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Editorial 

Neuroproteção: mito para nossa realidade? 

Embora o completo entendimento da patogênese da neuropatia óptica no glaucoma apresente 

aspectos controversos, o aumento da pressão ocular é, indiscutivelmente , o principal fator de 

risco para o início e o desenvolvimento da doença. A força exercida pela pressão ocular sobre a 

lâmina crivosa pode levar ao deslocamento dos feixes de axônios, impedindo a manutenção do 

fluxo axoplasmático, que é fundamental para a vitalidade da célula neuronal1
• O aumento da 

pressão ocular também pode interferir com a microcirculação na cabeça do nervo óptico. Nos 

tecidos, o fluxo sangüíneo é o resultado da pressão de perfusão (pressão arterial menos pressão 

venosa) e da resistência ao longo dos vasos; deste modo, a pressão ocular pode levar à diminuição 

do lúmem dos vasos e, conseqüentemente, ao aumento da resistência, uma vez que para 

uma artéria ou veia se manter distendida, a pressão, no interior do vaso, deve exceder àquela 

ao seu redor2. 3
• 

Por outro lado, alguns autores consideram que o glaucoma deve ser visto como uma doença 

neurodegenerativa do sistema nervoso central, e como tal seria uma doença progressiva na 

qual o dano continuaria avançando, mesmo quando o fator primário fosse atenuado ou neutralizado. 

Nesta linha de raciocínio, os fatores secundários seriam derivados dos neurônios lesados 

(excitotoxinas, auto-anticorpos) e, desta forma, a degeneração seria um processo que se auto 

perpetuaria após o desencadeamento da doença pelo fator primário (PI0)4
• 

Um número considerável de modelos tem sido descrito na tentativa de elucidar os 

mecanismos envolvidos na chamada apoptose, uma forma de suicídio celular codificada 

geneticamente , que é considerada o mecanismo dominante na degradação das células 

ganglionares da retina (CGR) no glaucoma. Todos os fatores de insulto para as CGR, incluindo 

insuficiência trófica, isquemia e excitotoxicidade, podem desencadear a apoptose nos neurônios5
• 

De modo simplificado, a isquemia e/ou o bloqueio do fluxo axoplasmático leva à liberação de 

glutamato que ativa os receptores (NMDA) localizados na membrana citoplasmática neuronal, 

facilitando a entrada de cálcio, que no interior da célula leva à formação de óxido nítrico e 

superóxido, os quais reagem produzindo peroxinitrito, um produto altamente tóxico que pode 

desencadear a morte celular6
• 

Diversas drogas têm sido investigadas no intuito de bloquear a cascata da apoptose, as 

quais incluem neurotrofinas (fator neurotrófico derivado do cérebro), antagonistas do receptor de 

glutamato (memantina, em estudos clínicos na fase 3) , bloqueadores de canais de cálcio 
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(betaxolol , nifedipina) , alfa agonlstas (brlmonidlna), inibidores de óxido nítrico, antioxidantes e 

inibidores de apoptose7 • Entretanto, no momento ainda não há evidências clínicas conclusivas 

do efeito neuroprotetor destas drogas em humanos com glaucoma. 

De um modo mais amplo, a neuroproteção pode ser vista como a preservação da visão dos 

pacientes com glaucoma; neste sentido é importante lembrar que esta começa a ocorrer quando 

os pacientes passam a ter a possibilidade de serem diagnosticados precocemente , e são 

disponibilizadas condições adequadas para o seu tratamento. 

Prof. Dr. Marcelo Palis Ventura 

Professor Adjunto-Doutor da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense 

Chefe do Departamento de Glaucoma do Hospital Universitário Antonio Pedro, UFF-RJ 

REFERÊNCIAS: 

1. Quigley HA, Nickells RW, Kerrigan LA et ai.: Retinal ganglion cell death in experimental glaucoma and after 
axotomy occurs by apoptosis. lnvest Ophthalmol Vis Sei, 36: 774-786, 1995. 

2. Fechtner RD & Weinreb RN: Mechanisms of optic nerve damage in primary open angle glaucoma. Surv Ophthalmol, 
39: 23-42, 1994. 

3. Anderson DR: lntroductory comments on blood flow autoregulation in the optic nerve head and vascular risk 
factors in glaucoma. Surv Ophthalmol, 43 (suppl): S5-S9, 1999. 

4. Schwartz M: Physiological approaches to neuroprotection: boosting of protective autoimmunity. Surv Ophthalmol, 
45 (suppl): S256-S260, 2001 . 

5. Caprioli J : Neuroprotection of the optic nerve in glaucoma. Acta Ophthalmol Scand, 75: 364-367. 

6. Haefliger 10, Dettmann E, Liu R et ai.: Potential role of nitric oxide and endothelin in the pathogenesis of glaucoma. 
Surv Ophthalmol, 43 (suppl): S51-S58. 

7. Girkin CA: Strategies for neuroprotection. J Glaucoma, 1 O (supll): S78- S80, 2001. 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61 (9): 619-620. 



Recuperação tardia de fístulas 
antiglaucomatosas pelo agulhamento 
episcleral associado à injeção 
subconjuntival de mitomicina 
Angelo Ferreira Passos*, Alessandra Soares Cardozo**, Abraão Garcia Mendes***, Diusete Maria Pavan Batista**"" 

RESUMO 

Objetivo: Determinar a eficácia e a segurança do agulhamento episcleral, associado à 
injeção subconjuntival de mitomicina, na recuperação de fí stulas no pós-operatório 
tardio de trabeculectomias. 

Local_: Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - Universidade Federal do 
Espírito Santo. 

Métodos: Em trabalho prospectivo, foram tratados 61 olhos de 46 pacientes, com 
fístulas falidas, através do agulhamento episcleral associado à injeção subconjuntival 
de 5 a 1 0µg de mitomicina C, na borda posterior do retalho escleral. Foram tratados 
olhos com Po ~ 16mmHg, com medicação. Foi considerado sucesso a obtenção de 
níveis de po ~ 1 SmmHg com ou sem medicação. 

Resultados: Sucesso foi obtido em 51 olhos (83,61 %), 39 (63,93%) sem medicação e 
12 (19,68%) com medicação, sendo seis (9,84%) com uma droga antiglaucomatosa e 
seis com duas drogas. Insucesso ocorreu em dez olhos (16,39%). A Po média inicial, 
de 25,23 ± 7,72mmHg (variação de 16.a 45mmHg), antes do tratamento, caiu para 
12,83 ± 6,52mmHg (variação de 6 a 40mmHg) no último controle. O número médio de 
drogas. antiglaucomatosas tópicas antes do agulhamento, que era de 1,33 ± 1,03 
,(~ariação de zero a quatro), foi reduzido para 0,35 ± 0,69 (variação de zero a dois) 
_após ó mesmo, A acetazolamida, que era utilizada por nove pacientes, foi suspensa 
,po,rtodos. Quarenta e nove olhos foram submetidos a um agulhamento e 12 olhos a 
dois, 1~0 grupo de sucesso, o tempo de seguimento após o último agulhamento variou 
,de s.;1s a-24.meses, média de 11,B0 :dã 3,72 meses. Seis alhos tiveram hipotonia ocular 
d.urado,uraapós o a9ulhamento, SE!ndo que quatro deles necessitaram de intervenção 
par,a SYsl ç0rreção. 

CQnclyàio: ,Q agulhamEtnto episcleral tardio, associado à injeção subconjuntival de 
liJ'litomlcina, mostroy,se eficaz e relativamente seguro na redução da Po em olhos com 
fístula~ falidas, sendo muito mais simples e de custos muito menores que qualquer 
outro método cirúrgico. 

- - -
*Profeuor1 D0utor. ,Chefe do Serv,iço de Oftalmologia do Ho$pita) Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM) - Universidade 
Fede~al do Esplrlte Santo. 

**Médica oftalmologista voluntárla dQ HUCAM. 
•**Mestrie em Oftalmologia, Oftalmologista do HUCA.M. 
••••Professora MJunta 4 do ServlQo de Oftalmologia do HUCA.M. 
Recebido para publicação em 24/06/02. 
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ABSTRACT 

Late eplscleral neeclllng wlth acljunctlve mltomlcln-c for failed filtering blebs 

Purpose: To determine the efflcacy and safety of the episcleral needling with 
adjunctive subconjunctlval lnjection of mltomycin, to recover failed blebs in the 
late postoperatlve period. 

