirur-
gido experiente, apresenta mais complicagdes cirdirgi-
cas e pds-operatorias no primeiro trimestre, mas pode
obter excelentes resultados com a facoemulsificacio.

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



Curva de aprendizado em um ano em 160 facoemulsificagdes realizadas por um residente do terceiro ano 161

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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ARTIGO ORIGINAL

Explante de lente intra-ocular:
causas e conseqliéncias

Outcomes of intraocular lens explantation

Virgilio Centurion', Augusto Cesar Lacava’, Juan Carlos Caballero’, Maria José Botelho Carrari’

Resumo

Objetivo: Relatar a freqiiéncia de explantes de lentes intra-oculares (LIO) e estabele-
cer causas, conseqiiéncias e comparar com os dados existentes na literatura.Métodos:
Analisamos os prontudarios de 17 olhos submetidos a explante, no periodo de 04/1999 a
01/2003. Descreve-se o método de explante, segundo o modelo de lente intra-
ocular.Resultados: A subluxagdo da LIO foi a causa mais comum do explante. A mavc
no pré-operatdrio foi de 20/40 ou melhor em 5,88%, e no pds-operatorio 41,19% dos
olhos atingiram a MAV C de 20/40 ou melhor. A LIO mais explantada foi a de PMMA
(47,0%) e o local do implante secundario mais freqiiente foi a cAmara posterior
(82,35%). Conclusio: Apesar de incidéncia muito baixa (0,78 % ),0 explante de LIO foi
realizado entre um e dois anos, apds a cirurgia de catarata inicial (52,96%),0 que deve
ter contribuido para o resultado visual final.

Descritores: Lentes intra-oculares; Acuidade visual

INTRODUCAO

egundo projecdo da OMS - Organiza¢ao Mundial

de Satde, o Brasil, em 2025, serd, o sexto pais em

ndimero de idosos . Isto significa que as doengas
relacionadas a idade aumentarao de freqiiéncia.

A cirurgia de catarata tende a ser cada vez mais
freqiiente. Nos EUA, os casos de catarata com indicagéo
cirirgica vém aumentando desde 2000, chegando a
2.500.000 cirurgias por ano”. Uma pequena porcenta-
gem das cirurgias que desenvolvem complica¢des no
per e pés-operatorio requer a dificil decisdo de um novo
procedimento cirdrgico para reposicionar, substituir ou
retirar uma lente intra-ocular. Brick” observou que 33%
das queixas legais feitas a OMIC - Ophthalmic Mutual

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

O explante pode ser primério ou secundario. Defi-
nimos como explante primdrio aquele realizado durante
acirurgia de catarata que originou a complicagio e como
secunddrio aquele realizado ap6s a facectomia. No pri-
madrio, as causas podem ser: LIO imperfeita, com proble-
mas na parte optica ou nos hépticos, anormalidade no uso
doinjetor, falta de suporte capsular, LIO errada, ou seja,
implante de lio com dioptria diferente da pretendida. O
explante secundério pode ser devido a: célculo biométrico
equivocado ou localiza¢do da LIO em local incorreto, trau-
ma mecanico,inflamacéo crdnica, infecgao.

O objetivo dos autores € descrever a freqiiéncia
de explantes e estabelecer suas causas e conseqiiéncias.

1-4 . . . - .
Oftalmologistas do Instituto de Moléstias Oculares — IMO - Sdo Paulo (SP) — Brasil.
Os autores ndo visam interesses econdmicos diretos ou indiretos nos equipamentos e/ou medicamentos utilizados neste trabalho
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Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 162-166



Explante de lente intra-ocular: causas e conseqiiéncias

METODOS

Selecionamos e analisamos os prontudrios de
olhos submetidos a explante de lente intra-ocular (LI1O),
no periodo de abril de 1999 a janeiro de 2003. O nimero
total de cirurgias de catarata realizadas no mesmo peri-
odo foi de 2130. De cada prontudrio, consideramos da-
dos como sexo, idade, procedéncia do paciente, indica-
¢do clinica para o explante, presenca de doengas ocula-
res anteriores a facectomia, tempo decorrido entre im-
plante e explante, melhor acuidade visual corrigida
(MAVC) pré e pés-operatoria e complicagdes cirtirgicas
do explante.

Todos os olhos foram submetidos a avaliagio pré-
operatéria com biomicroscopia de segmento anterior em
midriase medicamentosa, biometria, microscopia espe-
cular, ecografia e mapeamento de retina.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo
cirurgido (V. C.) sob anestesia peribulbar e internagio
de curta permanéncia.

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

¢ [ ente de pmma: incisdo esclerocorneal de 7mm,
infusdo de viscoeldstico dispersivo, extragdo bimanual
da LIO.

¢ Lente de silicone: incisdo corneana de 3.00mm,
corte sagital na por¢ao 6ptica da lente, realizado depois
da angulacdo do héptico proximal; rotagcdo no préprio
eixo e no sentido anti-hordrio tracionando pelo héptico
e explante.

¢ Lente acrilica dobrével: incisdo corneana de
3.00mm, infusdo de viscoelastico dispersivo,paracentese
em local oposto a incisdo principal, apoiar a lente sobre
uma espéatula e introduzir a pinga de Buratto pela inci-
sdo principal para dobrar a lente dentro da cAmara ante-
rior e explantar pela mesma incisdo. Em caso de dificul-
dades técnicas, aumentamos a incisdo para 6mm e reti-
ramos a lente com extracdo bimanual.

O implante secunddrio no mesmo ato operatoério
variou de acordo com as condi¢gdes anatdmicas. Na pre-
senca de cdpsula posterior integra ou capsula anterior
remanescente com apoio zonular, 360°, implantamos len-
te acrilica dobravel de trés pecas no sulco ciliar. Na au-
séncia de suporte capsular, optamos por fixagao escleral
de lente de pmma de 13.50mm, com fio prolene 10-0,
fixando os hdpticos a hora 10 e hora 4. O fechamento da
incisdo de 7 mm realizamos com sutura radial, com fio
monylon10-0.

No pds-operatdrio, prescrevemos antibidtico
sistémico e antiinflamatério ndo hormonal por sete dias,
via oral. No segundo dia,ap6s retirada do curativo, pres-
crevemos colirio com antibidtico, colirio com
antiinflamatoério hormonal e ndo hormonal. O antibi6ti-
co (ciprofloxacina 0.3% - Ciloxan®) por 7 dias, o
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antiinflamatério hormonal (acetato de fluorometolona
—Florate") por 21 dias,e o antiinflamatério ndo hormonal
(diclofenaco s6dico —Voltarem") por 60 dias. Os pacien-
tes foram examinados no 1°, 3°, 7°, 30° e 60° dias p6s-
operatdrio e a seguir submetidos a controles semestrais.

ResuLTADOS

Para um total de 2130 facectomias, realizadas no
periodo 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 a procedéncia, observamos 07 (41,18%)
pacientes internos e 10 pacientes (58,82%) encaminha-
dos de outros servigos. Temos,entdo,uma incidéncia de
explante de 0,32% (7/2130) em nosso servigo e um total
de 0,78% (17/2130) quando consideramos os casos a nds
encaminhados.

A causa mais freqiiente para a indicacdo do
explante foi alterag¢do da posi¢do da LIO, subluxagéo e
descentralizacdo, 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 diagnéstico de
endoftalmite.

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

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

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

O local do implante se observa na tabela 7.

A MAVC pré e pds-operatéria pode ser observa-
da na Tabela 8.

Complicagdes cirdrgicas decorrentes dos
explantes ndo ocorreram em nenhum dos casos.

Tabela 1

Idade dos pacientes

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
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Tabela 2

Indicacdo para explante — pacientes internos; EMC — edema macular cistéide

Pacientes internos

Diagndstico Consequéncia N°olhos %
LIO subluxada EMC 2 11,78
Ruptura cépsula posterior glaucoma / vitreite 1 5,88
Opacificacao total LIO acrilica hidrofilica | av 1 5,88
Ruptura do haptico - 1 5,88
Descentralizagédo de LIO | av 1 5,88
Glaucoma neovascular + vitreite L av 1 5,88
Total 7 41,18
Tabela 3

Indicacdo para explante — pacientes encaminhados; cp — camara posterior; ca — camara anterior

Pacientes encaminhados

Diagnostico Consequéncia N°olhos %
LIO subluxada EMC 6 35,31
LIO de camara anterior — olho pseudofacico endoteliopatia 1 5,88
Lente de Baikoff — olho facico glaucoma 1 5,88
LIO de cp em ca EMC 1 5,88
Cogumelo vitreo central + lesdo LIO com Nd:yag Laser dor ocular 1 5,88
Total 10 58,82
Tabela 4 Tabela 5

Patologias pré-existentes a catarata; Tempo decorrido entre implante e explante da LIO

dr —descolamento de retina

Tempo implante / explante n°olhos %
Patologias N°olhos % Intra-operatério 01 5,88
Glaucoma 02 11,76 4 meses 01 5,88

. 6 meses 01 5,88

Sequela dr 01 5,88 1 ano 6 3531
Cérnea Guttata 01 5,88 3 anos 3 17'65} 52,96%
Alta miopia 01 5,88 3 anos 1 588
Total 05 29,40 5 anos 2 11,76

9 anos 1 5,88

11 anos 1 5,88

Tabela 6
Modelos de LIOs explantadas e implantadas em substituicdo

LIO explantada N°de olhos % LIOimplantada N°de olhos %
silicone 03 20.00 silicone 01 6.25
acrilica hidrofébica: 02 03 20.00 acrilica hidrofébica 05 31.25
acrilica hidrofilica: 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
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DiscussAo

Centurion” descreveu 26 explantes de 25 paci-

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

O tempo do explante variou desde o intra-opera-
tério ou primdrio até 11 anos apés cirurgia. O maior
numero de casos ocorreu com 1 ano pds-operatdrio
(35,31%), sendo que a maior causa de explante foi
subluxacdo e descentragdo da LIO em 52,97% dos ca-
sos, o que € semelhante ao estudo anterior do mesmo
autor “ e de Price”. A lente mais explantada foi a pmma
(47,0%). Mamalis "’ cita as LIOs dobrdveis mais
explantadas e suas causas. Dick"”mostrou, em seu estu-
do, que a complicacdo mais comum que ocasionou o
explante das lentes dobraveis foi o poder didptrico in-
correto que variou de 14 a 56%. Este estudo alemdo
observou que as lentes de acrilico hidrofébico de 3 pe-
cas foram explantadas em 56% por incorreto poder
didptrico e em 16% por ofuscamento ou problemas
foticos. As LIOs de acrilico hidrofilico de pega tnica,
40% foram explantadas por poder didptrico incorreto,
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Tabela 7
Local do implante secundéario

Implante N°de olhos %
Ca 01 5,89
Sulco ciliar 05 29,41
Fixacéo escleral 09 52,94
Afacia 02 11,76
Total 17 100,00

30% por lesdo da LIO. As lentes de silicone de 3 pecas,
monofocal, foram explantadas, em 41%, por poder
didptrico incorreto e 32% por causa de descentracgdo. As
lentes hidrogel foram explantadas, em 76%, por
opacifica¢do na parte Optica e 14% por poder didptrico
incorreto.

O presente estudo mostrou, em comparagao aos
dois autores citados, Dick e Mamalis, algumas diferen-
cas interessantes. Embora, o ndmero de olhos seja pe-
queno e ndo avalie apenas lentes dobréveis, observa-
mos que a maior causa de explante foi a descentragao
da LIO em 52,47% dos casos. Nenhuma LIO foi
explantada por poder didptrico incorreto.

Schmidbauer"" refere que o explante de LIOs
dobréveis representou 14,5% dos 586 explantes no peri-
odo entre 01/1988 e 09/2000. A causa mais freqiiente

Tabela 8

MAVC pré e pds-operatoria

MAVC MAVC
PRE-OPER. OLHOS % POS-OPER. OLHOS %
20/20 0 - 20/20 01 5,88 41,19%
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
LIOs dobraveis mais explantadas % causas
acrilica hidrofilica de 3 pecas 28,00% opacificac@o 6ptica secundéaria a presumida calcificagédo
silicone monofocal de 3 pegas 25,00% poder diéptrico incorreto
acrilica hidrofébica de 3 pecas 16,00% poder dibptrico incorreto
acrilica hidrofobica de 1 peca 14,00% poder didptrico incorreto
silicone multifocal 3 pecas 9,00% ofuscamento, aberracBes Opticas
silicone peca Unica 8,00% deslocamento, descentragéo da LIO
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para LIO de silicone, peca tnica e a de trés pegas foi
lesdo da zona Optica.

Holladay " acredita que se o cirurgido personali-
zar a sua constante, levando em consideragdo sua técni-
ca, seu equipamento diagnostico, medicagdes no pré e
pos-operatorio, poderd diminuir a incidéncia dos erros
biométricos. Conclui que, apesar das diferentes compli-
cacoes dos explantes, houve uma melhora da acuidade
visual na maioria dos casos.

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

Brick" faz algumas recomendagdes quanto a di-
minuicao do risco legal na cirurgia de catarata:

¢ documente bem o exame pré-operatorio;

e use declaracdo de consentimento;

e acompanhe o pés-operatdrio com a freqiiéncia
necessaria;

e use biometria com férmulas de terceira geragao;

e mantenha uma lista de pacientes e LIOs das
cirurgias do dia e acompanhe nesta lista a conclusdo de
cada procedimento;

¢ ndo va além do que a sua experiéncia e técnica
permitem;

e em caso de divida, procure um médico mais
experiente ou de outra subespecialidade (ex.:
retindlogo).

Concluindo, a decisdo 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 ocorrén-
cia de complicagdes que levem ao explante.

SUMMARY

Objective: to report the frequency of intraocular lens (IO L)
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 avery low incidence (0.78%)
the IO L explantation was performed between one and two
vears 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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Avaliacao videoceratoscopica do
astigmatismo induzido pela trabeculectomia
e correlacdo com a pressao intra-ocular
no pos-operatorio precoce

Astigmatism changing after trabeculectomy
and correlation with intraocular pressure

Homero Miranda II', Jodo Baptista Nigro Santiago Malta’, Renato Klingelfus Pinheiro’, Fabiana Amorim’,
Ricardo Eliezer’

Resumo

Objetivo: Avaliar o astigmatismo corneal induzido pela trabeculectomia e correlaciona-
lo com a pressdo intra-ocular. Métodos: Estudo prospectivo de 25 olhos glaucomatosos
refratdrios ao tratamento clinico e que foram submetidos a trabeculectomia, com se-
guimento pds-operatdrio de 2 meses, em que correlacionou-se pressdo intra-ocular,
ceratometria média e astigmatismo corneal central. Resultados: A anélise isolada das
médias do astigmatismo corneal induzido apés a trabeculectomia ndo foram significantes
(p > 0,05). A correlagdo entre pressdo intra-ocular e astigmatismo corneal nao foi
significante(p > 0,05) com andlise de correlagio (r) entre -0,22 e -0,06 nos periodos
avaliados ap6s a cirurgia. Conclusao: No grupo estudado, a trabeculectomia ndo causou
alteragdes estatisticamente significantes no astigmatismo corneal, assim como nao houve
correlacdo entre astigmatismo corneal e P1O.

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

trabeculectomia,desde sua introducio, em 1968",
€ o procedimento cirdrgico padrdo para o trata-
mento do glaucoma cronico simples (GCS) .

Recentemente, diversos estudos sugerem que a
trabeculectomia precoce pode ser superior a terapia
medicamentosa no tratamento do GCS ©, sendo realiza-
da em estédgios precoces da doenca, mesmo quando a
visdo ndo apresenta comprometimento .

Na década de 90, alguns autores estudaram as mu-
dancgas refrativas corneais causadas pela trabecu-
lectomia “**”. O astigmatismo corneal pés-operatério
pode ser influenciado por diversos fatores: eletro-
cauterizacio, tipo de incisdo; material e técnica de sutura;
uso de esterdides e lise da sutura no pés-operatério **,

O uso de mitomicina-C também pode influenciar
no astigmatismo pds-operatério devido ao retardo do
processo cicatricial *”.

Alguns autores ” realizaram topografia corneal
pré e poés-operatdria e constataram que trés diferentes
tipos de astigmatismo podem ocorrer: (1) degrau corneal
superior; (2) aplanamento superior; (3) mudangas regio-
nais complexas que ndo relacionam-se com os outros
dois padrdes descritos.

As alteracdes na curvatura corneal resultantes
da cirurgia filtrante podem causar significante impacto
nos pacientes, especialmente naqueles que possuem
acuidade visual central boa, porém apresentam altera-
¢des campimétricas glaucomatosas significantes .

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

METoDos

Foirealizado estudo prospectivo, durante o perio-
do de janeiro a julho de 1999, com pacientes seleciona-
dos pelo setor de glaucoma do Departamento de Oftal-
mologia da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.

Para tanto, foram recrutados pacientes que apre-
sentavam-se refratdrios ao tratamento clinico e possui-
am desta maneira indicacao de trabeculectomia.

Os critérios de inclusdo no presente estudo foram:
pacientes portadores de qualquer tipo de glaucoma, com
exce¢do daqueles onde havia alteragdes do segmento
anterior; sem procedimento cirtirgico ocular prévio; sem
acometimento palpebral, conjuntival, corneal e do seg-
mento anterior.

No inicio, foram selecionados 33 olhos de 32 pacien-
tes para a realizacdo do estudo, porém 07 pacientes num
total de 08 olhos (24 % ) foram excluidos do estudo devido
as seguintes causas: descolamento hemorragico de cordide
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no primeiro pés-operatério (01 paciente); re-
trabeculectomia ap6s 03 semanas de operacao por insufi-
ciéncia de fistula cirdrgica (01 paciente) e abandono ou
inconstancia 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 diagnésticos pré-operatdrios
foram: 17 olhos (68% ) com GCS e 8 olhos (32%) com
glaucoma cronico de dngulo estreito.

A pressdo intra-ocular pré-operatéria variou de
19 a 50 mmHg com média de 27.84 8.1 mmHg.

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

A topografia corneal foi realizada através do
Corneal Topographer Eye (Teve CT-2000) (Figura 1 a
3); ceratometria (Ceratometro de Javal) e tonometria
(tondémetro de aplanacdo de Goldmann) no dia prévio
ao procedimento cirtrgico (T0) e no pds-operatério 7,
30 e 60 (T7,T30 e T60).

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

No pds-operatdrio, os pacientes foram medica-
dos com colirio de atropina (10mg/ml) 2x/dia por 07
a 10 dias e colirio 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 esterdide tdpico por pelo
menos 01 més.