Place: Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes - Universidade Federal do 
Espírito Santo. 

Methods: Sixty-one eyes of 46 patients were treated and followed up prospectively. 
After a subconjunctival injection of 5 to 1 O µg of mitomycin, at the posterior limit of 
the scleral flap, the episcleral needling over the area of the flap was performed. 
Treated eyes have IOP equal or more than 16mmHg with medication. IOP leveis 
equal or less than 15 mmHg with or without medication were considered success. 

Results: Overall, the episcleral needling was successful in 51 (83.61 %) out of 61 
eyes. Thirty-nine (63,93%) without topical antiglaucoma medication and 12 (19,68%) 
with medication, 6 eyes (9,84%) with 1 and 6 with 2 medications. ln 10 eyes (16.39%) 
the treatment was unsuccessful. Preneedling IOP decreased from 25.23 ± 7.72mmHg 
(range 16 to 45mmHg) to 12.83 ± 6.52mmHg (range 6 to 40mmHg), in the last follow­
up. Preneedling medications decreased from 1.33 ± 1.03 (range O to 4) to 0,35 ± 0,69 
(range O to 2). AII the nine patients that used oral acetazolamide had it discontinued. 
Forty-nine patients were needled once and twelve were needled twice. The follow-up 
of the success group ranged from 6 to 24 months, mean 11,30 ± 3,72 months. One 
should mention 6 cases of long lasting ocular hipotony, 4 of which required treatment. 

Conclusions: The episcleral needling with adjunctive subconjunctival mitomicin 
has proven to be effective and relatively safe to reduce IOP in eyes with failed 
blebs. lt is still much more simpler and less expensive than any other surgical 
method that could be used in such cases. 

INTRODUÇÃO 

O índice de falha nas trabeculectomias é 
muito elevado. Há evidências de que ele 
tenha se tornado maior após o advento 

das novas drogas antiglaucomatosas.1 Mesmo 
quando antimetabólitos são utilizados, o risco de 
falha é bastante significativo. Com a mitomicina C, 
mais eficaz que o 5-Fluorouracil (5-FU),2

•
3 índices 

de falha em ·torno de 10%4 e de 20%5 têm sido 
registrados. Freqüentemente a pressão-alvo não 
é alcançada, mesmo com várias cirurgias, e 
como elas são, de preferência, realizadas nos 
quadrantes superiores, a execução de mais de 
duas se t9rna tecnicamente difícil e mais sujeita 
a complicaçõ~s pelas alterações cicatriciais, 
provocadas pelas cjrurgias prévias. 

subconjuntival, 5 sendo esse último, de longe, 
o mais freqüente. 6 Nesses casos, geralmente, 
observa-se, à gonioscopia, uma esclerostomia 
patente e pode-se estar diante de uma das 
seguintes situações: uma bolha encapsulada ou 
cisto de Tenon, uma bolha microcística ou cistóide, 
geralmente de pequeno tamanho, ou, mais 
comumente, uma bolha aplanada ou ausente, com 
a conjuntiva firmemente aderida à esclera.5·7 Há 
pouca ou nenhuma infiltração de aquoso no espaço 
subconjuntival. Assim sendo, diante de uma fístula 
falida, com um óstio interno patente, a conduta 
indicada para restabelecer a drenagem seria a 
liberação das aderências episclerais, na área do 
retalho escleral, e o procedimento mais simples 
para atingir esse objetivo seria o agulhamento. 

Os sítios em que ocorre a Interrupção do 
fluxo de aquoso, nas trabeculectomias, são o óstio 
interno, a região escleral e a região eplscleral ou1 
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Quando uma cirurgia fistulante 
antiglaucomatosa está entrando em falência, 
poucos dias após a sua realização, vários 
procedimentos costumam ser realizados, em 
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nosso meio, para evitar sua falência completa, e 
existem alguns trabalhos sugerindo a utilização 
do agulhamento. 1

·
7

·
9 Por outro lado, poucos são os 

recursos utilizados na tentativa de recuperação de 
fistulas que entram em falência tardiamente ou que 
são encontradas sem função ou hipofuncionantes, 
no pós-operatório tardio . Apesar de alguns 
trabalhos retrospectivos6

·
9

•
1º·11

,
12 terem mostrado 

a possibilidade de recuperação também desses 
casos tardios, através do agulhamento, não se 
tem observado a utilização desse método, sendo 
essas fístulas consideradas definitivamente 
perdidas. O que se tem visto é os cirurgiões de 
glaucoma realizarem uma nova trabeculectomia, 
com antimetabólitos, ou, até mesmo, cirurgias 
mais complicadas, como aquelas com implantes 
de drenagem. 

Baseados nesses fatos e entusiasmados 
com alguns bons resultados pessoais, os 
autores realizaram esse trabalho prospectivo, 
de recuperação tardia, através do agulhamento 
episcleral de fístulas que falharam, total ou 
parcialmente, após cirurgia de trabeculectomia. 
Optou-se pela 1,1tilização da mitomicina, como 
adjuvante, por acreditar que, da mesma maneira 
que ela aumenta o índice de sucesso nas 
trabeculectomias primárias e nas de alto risco 
de falha, 13

·
14 ela tenderia também a aumentar o 

índice de sucesso nos agulhamentos. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram submetidos ao agulhamento 61 olhos 
de 46 pacientes, tratados e acompanhados no 
período de outubro de 1999 a setembro de 2001. 
Trinta e um olhos direitos e 30 esquerdos; 24 
pacientes femininos e 22 masculinos; 16 brancos, 
28 pardos e 2 negros; a idade variou de 1 O a 90 
anos, média 59,65 ± 19,24 anos. Os pacientes 
foram provenientes do Serviço de Oftalmologia do 
Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes, 
da Universidade Federal do Espírito Santo, e de 
clínica privada. Parte deles teve a(s) cirurgia(s) de 
trabeculectomia realizada(s) pelo autor principal, 
tendo sido a maioria operada e encaminhada por 
outros colegas. 

Foram incluídos olhos submetidos a, pelo 
menos, uma trabeculectomia. O número de 
cirurgias invasivas. por olho, realizadas antes 
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do procedimento de rev,sao da fístula , 
variou de uma a quatro, com média de 1,56 
± 0,72. O tempo decorrido entre a última 
cirurgia antlglaucomatosa e o agu lhamento 
variou de 1,63 a 180 meses, média de 38,01 
± 39,26 meses. 

Foram considerados, para tratamento, 
olhos com fístulas falidas ou hipofuncionantes, 
com controle lnsatisfatório da Po, com medicação 
máxima, compatível com o nível sócio-econômico 
do paciente. A Po antes do agulhamento (Po inicial) 
variou de 16 a 45mmHg, com média de 25,23 
± 7, 72mmHg. O valor considerado foi o da 
última medida, realizada pela manhã, antes do 
procedimento, considerando-se a média quando 
havia o registro de mais de uma medida, em 
curto intervalo de tempo. 

Trinta e nove olhos não apresentavam 
bolha de filtração no local da trabeculectomia, 
a ser agulhado, sendo a conjuntiva plana. Dez 
apresentavam discreta saliência, que sugeria 
pequena bolha filtrante, sendo que três delas 
tinham aspecto microcístico. Doze apresentavam 
certa elevação subconjuntival, de consistência 
aparentemente endurecida, sugestiva da presença 
de uma formação fibrosa. Excluíram-se as bolhas 
encapsuladas ou cistos de Tenon. 

Para confirmação da indicação do 
agulhamento, a gonioscopia foi realizada em 
todos os pacientes, visando descartar a presença 
de oclusão do óstio interno. Em cinco olhos, com 
aparente oclusão do óstio pela íris, foi indicada 
a realização de YAG laser, visando sua liberação, 
previamente ao agulhamento. 

Os resultados do tratamento foram assim 
classificados, de acordo com os níveis de Po 
obtidos: 
• Sucesso: Po ::; 15mmHg 

- Sucesso sem medicação 
- Sucesso com medicação : Po 5 1 SmmHg, 

com medicação compatível com a condição 
sócio-econômica do paciente 

• Insucesso: Po > 15mmHg 

Estabeleceu-se, como número máximo de 
agulhamentos permitido, por olho, para se tentar 
a obtenção do sucesso, dois agulhamentos. O 
tempo mínimo de seguimento, após o último 
agulhamento, necessário para inclusão dos 
pacientes do grupo de sucesso, foi de seis meses. 
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Foi utilizado o programa Statlstlc Package 
Social Science (SPSS), versão 8.0, para a 
realização das estatísticas descritivas (médias, 
desvios padrão, valores mínimos e máximos), dos 
gráficos (dispersão e box-plot) e da análise de 
regressão logística. Para essa última análise, foi 
utilizado apenas um olho de cada paciente (total 
de 46 olhos}, no caso dos pacientes que tiveram 
os dois olhos tratados. O nível de significância 
adotado foi de 5%. Para todos os outros cálculos, 
foram considerados todos os 61 olhos tratados 
dos 46 pacientes. 

Técnica Cirúrgica · 

Após a aplicação de cerca de três gotas de 
bupivacaína a 0,75%, era realizada a anti-sepsia 
das pálpebras e da região periocular, com 
iodopovidona a 10%, seguida da instilação de 
três gotas do mesmo anti-séptico, a 5%, no fundo 
do saco conjuntiva!. Para completar a anti-sepsia, 
o olho era lavado copiosamente, após a colocação 
do blefarostato. 

Em seguida, era feita a injeção de cinco 
a dez microgramas (µg) de mitomicina, em 
0.06 a 0.12ml de uma solução, composta de 
uma parte de mitomicina, na concentração de 
0.25mg/ml e duas partes de bupivacaína a 0.5%, 
com adrenalina (solução de 0,08mg/ml, de 
mitomicina). A injeção era realizada no plano 
subconjuntival, imediatamente posterior à região 
do retalho escleral da trabeculectomia, de onde 
ela se difundia para as regiões vizinhas, inclusive 
um pouco por sobre a área do retalho. A 
quantidade de solução injetada variou de 0.06 a 
O, 12ml, dependendo da localização do volume 
injetado inicialmente. Quando localizado 
exatamente onde se desejava, o volume de 
0.06ml era considerado suficiente. Quando sua 
localização não era adequada, volume extra era 
injetado, de modo que parte dele se localizasse 
no nível da borda posterior da área da 
trabeculectomia. Quando, apesar de um 
volume injetado de até O, 12ml, parte da solução 
não se localizava onde se desejava, tentava-se 
mobilizá-la, através de um cotonete, pressionado 
sobre a conjuntiva. Para a injeção, utilizava-se 
uma agulha 13x4, dobrada em ângulo de mais 
ou menos 45 graus, com bisei para cima, e a 
penetração no espaço subconjuntival era feita a 
mais ou menos 10mm do sítio do agulhamento. 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61(9): 622·638. 

Em alguns poucos olhos, via-se o esboço do 
retalho escleral da trabeculectomia, através da 
conjuntiva, mas o principal guia para determinar 
a região da injeção e, posteriormente , do 
agulhamento, era a localização da iridectomia. 

Para tornar o procedimento indolor, um 
cotonete, embebido em bupivacaína a 0.5% com 
adrenalina era aplicado, sob pressão, na região 
do retalho escleral , no local da penetração 
da agulha, assim como na região límbica das 
3:00 horas, onde se procurava segurar, com 
uma pinça, para melhor imobilizar o olho 
durante o agulhamento. 

O agulhamento era realizado cerca de 
cinco minutos após a injeção da solução, com 
agulha 25x7, que era dobrada em ângulo de 
mais ou menos 45 graus, com bisei para cima, 
a uma distância de, aproximadamente, 10mm 
da sua ponta. A penetração da agulha também 
era realizada cerca de 10mm atrás da área a 
ser agulhada. A manipulação foi realizada, em 
todos os casos, com movimentos de vaivém, 
no nível da episclera, rompendo as aderências 
existentes sobre o retalho escleral. O 
procedimento era suspenso quando se 
observava a formação de uma bolha de filtração 
ou redução acentuada da Po. 

Pós-operatório 

Prescreveu-se colírio de antibiótico 
com corticóide (neomicina, polírnixina B e 
dexametasona), quatro vezes por dia, durante 
sete dias, sendo retirado gradativamente uma 
gota por semana, e sendo totalmente suspenso, 
em média, no prazo de quatro semanas. 

Os pacientes foram examinados no 1 ?, 3?, 
7?, 15?, 30?, 60? e 90? dias e, a partir daí, com 
Intervalos aproximados de três meses. No 
pós-operatório imediato foram avaliados com 
relação à Po, às condições da bolha de filtração, e 
quanto à presença de hemorragias conjuntivais, 
alterações corneanas, sinal de Seidel, bem como 
de reação inflamatória, hemorragia e alteração na 
profundidade da câmara anterior. Na presença de 
câmara anterior rasa ou atalamia e/ou de hipotonia 
ocular (Po ~ 6mmHg) a pupila era dilatada para se 
descartar a ocorrência de descolamento de 
corólde. Quando necessária, ecografia também 
era realizada. 
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Tahcla 1 

Distribu ição dos resu lla rlos tJor fa ixas de Po, levando em consideração o uso ou não de m edicação a pós o 
agu lhmnenlo, a Po inicia l mérlin e o n'.' médio de med icamento a ntes do agulha mento 

-

Succsso n~ colírios ~ -

Po fina l 
uso ck colírio hipoll' nsor In sucesso Total Po inicia l hipotensores 

--
não 1 rlroga 2 drogas pré 

- - -- -
n~ ( % ) n~ ( % ) n'.'( %) 11'.'( %) 11~ (%) M DP M 

f, 1 ~ 1.64) O (0.00) O (0,00) O (0,00) 1 ( 1,64) 32,00 - 4,0 

7 a 12 35 ~5 7.38) 5 (8. 19) 1 ( 1.64) O (0,00) 4 1 (67,2 1) 23,85 6,85 1,3 

13 a 15 3 (4,92) 1 ( 1.64) 5 (8. 19) O (0,00) 9( 14,75) 24,22 6,68 1,6 

1 a 18 - - - 7( 11,47) 7 ( 1 1,47) 26,86 8,07 1,4 

33 - - - l ( 1,64) 1 ( 1,64) 35,00 - 0,0 

40 - - - 2 (3,28) 2 (3,28) 44,00 - 0,0 

Total 39 (63,90) 6 (9,80) 6 (9,80) 10 (16,40) 61 (100) 25,23 7,72 1,3 
Po: pressão intra-ocular: n~: número: pré: antes do agulbamento; M : média; DP: desvio padrão 

Quando se suspeitava que a bolha estava 
entrando em falência, principalmente nos primeiros 
dias pós-agulhamento, massagem digital ocular era 
realizada na tentativa de reativar a drenagem. 

Do total de 73 agu lhamentos, realizados nos 
61 olhos, 70 foram feitos sob o microscópio, no 
centro cirúrgico, e apenas três à lâmpada de fenda. 

RESULTADOS 

Dentre os 6 1 o lhos tratados, obteve-se 
sucesso (Po ~ 15mmHg) em 51 olhos (83.61 %}, 
sendo que 39 (63 ,93%) estavam, no úl t imo 
controle, sem med icação, e 12 (19, 68%) com 
medicação; 6 desses olhos (9,84%) necessitavam 
de apenas uma droga hipotensora tóp ica e os 
outros 6 de duas drogas. Dentre os 51 casos 
de sucesso, um olho (1, 64%) estava com Po 
de 6mmHg ; 41 olhos (67 ,21 %) com Po entre 
7 e 12mmHg; e 9 olhos (14. 76%) entre 13 e 
15mmHg. Insucesso (Po > 15) ocorreu em 
10 olhos (16.39%). Dentre esses , 7 (11,47%) 
estavam com Pode 17 a 18mmHg; 1 (1 ,64%) com 
Po igual a 33mmHg e 2 (3,28%} com 40mmHg. 

Levando-se em consideração os 61 olhos 
tratados, a Po média inicial, de 25,23 ± 7,72mmHg 
(variação de 16 a 45mmHg) , com o tratamento, 
caiu para 12,83 ± 6,52mmHg (variação de 6 a 
40mmHg), no último controle. O número médio de 
medicamentos antig laucomatosos tópicos, antes 
do agulhamento, de 1,33 ± 1,03 (variação de O a 4) 
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Gráfico 1: Distribuição da pressão intra-ocul a r inic ial e final 
considerando a realização de até dois 2 agulhamentos. 

fo i reduzido para 0,35 ± 0,69 (variação de O a 2). 
A acetazolamida, utilizada por nove pacientes, 
antes do agulhamento, pôde ser suspensa por 
todos eles, após o agulhamento. A tabela I mostra 
a distribuição dos resu ltados por faixas de Po. 