Dos 25 pacientes analisados, 23 (92% ) ndo ne-
cessitaram de qualquer medicagdo hipotensora para
que as pressdes intra-oculares ficassem abaixo de
20mmHg apéds 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 a analise
estatistica pelo teste ANOVA e aceito como estatisti-
camente significante se p < 0,05 (5%). O coeficiente
de correlacao foi calculado empregando-se a da for-
mula de Pearson.
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Figura 3 - Mapa topografico diferencial
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 correlagdes estatisticas en-
tre pressdo PIO, CM e astigmatismo corneal pré e pos-
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Tabela 1

Médias e desvio padrédo das medidas da PIO, CM e
astigmatismo no pré e pds-operatorio dos 25 olhos
submetidos a trabeculectomia com MMC

Dia PIO Km Astigmatismo
analisado  (mmHg) (Dioptrias)

TO 27.84 (+ 8.1) 43.47 (x 1.39) 1.04 (+1.13)

T7 8.16 (¥ 3.6) 43.29 (+ 1.36) 1.83 (x 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)

Tabela 2

Correlagdo estatistica (p) entre presséo intra-ocular
(P10), ceratometria média (CM) e astigmatismo corneal
pré e pés-operatério durante periodo analisado

Periodo PIO (p) CM (p) Astigmatismo (p)

T7-T0 0,002 0,64 0,09

T30-TO 0,004 0,87 0,44

T60-TO 0,004 0,85 0,46
Tabela 3

Resultados da andlise conjunta entre PIO
e astigmatismo induzido

PIO Astigmatismo Coeficiente de
induzido correlagéo (r)
PIOTO TO -0.20
PIOT7 T7-TO -0.22
PIOT30 T30-TO -0.14
PIOT60 T60 -TO -0.06

operatoério durante os periodosT7,T30 e T60.

Apenas a PIO demonstrou diferenca significante
com p < 0,05 em todos os periodos analisados depois do
procedimento cirirgico. A CM e o astigmatismo ndo de-
monstraram diferenca significante.

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

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

DiscussAo

As mudangas ocorridas na curvatura corneal ap6s
a trabeculectomia foram demonstradas e descritas pela
primeira vez em 1991 .

Diversos autores sugerem diferentes mecanismos
que podem induzir ao astigmatismo pds-trabeculectomia.
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Alguns “” sugerem que os principais fatores sdo a sutura
tensa e a abertura cirdrgica escleral posterior a
esclerotomia interna. Outros " consideram a
cauterizacdo o principal fator de induc@o do astigmatismo,
sendo que quanto maior a cauterizagdo, maior o
astigmatismo induzido. Entretanto, estudos “” conside-
ram que o uso de mitomicina-C per-operatério diminui o
astigmatismo induzido no pés-operatorio imediato.

As andlises isoladas da cerotometria média e do
astigmatismo corneal central, através da videoceratoscopia,
induzido pela trabeculectomia, ndo demonstraram
significancia (p>0,05) entre as médias encontradas pré e
pos-operatodria.Tal fato difere dos dados descritos na litera-
tura.””

Estudo publicado, em 1998, demonstra
astigmatismo de 1.00D com o uso de MMC e 2.63D sem
o uso de MMC, no periodo de um més pds-operatorio.
Outros autores” encontraram, em 5 dos 8 olhos estuda-
dos, astigmatismo a favor da regra, variando entre 1.50 e
2.50D em um periodo de 3 meses.

Alguns pesquisadores “” concluem que, no pri-
meiro més poés-cirtrgico, o astigmatismo com a regra é
maior que o contra a regra e esta diferenca diminui sig-
nificativamente apds 3 meses.

Outros autores “ sugerem que as principais
causas de diminuicdo da acuidade visual pos-
trabeculectomia sdo: miopia induzida por mudancgas
na profundidade da cAmara anterior (1mm de dife-
renc¢a na profundidade resulta em, aproximadamen-
te 2 dioptrias esféricas) e reducio do raio de curva-
tura corneal vertical induzido no pds-operatoério re-
cente.

Um estudo publicado,em 1992 ", demonstrou que
66.7% (4/6) dos pacientes analisados perderam pelo
menos uma linha na Tabela de Snellen no pés-operato-
rio recente, devido ao astigmatismo com a regra induzi-
do no pés-operatério imediato. Entretanto, em média, a
acuidade visual retorna aos niveis pré-operatdrio 3 se-
manas apOs a cirurgia .

O uso de mitomicina-C e a ndo utilizacdo de
cauterizagdo sao os possiveis fatores que ndo levaram a
inducdo de astigmatismo pds-operatdrio significante
(p<0.05),no presente estudo.

A andlise conjunta da média da pressdo intra-
ocular e a média do astigmatismo corneal induzido
ndo demonstrou diferenca significante entre T7, T30
e T60 com p> 0,05 e r variando -0,22 a -0,06 (correla-
¢do baixa).

Neste estudo, foi considerado a média do
astigmatismo sem considerar o eixo do cilindro para ava-
liacdo estatistica. Alguns autores utilizaram a decompo-
sicdo vetorial do astigmatismo para estudo do mesmo *”.
Essas diferengas metodoldgicas sdo responsaveis por di-
ferentes resultados nos estudos existentes sobre o assunto.
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CONCLUSAO

No grupo estudado a trabeculectomia néo cau-
sou alteracdes no astigmatismo corneal e ndo houve
correlagdo entre astigmatismo corneal e PTIO.

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 experiéncia com endoftalmite bacteriana endégena em dois
centros de referéncia, avaliando as dificuldades no diagndstico inicial, fatores
predisponentes, foco de doenga extra-ocular, microorganismo causador, tratamento e re-
sultado final. Métodos: Revisdo de prontudrios dos pacientes com diagnéstico de
endoftalmite bacteriana endégena, comprovada por cultura ou bacterioscopia, interna-
dos nos dois servigos participantes, no periodo de marco de 2002 a outubro de 2004.
Resultados: Dos cinco casos identificados, quatro foram causados por gram-negativos;
quatro tinham diabetes mellitus, como fator predisponente; trés tinham mais de um foco
extra-ocular de infeccdo; em quatro casos houve atraso no diagnéstico; todos os pacientes
receberam antibidticos endovenosos e, em dois casos foi realizada também injecdo
intravitrea; um caso teve acuidade visual final em um olho acometido de percepgao
luminosa e os demais apresentaram amaurose. Conclusao: A maioria dos pacientes apre-
sentou atraso ou erro no diagndstico inicial, diabetes mellitus como fator predisponente,
doenca extra-ocular multifocal por microorganismos Gram-negativos. O tratamento foi
muito heterogéneo,sendo o resultado visual péssimo em todos os casos.

Descritores: Endoftalmite; Endoftalmite/diagnéstico; Infeccdes oculares bacterianas
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INTRODUCAO

ndoftlamite enddgena ou metastatica ¢ uma
condicdo rara e grave, que resulta da dissemi
nacio hematogénica de microorganismos a par-
tir de um foco distante e corresponde apenas 2 a 6% das
endoftalmites””. Quando o microorganismo isolado € uma
bactéria, em mais de 2/3 dos casos existem fatores
predisponentes tais como: imunossupressio,neoplasia ma-
ligna, diabetes mellitus (DM), alcoolismo ou asplenia .

Existe grande variabilidade em relacdo aos
patégenos isolados. Em relatos da Asia hd predominan-
cia de Gram-negativos, provavelmente devido a inci-
déncia aumentada de abscesso hepético nesta popula-
¢d0,ja em casos da América do Norte microorganismos
Gram-positivos predominam “*”, Devido a sua raridade
e formas de apresentagio, sdo freqiientes os erros ou atra-
sos de diagndstico com conseqiiente atraso na institui-
¢do do tratamento correto. Dependendo da localizagdo
anatdmica predominante da inflamacio, a doenca pode
ser classificada em S grupos: anterior focal e difusa, pos-
terior focal e difusa, e panoftalmite, esta tltima forma,
por tratar-se de inflamacdo de todas as ttinicas oculares
e tecidos orbitdrios, € a de pior progndstico *.

O objetivo deste estudo € relatar a experiéncia
dos autores com esta doenca em dois hospitais de refe-
réncia, evidenciando dados referentes a dificuldade no
diagnostico inicial, fatores predisponentes, foco de ori-
gem, microorganismo isolado, tipo de tratamento reali-
zado e resultado final.

METobpos

Foram revisados os prontudrios dos pacientes com
endoftalmite endégena, comprovados por cultura ou
bacterioscopia, admitidos no Hospital Universitario Pro-
fessor Edgard Santos da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal da Bahia (HUPES) e no Hospital Sdo
Rafael, Fundag¢do Monte Tabor, Salvador-Bahia (HSR),
no periodo de marco de 2002 a outubro de 2004. Foram
coletadas informacdes referentes a:identificacdo, géne-
ro,idade, tempo de sintomatologia prévia ao diagndsti-
co, diagndstico 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 identificagdo do
patégeno, foco presumido de origem da infeccéo, trata-
mento, achados ao exame oftalmolégico, incluindo
acuidade visual (AV) inicial e final e classificacdo se-
gundo a localizacao.
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REsULTADOS

Foram identificados seis pacientes com diagnés-
tico de endoftalmite endégena (cinco do HUPES e um
do HSR), sendo que um caso do HUPES, com provavel
origem em abscesso dentario e associacdo com abscesso
cerebral, foi excluido por falta de confirmagao apds cul-
tura. Dos cinco pacientes incluidos, trés eram do sexo
masculino. A média de idade foi de 56,6 anos (variando
de 43 a 74).

O DM foi a doenga sistémica predisponente mais
freqiiente, presente em quatro casos (Tabela 1). Destes,
dois ndo tinham o diagnéstico prévio,um tinha diagnds-
tico feito hé trés meses e um caso tinha DM tipo I, jd em
tratamento.

Microorganismos Gram-negativos foram isolados
em quatro casos. Havia mais de um foco infeccioso ex-
tra-ocular em trés pacientes. Os dados referentes aos
agentes etioldgicos isolados, a forma de isolamento e a
localizacdo dos focos extra-oculares de infecgcdo encon-
tram-se naTabela 1. Chama a atencdo o caso 5, no qual o
diagnostico de abscesso hepdtico s6 foi feito apds cultu-
ra do aspirado de humor vitreo positiva para Klebsiella
pneumoniae que motivou a solicitacdo de tomografia
computadorizada do abdome (Figura 1). Este paciente
tinha ao exame inicial suspeita de foco inicial em cole-
¢ao escapulo-humeral bilateral, para as quais o paciente
ja vinha em acompanhamento com ortopedista. Adicio-
nalmente, apresentava no olho contralateral a presenga
de abscesso episcleral ao diagndstico inicial e, na vigén-
cia de antibioticoterapia venosa desenvolveu abscesso
orbitdrio com drenagem espontanea no lado acometido.

Com relacdo ao diagndstico inicial, em apenas
um caso a suspeita de endoftalmite foi feita a apresenta-
¢do (caso 5), temporalmente o ultimo visto por nds.Nos
casos restantes, o atraso de diagndstico e tratamento cor-
retos variou de 2 a 30 dias. No caso 1, 0 primeiro por nds
examinado, a proptose e oftalmoplegia levaram a uma
suspeita inicial errada de fistula carétido-cavernosa (Fi-
gura 2), quando a paciente retornou com a tomografia
das orbitas, ja apresentava drenagem de secre¢do puru-
lenta por orificio em conjuntiva temporal. Dois casos (3
e 4), encaminhados por oftalmologistas, tiveram diag-
nostico inicial de uveite. O caso 2 teve diagnodstico ocu-
lar inicial de conjuntivite, feito por infectologista (Tabe-
la2).

Os quatro olhos que a apresentacdo nao tinham
percepcdo luminosa evoluiram para atrofia. Em relacéo
aos antibidticos utilizados e a via de administragao hou-
ve grande variabilidade. Os casos 1 e 2, por se tratarem
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Tabela 1

Caracteristicas dos pacientes, da infec¢éo e resultado visual

Caso Olho Idade Doen¢a  Foco(s) Microrganismo Isolamento Tipo de AV AV

associada infeccioso (s) comprometimento inicial final

1 OD 68 DMtipoll*, Vias biliares Enterobacter sp  Secrecao Panoftalmite PL SPL

HAS orbitaria
2 oD 74 DM tipo II*, TGI E coli Hemocultura Panoftalmite SPL SPL
dengue Pneumonia

3 OE 46 HAS Uretra Neisseria Puncéo Anterior PL PL
Artrite vitrea difusa

4 OD 52 HAS, Abscesso MMII S aureus Secrecao Posterior PL  SPL
DM tipo 1l ocular ** difusa

5 OE 43 DM tipo | Abscesso Klebsiella Puncéo Posterior PL SPL

hepatico artrite  Pneumoniae vitrea difusa ***

Nota: OD - olho direito; OE — olho esquerdo; DM — diabetes mellitus; HAS — hipertensao arterial sistémica; TG| — trato
gastrointestinal; MMII — membros inferiores; AV — acuidade visual; PL — percepcado luminosa; SPL — sem percepcao
luminosa; * diabetes descoberto durante a internacdo; ** coletada de area de necrose escleral; *** paciente na vigéncia
de antibioticoterapia endovenosa desenvolveu abscesso orbitario.

Tabela 2

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

Caso Duracéo Achados Suspeita Especialista que Atraso no
da queixa oculares inicial fez suspeitainicial  diagnéstico
1 4 dias Proptose; oftalmoplegia; Fistula Oftalmologista 4 dias
aumento da PIO; quemose carotido-cavernosa
2 3 dias Proptose; oftalmoplegia; Conjuntivite Infectologista 3 dias
aumento da PI1O; quemose
3 4 dias Edema de coérnea; Uveite Oftalmologista 2 dias
Hipdpio
4 30 dias Necrose escleral; Uveite Oftalmologista 30 dias
aumento da PIO
5 4 dias Edema de cdrnea, endoftalmite Oftalmologista N&o houve

hipdpio; turvacgéo vitrea;
abscesso episcleral contra-lateral

Nota: PIO — Pressao intra-ocular

de panoftalmite, foram tratados exclusivamente por via
endovenosa. O caso 1 foi, inicialmente, tratado com
amicacina, cefalotina e metronidazol, apds a cultura e
segundo orientacdo do servigo de infectologia foi feita
troca para vancomicina e ceftazidime. No caso 2 foram
introduzidos cefepima e gatifloxacina, sendo suspensa a
cefepima apds a cultura. Nos casos 3 e 5 foi realizada
puncéo vitrea para bacterioscopia e cultura, sendo inje-
tados vancomicina e amicacina. A bacterioscopia do caso
3 mostrou diplococos Gram-negativos intra e
extracelulares, sendo entdo introduzido ceftriaxona
endovenosa. O caso 5 iniciou tratamento endovenoso,

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

DiscussAo

A endoftalmite bacteriana endégena é uma con-
dicdo grave que pode resultar em cegueira e, normal-
mente, ocorre em individuos com quadros sistémicos

debilitantes”. Erros ou atraso no diagndstico correto sao
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Figura 1: Caso 5. A) Aspecto biomicroscopico do olho esquerdo evidenciando hipdpio; B) Abscesso episcleral em olho esquerdo; C) Tomografia
computadorizada do abdome mostrando o abscesso hepatico; D)Abscesso orbitario com drenagem espontdnea por conjuntiva na vigéncia de
tratamento antibiotico endovenoso

freqiientes, em duas recentes revisdes sobre o assunto
houve erro ou atraso no diagndsticoem 16 a 63% . Este
fato, provavelmente, se deve a raridade da doenga e ao
pleomorfismo do quadro ocular que pode ir desde rea-
¢do de camara anterior até oftalmoplegia com quemose,
edema palpebral e aumento da pressdo intra-ocular. Em
adultos, os principais erros de diagndstico sao: uveite nao
infecciosa, conjuntivite, glaucoma agudo de dngulo es-
treito, endoftalmite micotica, mucormicose, trombose de
seio cavernoso, pseudotumor inflamatdrio da 6rbita, ce-
lulite orbitdria, linfoma ou necrose de tumor intra-ocu-
lar “’. Em criangas, o retinoblastoma € o principal diag-
néstico mascarado pela doenga”.

Dos cinco casos aqui relatados, houve erro na sus-
peita diagnéstica inicial em quatro. No primeiro caso, a
paciente nos foi encaminhada por um oftalmologista e a
intensa congestao orbitdria nos induziu ao erro no diag-
néstico inicial. No segundo caso,a paciente ja estava em
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tratamento hospitalar e a doenca ocular foi inicialmen-
te tomada por uma “conjuntivite”, s6 sendo corretamen-
te diagnosticada em fase avancada. Ja no terceiro caso, a
higidez do paciente induziu retardo no diagndstico e tra-
tamento para uveite antes do encaminhamento. O caso
4 foi erroneamente tratado como uveite até um estado
muito avangado da doenca, quando entdo nos foi enca-
minhado. O caso 5 foi o inico no qual a suspeita inicial
foi de endoftalmite bacteriana endégena.

Embora, na maioria dos casos exista um fator
predisponente como DM, doenca cardiaca ou neoplasia
maligna, em torno de 18% dos pacientes se apresentam
ao médico sem queixas sistémicas ”’. DM é sem divida o
fator predisponente mais freqiientemente encontrado e
em 32% dos casos os pacientes descobrem o DM durante
o episddio de infecc¢@o ocular, como nos casos 1 e 2 aqui
relatados’. Em nossos casos, multiplos focos de infecgdo
foram encontrados em trés pacientes. Em séries maiores
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e revisoes sobre o tema tal achado tem sido encontrado
em até 79% dos pacientes®”. Os sitios mais freqiien-
temente encontrados sdo: trato urindrio, articulagdes, tra-
to respiratorio, coracdo e figado. Um fator de risco que
pode trazer confusdo diagndstica por estar classicamente
relacionado a endoftalmite endégena por fungos, € o abu-
so de drogas injetaveis,cujos pacientes também tém risco
aumentado de apresentar infeccdo bacteriana,
notadamente por Bacillus cereus®”. Vale ressaltar ainda,
aimportancia de se considerar o diagndstico em pacien-
tes que foram submetidos a procedimentos médicos que
envolvem pungdo ou cateterizagdo venosa .