Para a obtenção dos resultados acima, 49 
olhos foram submetidos a um agulhamento e 12 
olhos a dois. Se fosse considerada a real ização 
de apenas um agulhamento, o número de casos 
em que se teria obtido o sucesso seria de 40 
(65,6%). O gráfico 1 mostra a distribuição da Po 
inicial e da final, considerando a realização de até 
dois agulhamentos, enquanto o gráfico 2 mostra 
a mesma distribuição, considerando a realização 
de apenas um agulhamento. 
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Tnbelu II 

Relnçilo do número de clrurglns Invasivos e d n últhnn clr urgin tistullznntc prévia ao agulhamento com o resultado 
-

Sucesso sem Medlcnçí'ío Sucesso com Medicação Insucesso Total 

n~' % nZ % n? % n? 

Trcc 18 64.30 4 14,30 6 21 ,40 28 

FECP + trec 6 85,70 1 14,30 o o 7 

Trcc-mit 4 28,60 6 42,90 4 28,60 14 

FECP + trcc-mil 5 83,30 1 16,70 o o 6 

Facotrec-mit 6 100,00 o 00,00 o o 6 

Total 39 63,90 12 19,70 10 16,40 61 

1 cir. invasiva 22 64,70 6 17,65 6 17 ,65 34 

2 cir. invasiva 9 42,86 9 42,86 3 14,28 21 

3 cir. invasiva 2 40,00 2 40,00 1 20,00 5 

4 cir. invasiva o o 1 I00,00 o o 1 

Total 33 54,10 18 29,51 10 16,39 61 

N?: número; 
Trec: rrabeculecwmia; 
FECP + trec: facec tornia extracapsular programada combinada com trabeculectomia; 
Trec-mit: trabeculectomia com mitomicina ; 
FECP + trec-mit: facectomia extracapsular programada combinada com trabeculec!Omia com mitomicina; 
Facotrec-mit: facoemulsificação combinada com trabeculectomia com mitomicioa; 
cir: cirurgia 

O tempo de seguimento dos pacientes 
do grupo de sucesso variou de 6 a 24 meses , 
média de 11 ,30 ± 3,72 meses. 

Trinta e quatro olhos (55, 7%) haviam 
sido submetidos a uma cirurgia intra-ocular, 21 
olhos (34,4%) a duas, 5 (8,2%) a três e 1 (1,6%) 
a quatro cirurgias. Com relação à última cirurgia 
antiglaucomatosa, 28 haviam sido submetidos 
à trabeculectomia; 14 à trabeculectomia com 
mitomicina; 7 à trabeculectomia combinada com 
facectomia extracapsular programada (FECP); 
6 à trabeculectomia com mitomicina, combinada 
com FECP; 6 à trabeculectomia com mitomicina, 
combinada com facoemulsificação. Em todas 
as cirurgias que envolveram a retirada do 
cr istalino, foi realizado o implante de lente 
intra-ocular (LIO) , exceto em um caso de 
catarata e glaucoma traumático, em que, 
além da trabeculectomia com mitomicina, 
realizou-se uma facectomia sem LIO e uma 
vitrectomia anterior. A tabela li mostra a relação 
da última cirurgia antiglaucomatosa e do 
número de cirurgias invasivas prévias com o 
resultado do agulhamento. 
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Gráfico 2: Distribuição da pressão intra-ocular inicial e final 
considerando a realização de apenas um agulhamento. 

O tempo decorrido entre a última cirurgia 
antiglaucomatosa e o agulhamento variou de 1,63 
a 180 meses, com média de 38,01 ± 39,26 meses. 

Cinqüenta e dois olhos eram portadores 
de glaucoma primário de ângulo aberto, 1 era 
portador de glaucoma primário de ângulo fechado, 
1 de glaucoma juvenil , 4 de glaucoma congênito 
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1\1bel11 Ili 

Relaç.io entre o tipo de glaucoma e o estado do crlsl11ll110/11resençn de lente lnlru-oculor com o resultado do agulhamento 

Sucesso sem Mcdlcaçí\o Sucesso com Mcdlcoçílo Insucesso Total 

n? 

GPAA 32 
GPAF o 
GT 2 
GJ 1 
GC 4 

Total 39 

Fácico 15 
Afácico 2 
Pseudofácico 22 

Total 39 

n?: número 
GPAA: Glaucoma primário de ângulo abeno 
GPAF: Glaucoma primário de ângulo fechado 

% 

62,70 
o 

66,67 
100,00 
80,00 
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Gráfico 3: Relação do tempo decorrido entre a última trabeculectomia 
e o agulhamento com o resultado. 

e 3 de glaucoma traumático. Vinte e oito olhos 
eram fácicos, 30 pseudofácicos e 3 afácicos. A 
relação desses dados com o resultado é mostrada 
na tabela 111. 

Na análise de regressão logística, para 
determinar os possíveis fatores associados ao 
sucesso e insucesso de até dois agulhamentos, 
foram considerados os seguintes fatores: idade, 
raça, tipo de glaucoma, estado do cristalino/ 
presença de LIO, número de cirurgias invasivas 
prévias ao agulhamento, pressão intra-ocular inicial, 
uso de mitomicina na última cirurgia fistulante 
e tempo decorrido entre esta cirurgia e o 
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n~ % n? % n? 

10 19,60 9 17,60 5 1 
o o 1 100,00 1 
1 33,33 o o 3 
o o o o 1 
1 20,00 o o 5 

12 19,70 10 16,40 61 

4 14,30 9 32,10 28 
1 33,33 o o 3 
7 23,30 1 3,30 30 

12 19,70 10 16,40 61 

GT: Glaucoma traumático 
GJ: Glaucoma juvenil 
GC: Glaucoma congênita 

Tabela IV 

Relação do tempo decorrido entre a última cirurgia 
fistulante e o agulbamento com o resultado, 

levando em consideração a necessidade do uso 
de medicação hipotensora ocular 

Tempo entre 
a última 

Sucesso Sucesso cirurgia e o 
sem medicação com medicação 

Insucesso 
agulhamento 

(meses) 

Média 48,43 26,13 11 ,64 

DP 43,95 21,04 12,06 

Mínimo 1,73 3, 10 1,63 

Máximo 180,00 64,77 35,07 

DP: desvio padrão 

agulhamento. Nessa análise, utilizou-se apenas um 
olho de cada paciente, escolhido por sorteio, para 
evitar fatores individuais que pudessem interferir 
no resultado da mesma. A única variável que 
teve influência estatisticamente significativa, nos 
resultados, foi o tempo entre a última cirurgia e o 
agulhamento (nível de significância limítrofe, de 
0,05), de modo que, quanto maior esse intervalo, 
maior deveria ser o índice de sucesso. O gráfico 3 
mostra a relação do intervalo de tempo entre a 
cirurgia e o agulhamento com o resultado e a 
tabela IV mostra a mesma relação, considerando 
a necessidade do uso de medicação hipotensora. 
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Thbela V 

Relação da Po Inicial com o resultndo, lev1111do em 
consideração a necessldnde do uso de medlc11çilo 

hipotensot·a ocular 

Po inicial 
Sucesso 

sem medicação com medlcnçiio 
Insucesso 

M édia 24,02 24,25 31,10 

DP 7, 11 5,86 9,80 

M ínima 16,00 19,00 17,00 

Máxima 45,00 40,00 44,00 

Po final 

Média 10,01 12,83 23,60 

DP 1,95 1,59 9,90 

Mínima 6,00 11,00 17,00 

Máxima 13,00 15,00 40,00 

Po: pressão intra- ocular DP: desvio padrão 

A tabela V e o gráfico 4 mostram a relação dá 
Po inicial com o resultado do agulhamento. Ela 
foi mais elevada no grupo de insucesso, mas a 
diferença não foi estatisticamente significativa, 
quando considerada juntamente com as outras 
variáveis já citadas (nível de significância O, 1 ). 