Hemoculturas sdo positivas em torno de 79% dos
casos”. A flora predominante parece variar de acordo com
a populacio estudada. Na Asia, Gram-negativos predomi-
nam (70%),ao contrario da América do Norte,onde estes
foram encontrados em 32 % dos casos.Tal varia¢do, prova-
velmente estd relacionada ao foco de infec¢@o primadria
que predomina em cada regifo, na Asia, boa parte dos ca-
sos tém como foco primério abscesso hepatico por Klebsiella
pneumoniae "’ Em nossos casos, microorganismos Gram-
negativos foram os mais freqiientemente isolados (quatro
de cinco casos). Esses agentes sdo habitualmente associa-
dos a um pior prognéstico .
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Figura 2: Caso 2. A) Proptose, quemose e
oftalmoplegia a direita; B) Ecografia
mostrando intensa inflamagdo escleral
evidenciada pelo sinal do T (liquido no
espago subtenoniano); C) Tomografia
computadorizada das orbitas evidencian-
do a proptose com espessamento escleral
a direita

O tratamento adequado envolve internagado hos-
pitalar e manejo por equipe multidisciplinar. Em nossos
casos houve grande variagio na escolha das drogas e na
via de administra¢@o.Tal variacdo se deve a preferéncia
do infectologista que realizou a interconsulta, ou mesmo
a disponibilidade de drogas no servigo. Antibidticos
endovenosos de amplo espectro devem ser
empiricamente, utilizados até a obtengao dos resultados
de bacterioscopia e cultura, sendo também recomendé-
vel a solicitagdo de antibiograma. Com os resultados de
cultura e antibiograma € freqiiente a mudanca do trata-
mento empirico inicial, como visto em quatro dos nossos
casos. Existe alguma controvérsia em relagdo ao uso
intravitreo de antibidticos “*”. Alguns autores postulam
que niveis intra-oculares de antibidticos, administrados
por via venosa, seriam insuficientes e desta forma advo-
gam a inje¢do intravitrea. Parece que em casos selecio-
nados,a injecdo intravitrea de antibidticos, embora ndo
melhore o progndstico visual, estd associada a menor
necessidade de enucleacio e evisceracio *’. 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 inflamacdo dos tecidos oculares € 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 injecdo intravitrea de
antibidticos durante a puncio para cultura. Sobre o caso
5 hd um detalhe que merece atencdo, qual seja a forma-
cdo de abscesso orbitdrio na vigéncia de
antibioticoterapia.Tal achado tem sido ocasionalmente
encontrado em pacientes com endoftalmite bacteriana
endbgena’. O caso 4,apesar de ser posterior difuso, apre-
sentava atraso de diagndstico de 30 dias, exibindo necrose
escleral e inicio de atrofia bulbar, por este motivo nao
realizamos pungdo vitrea. Mesmo com o correto diag-
ndstico e instituicdo do tratamento, o prognodstico é re-
servado e segundo recente revisdo sobre o tema, ndo
melhorou nos dltimos 55 anos”. Entre 69 € 81% dos pa-
cientes evoluem para cegueira legal, até 29% dos olhos
necessitam de enucleacdo ou evisceragdo®”. Vale res-
saltar que tratam-se de pacientes graves,com bacteremia
e freqiientemente exibindo multiplos focos de infeccao,
cuja mortalidade pode atingir 5%"".

A licdo que estes relatos nos passam, € de que a
endoftalmite bacteriana enddégena continua a ser uma
doenga muito grave e para qual temos todos que manter
um alto nivel de suspeita, j4 que, como na maior parte
dos casos aqui relatados, freqlientemente erros de diag-
ndstico atrasam a institui¢do do tratamento adequado.

CONCLUSAO

A maioria dos casos apresentou erro ou atraso no
diagnostico, teve o DM como fator predisponente,e apre-
sentou doenca causada por microorganismo Gram-ne-
gativo com foco miiltiplo de infeccdo extra-ocular. O
tratamento foi heterogéneo, 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
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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 Endégena
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Fatores predisponentes para o descolamento
regmatogénico da retina: andlise retrospectiva

Predisposing factors to rhegmatogenous
retinal detachment: a retrospective analysis
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Resumo

Objetivo: Pesquisar a presenca de possiveis fatores predisponentes ao Descolamento
Regmatogénico da Retina (DR) em pacientes submetidos a cirurgia de retinopexia no
Hospital Sdo Geraldo — Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Ge-
rais - UFMG - Belo Horizonte (MG). Métodos: Foram analisados, retrospectivamente,
os prontudrios de 192 pacientes que haviam sido submetidos a cirurgia de retinopexia
no Servico de Retina e Vitreo do Hospital Sdo Geraldo da UFMG, no periodo de
janeiro de 1998 a junho de 2001. Resultados: As degeneragdes periféricas foram os
fatores predisponentes mais prevalentes (22,3% da amostra), sendo a degeneragio
equatorial em palicada 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
uveites posteriores (11,5%). Conclusiao: As degeneragdes periféricas da retina, o trau-
ma ocular, a miopia, a histéria prévia de cirurgia da catarata e as uveites posteriores
foram os fatores predisponentes mais freqiientes em nossa amostra,nesta ordem. Acre-
dita-se que o exame cuidadoso da retina nestes pacientes possa ser ttil na profilaxia do
DR.

Descritores: Descolamento retiniano/cirurgia; Causalidade; Complicagdes pos-operatorias
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INTRODUCAO

descolamento regmatogénico da retina (DR)

incide em aproximadamente 1:10.000 habi-

tantes da populagdo geral a cada ano"”. Exis-
tem vérios fatores predisponentes ja bem reconheci-
dos para sua ocorréncia. Dentre eles, os mais
comumente implicados sdo as degeneracdes periféri-
cas da retina®”. Estas degeneracdes aliam duas carac-
teristicas que justificam sua propensao ao DR: sdo are-
as de fragilidade retiniana e adesdo vitrea, anormal-
mente aumentada. A degeneracdo do tipo “lattice” (de-
generacdo em palicada) é considerada a alteragéo pe-
riférica mais propensa a roturas “”. Qutras também
implicadas sdo a degeneragdo em “snail-track” (ou em
“rastro de caracol”) e a retinosquise. Quando ocorre o
descolamento agudo do vitreo posterior, este exerce
tragdo sobre a retina, causando sua ruptura nestas are-
as de fragilidade.

A miopia “per se” pode também ser considerada
um fator predisponente®, pois os miopes apresentam
maior incidéncia de degeneragdes do tipo “lattice”, de-
generagdes em “snail-track” e dreas de atrofia
coriorretiniana que levam a formacdo de buracos
atroéficos. Além disto, nos miopes, o descolamento do vi-
treo posterior € mais comum e ocorre mais precocemen-
te do que na populacdo geral. Apesar dos miopes consti-
tuirem 10% da populagio, eles representam 40% dos
casos de descolamentos de retina” .

Outro fator importante € o trauma ocular®"”’,
que pode causar DR em um olho saudédvel. A
distensdo subita do globo ocular faz com que o vitreo
tracione a retina levando a sua ruptura nas 4reas de
adesdo a ora serrata. Nestes casos sd0 comuns as
didlises e as rupturas gigantes. Em fases mais tardias,
podem- se formar buracos atréficos, seja no local do
trauma, na micula ou no local oposto ao trauma, a
regido de contragolpe.

As cirurgias oculares também sdo referidas
como importantes fatores predisponentes ao DR,
das quais a mais comum € a cirurgia da catarata"""”,
principalmente se hd ruptura da cdpsula posterior
com perda vitrea. O risco de DR apés facectomia
aumenta de 4 a 7 vezes (dependendo do estudo ana-
lisado), quando comparado com a populagio geral""
%O risco também aumenta ap4s capsulotomia pos-
terior com YAG-laser™™.

Lesodes inflamatdrias também podem atuar como
fatores predisponentes, como as cicatrizes de
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coriorretinite®, que muitas vezes combinam dreas de
atrofia com tracdo vitrea anormal, levando a rupturas
que evoluem para o DR.

O presente estudo tem por objetivo a anélise dos
possiveis fatores predisponentes observados na amostra
de 192 pacientes, submetidos a retinopexia no servico
de retina do Hospital Sdo Geraldo.

METODOS

Foi realizada a analise retrospectiva dos pron-
tudrios de 192 pacientes, submetidos a retinopexia
no servico de retina do Hospital Sdo Geraldo - Hos-
pital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais, no periodo de janeiro de 1998 a junho de 2001.
Obteve-se 0 acesso ao mapeamento de retina e a
descricao de cirurgia de todos os pacientes, porém os
dados referentes ao pré e pds-operatdrio sé estavam
disponiveis em 157 destes pacientes. Portanto, para
andlise de algumas varidveis, 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-operatdrio, ou seja, com a retina ja parcial ou
totalmente descolada. Todos os casos haviam sido
examinados e operados por residentes do 3° ano, du-
rante seu estdgio no servico de retina e vitreo, sob
supervisdo do chefe do servigo.

Foram incluidos apenas os casos de DR
regmatogénico. Portanto, ndo foram considerados paci-
entes portadores de DR tracional ou exsudativo. Tam-
bém, foram excluidos casos de DR sem indicagao cirir-
gica e aqueles que foram submetidos a vitrectomia pos-
terior via pars plana.

Foram estudadas, nessa amostra, as freqiiéncias
de fatores prévios relatados que potencialmente poderi-
am predispor ao DR, tais como degeneragdes periféri-
cas da retina e antecedentes oftalmolégicos (trauma
ocular, miopia, uveites posteriores e cirurgias
oftalmolégicas).

No estudo das degeneracdes periféricas da retina,
foram analisados os tipos de degeneracdes e sua freqiiéncia.

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

Noitem de cirurgias oftalmoldgicas prévias, pro-
curou-se determinar o tipo de cirurgia e o intervalo en-
tre amesma e o DR.

Para analise dos dados utilizou-se o programa Epi
Info 6.04b.
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Tabela 1

Tipo de degeneracéo periférica

Degeneracéo periférica n (%)
“Lattice” 20 12,7
“Lattice” + buraco 7 4,5
Branco sem pressao 3 1,9
Cisto retiniano 2 1,3
“Snailtrack” 2 1,3
“Paving stone” 1 0,6
Total 35 22,3
Tabela 2

Rupturas retinianas nos pacientes com trauma ocular

Tipo deruptura n (%) relativa
Dialise 14 58,3
Ferradura 8 33,3
N&o especificado 2 8,3
Total 24 100
Tabela 3
Procedimentos cirargicos prévios
Procedimento Cirdrgico n (%)
Facectomia com implante de LIO 18 11,5%
Facectomia sem implante de LIO 3 1,9%
Reconstrugdo anatdmica pos-trauma 3 1,9%
Trabeculectomia 2 1,3%
Ceratoplastia penetrante 1 0,64%

REsuLTADOS

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

Em 65 % dos casos houve relato de antecedentes
oftalmolégicos 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
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alta miopia. A pseudofacia foi descrita em 18 pacientes
(11,5% da amostra). Nimero semelhante foi encontra-
do em pacientes com histéria prévia de uveite posterior
(18 pacientes, 11,5% da amostra). Outros antecedentes
oftalmoldgicos foram relatados e aparecem no Grafico.
Nos 24 pacientes com histéria de trauma ocular,
analisaram-se os tipos de rupturas retinianas encontra-
das. Em 14 pacientes foram descritas dialises (58,3%
dos 24 pacientes) e 8 pacientes apresentaram ferradu-
ras (33,3%). Em 2 casos (8,3%) nao foi especificado o
tipo de ruptura ou esta ndo foi encontrada. (Tabela 2).
Quanto aos procedimentos cirurgicos prévios, 21
pacientes (13,4% ) haviam sido submetidos a facectomia,
sendo18 (11,5%) com implante de lente intra-ocular (LIO)
€3 (1,9%) sem implante de LIO. Outras cirurgias foram
relatadas, porém em freqiiéncias bem menores,dentre elas
a reconstru¢io anatOmica pds-trauma, a retinopexia, a
trabeculectomia e a ceratoplastia penetrante. (Tabela 3).
O tempo médio entre as cirurgias ¢ o DR foi de
32,7 meses (mediana de 24 meses, desvio padrio de 32,2
meses). Considerando-se especificamente a facectomia,
ointervalo entre o procedimento e o DR foi de 34,1 me-
ses (mediana de 24 meses, desvio padréo de 30 meses).

DiscussAo

O descolamento regmatogénico da retina (DR)
ocorre quando hé a separagdo da retina neurossensorial
do epitélio pigmentar da retina, havendo um actimulo
de liquido neste espago virtual.

Tem-se postulado que a incidéncia do DR para
a populagdo geral seja em torno de 1/10.000 pessoas/
ano. Estes valores se elevam para cercade 1 a3% em
olhos traumatizados” ou submetidos a cirurgia de ca-
tarata."”" Aproximadamente, 40 a 55% dos
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descolamentos de retina acontecem em olhos miopes",
30 a 40% sdo afdcicos ou pseudofacicos” e 10 a 20%
sofreram trauma direto."

Algumas degeneracdes periféricas da retina,
sabidamente, predispdem ao DR**, dentre elas as de-
generacdes do tipo “lattice” e do tipo “snail-track”, e
a retinosquise. O “lattice” é a degeneracdo mais
comumente associada ao DR, e pode ser encontrado
em 8 a 10% da populagdo.” No entanto, rupturas
retinianas associadas ao “lattice” sdo relativamente
infreqiientes. Byer™ encontrou rupturas em somente
1% dos 289 olhos de pacientes com “lattice” seguidos
por 3 a 10 anos. Straatsma“*, em um estudo de 800
autdpsias, achou rupturas tracionais em apenas 2,4 %
dos olhos com “lattice”. Destes dados, pode-se con-
cluir que, raramente, a degeneracdo 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.” Lorentzen’ cita o “lattice” como
o responsavel por 20 a 35% dos descolamentos
regmatogénicos da retina.

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

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

Os traumatismos oculares contusos sdo respon-
sadveis por, aproximadamente, 10 a 12% dos
descolamentos da retinae sdo a causa mais comum de
DR nos jovens. O trauma contuso leva a uma rapida
compressdo do globo ocular e a sua conseqiiente ex-
pansdo no plano equatorial, o que resulta em tragdo na
base vitrea fortemente aderida, o que leva a ruptura da
retina neste local, especialmente a didlise,que ocorre
ao longo da ora serrata e é descrita como a ruptura
mais prevalente no trauma contuso.
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Na amostra estudada, o trauma foi o antecedente
oftalmolégico mais comumente relatado, presente em
24 dos 157 pacientes analisados (15,3%). A dilise foi a
principal lesdo 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%)
ndo foi especificado o tipo de ruptura ou esta nio 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 miopes
apresentarem maior incidéncia de degeneragdes peri-
féricas. Além disto,nos miopes, o descolamento posterior
do vitreo ocorre de forma mais freqiiente e precoce do
que na populacio geral.

A pseudofacia foi o terceiro fator predisponente
mais comum na amostra estudada, relatada em 18 pa-
cientes (11,5%). Acredita-se que, apds a cirurgia da
catarata, o 4cido hialurdnico presente no vitreo passe a
se difundir mais facilmente para a camara anterior, prin-
cipalmente se hd ruptura da capsula posterior. A perda
do suporte do 4cido hialurdnico resulta no colapso do
vitreo e em seu descolamento posterior mais abrupto,
causando tracdo sobre a retina. No pds-operatdrio, nor-
malmente, o DR estd associado a pequenos buracos e
degeneracdes da periferia, dai a relevancia de se exa-
minar cuidadosamente a periferia retiniana no pré e
no pés-operatoério. Alguns estudos mostram que o risco
cumulativo estimado para o DR apds facectomia é 5,5
a 7,5 vezes maior do que aquele esperado em pessoas
ndo submetidas a cirurgia."*”” Apés a facectomia ndo
complicada, 0,5 a2% dos pacientes podem evoluir para
o DR"™. Orisco é maior na cirurgia intracapsular quan-
do comparada a extracapsular "”, e parece ser ainda
menor ap6s a facoemulsificagdo."” A abertura da cép-
sula posterior, por qualquer meio, também faz aumen-
tar a incidéncia de DR.""*"* No presente estudo nido
se conseguiu obter dados confidveis com relagio a ocor-
réncia de rupturas da cdpsula posterior, durante a
facectomia, nem quanto a sua subseqiiente abertura
através de nd:YAG-laser, conseqiientemente, tais da-
dos ndo puderam ser analisados.

O trauma cirtirgico intra-ocular, principalmente,
a extracdo da catarata, € tido como importante causa de
DR tardio™'""*"“"* Frente a isto,estudou-se, nesta amos-
tra, o tempo médio entre a realizacio 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 € a
mediana foi de 24 meses, tempo superior ao descrito por
Powel”, que encontrou um tempo médio de 11,6 meses
entre a facectomia e o DR.

Outros procedimentos cirtrgicos prévios ao DR
foram relatados em nosso estudo, tais como a reconstru-
¢do anatOmica pds-trauma, a retinopexia, a trabe-
culectomia e a ceratoplastia penetrante, porém com fre-
qliéncias bem inferiores a da facectomia. O intervalo de
tempo médio entre as cirurgias e 0 DR foi de 34,1 meses
(mediana de 24 meses).

As cicatrizes de coriorretinite podem também
atuar como fatores predisponentes, pois sdo dreas de
atrofia retiniana submetidas, normalmente, a tragao vi-
trea aumentada. Bosch-Driessen®’ encontrou, em seu es-
tudo, uma freqiiéncia de 6% de DR e 5% de rupturas
retinianas entre 150 pacientes com toxoplasmose. Em
nossa amostra, o antecedente de uveite posterior foi re-
latado em 18 pacientes (11,5%). Nao foi possivel anali-
sar os agentes causais.

Analisando todos os fatores predisponentes, verifi-
cou-se que as degeneracdes periféricas, a miopia e a
pseudofacia foram encontradas em freqiiéncias um pou-
co abaixo das esperadas, enquanto que o trauma ocular
surgiu com freqiiéncia ligeiramente superior a descrita
em outros estudos. Acredita-se que isto se deva ao fato
deste estudo ter sido realizado em um servigo com gran-
de volume de atendimentos a urgéncias oftalmoldgicas,
atuando como centro de referéncia para o trauma ocular.

CoNCLUSAO

As degeneragdes periféricas da retina, o trauma
ocular, a miopia, a histéria prévia de cirurgia da catara-
ta e as uveites posteriores foram os fatores predisponentes
mais freqiientes para o descolamento regmatogénico da
retina, encontrados em nossa amostra, nesta ordem. Pode-
se, entdo, concluir que algumas medidas profilaticas tal-
vez possam auxiliar na prevencdo do descolamento da
retina. Sugere-se que todos os pacientes portadores de
algum destes fatores predisponentes ou candidatos a ci-
rurgia de catarata sejam submetidos ao exame detalha-
do e minucioso da retina, a fim de que sejam detectadas
e tratadas possiveis lesdes consideradas de risco. Deve-
se dar especial atencdo aos pacientes miopes e altos
miopes, pois as degeneragdes periféricas sdo mais co-
muns nestes pacientes. Quanto ao trauma ocular, acredi-
ta-se que medidas de educac@do a populacdo possam tam-
bém ajudar em sua prevencao.