No grupo considerado insucesso, de 1 O 
olhos, obteve-se redução da Po média de 31, 1 
± 9,8mmHg (variação de 17 a 44mmHg) para 
23.6 ± 9,9mmHg (variação de 17 a 40mmHg), 
sem alteração do número de colírios utilizados. 
Dentre os 1 O olhos, 8 foram submetidos a apenas 
1 agulhamento e outros 2 a 2 agulhamentos. O 
tempo de seguimento dos pacientes desse grupo 
variou de zero a 18,5 meses, com média de 9.6 
meses. Quatro olhos foram insucessos imediatos, 
sem formação de bolha ou queda significativa da 
Po, logo após o procedimento, e os pacientes não 
quiseram ser submetidos a novo agulhamento. 
Nos outros 6 olhos, houve formação de bolha, 
com queda significativa da Po, que ficou nos 
limites da Po alvo, por 15 dias e 2, 3, 5, 12 e 
15 meses, respectivamente. Dois desses olhos, 
1 com Po inicial de 41 e o outro de 26mmHg, 
1 com 3 e o outro com 2 drogas hlpotensoras 
tópicas, encontravam-se, na última avaliação, 
11 e 19 meses após o agulhamento, 1 com Po de 
18 e o outro de 17, satisf atórla para o estádio 
do glaucoma, em que se encontravam, com a 
utilização 1 e 2 medicamentos, respectivamente. 
Em 4 dos 1 O olhos do grupo de insucesso 
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Gráfico 4: Relação da pressão ocular inicial com o resultado, sem levar 
em éonsideração a necessidade do uso de medicação hipotensora ocular. 

havia uma elevação subconjuntival, endurecida, 
sugestiva de uma formação fibrosa, sendo que 2 
apresentavam ainda discreta hiperemia. Três dos 
4 olhos com essas elevações estavam no grupo 
dos 4, já citados, de insucesso imediato. 

Complicações (ocorrência considerando os 73 
agulhamentos, realizados nos 61 olhos): 

a) Complicações per-operatórias: penetração 
acidental de parte da solução de mitomicina, na 
câmara anterior, durante a injeção, em 3 casos; 
hemorragia conjuntiva!, em praticamente 100% 
dos casos. Ela foi intensa em apenas 4 casos, 
sendo discreta a moderada no restante; discreta 
laceração conjuntiva!, no sítio de fixação do globo 
ocular, com pinça, em 4 casos; mínima hemorragia 
na câmara anterior, em 15 casos; perfuração 
conjuntiva! com a agulha, na área do agulhamento, 
sobre o retalho escleral, em 9 casos; penetração 
acidental na câmara anterior, em 3 casos; houve 
suspeita (sem comprovação) de penetração 
escleral em 2 casos, sem conseqüências. 

b) Complicações pós-operatórias: pequenos 
hlfemas rapidamente absorvidos, em 6 casos; 
teste de Seidel positivo, já detectado no primeiro 
dia pós-operatório, de resolução rápida, no sítio 
de perfuração conjuntiva! acidental durante o 
agulhamento, em 4 casos; teste de Seidel positivo 
tardio ocorreu em 2 olhos; atalamia ou câmara 
anterior rasa, transitória, com hipotonia, em 8 
casos; descolamento seroso da coróide ocorreu 
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em 7 casos, 2 com câmara anterior normal e 5 
com câmara anterior rasa ou atalamla. Eles 
ocorreram precocemente , do 1 ~ ao 15~ dia 
pós-operatório. Eram discretos a moderados e 
foram resolvidos rapidamente, antes do 3~ dia, 
com medidas clínicas simples, em 5 olhos. Em 2 
olhos, de uma mesma paciente, evoluíram para 
grandes descolamentos (um deles com "kissing 
choroid") , resistentes ao uso de corticóide 
sistêmico e um deles até mesmo à drenagem.. 
Esses 2 olhos necessitaram de procedimentos 
cirúrgicos destinados a reduzir a filtração pela 
fístula, para sua resolução; hipotonia transitória, 
com resolução antes do 3? dia, ocorreu em 21 
casos, alguns deles relacionados com os casos 
de atalamia, câmara anterior rasa e descolamento 
de coróide, descritos acima; hipotonia duradoura 
ocorreu em 6 olhos. Num deles foi devida ao 
sinal de Seidel , em área localizada, de bolha 
adelgaçada, já descrito, e se instalou com 3 
meses e foi resolvida em 1 mês, juntamente com 
a negativação do teste de Seidel, através da 
utilização de lente de contato terapêutica. Outro 
olho ficou com hipotonia variável, até em torno 
do 4~ mês, quando passou a ter Po normal. Outro 
olho ficou ligeiramente hipotôníco até o último 
controle, no 8? mês, quando tinha Po de 6mmHg. 
Esses 2 últimos olhos tinham glaucoma terminal 
e não apresentaram alteração fundoscópíca ou 
da acuidade visual, razão pela qual não sofreram 
intervenção para correção da hípotonia. Os 
outros olhos eram sintomáticos e necessitaram 
de intervenção. Dois desses olhos, de uma 
mesma paciente, tinham grandes descolamentos 
de coróide, já citados. Esses 3 últimos olhos 
apresentavam grandes bolhas de filtração, 
com paredes muito pálidas e delgadas, e 
necessitaram de medidas cirúrgicas para 
resolução da hipotonia. 

Entre os 6 olhos com hipotonia duradoura, 
2 haviam sido submetidos a 2 agulhamentos, e 
4, a 1 agulhamento. Quatro olhos haviam sido 
submetidos à trabeculectomia, 1 à trabeculectomia 
associada à FECP, 1 à trabeculectomia 
com mitomicina, associada à FECP, e 1 à 
trabeculectomia com mitomicina, associada à 
facoemulsificação. Não houve significância 
na relação desses casos de hipotonia com a 
realização de dois agulhamentos, nem com 
a utilização da mitomicina na cirurgia prévia. 
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Todos os olhos do grupo de sucesso, com 
e sem medicação, que antes do agulhamento 
não apresentavam bolhas de filtração ou 
apresentavam bolhas mínimas, no último controle, 
tinham bolhas bem evidentes, de aspectos 
variados. Em nenhum dos casos de agulhamento 
ocorreu a formação de bolha encapsulada típica. 

COMENTÁRIOS 

O agulhamento tem sido indicado, no 
pós-operatório precoce, para recuperação de 
bolhas que se aplanaram . Gilles e Brooks7 

{1991) realizaram agulhamento episcleral , 
complementado com 5 injeções subconjuntivais 
de 5FU. Dentre 6 fístulas tratadas, conseguiram 
recuperar 4. Levin et al.15 ( 1989) recomendam 1 
agulhamento mais detalhado, da área da 
trabeculectomia, com manipulação não somente 
sobre o retalho escleral mas também por baixo 
dele, com movimentos de lateralização da 
agulha, para realizar seu descolamento. Relatam 
sucesso na recuperação de mais de 50 fístulas, 
com necessidade de repetir o procedimento em 
apenas 4 pacientes. 

Agulhamento semelhante é recomendado 
por Greenfield et al. 5 (1996), com a agulha 
chegando até a área da esclerostomia, na 
câmara anterior, para restabelecer o fluxo de 
humor aquoso. Indicam o procedimento somente 
para os casos em que a mitomicina foi utilizada 
na trabeculectomia. Recomendam-no para bolhas 
falidas, tanto por fibrose episcleral quanto por 
oclusão do óstio interno, após a realização de 
trabeculectomia ou facectomia combinada com 
trabeculectomia. Trataram e acompanharam, 
por um período mínimo de 3 meses, 63 olhos 
de 60 pacientes. Em 30 olhos (47,6%) 
obtiveram Po 5 16mmHg, sem medicação; em 
16 olhos (25,4%) Po 5 que 22, com o uso de 
medicação; em 17 (27,0%) Po ~ 22mmHg, com 
medicação. Relataram poucas, mas significativas 
complicações: endoftalmite por pseudomonas, 
hipotonias e efusões coroidianas serosas 
ou hemorrágicas. Esse trabalho leva à 
suposição lógica de que o uso de mitomicina, nas 
trabeculectomias, aumenta o tempo de validade 
para a realização do aguihamento, na tentativa 
de restabelecer a drenagem, mas os autores 
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não falam do tempo decorrido entre a cirurgia 
tistu llzante e o referido procedimento. Para eles, 
até esse relato, os agulhamentos registrados na 
literatura eram tipicamente reservados para olhos 
com bolhas encapsuladas. 