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
(presentin 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-
rioruveitis (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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Alteracoes oculares em pacientes HIV/AIDS
adultos atendidos na Fundacao de Medicina
Tropical do Amazonas*

Ocular manifestations in HIV/AIDS adults’ patients examined
at the Amazon’s Tropical Medicine Foundation

José Cavalcanti Campos Junior', Ricardo Augusto Chaves de Carvalho’

Resumo

Objetivo: Determinar a freqiiéncia e o tipo das alteracdes oculares em pacientes adul-
tos com HIV/AIDS, atendidos na Fundagido de Medicina Tropical do Amazonas. Méto-
dos: Realizou-se um estudo prospectivo em 235 pacientes adultos com HIV/AIDS, aten-
didos no periodo de julho a dezembro de 2003,na Fundacdo de Medicina Tropical do
Amazonas. Resultados: Entre as alteragdes oculares ocorridas em 81 pacientes (35,5%),
as mais comuns foram: 25 (30,8 % ) pacientes apresentaram alteragdes microvasculares
da conjuntiva, 11 (13,6%) apresentaram microangiopatia do segmento posterior, 10
(12,3%) apresentaram CMYV ativo. Em quarenta pacientes (17,03% ) com HIV/AIDS,
houve importante reducdo da visdo (AV 0,3 a > 0,05) e foi evidenciada em 6,8% dos
casos"” cegueira em ambos os olhos. Conclusdo: As alteragdes oculares tiveram associ-
acdo positiva (p=0,000) com a carga viral maior que 100.000 cépias/mm’ e com o
nimero de linfécitos T CD4+ menor que 200 células/mm’. O acompanhamento
oftalmoldgico se faz necessario, a fim de prevenir a cegueira, evitando assim, a deteri-
orac¢do da qualidade de vida do paciente com HIV/AIDS e, muitas vezes, auxiliando no
diagnéstico das manifestacdes sistémicas da AIDS.

Descritores: AIDS; Manifestagdes oculares; Cegueira; Citomegalovirus
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INTRODUCAO

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) é uma manifestacio clinica tardia da
infeccdo causada pelo virus da Imu-
nodeficiéncia Humana (HIV). Esta infeccdo induz a
imunossupressdo intensa, progressiva, principalmente da
resposta imune do tipo celular, resultando em
desregulag@o imunoldgica. Esse desequilibrio organico
resulta em infec¢gdes oportunistas, neoplasias e outras
manifestagdes, como deméncia,caquexia, entre outras .

Em 2003, aproximadamente trés milhdes de pesso-
as morreram devido ao HIV/AIDS e cerca de cinco mi-
lhdes contrairam o virus HIV, elevando para 40 milhdes o
nimero de pessoas que vivem no mundo com o virus “.

A maior concentracdo de casos do estado do Ama-
zonas esta na cidade de Manaus,com 1.404 pessoas conta-
minadas, a maior parte delas do sexo masculino, na faixa
etdria dos 30 aos 34 anos, seguidos pelos pacientes entre 25
€29 anos. A maior incidéncia da doenca esta no sexo mas-
culino, com 1.059 (75,4%) casos, ja o sexo feminino apre-
senta-se com 345 (24,6%) casos, o que significa cerca de
trés homens para cada mulher com AIDS, no Amazonas .

Segundo o boletim epidemiolégico do ano de 2003
da Fundagdo de Medicina Tropical do Amazonas,a AIDS
mantém-se como uma das principais causas de
internacdo e de 6bitos na instituicdo *.

O envolvimento ocular na AIDS é polimorfo e com-
preende alteragdes dos anexos (palpebras, cilios) e segmen-
tos: 1) anterior (conjuntiva, esclera, cornea, iris e cristalino);
2) posterior (corpo vitreo,retina, coréide e nervo optico) do
globo ocular, que podem ser classificadas em cinco grandes
grupos:a) alteracdes da microcirculagio,incluindo as altera-
¢des microvasculares da conjuntiva e manchas algodonosas,
talvez resultado direto da infeccao pelo HIV; b) as infecgdes
oportunistas secunddrias,como a retinite por citomegalovirus
(CMV),a retinocoroidite toxoplasmaética e as retinites her-
péticas; ¢) neoplasias do segmento anterior, posterior ou de
anexos oculares,como carcinoma espinocelular e o Sarcoma
de Kaposi;d) alteragdes neurooftalmoldgicas,como os estra-
bismos secunddrios;e) alteragdes iatrogénicas, decorrentes
daterapia anti-HIV e das doencas secunddrias, como no caso
daretinopatia devido ao uso de DDI, a uveite causada pelo
uso dorifabutin e do cidovir e a Sindrome de Stevens Johnson,
relacionada as terapias para infecgdes como tuberculose e
toxoplasmose *.

As alteragdes oculares sdo comuns na AIDS, des-
de os primeiros casos descritos nos EUA, no Brasil e em
todos os outros paises.No periodo pré-HA ART, cerca de
60% dos pacientes desenvolviam alguma manifestagdo
clinica ocular ao longo do curso da doenca *.
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No segmento posterior ocular desenvolve-se a
principal manifestagio ocular relacionada a AIDS, sen-
do um dos critérios de diagnéstico de doenca - a retinite
por CMYV, que, no passado, foi importante causa de ce-
gueira nesses pacientes”.

No periodo pré-HA ART, Adolfo et al., (1990),
publicaram que nos 60 pacientes examinados as altera-
¢oes oculares foram freqiientes em 71,6 % dos casos, sen-
do o principal achado ocular, o engurgitamento venoso
daretina, 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 topica e
sistémica, além de 3 casos de Sarcoma de Kaposi.

Atualmente, a maioria dos pacientes com HIV/
AIDS, nos paises em desenvolvimento, que perdem a vi-
sdo tem uma sobrevida limitada. Nao obstante, sabe-se
que a oferta gratuita da HA ART nesses paises contribui
tanto para a sobrevida como para reducdo 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),0 que contribuiu
para a redugdo de aproximadamente 50% na taxa de
mortalidade por AIDS, e da diminuicao das doencas opor-
tunistas, tais como reduc¢io de 60% dos casos de tubercu-
lose, 54% dos ocasionados pelo citomegalovirus e 38%
dos relacionados ao Sarcoma de Kaposi .

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

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
criptococcica (0,64 % ), as principais causas de amaurose
bilateral, e as lesdes oculares por citomegalovirus
(2,27%), toxoplasmose (0,97%), as mais importantes
causas de cegueira unilateral .

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

METODOS

Foi realizado um estudo descritivo e prospectivo
no ambulatério HIV/AIDS e no hospital da Fundagéo
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de Medicina Tropical do Amazonas, centro de referén-
cia estadual em doengas tropicais e infecciosas, situado
a Avenida Pedro Teixeira, 25, D.Pedro I, no municipio
de Manaus,estado do Amazonas.

Foram incluidos neste estudo, todos os pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos,com confirmagao
laboratorial de HIV por meio de ELISA (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay), independente de sexo,
cor e condi¢do socioecondmica.

Pacientes com idade inferior a 18 anos de idade
foram excluidos do estudo, assim como pacientes gravi-
das. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacio de Medicina Tropical
do Amazonas, 0 que permitiu, sem restrigdes, a execucdo
do estudo.

A populagido em estudo compreendeu 235 parti-
cipantes. O niumero de pacientes a serem examinados
foi calculado através do software Epi Info (Word
processing database and statistics program for
epidemiology on microcomputers), versao 6.0. Conside-
rou-se: populacdo=1266 (soropositivos notificados na
cidade de Manaus, em 2002), precisao=5%, preva-
Iéncia=25%, efeito desenho=1, nivel de confianca=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 a faixa etdria, como mostra a figura 5, a
mais freqiiente 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 infecgio pelo HIV,
85 casos (36,17%) tinham entre 1-5 anos, 76 casos
(32,34%) entre 5 a 10 anos. Em relagdo a origem do aten-
dimento oftalmoldgico, 183 (77,87%) pacientes eram
oriundos do ambulatério,enquanto que 52 (22,13%) esta-
vam internados na unidade de internagio hospitalar da
Fundacao de MedicinaTropical do Amazonas.

Todos os pacientes foram examinados pelo mes-
mo examinador, no periodo de julho a dezembro de 2003.
Foram coletados dados,mediante protocolo de pesquisa,
através de entrevista ativa referente a nome, sexo, faixa
etdria, presenca de doenga oportunista, niveis de CD4+
e carga viral. Para o diagnéstico ocular foi considerada
a primeira consulta oftdlmica. Quando necessario,o acom-
panhamento do tratamento realizava-se conforme a evo-
lucdo dos pacientes.

Os dados obtidos foram consolidados em planilha
eletronica e expressos em tabelas e gréficos. Para esta-
tistica descritiva foi utilizada a freqiiéncia relativa e para
estabelecimento de correlacdo entre os dados, teste de
qui-quadrado com nivel de significancia de 5,00%
(p<0.05) e o risco relativo nas tabelas 2 x 2.

REsSULTADOS

As alteragdes oculares (Figura 1) ocorridas em
81 pacientes (35,5% ) foram: 25 (30,8 %) pacientes apre-
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Figura 2

Distribuicdo dos pacientes HIV/AIDS, segundo o tipo
de tratamento, no Amazonas, 2003
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sentaram alteracdes microvasculares da conjuntiva, 11
(13,6%) apresentaram microangiopatia posterior, 10
(12,3%) apresentaram CMYV ativo, 4 casos (4,9% ) apre-
sentavam CMYV cicatrizado, dois (2,5%) com
toxoplasmose cicatrizada, 7 (8,6%) apresentavam
neurite criptocdccica, 5 (6,2%) apresentavam
toxoplasmose em atividade,dois (2,5% ) com ARN, dois
casos de alteragdes neurooftalmolégicas (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-
¢des: molusco contagioso, coroidite, carcinoma
espinocelular, conjuntivite bacteriana, corioretinite t6-
xica por DDI, Sindrome de Stevens-Johnson, e um caso
simultineo (1,2%) de toxoplasmose ativa e CMV cica-
trizada.
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Tabela 1

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

Causas de cegueira Freqiiéncia %
Citomegalovirose em atividade 4 25,00
Toxoplasmose em atividade 3 18,75
Neurite por Meningite Criptocdccica 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
Alteracdo neurooftalmoldgica 1 6,25
Uveite téxica por DDI 1 6,25

Tabela 2

Distribuicdo dos pacientes HIV/AIDS, segundo tipo de
tratamento e alterac&o ocular, no Amazonas, 2003

AIDS com AIDS sem
HAART HAART HIV
Alteragcdo Sim 62 (41,3%) 10 (29,4%) 9 (17,6%)

ocular Nao 24 (70,6%) 42 (82,4%)

P=0,007

88 (58,7%)

Tabela 3

Distribuicdo dos pacientes HIV/AIDS, segundo nivel de
carga viral e alteragédo ocular, no Amazonas, 2003

C.V >100.000 C.V <100.000 Total

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

Alteracdo Sim
ocular N&o

P=0,000

Tabela 4

Distribuicdo dos pacientes HIV/AIDS,
segundo nivel delinfocitos
T CD4+ e alteragdo ocular, no Amazonas, 2003

Linf. T CD4+ Linf.T CD4+ Total

< 200 > 200
Alteracdo Sim 53 (65,4%) 28 (34,6%) 81 (100%)
ocular Ndo 41 (26,6%) 113 (73,4%) 154 (100%)

P=0,000

A época da primeira avaliacio oftalmoldgica, 154
(65,5%) pacientes ndo apresentavam qualquer tipo de
alteracdo 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
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Figuras 4 e 5: Manchas algodonosas em pacientes com microvasculopatia retiniana

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

(63,83%) pacientes utilizando o HAART (grupo 1),en-
quanto que 34 (14,47%) pacientes eram tratados com
terapia ndo HAART (grupo 2) e 51 casos (21,7%) eram
somente soropositivos, portanto sem tratamento anti-
retroviral especifico.

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

Entre os 81 pacientes que apresentaram altera-

¢do ocular, 16 casos apresentaram cegueira, conforme
critério da Organizagdo Mundial de Satide (OMS) (Ta-
belal).

Em relacdo a associagdo das alteragdes oculares
com o tipo de tratamento estabelecido (Tabela 2) ao
paciente HIV/AIDS (HAART,NAO HAART e HIV),
observamos que o percentual de lesdes oculares foi mais
elevado entre os pacientes com AIDS utilizando
HAART (41,3%), aos que ndo utilizavam HAART
(29,4%) e os HIV positivos (17,6%), diferenca estatisti-
camente significativa (p= 0, 007).
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A razdo de prevaléncia de alteracdo ocular foi de
2,2 vezes maior entre os pacientes que fizeram uso de
tratamento (HAART ou Nao HAART) aos que nio fi-
zeram uso de anti-retroviral especifico (HIV), diferenca
estatisticamente significativa (IC=95%, 1,19<RR<4,12,
onde p=0,007).

Ao analisarmos o nivel de carga viral dos pacientes
(Tabela 3), observamos que no grupo de pacientes que apre-
sentaram carga viral superior a 100.000 c6pias/mm’ foi
encontrado lesdes oculares em 17,3% dos pacientes, en-
quanto que 98,7% dos pacientes com carga viral inferior a
100.000 c6pias/mm’ ndo apresentaram lesdes oculares, sen-
do esta diferenga estatisticamente significativa (p= 0, 000).

A chance de um paciente HIV/AIDS com carga
viral superior a 100.000 c6pias/mm’ apresentar altera-
¢do ocular é de 13,3 vezes maior do que em doentes com
carga viral inferior a 100.000 cépias/mm’.

Ao analisarmos a contagem do numero de
linfécitos T CD4+ dos pacientes (Tabela 4), observamos
que no grupo de pacientes com linfécitos T CD4+ abai-
xo de 200 células/mm’ foram observados em 65,4% al-
teracdes oculares,enquanto que no grupo de pacientes
com linfécitos T CD4+ acima de 200 células/mm’ as al-
teracdes oculares estavam presentes em apenas 34,6 %
dos casos, sendo esta diferenca estatisticamente signifi-
cativa (p= 0,000).

Os pacientes HIV/AIDS com linfécitos T CD4+
inferior a 200 células/mm’ tém 2,45 vezes mais chance
de apresentar complicacdo ocular (p=0,000), do que os
doentes com maior ntimero de linfécitos T CD4+ (> 200
células//mm”).

DiscussAo

Desde a primeira descricdo em 1981, a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida tornou-se de grande in-
teresse médico, inclusive para os oftalmologistas que, na
maioria dos casos, sdo solicitados para auxiliar no trata-
mento das manifestacdes oculares de diferentes infec-
¢des oportunistas.

Este estudo possibilitou o acesso dos pacientes a
consulta especializada na area de oftalmologia, permi-
tindo um diagndstico amplo da satde ocular dos pacien-
tes HIV/AIDS, na Fundacgio de Medicina Tropical do
Amazonas. O diagnéstico precoce da lesdo ocular em
determinados casos contribuiu na prevencado da ceguei-
ra dos pacientes examinados.

Observou-se uma freqiiéncia elevada de pacien-
tes (35,5%) com manifestagdes oftalmoldgicas na pri-
meira consulta, o que provavelmente se justifica pelo
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Figura 8: Retinite por CMV comprometendo macula

Figura 9: Coroidite Criptococcica

fato de estarmos examinando uma populacgio de paci-
entes com diagndstico tardio de AIDS. Estes resultados
sdo semelhantes a outros trabalhos """

Sabe-se que o achado ocular mais comum encon-
trado nos pacientes com HIV/AIDS sido as manchas
algodonosas (Figuras 4 e 5), acompanhadas ou nao de
hemorragia retiniana. Nesse estudo, estas alteragdes es-
tiveram presentes em 11 (13,6%) pacientes. Em outros
estudos “", a freqiiéncia dessas lesdes foi mais elevada
(20 240%), pois as manchas algodonosas sdo efémeras
e os dados de outros estudos sdo em fun¢do de uma ava-
liagdo longitudinal.

O exsudato de etiologia citomegalica € a infec-
¢do oportunista mais freqiiente na retina, sendo a causa
mais comum de baixa visdo nos pacientes com AIDS.
Estima-se, atualmente, que 25% a 30% dos pacientes
com AIDS desenvolverao a retinite por CMV durante o
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curso de sua doenca. Nesse estudo, 0o CMV esteve pre-
sente em 14 (17,3%) pacientes, sendo 10 casos de CMV
ativo e 4 casos de CMYV cicatrizado. Estes dados estdo
com freqiiéncia inferior a alguns trabalhos “'*"”, prova-
velmente devido a auséncia da terapia anti-retroviral
altamente efetiva (HA ART) nesta época.

Outra causa importante de turvagao visual no cor-
rente estudo foi a retinocoroidite toxoplasmaética em 7
(8,6%) pacientes,sendo observados 5 casos de lesdo ocu-
lar em atividade, e 2 casos de lesdo ocular cicatrizada.
Estes resultados sdo similares a outros relatos prévios'™”.

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

O envolvimento ocular pelo Cryptococcus
neoformans, geralmente ocorre em associagdo com a
meningite criptocdcica e representa uma disseminagao
hematogénica ou o acometimento direto pelo fungo.
Nesse estudo, 7 pacientes (8,6%) apresentaram baixa
de visdo secundadria a alteragdo de nervo ptico (segun-
da causa de cegueira), sendo quatro casos (sendo 2 bila-
terais) de papiledema agudo (Figura 9), dois casos de
atrofia 6ptica e um caso de coroidite multifocal. Estes
resultados sdo similares a outros trabalhos “"* e discor-
dantes de outros"” que encontraram lesdo ocular
criptocdccica em apenas 0,2% dos pacientes.

E provavel que a freqiiéncia elevada de altera-
¢des oculares neste estudo (35,5% ), mesmo com a maio-
ria dos pacientes em tratamento especifico para AIDS
(78,3%), seja justificada pelo diagnéstico tardio e, con-
seqlientemente, atraso no inicio do tratamento especifi-
co destes pacientes.

A importancia do diagnéstico precoce da AIDS e
do seu quadro ocular tem relacdo 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 a medicagao,
o retardo no inicio do tratamento pode ser determinante
no aparecimento das complicacdes desta doenga, que no
final deixam seqiielas, como a cegueira, incapacitando
estes doentes.

CoNCLUSAO

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

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

ram CMYV ativo;

3) Houve associacdo positiva das alteragdes ocu-
lares com niveis de linfécitos T CD4+ inferior a 200 cé-
lulas/mm’;

4) Ocorreu associacdo estatisticamente significa-
tiva das alteracdes oculares com a carga viral superior a
100.000 cépias/mm’;

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

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/mm’ and with the
number of CD4+ lower 200 cels/mm’. 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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Resultados obtidos com a medida da acuidade
visual em alunos de uma escola de nivel
priméario da rede privada no ABC paulista

Results from visual acuity in basic learning students at
ABC-Sado Paulo private school
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Resumo

Objetivo: Avaliar o déficit visual nos alunos de uma escola de nivel primério da rede
privada,de Sdo Bernardo do Campo — SP, por meio do teste de acuidade visual. Méto-
dos: Foi realizado o teste de acuidade visual por um tinico oftalmologista, em 326 crian-
cas (652 olhos) do maternal a oitava série do ensino fundamental, de uma escola da
rede privada na regido do Grande ABC paulista, com a tabela de optotipos de figuras
de méao para os alunos pré-escolares, ou a tabela de Snellen para os demais alunos,
posicionada a 6 metros de distancia.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 corre¢do Optica.
Conclusao: Apesar de o aluno da rede privada ter, teoricamente, maior facilidade de
acesso aos servicos de satide, muitos apresentaram algum déficit visual. Os projetos de
sautde publica voltados para o atendimento do escolar (quer de atendimento, quer de
orientacdo) devem ser estendidos também para a rede privada de ensino.

Descritores: Acuidade visual; Testes visuais; Satde escolar; Crianga
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Lima Rehder

INTRODUCAO

té cerca de 8 anos de idade, a presenga de esti-

mulo adequado € necessaria para o bom de-

senvolvimento da fun¢do visual."”
Zamberlan” propde que o limite para se promover o
desenvolvimento da visdo € a idade escolar .

A verificacdo anual da acuidade visual em crian-
cas e adultos deve ser recomendada como programa
preventivo, pois estudos internacionais relatam que 25%
das criancas em idade escolar apresentam algum tipo
de distdrbio. *”

O estrabismo e os vicios de refragio sdo as princi-
pais causas de ambliopia, uma das maiores causas de
cegueira evitavel. Estima-se que 4% da populacdo na
idade pré-escolar e escolar tenha esta alteragio. "

Estudos realizados, no Rio de Janeiro e em outros
estados “”, destacam as altera¢des oftalmoldgicas como
a terceira causa mais freqiiente de problemas de saude
entre escolares, e confirmam a associacdo entre os pro-
blemas oftalmoldgicos e o rendimento escolar.

Programas de assisténcia oftalmoldgica sanitaria
entre escolares sdo necessarios como forma de atendi-
mento bdsico preventivo-educativo, para promover a
saide ocular e encaminhar, precocemente, as criancas
ao tratamento adequado.

A acuidade visual é o indicador mais imediato da
funcio visual, sendo um exame rapido, simples, de baixo
custo e de facil compreensio para os pacientes”.

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

METoDpOos

Foi realizada, durante os meses de marco e abril
de 2002, a medida da acuidade visual em 326 alunos
(652 olhos) que freqiientavam do maternal a 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 Sdo Bernardo do Campo — SP — Brasil, com o
consentimento dos pais ou responsdveis 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.

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 191-195

Foi utilizado a tabela de optotipos de figuras de
mao para esses alunos,contendo graduacdes de 0.1 a 1.0,
posicionada a 6 metros de distancia do aluno, ocluindo
primeiro o olho esquerdo e a seguir o olho direito, sem-
pre com a correcdo optica, quando previamente prescri-
ta. O teste foi realizado por um unico oftalmologista, em
ambiente com espaco suficiente, auséncia de ruidos e
luminosidade adequada.

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

As varidveis do estudo foram submetidas somen-
te a andlise descritiva. As varidveis qualitativas foram
apresentadas em termos de seus valores absolutos e
relativos, enquanto as varidveis quantitativas foram
apresentadas em termos de seus valores de tendéncia
central.

ResuLTADOS

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

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

- Predominio do sexo feminino em 51,33%.

Quanto a acuidade visual, encontrou-se:

- Acuidade visual média sem correcdo de 0,97 e
com corre¢ao de 0,99 (tabela 2);

-Acuidade visual menor que 1.0 em 55 olhos (8,40%),
sendo que nesta populagio encontramo (tabela 3):

e Maior incidéncia na 6. série com 15 olhos
(26,28%);

® Menor incidéncia na 4". série (nenhum caso);

* 30 pacientes (54,54%) do sexo feminino, e 25
(45,46% ) do sexo masculino;

e 37 olhos (67,27%) sem corregao prescrita pre-
viamente;

Tabela 1

Média de idade, em anos, e acuidade visual com e sem
correcdo 6ptica em alunos pré-escolares e escolares
de uma escola darede privada de Sdo Bernardo do
Campo - SP (2002)

Média Minimo Maximo

Idade (anos) 9,5 5 14
AV com corregao Optica 0,97 0,6 1,0
AV sem correcgdo Optica 0,99 0,6 1,0
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Tabela 2

Distribuicdo do numero de olhos quanto a acuidade visual com ou sem o uso de correcdo éptica, em
pré-escolares e escolares de uma escola da rede privada de Sdo Bernardo do Campo — SP (2002)

Com corregéo 6ptica Sem correcao Optica
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
12, série 14 81 2 1 98
22, série 6 1 1 43 1 52
32, série 11 1 52 6 70
42, série 8 54 62
52, série 4 1 1 67 6 1 80
62. série 4 6 1 1 65 3 2 2 84
72. série 8 1 3 41 2 1 56
82, série 9 1 31 2 3 1 1 48
Total 70 10 5 2 1 527 24 9 3 1 652
Tabela 3

Distribuigcdo do nimero de olhos com acuidade visual menor que 1.0 em pré-escolares e escolares de uma
escola darede privada, quanto ao uso de corre¢cdo Optica e ao sexo (Sao Bernardo do Campo — SP, 2002)

AcuidadeVisual < 1.0

Correcéao 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%
13, Série 3 5,45% 0 0 3 5,45%
23, Série 1 1,81% 2 3,64% 1 1,81% 2 3,64%
32, Série 6 10,91% 1 1,81% 5 9,09% 2 3,64%
43, Série 0 0 0 0

52, Série 7 12,73% 2 3,64% 4 7,28% 5 9,09%
62. Série 7 12,73% 8 14,55% 5 9,09% 10 18,18%
72. Série 3 5,45% 4 7,28% 2 3,64% 5 9,09%
82, 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 4

Nimero de olhos com e sem corregcdo em pré-escolares e escolares de uma escola da rede privada,
no momento da avaliacdo (S&o Bernardo do Campo — SP, 2002)

Com Sem corregao
Escolaridade correcéo N&o Né&o Total de olhos
no exame levou prescrito

Maternal 0 0 58 58 8,89%
Pré-escolar 6 0 38 44 6,75%
12, série 14 0 84 98 15,03%
23, série 8 2 42 52 7,97%
32, série 12 0 58 70 10,74%
42, série 8 0 54 62 9,51%
52, série 6 2 72 80 12,27%
62. série 12 2 70 84 12,88%
72, série 12 0 44 56 8,59%
82. série 10 4 34 48 7,36%
TOTAL 88 10 554 652 100%
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¢ Entre aqueles sem prescricdo optica prévia,
maior incidénciana 5,6 e 8 séries com 7 olhos (12,73%),
cada série;

¢ 18 olhos (32,73%) com corre¢do,com predomi-
nio na 6 série com 8 olhos (14,55%);

- 49 criangas (15,03% ) com 6culos prescritos, po-
rém 5 (1,53%) ndo haviam trazido no dia do exame e,
portanto, foram incluidos no grupo dos olhos sem corre-
cdo (tabela 4).

DiscussAo

Com referéncia a acuidade visual em escolares,
a literatura mostra varios resultados obtidos em hospi-
tais, campanhas publicas ou ambulatérios “”, deixando
de evidenciar os resultados em alunos da rede privada, o
que fez e justificou o desenvolvimento deste trabalho

O interesse e a adesdo das escolas por programas
de teste de acuidade visual é baixo.” Um estudo, realiza-
do em Londrina-PR", demonstrou que somente uma es-
cola darede privada entre trinta e trés teve interesse no
exame de acuidade visual de seus alunos. Para a realiza-
cdo deste trabalho, a iniciativa partiu da prépria 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
6culos.” No Projeto Sdo Romido — MG, em 1993, foram
estudadas 271 criangas, das quais 62,5% apresentaram
algum tipo de erro refracional.

No presente estudo, os resultados ndo podem ser
comparados aos anteriormente descritos pois ndo foi
realizado exame de refracio prévio nos pacientes. E de
se estranhar, entretanto, o nimero de olhos com visdo
inferior a 1,0 sem a devida corregdo 6ptica (67,30%).
Portanto, apesar da rede privada ter, teoricamente, mai-
or facilidade de acesso aos servicos de satide, muitos
alunos ndo fazem o exame oftalmolégico de rotina.

Estudo realizado em Curitiba-PR, em 1985, en-
controu indice de 13,9% de acuidade visual menor que
0,7 narede privada' A Campanha Nacional de Preven-
cdo da Cegueira —“Veja Bem Brasil”, realizada na cida-
de de Sao Bernardo do Campo — SP,em 1998, demons-
trou que 11,5% dos alunos da rede municipal desta re-
gido apresentaram visdo menor que 1.0. “ No presente
estudo, o indice de acuidade visual reduzida foi menor,
apresentando-se em 8,4% dos olhos.

A acuidade visual menor que 1.0 foi encontrada
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nos olhos sem corregdo (67,30% ) e nos olhos com corre-
¢do (32,70%), enfatizando ainda mais o fato de que ape-
sar do alto nivel sécioecondmico destes escolares, o exa-
me oftalmoldgico ndo é realizado com freqiiéncia.

A grande freqiiéncia de 26,78 % dos olhos com
acuidade visual menor que 1.0 na 6. série, coincide com
a maior prevaléncia de erro refracional nesta faixa
etdria, encontrado no estudo de Siqueira et al, em 1993

Ap6s a identificacdo das criangas que apresenta-
ram algum grau de déficit visual, os pais foram convoca-
dos para palestras informativas sobre a importancia da
satide ocular e sua prevengao. Infelizmente, somente 5
pais de alunos confirmaram a presenga. Ficou demons-
trado,assim, 0 pouco interesse destes responsaveis pela
obtengdo de informacdes sobre a preservagdo da saide
ocular.

Apesar de algumas pesquisas demonstrarem que
1,1% da populagio apresenta visdo subnormal ", ne-
nhum caso foi encontrado neste estudo.
Sugere-se que:

1 - O exame oftalmoldgico seja realizado com
freqiiéncia entre os pré-escolares e escolares;

2 - Os projetos de satde publica oftalmolégica
incluam alunos de escolas privadas;

3 - Recomenda-se a integragéo lar-escola-sadde,
unindo esforcos para a promogao e manutengdo da sat-
de da crianca.

CoONCLUSAO

O estudo demonstrou que os alunos da escola
estudada, apesar de oriundos de familias com maior po-
der aquisitivo, também apresentaram alteragdo da vi-
sd0 no exame rotineiro da medida da acuidade visual.

SUMMARY

Purpose: To demonstrate the students’ visual deficit in a
private sector primary school in Sdo Bernardo do Campo
—Sdo 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 8" grade from
basic learning in a private school in ABC in Sdo 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

REFERENCIAS

1. Telichevesky N, Peter C, Novello MB. Inquérito oftalmolégico
no ambulatério de pediatria geral. Rev Cient AMECS. 1999;
8(2):25-8.

2. Zamberlam FRRS. Satide ocular de escolares de quinta a oita-
va série do ensino fundamental de uma escola da periferia de
Avaré — SP — Brasil. Rev Bras Oftalmol. 2002; 61(1):50-3.

3. Constanti FU, Costa MS, Salgado MB, Bastos CLFM,
Benchimol E. Projeto de oftalmologia sanitdria escolar. Rev
Bras Oftalmol. 1988; 47(5):307-10.

4. Siqueira GB, Siqueira MCRG. Projeto de oftalmologia sani-
taria escolar no municipio de Sdo Romao — Minas Gerais.
Rev Bras Oftalmol. 1994; 53(5):71-4.

5. Silveira RC, Villano DM, Interlandi R, Rehder JRCL. “Veja
bem Brasil”: oftalmologia preventiva. Arq Med ABC. 1999;
22(1,2):47-9.

6. Lopes GJA, Casella AMB, Chui CA. Prevaléncia de acuidade
visual reduzida nos alunos da primeira série do ensino funda-
mental das redes publica estadual e privada de Londrina —
PR, no ano de 2000. Arq Bras Oftalmol. 2002; 65(6):659-64.

7. Kara-José N, Ferrarini ML, Temporini ER. Avaliacdo do de-
senvolvimento do plano de oftalmologia sanitdria escolar em
trés anos de sua aplicac@o no estado de Sdo Paulo. Arq Bras
Oftalmol. 1977; 40(1):9-15.

8. Salum NA, Cremonesi E, Oria H. Programa de assisténcia
oftalmolégica ao aluno; primeira parte: assisténcia prestada.
Rev Paul Pediatr. 1988; 6(23):158-61.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Débora Mayumi Sugano

Faculdade de Medicina da Funda¢ao do ABC (FMABC)
Departamento de Oftalmologia

Sub-especialidade: Visao subnormal

Rua do Centro, 321 - Camilépolis

CEP 09230-590 - Santo André - SP

E-mail: dsugano@ig.com.br

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 191-195



Retato pE Caso

Neurorretinite por doenca
da arranhadura do gato

Cat scracth disease neuroretinitis

André Lufis Freire Portes', Giancarlos Jeveaux’

Resumo

O objetivo desse artigo é descrever as manifestagdes oculares numa infeccido por
Bartonella henselae e correlaciona-las com os resultados dos exames complementares.
Descrevemos o tratamento realizado e a evolucdo da paciente. Paciente de 16 anos,
com perda visual severa apds prédromos virais, referiu presenga de felino em casa e
constantes ataques do animal. A fundoscopia demonstrou edema de nervo dptico bila-
teral, assimétrico, maior no olho esquerdo com estrela macular completa. Foram reali-
zados diferentes exames clinicos,laboratorias e de imagem, onde o principal achado foi
a sorologia positiva para Bartonella henselae, com titulos de IgM 1:32 e IgG 1:1024. O
tratamento foi realizado com doxiciclina 100mg 2 vezes ao dia por 6 semanas, € na
evolugdo houve recuperacdo da acuidade visual para 20/20 em ambos os olhos. A
histéria de contato com felino, a apresentagdo clinica das manifestacdes oftalmoldgicas
e a sorologia positiva para bartonelose confirmaram o diagnostico de doenga da arra-
nhadura do gato. A evolug¢éo da paciente associado ao tratamento instituido resultou
em boa recuperacio visual.

Descritores: Retinite/patologia, Bartonella henselae; Doenca da arranhadura do gato;
Relatos de casos [Tipo de publicag¢io]

'Professor auxiliar de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Esticio de Sa - UNESA - Rio de Janeiro (R]) — Brasil e
2response’lvel pelo setor de retina e vitreo do Servico de Oftalmologia do Hospital Geral de Bonsucesso - Rio de Janeiro (RJ) — Brasil.
Residente do 2° ano no servigo de Oftalmologia do Hospital Geral de Bonsucesso — Rio de Janeiro (RJ) — Brasil.

Recebido para publicagdo em 03/11/2004. Aceito para publicacdo em 10/06/2005

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 196-200
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INTRODUCAO

doenca da arranhadura do gato é uma infla-

magcdo sistémica de etiologia infecciosa cau-

sada por bactérias do tipo Bartonella species,
transmitidas por arranhdes ou mordidas de gatos
infectados .

As manifestacgdes clinicas mais comuns nos seres
humanos sdo inespecificas, aparecendo inicialmente
como uma papula ou pustula no local do contato, seguido
de prédromos virais 3 a 10 dias apds a inoculagio . As
apresentagées menos comuns demoram um pouco mais
parasurgir e estdo associadas a envolvimento dsseo, car-
diaco,hepatoesplénico e ocular "”. Estima-se que no olho
o envolvimento ocorra em 5 a 10% dos casos .

As neurorretinites sio uma sindrome que se carac-
teriza por perda visual stibita e edema do nervo 6ptico
associado a exsudacdo lipidica na regido peripapilar e
macular, podendo assumir um padrdo estrelado com graus
variaveis de inflamacio vitrea. As neurorretinites podem
ocorrer em alteracdes imunoldgicas ou por infecgdes como
a sifilis, tuberculose, toxoplasmose, sarcoidose, borreliose
e bartonelose (de 1 € 2% a26% dos pacientes) .

Relatamos um caso de neurorretinite causado por
essa patologia incomum, correlacionando a clinica com
os exames complementares necessarios para o diagnos-
tico diferencial e descrevemos o tratamento instituido,
assim como a evolucdo da paciente.

RELATO DO cAsO

Paciente M. L.,sexo feminino, 16 anos,natural e resi-
dente no Rio de Janeiro, procurou atendimento
oftalmolégico apds perda visual severa no olho
esquerdo(OE). Relata que, aproximadamente a 3 sema-
nas antes da perda visual, teve clinica sistémica apresen-
tando febre, cefaléia e mal-estar, tendo procurado atendi-
mento num servico de urgéncia onde foi tratada com diag-
noéstico de gripe. Um més apds, houve melhora do quadro
sistémico sem melhora da acuidade visual, o que a fez pro-
curar atendimento no nosso servigo para avaliacdo
oftalmoldgica. Ao exame oftalmoldgico apresentava
acuidade visual de 20/20 no olho direito(OD) e conta de-
dos a2 metros no OE. A biomicroscopia anterior nio apre-
sentava qualquer alterac@o. A pressdo intra-ocular era de
10 mmHg as 9:00h em ambos os olhos(AQO). Exame de
fundoscopia mostrou dreas de retinocoroidites esparsas em
polo posterior e média periferia de AO, edema de nervo
optico bilateral, assimétrico, maior em OE, acompanhado
de edema retiniano e estrela macular completa (fig. 1e2).
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Figura 1 - Retinografia do OD, mostrando retinocoroidite focal
proximo a arcada temporal superior e edema de nervo 6ptico com
borramento do bordo nasal

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

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

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 196-200



198 André Luis Freire Portes, Giancarlos Jeveaux

Figura 3 - Angiofluoresceinografia OD — encontra-se vazamento nasal
no nervo optico e¢ nas lesdes retinianas

Figura 5 - Retinografia do OE apds 3 meses de evolu¢do, com melhora
do quadro fundoscopico

fluorescentes, e tardiamente hiperfluorescentes por va-
zamento e impregnacdo. Apesar da estrela macular com-
pletano OE, a macula se mostrou afluorescente em to-
das as fases do exame (fig. 3 e 4).