Para Pederson e Smith , 16 em 1985, 
considerando as possibilidades de tratamento 
clínico e de agulhamento, as bolhas encapsuladas 
teriam bom prognóstico quanto ao controle da Po, 
ao contrário das bolhas que se vão aplanando à 
medida que estão indo à falência. 

Já em 1941, Ferrer9 recomendava a 
revisão tardia de bolhas que haviam falhado, 
liberando as aderências subconjuntivais que 
limitam a filtração de aquoso nas cirurgias 
fistulantes completas. Chamava seu método de 
diálise conjuntiva!. 

Em 1975, Swan6 propõe uma técnica de 
revisão de bolhas falidas que se aplanaram, com 
presença de óstio interno patente, que denominou 
gônio-incisão. Utilizava uma faca ou uma agulha, 
com a qual , de dentro da câmara anterior, 
seccionava a membrana fibrosa episcleral, que 
considerava cobrir o sítio da esclerectomia nas 
cirurgias fistulantes não protegidas. 

Por outro lado, em 1977, Cohen et ai .17 
consideravam que o melhor método de revisão 
do tipo de bolha tratado por Swan6 era o mais 
completo, com dissecção da conjuntiva e retirada 
da membrana que cobria a esclerectomia. 

Ewing e Stamper, 10 em 1990, para o mesmo 
tipo de falência de bolha, com aplanamento e 
óstio interno livres agora em trabeculectomias, 
utilizaram o agulhamento. Trataram 12 pacientes, 
5 sem e 7 com o uso de injeções subconjuntivais 
de 5FU. O número de injeções variou de 6 a 11 . 
Em 11 obtiveram o controle da Po abaixo de 
22mmHg, 7 sem medicação antiglaucomatosa e 
4 com medicação. A Po média caiu de 31,3 ± 
8,8mmHg (variação de 20 a 47mmHg) para 17,0 
± 3,7mmHg (variação de 8 a 22mmHg). O índice 
de sucesso foi semelhante nos grupos com e 
sem 5-FU, embora os que tinham recebido o 
antimetabólito fossem considerados com maior 
risco de falha cirúrgica. Múltiplos agulhamentos 
foram, algumas vezes, requeridos, sendo que 5 
pacientes sofreram mais de uma revisão. Os 
procedimentos foram realizados de 2 semanas a 
1 O anos após as cirurgias fistulantes iniciais. 
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Ainda com o mesmo tipo de bolha falida, 
acima referido, Shin et ai., 11 em 1993, trataram 30 
olhos de 30 pacientes. Utilizaram o agulhamento 
associado com apenas uma injeção subconjuntival 
de 5-FU. O tratamento foi realizado 49,0 ± 65,4 
semanas (de 0,4 a 216, 1 semanas) após 
trabeculectomia ou trabeculectomia combinada 
com facectomia extracapsular com LIO de câmara 
posterior. Obtiveram sucesso em 24 olhos (80%), 
com Po < 21 mmHg, apenas 5 sem medicação, o 
restante com medicação. 

Mardell i et al. ,12 em 1996, trataram 62 olhos 
de 62 pac ientes, através do agulhamento, 
associado à injeção subconjuntival de mitomicina 
(4mg em 0,03ml). O seguimento médio foi de 9,9 
± 3,7 meses, variando de 4,5 a 20, 1 meses. A Po 
caiu de 24, 1 ± 6,4mmHg (variação de 18 a 
44mmHg) para 11,5 ± 4,8mmHg (variação de 1 a 
26mmHg). Medicações antiglaucomatosas foram 
reduzidas de 1,6 ± 1,0 para 0,3 ± 0,6. Quarenta 
e sete olhos (75 ,8%) a lcançaram sucesso 
(Po .$. 18mmHg sem medicação) , 10 (16, 1 %), 
sucesso parcial (Po .$. 18 com medicação) e 
5 (8, 1 %) fo ram c lass if icados como falhas . 
Cinqüenta e um olhos (82,3%) alcançaram 
uma Po de menos de 15mmHg e 28 deles 
(54,9%) f icaram sem medicação. Dos 5 
casos considerados como falhas, 4 tiveram , 
pelo menos, 20% de redução da Po, após o 
procedimento. Em nenhum dos pacientes o tempo 
decorrido entre a última cirurgia antiglaucomatosa 
e o agulhamento foi menor que 3 meses. 

No presente trabalho trataram-se 61 olhos 
de 46 pacientes. Ut i lizou-se a mitomic ina 
subconjuntival, como adjuvante do agulhamento, 
em dose variável de 5 a 10mg, em volume de 
0,06 a O, 12ml de solução 0,08mg/ml. 

A necessidade do uso de antimetabólitos 
nos agulhamentos é controvertida. Shin et al. 11 

utilizaram uma injeção de 5- FU. Ewing e Stamper1º 
e Greenfield et al.5 utilizaram o 5-FU, de maneira 
inconstante e variáve l, enquanto Mardelli et 
al. 13 usaram a mitomicina. Greenfield et ai. 5 

acreditavam que o uso da mitomicina na cirurgia 
de trabeculectomia seria um fator de sucesso no 
agu lhamento. Por outro lado, alguns autores 
relataram bons resultados com o agulhamento, 
sem qualquer utilização de antimetabólitos, 1º•15 

enquanto outros17 obtiveram discreta redução da 
Po, apenas com a injeção subconjuntival de 
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elevada dose de mitomicina (1 mg), em olhos 
humanos cegos e a redução da Po ainda persistia 
60 dias após a injeção. Além disso, Kee et al. 18 

também obtiveram redução discreta e temporária 
da Po, em primatas, com a aplicação episcleral de 
mitomicina, 0,Smg/ml , nos quatro quadrantes, 
durante cinco minutos, mas não com a injeção 
subconjuntival de 0,05ml, na mesma concentração 
(25mg). Baseados nessas observações, sugerem 
que esta substância exerça uma ação direta na 
dinâmica do humor aquoso e que possa ser um 
dos fatores responsáveis pela hipotensão ocular 
transitória no pós-operatório recente de cirurgias 
de trabeculectomia. 

A não realização de um estudo duplo cego, 
no presente trabalho, com e sem a utilização de 
mitomicina, poderia continuar deixando em dúvida 
a verdadeira importância dessa substância nos 
agulhamentos. Todavia, a conveniência do seu 
uso é fortemente sugerida pela sua ação na 
inibição da proliferação fibroblástica19 e pelo seu 
comprovado efeito em aumentar o índice de 
sucesso das cirurgias de trabeculectomia, 
principalmente em olhos já operados ou com 
maior risco de falha. 2·3 

No presente trabalho, a redução dos níveis 
da Po, de 25,23 ± 7,72mmHg (variação de 16 a 
45mmHg) para 12,83 ± 6,52mmHg (variação de 6 
a 40mmHg), com o agulhamento, ficando 83,61 % 
com Po 5 15mmHg, sendo que 67,21 % ficaram 
na faixa de 7 a 12mmHg, foi semelhante à obtida 
por Mardelli et ai. , 12 que também utilizaram a 
mitomicina. Esta redução foi superior à obtida por 
Shin et ai. , 11 que utilizaram apenas uma injeção 
subconjuntival de 5-FU, e à obtida por Ewing e 
Stamper1º e por Greenfield et al., 5 que utilizaram o 
5-FU de maneira inconstante e irregular. Quanto 
à dependência de medicação hipotensora, a 
redução que se obteve no presente trabalho, de 
1,33 ± 1,03, (variação de zero a quatro) para 0,35 
± 0,69 (variação de zero a dois), ficando 39 dos 
61 olhos tratados (63,93%) com Po 5 1 SmmHg, 
sem medicação hipotensora, também foi muito 
semelhante à obtida por Mardelli et al. 12 e 
superior à obtida pelos outros autores. Além 
disso, os 9 pacientes do presente trabalho que 
usavam acetazolamida oral tiveram sua pressão 
controlada, com o agulhamento, e o medicamento 
suspenso. Estes dados estão de acordo com as 
observações de que a utilização da mitomicina, 
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nas trabeculectomlas, leva à obtenção de menores 
níveis de Po e menor dependência de medicação 
hlpotensora que os obtidos com o uso do 5-FU ou 
com a não utilização de antimitótico2