Em nova anamnese, foi perguntado a paciente se
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Figura 4 - Angiofluoresceinografia OE — encontra-se vazamento difuso
no nervo optico ¢ nas lesdes retinianas

Figura 6 - Angiofluoresceinografia do OE sem as lesdes retinianas e do
nervo optico

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

Foi solicitada avaliacido laboratorial, incluindo
hemograma e leucograma completos, glicemia de jejum,
velocidade de hemossedimentagio, proteina - c reativa,



Neurorretinite por doenca da arranhadura do gato

enzima conversora do angiotensinogénio, fosfatase alcali-
na, lisozima, calcio sérico, VDRL/FTA-Abs,sorologia para
toxoplasmose, toxocariase e bartonelose (B. henselae e B.
quintana). Foram solicitados, ainda, exames de imagem
(raio-x e tomografia computadorizada de térax, de cranio
e de 6rbita), assim como teste cutaneo da tuberculina (teste
de Mantoux, com derivado protéico purificado padrao -
PPD). A paciente foi encaminhada também para avalia-
¢do nos servicos de clinica médica e neurologia.

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

Devido a importante perda visual e com a confir-
macao laboratorial de bartonelose, optou-se por tratar a
paciente com doxiciclina 100mg, via oral, 2 vezes ao dia
por 6 semanas. Na evolucdo houve resolucdo do quadro
fundoscépico e angiofluoresceinografico no OD e uma
melhora gradativa das lesdes fundoscépicas e dos achados
angiofluoresceinograficos no OE (fig.5 e 6). Dentre os as-
pectos de melhora foi observado auséncia dos focos de
retinocoroidites, diminuicdo do edema retiniano e da
exsudag¢io macular,assim como do edema de nervo 6ptico.
Na angiografia fluoresceinica do OE, observou-se apenas
uma hiperfluorescéncia por defeito de transmissao no bor-
do temporal do nervo 6ptico,referente a formacdo de uma
drea de atrofia localizada no epitélio pigmentado retiniano.
A acuidade visual ao final de 6 meses era de 20/20 em AO.

DiscussAo

Dentre os diversos tipos de Bartonella species cau-
sadoras da doenga da arranhadura do gato, a Bartonella
henselae, um bacilo pleomorfico gram-negativo, € o que
estd mais freqiientemente associado a complicagdes ocu-
lares ¥, fato que foi observado no nosso relato.

Sabe-se que a transmissdo da bartonella entre os
felinos se da por artropodes, o seu principal vetor, que
também assumem um importante papel como reserva-
toério infeccioso, porém improvaveis de causar infec¢do
direta nos seres humanos“”, e ocorre por uma mordida
ou arranhfo de um gato contaminado"*”. Acreditamos
que a constante exposicdo do felino em casa associado
aos freqiientes ataques do animal tenham sido os princi-
pais fatores de contaminacao da nossa paciente.

Dentre as manifestagdes oculares da doenca da
arranhadura do gato, a Sindrome Oculo-Glandular de
Parinaud € a mais comum“""”, consiste numa conjuntivite
unilateral associada a linfoadenopatia pré-auricular ou
submandibular ipsilateral. Ndo encontramos qualquer
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alteracdo no segmento anterior da nossa paciente, po-
rém manifestacdes posteriores que incluem
retinocoroidites (manifestacao mais freqiiente no segui-
mento posterior que ocorre em 83% dos pacientes), for-
macao de estrela macular com edema retiniano (46%),
vitreites (20%) e edema de papila bilateral (2,8%) es-
tavam todos presentes “*"""*",

Associagdo de neurorretinite com doenga da ar-
ranhadura do gato, no Brasil, ja foi demonstrada inicial-
mente por Oréfice ", relatando um caso em Belo Hori-
zonte, no ano de 2004.

O diagnéstico da doenca da arranhadura do gato
é feito com a associagdo de 3 ou mais critérios diagnos-
ticos, onde se incluem historia de exposicio e lesdo
cutanea causada pelo gato,adenopatia regional sem cau-
sa aparente, quadro clinico, culturas de pele, sorologias
especificas, reacdo da cadeia de polimerase e bidpsia de
linfonodos,demonstrando granulomas ndo caseosos com
hiperplasia germinal central“**"*'”. No nosso caso, o
diagndstico da doenca da arranhadura do gato foi base-
ado no quadro clinico encontrado,na histéria de contato
com o felino e nos resultados da sorologia especifica.

Na maioria dos casos, a doenga da arranhadura
do gato tem um curso autolimitado, se resolvendo espon-
taneamente”™, porém nos casos de pacientes
imunossuprimidos ou em que ha um acometimento cli-
nico mais severo, o uso de antibioticos sistémicos se faz
necessario *Y. Optamos em tratar a paciente com antibi-
Otico, indicado pela apresentacdo clinica arrastada e
agressiva da doenca, obtendo boa resposta terapéutica.

A administracdo isolada ou combinada de
rifampicina, ciprofloxacina ou doxiciclina, que foi a es-
colha para o nosso tratamento, sdo eficazes no combate
ainfeccdo pela Bartonella, e o uso de corticéides ainda é
controverso na literatura, ndo sendo associado na maio-
ria das vezes. ***"

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

Esse trabalho descreve a doenga 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
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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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Perda visual transitoria causada por
epilepsia focal do lobo occipital*

Transient visual loss caused by focal
occipital lobe epilepsy

Carina Graziottin Colossi', Andréa Prates’, Mariza Santos’, Fabiane Praetzel’, Adalmir Dantas’, Manuel Augusto
Pereira Vilela’

Resumo

Relato de caso com episddios de perda visual transitéria (PVT) causada por epilepsia
focal do lobo occipital. Descreve-se a investigagdo de um caso com PVT num individuo
com doenga cardiovascular grave, surgida apds a corregéo cirtrgica. A pesquisa de
focos embdlicos foi exaustiva, porém foi durante uma eletroencefalografia que a pre-
senca de epilepsia do lobo occipital foi diagnosticada. O quadro ocular permanece
assintomético com o uso de anticonvulsivantes. Epilepsia do lobo occipital € capaz de
provocar quadro de perda visual transitéria, devendo estar incluida na pesquisa desta
situacgao.

Descritores: Epilepsia; Cegueira; Transtornos da visdo; Alucinagdes/patologia; Relatos
de casos [Tipo de publicagio]
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INTRODUCAO

queixa de perda visual transitéria (PVT) é de

aparecimento regular, englobando uma série

consideravel de etiologias. " Nestes casos, a
pesquisa de alteracdes oculares (edema de papila, algas
vasculares de papila, espasmo vascular retiniano, oclusdo
impedante de veia central da retina, entre outros),
cardtidas (sindrome isquémica ocular) e de sitios forne-
cedores de émbolos (ateromas, vegetagdes nas valvulas
cardiacas), entre outras, € regra.” A relagdo entre
afeccOes neuroldgicas, como a enxaqueca e os ataques
isquémicos transitérios (AITs), e a perda visual também
¢ bem estabelecida.“”

A epilepsia dos lobos temporal e occipital pode
manifestar-se por sintomas visuais, auras e alucinacoes,
no curso do episédio convulsivo. A origem do foco epi-
Iéptico nestes casos € de dificil localizagao, posto que o
acometimento simultdneo ou com propagagao difusa é
muito comum.

Relata-se um paciente com diagndstico casual de
PVT desencadeada por epilepsia focal do lobo occipital,
interessante pelas possibilidades que a ldgica clinica
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
episddios de PVT no olho direito (OD), inico com visao
util, pois o olho esquerdo (OE) apresentava ambliopia
refracional. Esses episodios haviam surgido ha 10 me-
ses,sem regularidade, durando talvez poucos minutos e
precedidos pela visdo de pontos coloridos, de variados
tamanhos e de curta durag@o. Apos esses episddios, a vi-
sdo voltava ao normal. Nao referia qualquer outro sinal,
no momento, ou apds a queda visual. Sua histéria
pregressa acusava uma cirurgia cardiaca feita havia trés
anos, que consistiu no fechamento de foramen oval, na
substituicdo da valvula adrtica (prétese metdlica) e par-
te da aorta ascendente, devido as complicacdes da hi-
pertensdo arterial sistémica refratdria. Em uso controla-
do de cumarinicos. Acuidade de Snellen de 20/20 em
OD ¢ 20/200 (com + 4,0 & - 2,50 a 165°) no OE. Segmen-
tos anteriores sem particularidades. Aplanotometria: 14
mmHg em ambos os olhos. Fundoscopia (indireta e com
lentes de ndo contato) mostrando sinais de
angioesclerose leve e cronica, bilaterais. Campimetria
automatizada, eletrofisiologia e angiografia fluores-
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ceinica normais (figura 1). Foi solicitada avaliacio
cardiovascular mais detalhada, que consistiu de ecografia
cardiaca bidimensional, ecografia cardiaca transe-
sofagiana, ecodoppler das carétidas e vertebrais,ecodo-
ppler dos membros inferiores, ecografia abdominal, to-
dos retratando a boa condicao cirdrgica, mas ndo detec-
tando fonte de émbolo (figura 2). O paciente foi sendo
observado, queixando-se, vez por outra,do mesmo qua-
dro. Foi realizada uma investigacdo neuroldgica, com
exame clinico e neuroimagens (angioressonancia nu-
clear magnética) normais. Passados 14 meses sem diag-
nostico estabelecido, durante uma avaliagdo periddica
de saude global em sua empresa, o eletroencefalograma
(EEG) (figura 3) de rotina, feito na concomiténcia de
outro episddio de PVT, possibilitou o registro de epilep-
sia focal do lobo occipital. Foi, entdo, iniciado o uso de
anticonvulsivantes com remissao total dos sintomas até
a data de hoje.

DiscussAo

Descreve-se um caso com perda visual transité-
ria, portador de ambliopia monocular, dificil de perce-
ber a uni ou bilateralidade, com doenca cardiovascular
grave (protese adrtica e “patch” adrtico recentes, foramen
oval e hipertenso), com alguns aspectos clinicos seme-
lhantes ao da amaurosis fugax. O diagndstico final foi
casual, mérito de EEG pedido na rotina de saide perié-
dica, o que € de descrigdo relativamente incomum.

Pacientes com PVT inspiram indecisdo e
ambivaléncia, especificamente sobre como, quando e a
quem devemos recorrer,ou, entao, pressupor a existén-
cia de algo pouco relevante e orientar apenas a obser-
vacdo.”

Epilepsia originada do lobo occipital tem padrdo
de disseminacdo e caracteristicas clinicas heterogéneas.
O acometimento isolado desta zona parece ser menos
comum do que a forma occipito-temporal. A suspeita é
firmada em toda a convuls@o que se inicia por sintomas
visuais ou oculomotores*”. Ndo raro, métodos invasivos
sd0 usados com a intencéo de definir a zona de origem
do foco epiléptico. *” Alucinagdes e ilusdes (macropsia,
micropsia, discromatopsia, acromatopsia, meta-
morfopsia) visuais, flashes, fosfenas (manchas ou linhas
coloridas), estaciondrias, mdveis ou intermitentes, ceguei-
ra, borramento visual uni ou bilaterais (pela rapida dis-
seminagdo) sdo as queixas mais prevalentes. Outros sin-
tomas,do tipo perda da nogédo de profundidade ou sensa-
¢do de tracionamento direcional do olhar sdo menos
encontrados. "
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Em (a e b) observa-se o
aspecto retinografico normal
dos 2 olhos. Abaixo etapas
da angiografia fluoresceinica
igualmente sem alteragdes

A composi¢do mostra a nor-
malidade dos seguintes exa-
mes: (a) campimetria, (b)
ecocardiografia bidimen-
sional, (c¢) ecodoppler de
car6tidas e vertebrais, (d)
ecocardiografia transeso-
fagica
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Imagens da angioressondncia
carotidea (a) e vertebral (b),
ecodoppler dos membros infe-
riores (c), tomografia cerebral
(d), ecografia abdominal (e) e
eletroencefalograma (f). Este
mostrou (em vigilia) assimetria
inter-hemisférica, lentiddo do
ritmo alfa e paroxismos (com-
plexos ponta-onda) na regido
occipital direita

Poucas sdo as descricGes onde as alucinagdes ndao
foram seguidas das classicas crises tonico-clonicas, mas
somente por automatismos orofaciais ou sem resposta,
semelhante & auséncia.”’

O caso aqui relatado trazia em seu contexto mui-
tos elementos cuja tendéncia inclinava a suspeigdo para
os fendmenos embolicos. Seus sintomas foram notados
apos a cirurgia cardiaca realizada, que fechou o foramen
oval, substituiu a vdlvula adrtica e parte da aorta ascen-
dente. Nao havia referéncia a enxaqueca em seu histori-
co, e este aspecto é importante, ja que a mesma também
produz sintomas visuais em seu quadro. "*” Parece ser
util na diferenciacéo entre estas as situagoes: a duragiao
dos sintomas (rdapidos na epilepsia), a localizacdo de ini-
cio (quase sempre no mesmo ponto na epilepsia), a pre-
senca de cefaléia forte e vOmitos na enxaqueca. Além
do que na epilepsia os escotomas, linhas e pontos costu-
mam ter cor, enquanto na enxaqueca tendem ao
monocromatismo"™". As auras podem ser uni ou bilate-
rais, gracas a rapida disseminacio da descarga epilépti-
ca, porém o estado ambliope ndo permitiu que 0 mesmo
reconhecesse o envolvimento bilateral.’

Pacientes com AITs recorrentes podem, muitas
vezes, apresentar-se sob o mesmo quadro. E,nem sem-
pre ¢ facil de distinguir de uma epilepsia focal. A
tomografia computadorizada e a ressonéncia nuclear
magnética, freqiilentemente podem trazer algum auxi-
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lio, além disso,a EEG mostra alteragdes transitdrias, prin-
cipalmente lentificacdo focal ou lateralizada, aspectos
de tragados distintos de uma crise epiléptica.”™""”

A investigacdo a caca de fontes de émbolos foi
extensa, nenhuma das avalia¢Oes (ecografia cardiaca e
abdominal, doppler de carétidas e membros inferiores,
angioressonancia) identificou a razao para os sintomas"”.
Cerca de 75-80% dos émbolos tem fonte arterial, 20%
provém do coragdo e menos de 5% devem-se a anoma-
lias hematolégicas.” Num caso como o descrito, com tan-
tas varidveis de complexidade, a formacgéo de trombos a
distancia constituia uma exclusdo dificil. A busca inclu-
sive de trombos na circulagdo profunda dos membros
inferiores ¢ descrita como necessdria em séries onde o
recurso aumentou em 10% as possibilidades
diagnésticas. .

O curioso € que um EEG solicitado para avalia-
¢do periddica em sua empresa acabou acidentalmente
indicando o diagnéstico. Uma vez medicado, o paciente
ndo mais se queixou de sintomas visuais. " A origem
do foco epileptogénico pode ter sido a isquemia ocorri-
da durante a cirurgia cardiovascular;entretanto, em 40 %
dos casos ndo se conhece a causa. Contudo, anomalias do
desenvolvimento parecem ser as causas mais comuns
destas situagdes, incluindo displasias corticais,
polimicrogiria ou heterotopias.

Na epilepsia occipital cerca de 50% nao tém ou-
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tra alteragdo neuroldgica, a queixa visual é marca, sen-
do que em mais da metade dos casos o sintoma visual é
sempre 0 mesmo e em 50% das séries existem compro-
metimento da acuidade”. A forma deste caso é
incomum (puramente occipital)“**""""”. Alucinagdes
visuais elementares (formas geométricas, geralmente
coloridas, pontos luminosos em 1 ou ambos os campos
visuais) sdo sugestivos da epilepsia do cortex calcarino.
Lesoes mais anteriores (convexidade inferior na re-
gido occipital, occipito-temporal) produzem alucina-
¢des mais complexas (objetos, figuras humanas, nao
experienciais). Metamorfopsias, macro ou micropsias
sdo comuns nas transi¢cdes occipito-temporais ou
occipito-parietais."”

O presente relato discute a epilepsia occipital
focal como causadora de PVT, etiologia que apesar de
fortuita, deve fazer parte do raciocinio 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-virus do
grupo dos Togavirus,que tem o homem como hospedeiro natural,e que se apresenta sob
duas formas: adquirida e congénita. A rubéola congénita resulta da transmissdo
transplacentdria do virus ao feto por uma mae infectada e € uma das infecgdes que mais
trazem problemas durante a gestacdo. O efeito teratogé€nico do virus pode ocorrer tanto
na infeccdo aparente,como na subclinica, o que se observa em 25% dos casos. Relata-
mos um caso de sindrome da rubéola congénita e catarata congénita ocorrido em uma
mae ndo imunizada, previamente, e que teve um processo viral diagnosticado como
dengue durante seu primeiro més de gestagao. Este caso demonstra o quanto € impor-
tante o rastreamento sorolégico para rubéola em toda mulher, especialmente em ida-
de reprodutiva, e, ndo somente durante a gravidez.

Descritores: Rubéola; rubéola congénita
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INTRODUCAO

forma adquirida da rubéola é benigna e

autolimitada. Cursa com febre, mal-estar,

linfadenopatia retroauricular e suboccipital,
seguida por exantema méaculo-papular réseo que dura
cerca de dois a trés dias. O diagnostico diferencial € feito
com sarampo, dengue, escarlatina, mononucleose infec-
ciosa, enteroviroses e erupgao medicamentosa“”.

O risco de transmissdo da rubéola para o feto
estd relacionado ao tempo de gestagdo,no momento da
infeccio materna. E em torno de 50% durante as pri-
meiras oito semanas de gravidez, 33% entre anonae a
décima segunda semana e 10% entre a décima terceira
e vigésima quarta semana “”.

A sindrome da rubéola congénita compreende
uma entidade clinica cujas apresentacdes mais freqiien-
tes sdo: manifestagdes cardiacas, neuroldgicas, oculares
e, auditivas “.

A cardiopatia congénita é encontrada em cerca
de 45% dos casos, sendo a persisténcia do canal arterial
(PCA) o defeito mais freqiiente. A associagio entre le-
sdo oftdlmica e a cardiopatia é observada em cerca de
66% dos casos .

A retinite é o acometimento ocular mais obser-
vado, ocorrendo em cerca de 50% dos casos. Caracteri-
za-se por uma alteragdo pigmentar tipo “sal e pimenta”,
envolvendo todo o pdlo posterior. A catarata € a segun-
da complicacdo e acomete cerca de 15% das criangas,
podendo ser uni ou bilateral e associada a
microftalmo”*”. A opacificagdo geralmente € total ou
nuclear com um aspecto perolizado. Apds a sexta sema-
na de gravidez, o virus é incapaz de atravessar a cdpsula
do cristalino, tornando-o imune “”.

A catarata congénita consiste, portanto, na causa
mais freqiiente de cegueira evitavel na infancia, poden-
do atingir um percentual de 10% a 15% . No Brasil sua
incidéncia varia de 5,5% a 12%"". A causa mais
freqiientemente associada a catarata congénita € infec-
ciosa, sendo a rubéola congénita a mais importante “".

O presente caso tem, portanto, o objetivo de cha-
mar a atencdo para a interpretagao dos testes soroldgicos
para arubéola, no intuito de definir com mais precisdo 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 Jaboatdao dos Guararapes — PE, foi
encaminhada ao Hospital de Olhos de Pernambuco
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(HOPE) com leucocoria em ambos os olhos (AO).

A crianga nasceu de parto cesariano, com 38 se-
manas de idade gestacional, pesando 2.550g e medindo
46 cm. Permaneceu em berco aquecido por quatro dias.

A mae, no primeiro més de gravidez, apresentou
“rash” cutaneo do tipo morbiliforme, precedido por fe-
bre. Nesta ocasido, o diagndstico “presuntivo” foi de den-
gue, tendo sido afastada a hip6tese de rubéola, basean-
do-se na sorologia para rubéola que revelou IgM néo
reagente e IgG reagente pelo método ELISA, que suge-
ria imunidade. Anteriormente, a esta gestacdo, a mae
fora considerada “susceptivel a rubéola” e negava ter
sido vacinada. Apds este episddio clinico, ndo houve ne-
nhuma outra investigacdo soroldgica, tendo entdo a gra-
videz transcorrido sem anormalidades e/ou qualquer
possibilidade de ter havido um quadro de rubéola du-
rante a gestagao.

Por ocasido do nascimento, o médico pediatra no-
tou um sopro a ausculta cardiaca e leucocoria em AO. O
exame ultra-sonogréfico cranio-encefdlico revelou
calcificagdes intracerebrais. No exame oftalmoldgico,
observou-se opacificacao total do cristalino em AO. A
ultra-sonografia ocular revelou nervo 6ptico sem alte-
racdes e retina aplicada em AO. A sorologia para rubé-
ola da crianca apresentou IgM e IgG reagentes,sugerin-
do assim o diagndstico de rubéola congénita. A sorologia
materna apresentava IgM ndo reagente com IgG
reagente.

Aos seis meses de vida, a crianga foi submetida a
facectomia com implante de lente intra-ocular dobravel
Acrysof’, capsulotomia posterior e vitrectomia anterior.
Evoluiu sem intercorréncias no pés-operatério imedia-
to. Foi entdo, precocemente, encaminhada ao ambulaté-
rio de estimulacéo visual. Nesta ocasido, a inspec¢io, apre-
sentava nistagmo, maneirismo 6culo-digital, olhava as
maos e corectopia em AQO. Percebia e acompanhava a
luz, embora ndo notasse alto contraste. Nao foi possivel
a realizacao do Teller.

A paciente ndo mais retornou ao servico, tendo
falecido aproximadamente trés meses apos a sua tltima
consulta, por broncopneumonia e sepse, segundo infor-
magcdes dos seus familiares.

DiscussAo

A rubéola é uma das infec¢des que mais traz pro-
blemas durante a gestacdo. O efeito teratogénico do virus
pode ocorrer tanto na infec¢do aparente como na nio apa-
rente. Cerca de 25% das infeccdes sdo subclinicas®.

Ap6s a infecgdo natural ou vacinagdo, desenvol-
ve-se imunidade duradoura. Mas reinfeccdo pode ser
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observada em 2% a 3% das pessoas soropositivas,quan-
do expostas a uma epidemia de rubéola“*”. Estas
reinfec¢des ocorrem quando os titulos de anticorpos
humorais estio iguais ou menores que 1:40, pelo método
da inibicdo da hemaglutinagido (HI). Nestes casos, ha
uma menor viremia, com risco fetal reduzido®.

Laboratorialmente, o diagnéstico de rubéola pode
ser feito através do isolamento do virus de secrecoes
orofaringeas ou outros liquidos e tecidos corporais; en-
tretanto,este método ndo é disponivel na pratica clinica,
tanto pela dificuldade técnica, como pela demora de seus
resultados. Sendo assim,a pesquisa de anticorpos contra
o virus da rubéola consagrou-se como meio de diagnoés-
tico rapido e eficaz, realizado através da pesquisa destes
anticorpos, pela reagdo de inibicdo da hemaglutinagdo
(HI), hemdlise radial simples, aglutinacio do latex,
imunofluorescéncia e radioimunoensaio (ELISA) .

O rastreamento da condi¢do imunoldgica para
rubéola deverd ser uma rotina desde o inicio do acom-
panhamento da mulher pelo médico quando ainda ado-
lescente e durante o exame pré-natal .

De toda gestante exposta ao contagio devem ser
colhidas duas amostras de sangue, uma imediatamente
apds o contato suspeito (ou na fase aguda da doenga), e
outra ap6s duas a trés semanas (ou na convalescéncia)”.
A quadruplicacdo (ou mais) do titulo de anticorpos IgG,
entre as duas amostras,ou a deteccdo de anticorpos IgM
especificos anti-rubéola em uma amostra sérica, sao
indicativos de infec¢io rubedlica®”. No entanto, algumas
vezes ocorrem reagdes IgM falso-negativas e falso-posi-
tivas. Além do mais, as reagdes IgM positivas podem ocor-
rer tanto na infecgdo primdria como na reinfecgao .

Ainda que a detec¢do de anticorpos IgM para a
rubéola indique infec¢do recente, deve-se observar que
a duracgdo do anticorpo IgM detectdvel depende da sen-
sibilidade do teste empregado. Histéria anterior de imu-
nizacdo nao €, por si so, evidéncia de imunidade, pois a
resposta imune ndo € invariavel .

No Brasil, a pesquisa de anticorpos anti-rubéola
no pré-natal no Sistema Unico de Satide (SUS) ainda
ndo é uma rotina, e muitos laboratérios municipais e
estaduais ndo tém autorizagdo para realiza-la em todas
as gestantes.

O que se observou no presente caso, foi que s6
houve um momento de investigagdo soroldgica para ru-
béola na méae, durante um periodo gestacional de gran-
de importancia para infeccdo fetal. O problema sé vol-
tou por ocasido do nascimento da crianca, j4 com a
sindrome da rubéola congénita.

Sabe-se o quanto é importante que haja padroni-
zagao dos testes soroldgicos e o seu monitoramento, es-
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pecialmente, quando se tem uma mulher em idade
reprodutiva”. Faz-se necessdria uma avaliagdo
soroldgica antes da gravidez, para que se certifique a
existéncia ou ndo de imunidade prévia, assim como o
aconselhamento durante a gravidez para que ndo ocor-
ram exposi¢des ao virus da rubéola, devido a possibili-
dade de uma reinfeccdo . No caso em estudo, ndo se
deveria ter ficado “satisfeito” com o diagndstico
“presuntivo” de dengue, e sim, ter investido no
monitoramento soroldgico para rubéola e/ou outras do-
encgas que cursam com “rash”, principalmente,em uma
mulher que informava néo ter padrdo de imunidade an-
terior.

Mesmo sabendo-se o quanto é polémico o diag-
noéstico de rubéola na gravidez, uma vez que nao hé tra-
tamento especifico,é importante que se faga o diagndsti-
co para que os pais saibam o que poderd ou nio aconte-
cer com o filho que vai nascer, evitando-se um diagnés-
tico de “surpresa” por ocasido do nascimento, como ocor-
reu nesse caso.

Neste relato percebe-se, também, o quanto € im-
portante o rastreamento sorolégico de mulheres, especi-
almente em idade reprodutiva, e, ndo somente, quando
ja em estado gravidico *”.

Sabe-se que nos paises em desenvolvimento, a
sindrome da rubéola congénita é ainda considerada um
problema de satde publica e hd uma necessidade ur-
gente de implementag¢do de um programa extenso de
cobertura vacinal, a fim de se diminuir a sua incidéncia.

Campanhas de vacinacio, com duas doses da va-
cina MMR (sarampo, rubéola, caxumba) para mulheres
em idade fértil,entre 12 ¢ 49 anos, ndo imunizadas, tém
sido desenvolvidas em vérios paises,inclusive no Brasil,
com uma soro-prevaléncia positiva de 96,5%, reduzin-
do assim os casos de rubéola congénita """,

Para a rubéola adquirida ou congénita, a terapéu-
tica € de suporte e/ou cirtrgica, quando for possivel a
correcao do defeito anatomico.

No caso especifico, em relagdo ao problema ocu-
lar apresentado pela crianga, optou-se pelo implante de
lente intra-ocular, que vem sendo indicado de rotina
neste servigo a partir de seis semanas de vida, com bons
resultados, mesmo sabendo-se que em menores de dois
anos de idade esta indicac¢do ainda é controversa .

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
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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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Retato pDE CAso

Paresia isolada do nervo abducente
direito em HIV/AIDS

Isolated right abducens nerve palsy

José Cavalcanti Campos Jdnior', Ronald César Barbosa Mello’®

paciente HIV/AIDS.

Resumo

Descrevemos a importancia da alterag@o oftalmoldgica associada ao paciente HIV/
AIDS. A paciente apresentava paresia isolada do nervo abducente direito,sem sinais e
sintomas de doenca oportunista. Além da revisdo da literatura, comenta-se sobre a
importancia do oftalmologista no auxilio do diagndstico e tratamento de afeccdes de

Descritores: HIV; Sindrome de imunodeficiéncia adquirida; Paresia; Toxoplasmose;

Relatos de casos [Tipo de publicacdo]

INTRODUCAO

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

(AIDS) é a manifestacdo clinica tardia da

infeccdo causada pelo virus da Imu-
nodeficiéncia Humana (HIV). Esta infec¢do induz a
imunossupressao intensa, progressiva, principalmente da
resposta imune do tipo celular, resultando em
desregulag@o imunoldgica. Esse desequilibrio organico
resulta em infeccdes oportunistas, neoplasias e outras
manifestagdes, tais como:deméncia, caquexia,entre ou-
tras .

Em 2003 aproximadamente trés milhoes de pes-
soas morreram devido ao HIV/AIDS e cerca de cinco
milhdes contrairam o virus,elevando a 40 milhoes o ni-
mero de pessoas que vivem no mundo com o virus ?.

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 as maio-
res regides metropolitanas do pais, ou seja, Sdo Paulo e
Rio de Janeiro, observando-se também grandes concen-
tracdes de casos na regido Sul. A distribuicdo de casos
nas regides do pais (quadro 1) demonstra a maior
prevaléncia nas metrépoles dessas regides .

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

de internagio e de obitos na instituigao .
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O envolvimento ocular na AIDS ¢ polimorfo e
compreende alteragdes dos anexos (palpebras, cilios) e
segmentos: 1) anterior (conjuntiva, esclera, cornea, iris e
cristalino) e 2) posterior (corpo vitreo, retina, cordide e
nervo optico) do globo ocular, que podem ser classifica-
das em cinco grandes grupos: a) alteracdes da
microcirculacido, incluindo as alteracdes micro-
vasculares da conjuntiva e manchas algodonosas, talvez
resultado direto da infecgdo pelo HIV; b) as infeccdes
oportunistas secunddrias, como a retinite por
citomegalovirus (CMV), a retinocoroidite toxo-
plasmatica 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-
ragdes neurooftalmoldgicas,como os estrabismos secun-
darios; e) alteragdes iatrogénicas decorrentes da tera-
pia anti-HIV e das doencas secunddrias, como a
retinopatia devido ao uso de DDI, a uveite causada pelo
uso do rifabutin e do cidovir € a Sindrome de Stevens
Johnson, relacionada com as terapias para infecgdes
como tuberculose e toxoplasmose “*.

O objetivo desse relato é fazer uma revisdo da
literatura desse achado pouco comum, dando énfase a
manifesta¢do oftalmolégica no HIV/AIDS que permi-
tiu o diagnéstico neurolégico dessa desordem.

RELATO DE CASO

A paciente possui 26 anos, parda, natural e proce-
dente de Itamarati-AM, procurou nosso servico referin-
do que o olho direito havia desviado para dentro e ndo
se movia mais para fora (no sentido temporal) com vi-
sdo duplicada hd um més. Quando questionada a respei-
to de seus antecedentes sistémicos, disse ser HIV positi-
va héd 1,5 ano e que utilizava o HAART, sem relato de
internacdo desde a descoberta da soropositividade ao
virus.

Quadro 1

Casos de AIDS no periodo de 1980 a 2003
por local de residéncia

Local de Residéncia 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
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Figuras 1 e 2: A inspegdo, posi¢do viciosa de cabeca e paresia de reto
lateral direito

Figuras 3 e 4: Disco optico, polo posterior e média periferia retiniana
compativeis com a normalidade.
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Figura. 5 e 6 - TC de cranio demonstrando lesdo compativel com hemorragia do nucleo caudado e angioressondncia demostrando lesdo

compativel com neurotoxoplasmose

Ao exame fisico, a paciente apresentava-se em
bom estado geral, sem perda de peso e outros sinais de
catabolismo e hipertenséo intracraniana. Nega trauma
ocular. Os exames complementares de fungio tiredidea,
renal, hepatico, cardiaca e pulmonar apresentaram-se
dentro dos padrées de normalidade. Pressdo arterial
sistémica e glicemia capilar dentro da normalidade.
Sorologia positiva para o virus HIV.

Exame oftalmoldgico: a inspecdo,em posi¢ao pri-
maria do olhar (ppo), esodesvioem OD de 30A;ede 15A
para perto, além de posicao viciosa de cabeca (Figura
1), limitacao parcial da abdugdo no olho direito(no olhar
a direita --/4- e sem restri¢des ao olhar a esquerda), sem
proptose, com sintoma de diplopia horizontal binocular
mais pronunciada no campo de agdo do musculo reto
lateral direito (Figura 2). Acuidade visual AO=1 sem
correcio. A biomicroscopia apresentou o segmento an-
terior normal e sensibilidade corneana normal.
Tonometria de aplanagdo de Goldmann AO: 16 mmHg.
Ecografia ocular AO modo B: segmento posterior nor-
mal. Retinografia: p6lo posterior normal (Figuras 3 e 4).

Foi solicitada uma tomografia computadorizada
de cranio que demonstrou drea ovalada, espontaneamen-
te hiperdensa, com realce pelo meio de contraste, situa-
dana topografia da cabeca do nticleo caudado a direita,
medindo 1,2 cm e que colabava parcialmente o prolon-
gamento frontal do ventriculo lateral de possivel hemor-
ragia em nucleo caudado (Figura 5). Encaminhou-se ao
servico de neurologia que ndo encontrou qualquer alte-
racdo no exame clinico. A angioressonancia revelou uma
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Figura 7: Abdugdo normal do olho direito

lesdo nodular isointensa em T1, hiperintensa em T2,com
realce anelar pelo meio de contraste e edema
circunjacente na cabeca do niucleo caudado direito e com
realce homogéneo na regido posterior direita da ponte
compativel com neurotoxoplasmose (Figura 6).

A paciente foi encaminhada ao ambulatério de
HIV/AIDS da Fundacdo de Medicina Tropical do Ama-
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zonas,onde se iniciou tratamento para neurotoxoplasmose,
e ap0s duas semanas de medicagio retornou para acom-
panhamento oftalmoldgico apresentando redugdo com-
pleta da paresia e conseqiiente diplopia (Figura 7).

COMENTARIOS

Desde a primeira descri¢cdo em 1981, a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida tornou-se de grande in-
teresse médico, inclusive para os oftalmologistas que, na
maioria dos casos,sdo solicitados para auxiliar no trata-
mento das manifestagdes oculares das diferentes infec-
¢des oportunistas.

O achado ocular mais comum nos pacientes com
HIV/AIDS sdo as manchas algodonosas, acompanhadas
oundo de hemorragia retiniana. A importancia do diag-
nostico precoce da AIDS e do seu quadro ocular tem
relacdo direta com a taxa de cegueira.

NaAIDS, o Toxoplasma gondii é o patégeno opor-
tunista mais importante do sistema nervoso central, sen-
do sua infec¢do mais comum que a ocular °.

No Amazonas, foram examinados 470 olhos de
235 pacientes HIV positivos, em 2003, encontrando-se
alteracdes oculares em 35,5%, sendo a retinite causada
por CMYV a principal alteracdo detectada em 17,2% dos
casos; apenas em dois casos, foram encontrados altera-
¢des neurooftalmoldgicas .

O relato desse caso ratifica aimportancia relevante
do oftalmologista no manejo do paciente HIV/AIDS,que
muitas vezes apenas apresenta alteracdo ocular. Apds a
deteccdo precoce da lesdo neurolégica oportunista e trata-
mento especifico houve restabelecimento da saide ocular
da paciente que retornou as suas atividades didrias.
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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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ARTIGO DE REVISAO

As esotropias da infancia

The infantile esotropias

Carlos R. Souza Dias'

tipos de esotropia.

Resumo

O autor comenta dados sobre a esotropia congénita e a esotropia comitante adquirida.
Apresenta o quadro clinico,a patogenia e o tratamento clinico e cirdrgico de ambos os

Descritores: Esotropia/congénita; Esotropia/terapia; Esotropia/cirurgia

INTRODUCAO

maioria das esotropias (ET) surge na infan-
cia e sdo de diferentes tipos: ET conggénita,
ET comitante adquirida, ET acomodativa, ET
parcialmente acomodativa e microesotropia. Trataremos
aqui apenas da ET congénita e da ET comitante adquirida.

ET congénita. Em 1950, Costenbader ’ denomi-
nou esse tipo de ET “esotropia congénita”. Poder-se-ia
discutir esse nome, considerando o fato de que ela surge
em torno do 3°més de vida. Entretanto, analisando mais
profundamente, percebe-se o acerto dessa denominacio,
considerando-se que o fator responsdvel pelo surgimento
do desvio, o fracasso no desenvolvimento sensorial da
visdo binocular, apenas um dos componentes desse es-
trabismo, € realmente congénito. Alguns autores deno-
minam-na esotropia infantil e, ultimamente,
convencionou-se internacionalmente chamé-la
“sindrome de Ciancia”.