·
3

• 

As preocupações com a injeção subconjuntival 
de mltomlcina seriam a possível toxicidade para a 
retina, para o corpo ciliar e para o endotélio 
corneano e, mais provavelmente, a possibilidade 
de necrose escleral ou conjuntiva! ou sua 
excessiva fragilização, ainda com maior risco de 
hipotensão e endoftalmite tardia, que nos casos 
de trabeculectomia em que, embora numa 
concentração maior, a mitomicina é colocada no 
sítío da cirurgia, por apenas uns poucos minutos, 
sendo lavada em seguida. Todavia, além dos 
trabalhos de Mardelli et al .12 e Apostolov e Siarov,ª 
que utilizaram, em 62 e 14 olhos, respectivamente, 
a mitomicina, na localização e na concentração 
semelhante a que foi utilizada no presente 
trabalho, encontrou-se apoio em outros trabalhos 
que mostram ser a concentração utilizada 
insuficiente para causar lesão significativa 
nas diferentes estruturas do globo ocular. 17• ,a.20.21 

Vale citar, novamente, a experiência de Gandolfi 
et ai., 17 que injetaram mitomicina subconjuntival, 
em dose 100 a 200 vezes maior que a utilizada no 
presente trabalho, sem causar importantes danos 
visíveis às túnicas externas de globos oculares 
cegos, mas apenas certo adelgaçamento e 
redução da vascularização conjuntiva!. 

Preocupação adicional poderia surgir da 
injeção acidental de mitomicina na câm ara 
anterior ou na cavidade vítrea. No entanto os 

' trabalhos sobre toxicidade dessa substância20,21 

sugerem que mesmo se o volume total da 
injeção, realizada no presente trabalho, fosse 
injetado diretamente nessas cavidad es, 
considerando os volumes do humor aquoso e 
do gel vítreo, a concentração resultante seria 
muito menor que a suficiente para provocar lesão 
endotelial corneana significativa e igual ou pouco 
maior que a necessária para causar toxicidade 
retiniana. 12 Nos 3 casos do presente trabalho em 
que houve penetração acidental de parte da 
solução de mitomicina na câmara anterior, não 
se observou qualquer alteração precoce ou 
tardia da transparência corneana. Chegou-se à 
conclusão de que houve a referida penetração, 
pela observação de súbito aumento da Po e de 
uma pequena bolha de ar na câmara anterior, 
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Imediatamente após a Injeção subconjuntlval. 
Nesses casos, o volume Injetado lnlolalmente 
localizou-se diretamente na região justalímblca, 
exatamente sobre o retalho esoleral. Por essa 
razão, recomenda-se que a Injeção da solução 
de mitomlclna seja feita logo atrás da borda 
posterior e não diretamente sobre o retalho da 
t rabeculectomla, de onde, sob pressão no 
espaço subconjuntival, pode penetrar na câmara 
anterior nos casos em que já existe alguma 
filtração. Outro possível inconveniente da Injeção 
justalímbica direta seria a formação de uma 
bolha muito anterior e isquêmica. 

Mardelli et al. 12 relataram a obtenção 
de bolhas grandes, difusas, com mínima 
vascularização, semelhantes às obtidas nas 
trabeculectomias com mitomicina. No presente 
trabalho, chamou atenção o interessante 
aspecto de grande parte das bolhas obtidas. Em 
sua maioria, eram de extensão moderada a 
grande. Eram também planas a moderadamente 
elevadas, havendo apenas 3 olhos em que 
eram muito elevadas. Apresentaram, em geral, 
paredes espessas, havendo somente 6 olhos 
com bolhas de paredes delgadas. A palidez foi , 
na maioria dos casos, discreta a moderada, 
havendo 13 casos de palidez intensa. Em muitos 
casos, assumiram uma localização mais 
posterior do que se costuma observar nas 
trabeculectomias. Com essas características 
obtiveram-se, em geral, bolhas assintomáticas 
e, aparentemente, com baixo risco de complicações, 
principalmente de vazamentos externos e 
endoftalmites tardias. É importante ressaltar 
que não foram observadas bolhas encapsuladas 
típicas após os agulhamentos. 

Ao contrário dos outros autores que não 
limitaram o número de agulhamentos, realizando 
múltiplos procedimentos em alguns olhos, neste 
trabalho resolveu-se limitá-lo a 2, visto que não 
faz sentido a tentativa de se comprovar a eficácia 
de um método se não se limita o número de 
procedimentos que podem ser realizados. Assim, 
49 pacientes foram submetidos a 1 agulhamento, 
e 12 a 2, sendo o número total de agulhamentos 
realizados, 73, média de 1,2 agulhamento/olho, 
inferior ao número realizado por Shin et al. 12 (média 
2.4 ± 1,8, mediana dois, variação de 1 a 7) e por 
Mardelll et al.12 (total de 118 em 62 olhos, média 
1,9 :1: 1 .4/olho, variação de 1 a 7). 
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Dentre os 51 olhos do grupo de sucesso do 
presente trabalho, 41 foram submetidos a apenas 
1 agulhamento e 1 O a 2. Dos 1 O olhos do grupo de 
Insucesso, 8 foram subme1idos a 1 agulhamento, 
1 a 2 e 1 a 4. De fato, foram real izados mais 
de 2 procedimentos nesse único caso. Os 3 
primeiros agulhamentos, que resultaram em 
falência, foram realizadas sobre o retalho de uma 
mesma trabeculectomia, súpero-nasal. O 4? foi 
realizado sobre o retalho de outra trabeculectomia, 
súpero-temporal , que a inda não havia sido 
agulhada. Este resultou em uma grande bolha, 
pálida, que ocupou os 2 quadrantes superiores, 
acompanhada de hipotonia ocular persistente, 
que necessitou de suturas compressivas para 
sua correção. A mitomicina fo i utilizada nos 
4 agulhamentos, que foram todos realizados 
num intervalo de tempo de 11 meses. Este 
olho encontrava-se, na última revisão, com Po de 
1 0mmHg, já com 9 meses do último agulhamento. 
Apesar de ter sido obtido um nível de Po dentro 
dos valores do grupo de sucesso, pelo fato de 
terem sido necessários mais de 2 agulhamentos, 
para se conseguir o controle desejado da Po esse 
olho foi incluído no grupo de insucesso e consta, 
por coerência, para efeito dos cálculos do trabalho, 
que foi submetido a 2 agulhamentos. No outro olho 
dessa mesma paciente obteve-se o controle da 
Po com 2 procedimentos, tendo ele sido, portanto, 
incluído no grupo de sucesso. 

Como foi permitida no trabalho a realização 
de até 2 procedimentos, para se tentar atingir 
a Po alvo, poderia ser questionado porque se 
realizou apenas 1 agulhamento em 8 dos 1 O olhos 
do grupo de insucesso. Em 3 desses olhos, sendo 
2 de uma mesma paciente, não foi tentado outro 
agulhamento porque se tratavam de olhos com 
glaucoma terminal, com visão apenas de vultos, e 
as pacientes se recusaram a se submeter a novo 
procedimento. Outros 2 olhos foram incluídos no 
grupo de insucesso, com apenas um agulhamento 
realizado, porque, até a época da conclusão do 
trabalho, suas pressões intra-oculares, embora 
maiores que 15mmHg (17 e 18mmHg), estavam 
em níveis satisfatórios para o estádio do seu 
glaucoma. Os 3 olhos restantes tiveram controle 
adequado da Po, durante certo tempo, e ainda 
deveriam ser submetidos a novo agulhamento. 

Greenfield et al.5 consideram a presença 
de formações fibrosas subconjuntivais fatores 
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preditivos de insucesso nos agu lhamentos e de 
dificuldade na realização dos mesmos. Por 
isso, excluíram do seu trabalho os olhos que 
apresentavam essas formações. No presente 
trabalho, 12 dos olhos tratados apresentavam 
essas características. A realização de apenas 1 
agulhamento resultou em sucesso em somente 2 
desses olhos; 2 agulhamentos foram necessários 
para obter o sucesso em 6 olhos; 4 ficaram no 
grupo de insucesso. Esses resultados parecem 
reforçar a opinião dos autores supracitados. 