Quanto a patogenia desse tipo de ET, hé classica-
mente duas teorias opostas: Worth afirmava que a ET
congénita € o resultado de um defeito congénito
irreversivel da fusdo, uma teoria sensorial ?. Chavasse,
por outro lado, dizia que o sistema fusional estaria nor-
mal no recém-nascido, mas certos fatores pds-natais pro-
vocariam a perversdo da fusdo,como a catarata unilate-

ral, a hipermetropia, a anisometropia ou um defeito no
aparelho motor, uma teoria motora”. Tendemos a con-
cordar com Worth, pois o alinhamento cirtdrgico precoce
nio resulta em normalizacdo das fungées binoculares.
Estudos estatisticos parecem demonstrar a existéncia de
fatores hereditarios em cerca de 15 % dos pacientes com
ET congénita®”

Adelstein e Ciippers propuseram a teoria de que
a ET congénita seria o resultado de uma convergéncia
destinada a bloquear um nistagmo permanente, motivo
pelo qual denominaram esse tipo de estrabismo
“sindrome de bloqueio” (blockierung syndrom)®. Nao
estamos de acordo com essa teoria, por dois motivos: 1.
O nistagmo que s6i acompanhar esse tipo de estrabismo
¢é o nistagmo latente (ou latente-manifesto), que ndo blo-
queia em convergéncia mas em visdo binocular; 2. Uma
convergéncia da magnitude que chega a alcangar a ET
congénita traria consigo, por meio do reflexo acomoda-
¢do-convergéncia, um espasmo de acomodacio
miopizante, o que ndo se observa nesses pacientes.

Quadro clinico: No transcorrer da década de 60,
indmeros trabalhos surgiram a respeito do que
Costenbader chamou de ET congénita. O primeiro de-
les, e 0 mais significativo, foi o de Ciancia, de 1962” e
logo o de Lang, em 1967 . Costenbader j havia chama-
do a atencdo sobre a limitacdo bilateral da aducdo";
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Ciancia apontou a associagdo com o nistagmo latente” e
Lang com a DVD"’.Mas a ET congénita apresenta muitas
outras caracteristicas clinicas,nem sempre todas presen-
tes ou presentes em graus variados (quadro).

Quadro
Caracteristicas clinicas da ET congénita

» Aparecimento precoce do desvio

» Grande angulo de desvio

* Fixagdo em aducéo

» Dificuldade de abdugdo com nistagmo sacadico a
sua tentativa

* Posicdo compensadora da cabeca, horizontal e
torcional

 Hipermetropia de baixo grau

« Alternante ou com ambliopia, que pode ser profunda

« Divergéncia vertical dissociada (DVD)

« Nistagmo latente que se manifesta a oclusdo de um
olho

» Assimetria aos movimentos de seguimento (nistagmo
optocinético)

* AlteracGes caracteristicas da eletrooculografia

» Assimetria dos potenciais visuais evocados

Ha trabalhos que mostram baixa incidéncia de
ambliopia®"” nesse tipo de estrabismo. Callcutt"” cha-
mou a atencdo para o fato do surgimento da ambliopia
ap0s o alinhamento cirtdrgico dos olhos, com criagio de
microtropia, encarecendo a necessidade de vigilancia
freqiiente dos pacientes operados. Porém, h4 outros tra-
balhos que demonstram o inverso, isto €, alta incidéncia
de ambliopia”™”. Fernando Prieto-Diaz"’ apresentou
dados interessantes: entre 31 pacientes com ET congé-
nita visualmente adultos e virgens de tratamento, en-
controu 19 (61,29 %) de ambliopes.

A limitacao de abducdo e a conseqiiente fixacdo
em aducgdo auxiliam na investigacdo da presenca de
ambliopia em criancas pequenas. No caso de igual visdo
entre os olhos, o pacientezinho pode alternar o seu torci-
colo, girando a cabecga para fixar com o olho ipsolateral.
Se, ao tentar fazé-la, fixar com um olho ambliope,
ocluindo o fixador, ela reage e ndo gira a cabega a fim
de fixar com o olho desocluido em adugio, deduz-se que
este olho é ambliope profundo; se ela gira a cabeca e
fixa com esse olho, mas logo volta a girar a cabeca para
o outro lado e a fixar com o olho, anteriormente fixador
logo ao retirarmos o oclusor, deduz-se que ha ambliopia,
mas nao tdo intensa. Um problema enfrentado pelo mé-
dico surge ao alinhar os olhos cirurgicamente, pois ele
perde esse pardmetro e, como disse Callcutt “”, a recidi-
va da ambliopia nesses casos € a regra.

A limitacdo de abducdo é, na maioria das vezes,
simétrica, mas pode ser assimétrica ou mesmo, em alguns
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casos, unilateral,como comentaremos mais adiante.

Quanto a hipermetropia, o mais freqiiente é que
ela seja baixa. Prieto-Diaz, o autor que mais tem estuda-
do esse tipo de estrabismo, examinando 256 pacientes
esotrépicos congénitos , encontrou apenas 14,4 % deles
com hipermetropia acima de 2,5 D. Mas, note-se que ha
casos com essa ametropia mais elevada (5, 6 D ou mais);
¢ importante notar que essas criangas apresentam ten-
déncia a diminuir o 4ngulo de desvio com o tempo.

Até agora nos referimos ao componente horizon-
tal da posicdo compensadora da cabega, mas hé, e com
alta freqiiéncia, um componente torcional, causado pela
intor¢do do olho fixador, caracteristica da divergéncia
vertical dissociada (DVD); o paciente inclina a cabega
sobre o ombro do lado do olho fixador. Mas,em alguns
casos, ha torcicolo inverso, isto é, o paciente inclina a
cabeca sobre o ombro do lado do olho néo fixador. A
incidéncia do torcicolo inverso € varidvel entre os auto-
res: F. Prieto-Diaz aponta 26,9%"”, Santiago e
Rosenbaum apontam 14,0 %" e Bechtel, Kushner e
Morton 69 % .

A ET congénita séi apresentar grande dngulo de
desvio, sempre maior que 35 dioptrias prismaticas (DP),
podendo chegar a 70 DP.

As disfung¢des de musculos obliquos sdo mais fre-
qiientes na ET congénita que na adquirida mais tardia-
mente. Em 120 casos consecutivos de ET congénita,
Prieto-Diaz encontrou 70 % de hiperfunc¢éo de obliquos,
sendo 46,7 % dos inferiores e 23,3 % dos superiores,
enquanto, entre 288 casos de ET comitante adquirida,
observou 51,4 % de hiperfuncdo de obliquos, sendo
30,6% dos inferiores e 20,8 dos superiores'”. As
disfung¢des dos obliquos soem surgir algum tempo apds o
aparecimento do desvio, podendo ultrapassar um ano,
assim como a DVD.

Um tipo especial de sindrome de Ciancia é repre-
sentado por pacientes que perderam congenitamente a
visdo de um dos olhos, por motivos organicos, como a
microftalmia, persisténcia do vitreo primario, sindrome
da rubéola, etc, e apresentam limitacdo de abducao do
olho sdo,com fixagdo em aducdo e posicdo compensadora
da cabega, inclinando-a ipsilateralmente. A patogenia
desse estrabismo é desconhecida.

Tratamento: O primeiro objetivo ao tratar-se um
paciente com sindrome de Ciancia refere-se a ambliopia.
Se ela for ausente, pode-se partir imediatamente para a
corregdo cirdrgica. Se ela existe, o tratamento oclusivo
impde-se, até que se consiga alternancia. Ha casos, po-
rém, de ambliopia muito intensa, que ndo melhoram com
a oclusdo. Sdo pacientes com limitagdo muito intensa de
abducdo, com nistagmo sacddico ao tentar realiza-la. Ao
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se lhe ocluir o olho séo, vé-se que o olho ambliope, em
lugar de abduzir para fixar o objeto que lhe é apresenta-
do, aduz ainda mais e ndo fixa. Nesses casos, a Ciancia"”
sugere uma operagao prévia, com retrocesso de 7 mm
do reto medial e resseccdo de 7 mm do reto lateral do
olho ambliope, a fim de melhorar as condi¢gdes motoras,
quando entdo a possibilidade da reducido da ambliopia
mediante a oclusdo aumenta.

Quanto ao tratamento cirdrgico, ha polémica em
relagdo a idade ideal para operar. Costenbader, ja em
1950" preconizava a operagdo antes dos 30 meses de
idade. Parks “*"” baixou a idade cirdrgica para 6 meses
e Wright para os 4 meses “*”, argumentando haver com
isso maior possibilidade de conseguir estereopsia aos
testes de pontos aleatérios (random dot stereograms).
Helveston, porém, observando 12 casos operados em
torno dos 4 meses, quase 10 anos ap6s ndo notou melho-
res resultados sensoriais do que os operados mais tardi-
amente *. Preferimos operar em torno de um ano de
idade. Os resultados sensoriais sdo 0os mesmos, a
semiologia € melhor e o traumatismo psicolégico da
crianca com mais idade, decorrente do ato cirurgico, é
menos grave. O melhor resultado que se obtém geral-
mente é o de uma ET de pequeno dngulo, com caracte-
risticas de microtropia. Muito raramente, se consegue
estereopsia de 40” ao teste vectografico de Titmus, e
ainda mais raro encontrar-se percep¢ao de estereopsia
aos testes de pontos aleatdrios, como o teste de Lang
por exemplo.

Prieto-Diaz *’ estudou 123 casos de ET congénita
operados antes dos 18 meses de idade, que colaboravam
para exames sensoriais e que foram acompanhados por
periodo médio de 80,5 meses. Todos apresentavam-se ali-
nhados (OT + 8 DP). Cento e oito deles (87,8 % ) mostra-
vam superposicao do foco luminoso aos vidros estriados de
Bagolini e em 92 (74,8 %) se testou a estereopsia ao teste
deTitmus. Encontrou estreita relagdo entre a superposicao
ao teste dos vidros estriados e a idade em que o caso foi
alinhado.A totalidade dos pacientes alinhados entre os e
os 17 meses de idade mostrou superposi¢io ao teste de
Bagolini e alguma estereopsia ao teste de Titmus,enquan-
to somente 8 de 16 pacientes alinhados apds os 36 meses
exibiam superposicao aos vidros estriados mas nenhuma
estereopsia. Esses achados concordam com os de outros
autores "** especialmente com os de Ing e cols. “**. Taylor
“’ ndo encontrou nenhuma cura funcional acima dos 36
meses. Esses dados mostram que a obtencdo de normalida-
de sensorial nesses pacientes € excepcional e que a possi-
bilidade de alguma cooperacao binocular diminui quando
o alinhamento cirurgico se realiza apds os 36 meses de
vida,comecando a decrescer a partir dos 18 meses.

©3)

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 214-218

A ET congénita exige estratégia cirdrgica espe-
cial para a sua correg¢do. Os planos cirdrgicos geralmen-
te utilizados para a correcdo da ET comitante adquirida
sdo geralmente insuficientes para a correc¢do de desvios
tdo grandes,além de nem sempre eliminarem o torcico-
lo horizontal. No inicio da nossa vida estraboldgica, uti-
lizavamos a técnica dos 4 musculos horizontais, isto €,
retrocesso de ambos os retos mediais e resseccdo de
ambos os laterais, mas ela nos deixava em dificuldade
quando, mais tarde, tinhamos de operar os retos superio-
res para eliminar a hipertropia causada pela DVD que
muitas vezes surge algum tempo apés o alinhamento
horizontal.

Outra técnica, empregada mais comumente na
Europa, é a mioescleropexia retroequatorial
(fadenoperation) proposta por Ciippers *”. Temos pouca
experiéncia com essa técnica, porque 0s poucos casos
em que a utilizamos ndo nos entusiasmaram.

Em 1980, Prieto-Diaz “***” propds, 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, nos
adotamos retrocessos de 7 mm na maioria dos casos,
chegando raramente aos 8 mm, pois obtivemos aumen-
to da incidéncia de supercorre¢des 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, retrocedé-lo 5 mm e acrescentar uma
resseccdo 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-
anteriorizagdo dos obliquos inferiores para a elimina-
¢do da hipertropia da DVD corrige-a sem que seja ne-
cessario tocar nos retos superiores. O indice de
reoperacdes nesses casos varia em torno dos 35 % en-
tre diversos autores “***,

A hipermetropia nio interfere grandemente no
planejamento cirtirgico, a menos que ela seja alta (mai-
or que 2,5 D). Entretanto, no periodo pés-operatério, ela
pode adquirir grande importancia, se desejamos manter
o paciente com ET residual ndo maior do que 8 DP.Com
freqliéncia, devemos prescrever a sua corre¢do optica,
pois pode surgir pequeno fator acomodativo, que leva os
olhos a uma convergéncia maior que esse valor ao olhar
de perto.

Outro cuidado pés-operatdrio, ao qual nos referi-
mos anteriormente, diz respeito a recidiva da ambliopia,
muito comum nesses pacientes alinhados cirurgicamen-
te. E necessdria uma vigilancia freqiiente. Como disse-
mos, a auséncia do desvio dificulta a investigacdo da
alternéncia nas criangas pequenas; nos casos em que nao
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estamos certos da sua existéncia, adotamos a providén-
cia de ocluir o olho anteriormente ambliope, algumas
horas por dia, por via das duvidas, até que consigamos
obter informacgéo segura.

Ao planejar a operacdo, € preciso estar atento
para os fatores de supercorrecdo, como a alta
hipermetropia (que aconselha operacdo mais tardia), a
ambliopia incuravel (de origem sensorial ou orgénica),
anisometropia e dano neurolégico importante. Nesses
casos, € aconselhavel retardar a operagdo, a menos que
haja problemas psicolégicos familiares que a recomen-
dem. Neste caso, € necessario que se deixe uma ET resi-
dual maior, porém, sabendo que a possibilidade de con-
seguir certa cooperagdo binocular é remota.

Em alguns pacientes, a limitagdo de abducédo é
assimétrica entre os olhos; nesse caso, o retrocesso dos
retos mediais deve também ser assimétrico, retroceden-
do-se mais 0 do olho com maior limitagao.

Na vigilancia pds-operatdria é importante a
deteccao precoce dos desvios verticais que possam sur-
gir, causados por disfuncdes dos musculos obliquos ou
por DVD descompensada, pois eles prejudicam a preca-
ria cooperacao binocular conseguida. Nos casos de DVD
sem hiperfuncdo dos obliquos inferiores e em que so-
mente os retos mediais foram operados, pode-se utilizar
o retrocesso amplo dos retos superiores; se hd hiperfuncao
dos obliquos inferiores a ela associada, a técnica de re-
trocesso-anteriorizagdo destes musculos proporciona
bons resultados. O surgimento desses fatos ndo depende
da técnica cirtrgica empregada, pois eles surgem tam-
bém em pacientes ndo operados.

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

O seu inicio ocorre geralmente apds os 6 meses
de vida, até 14 pelos 3 anos. A incidéncia familiar é mai-
or do que na sindrome de Ciancia. O inicio pode ser
abrupto, seguindo um episddio estressante qualquer,
como um susto, uma febre, um traumatismo fisico, etc. ou
iniciar-se paulatinamente,no comeco sob a forma inter-
mitente, amiudando os periodos de desvio até tornar-se
permanente, aumentando depois o desvio com o passar
do tempo. Embora, possa ser alternante desde o inicio,
portanto, sem ambliopia, muitas vezes ¢ monocular. A
ambliopia, nestes casos, ¢ tanto mais profunda quanto
mais tempo ela existiu sem tratamento.

Embora, em alguns raros casos se obtenha visao
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binocular normal apds o alinhamento cirtrgico,a regra é
a existéncia de correspondéncia andmala incurdvel, 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 descompensacdo de uma microtropia pri-
maria. A hipermetropia, quando existe, ndo € alta e ndo
influi ou influi muito pouco sobre a magnitude do desvio.

E comum encontrar-se nesses casos anisotropias
em “A” ou “V”, geralmente com disfun¢édo de obliquos.
As caracteristicas da sindrome de Ciancia nao sio en-
contradas nestes casos, como a DVD, a limitacdo de
abdugdo e o nistagmo latente.

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

O tratamento motor é quase sempre cirirgico. Mas
antes de planejar a operacido, uma semiologia motora
completa se impde. E preciso medir os desvios nas diver-
sas posi¢des do olhar, com fixacdo de longe e de perto,
com e sem a corre¢do Optica total de eventual ametropia.
A investigagdo das anisotropias € essencial. O estudo
cuidadoso das versdes e ducdes € de fundamental impor-
tancia. Os fatores de supercorrecio citados para a
sindrome de Ciancia sdo também validos aqui. Mas, se o
paciente exibe uma hipermetropia maior do que 3 D, 0
diagnostico da ET passa a ser de ET acomodativa ou
parcialmente acomodativa e ndo mais de ET comitante
adquirida. A sua presenga leva, também neste caso, ao
adiamento da operacao.

Nos casos em que o desvio é pequeno,ao redor de
15 DP,com correspondéncia retinica andmala harmoni-
ca,isto é, o dngulo objetivo € igual ao dngulo de anoma-
lia, a corregdo cirdrgica costuma oferecer maus resulta-
dos, pois o paciente muitas vezes retorna ao desvio ante-
rior dos olhos, para voltar aquela situacdo sensorio-
motora ja arraigada.

Em casos com desvio em torno das 30 DP, a ope-
ragdo sobre dois musculos oferece bons resultados. Esses
dois musculos podem ser do mesmo olho,com retrocesso
doreto medial de 5 a 6 mm e ressecgdo do lateralde 7 a
8 mm; neste caso, a resseccdo do reto lateral ndo deve
ultrapassar este valor, pois isso provocaria a sindrome
do reto lateral ineldstico. Ou a cirurgia pode ser bilate-
ral, com retrocesso dos retos mediais de 4 a 6 mm. Estu-
do estatistico de Prieto-Diaz mostrou correcéo ligeira-
mente maior com a operagao binocular (retrocesso de
retos mediais de 5 mm) do que com a monocular (retro-
cesso do reto medial de 5 mm e resseccio do lateral de 7
mm) em desvios de 25 DP e de 30 DP.

As anisometropias alfabéticas devem ser sempre

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (3): 214-218



218 Carlos Ramos de Souza Dias

corrigidas; se a sua patogenia for a disfuncido de muscu-
los obliquos, a correcdo cirtrgica apontard para a sua
eliminag@o. Se ela for desacompanhada de disfungio de
obliquos, utilizar-se-do as técnicas de transposi¢ao de
musculos retos, segundo o caso. Nos casos com grandes
anisotropias e pequenas disfuncdes de obliquos tém-se
de apelar para a combinagdo de ambas as técnicas.

Em casos de maior desvio, maiores de 35 DP, é
aconselhavel dividir a corre¢do entre trés musculos re-
tos, geralmente o retrocesso dos retos mediais e a
ressec¢do de um lateral. Em desvios muito grandes, aci-
ma de 55 DP, preferimos operar os quatro retos horizon-
tais. Nao € aconselhdvel exceder os limites de retroces-
so e de resseccdo citados acima nestes casos,exceto quan-
do um dos olhos ¢é portador de ambliopia profunda e
incuravel, em que ndo se deseja tocar no olho sio.

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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