No presente trabalho, um estudo gonioscópico 
detalhado da área da trabeculectomia foi realizado 
em todos os pacientes, pois , para indicação 
do agulhamento apenas do plano episcleral, 
para se tentar restaurar o funcionamento de 
uma fístula , é natural que se o faça quando 
as condiçõ es int ernas , na região da 
trabeculectomi a , permitam a drenagem do 
humor aquoso para o espaço subconjuntival. 
Já em 1941 , Ferrer9 fazia distinção da conduta 
no tratamento dos casos de fístulas falidas, se 
houvesse ou não oclusão do óstio interno. Ewing 
e Stamper1º indicaram o agulhamento episcleral 
somente em casos que apresentavam alguma 
evidência de drenagem, caracterizada não só 
pela presença de um óstio interno, mas também 
por algum tipo de bolha. Shin et al., 11 apesar de 
indicarem o agulhamento apenas nos casos 
que apresentavam óstio interno livre, em alguns 
pacientes introduziram a agulha na câmara 
anterior, quando não conseguiram restabelecer 
o fluxo de aquoso apenas com o agulhamento 
episcleral. Mardelli et ai. 12 não relataram 
terem levado os aspectos gonioscópicos em 
consideração, e procederam como Shin et al. 11 

no modo de realizar o agulhamento, penetrando 
na câmara anterior, quando também não 
restabeleciam a drenagem pela liberação das 
aderências episclerais. Para Greenfield et al. ,5 

como foi freqüentemente difícil avaliar se o 
óstio interno era completamente patente , a 
gonioscopia não foi invariavelmente realizada, 
antes do agulhamento, e, por isso, procederam 
rotineiramente à elevação do retalho escleral, 
com penetração na câmara anterior. 

No presente trabalho, em cerca de 100 olhos 
avaliados à gonioscopia (incluem-se aqui os casos 
já agulhados, excluídos por terem menos de seis 
meses de seguimento), pôde-se observar uma das 
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segui ntes situações, na área da cirurgia, 
correspondente à retirada do fragmento córneo­
escleral (esclerectomia ou córneo-esclerectomia): 
sua oclusão completa ou parcial , pela íris , corpo 
ciliar, traves vítreas ou tecido fibroso; uma 
depressão, correspondente ao fragmento retirado, 
que pode ser chamada de abertura escleral , 
esclerostomia ou óstio interno. 5

·
1º·22 Com 

certa freqüência, partindo da parte posterior 
dessa depressão, na região correspondente 
à borda posterior do retal ho escleral da 
trabeculectomia, podia-se ver um prolongamento, 
às vezes , de coloração levemente escura , 
lembrando uma fenda ou túnel, que deve ser o 
canal de comunicação da esc lerostomia e, 
conseqüentemente, da câmara anterior com o 
espaço subconjuntival. Em outros casos, esse 
canal não estava claramente definido, mas se 
observava, em seu lugar, uma linha, às vezes, 
levemente escurecida, que sugeria a presença 
de uma fenda virtual. Freqüentemente, pela 
movimentação da lente de gonioscopia, com 
movimentos de compressão, observava-se o 
alargamento dessa fenda. Quando nada se via, 
além da depressão (esclerostomia) , é possível que 
uma fenda definida ou virtual existisse nas suas 
laterais, mas que não fosse perceb ida devido 
às condições ópticas inerentes ao exame 
gonioscópico que, geralmente, possibilita melhor 
observação da borda posterior da esclerostomia. 
Enfim, é possível que essas fendas existissem 
nas áreas correspondentes às laterais do 
retalho escleral, IT)as que não pudessem ser 
vistas à gonioscopia. 

Em 20 dos 61 olhos foi observada apenas a 
depressão, correspondente à esclerostomia, sem 
a evidência de comunicação com o espaço 
subconjuntival. Doze apresentavam uma fenda 
evidente, na porção posterior da esclerostomia, 
enquanto 29 apresentavam uma fenda virtual na 
mesma região. Houve resposta favo rável, ao 
agulhamento, não apenas na maioria dos casos 
em que foi visto algum tipo de fenda , mas 
também na maioria daqueles em que apenas a 
esclerostomia foi observada, o que reforça a 
possibilidade da existência desses pertuitos, nas 
laterais da esclerostomia, correspondentes às 
laterais do retalho da trabeculectomia. 

Dentre os cerca de 100 casos que foram 
examinados até o momento, para avaliar a 

Rev. Bras. Oftal . 2002; 61 (9) : 622-638. 



RECUPERAÇÃO TARDIA DE FÍSTULA$ ANTIGLAUCOMATOSAS PELO AGULHAMENTO EPISCLERAL ASSOCIADO ... 

indicação do agulhamento eplscleral, apenas 3 
foram excluídos por não apresentarem condições 
gonioscópicas compatíveis com esse tratamento. 
Apenas nesses 3 casos nada se via que se 
pudesse considerar óstlo Interno. Outros 3 foram 
excluídos por não apresentarem condições para 
realização de um exame gonioscópico, devido à 
opacidade da córnea, que impossibilitava até 
mesmo a observação da iridectomia, não se 
podendo, assim, ter uma idéia do local em que 
foi realizada a trabeculectomia. Cinco olhos 
apresentavam bloqueio significativo, aparente, 
do óstio interno, pela íris, tendo sido submetidos 
à aplicação de YAG laser. Em todos eles 
conseguiu-se a liberação total ou parcial do óstio, 
sem qualquer formação imediata de bolha ou 
controle da Po, o que ocorreu após a realização 
do agulhamento. 

Pelos resultados desse trabalho, no qual se 
obteve o controle desejado da Po, em 51 dos 61 
olhos tratados (83,61 %), com agulhamento apenas 
do plano episcleral, pode-se concluir que, na 
grande maioria dos casos de fístulas que são 
encontradas falidas, no pós-operatório tardio, com 
a presença de um óstio interno aparentemente 
livre, pode ser considerada desnecessária e 
arriscada a introdução da agulha, às cegas, na 
câmara anterior, na tentativa de restabelecer o 
fluxo de humor aquoso, conforme realizado por 
Mardelli et al.12 e Shin et al., 11 em alguns dos seus 
casos, e, rotin<3iramente, nos 63 olhos tratados por 
Greenfield et ai. 5 Esses últimos relatam a 
ocorrência de 1 caso de endoftalmite. 

No presente trabalho, o intervalo de tempo 
entre a última cirurgia fistulante e o agulhamento 
variou de 1,63 a 180 meses, média de 38,01 
± 39,26 meses. O intervalo médio foi de 43, 18 
± 40,70 meses nos casos de sucesso e de 11,64 
± 12,06 meses nos casos de insucesso. Esse foi 
o único fator com influência estatisticamente 
significativa nos resultados (nível de significância 
limítrofe, de 0,05, na Regressão Logística), 
sugerindo que, quanto maior o intervalo de 
tempo entre a cirurgia e o agulhamento, maior a 
possibilidade de sucesso. As observações de Shin 
et al. 11 coincidem com as do presente trabalho, 
em relação ao intervalo de tempo, mas eles 
obtiveram índice também significativamente 
maior de sucesso, em olhos tácicos que em 
afácicos e pseudofácicos (significância limítrofe). 
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Mardelli et ai. , 12 além de encontrarem influência 
favorável de um intervalo de tempo entre a 
cirurgia e o agulhamento superior a quatro anos, 
também encontraram a mesma influência com 
relação à raça branca. Por fim, Greenfield et al.5 

encontraram uma correlação direta do sucesso 
com níveis mais baixos de Po antes de 
agulhamento e com um número menor de 
procedimentos cirúrgicos prévios. 

Segundo Shin et ai. 11 e Azuara-Blanco e 
Katz,23 a revisão cirúrgica tem menor índice de 
sucesso em olhos cujas bolhas falharam 
precocemente após a cirurgia, ou naqueles em 
que uma bolha de filtração, bem definida, nunca 
se desenvolveu, do que em olhos nos quais as 
bolhas falharam muito tempo após a cirurgia. No 
presente trabalho não se pode fazer essa 
importante correlação, visto que a maioria dos 
casos foi encaminhada por colegas e não se teve 
informação sobre a época da falência das fístulas. 

Greenfield et al.5 e Mardelli et al. 12 não 
definiram as características das bolhas 
tratadas. Como Ewing e Stamper1º e Shin et 
ai., 11 excluíram-se do presente trabalho os 
casos de bolhas encapsuladas ou cistos de 
tenon, visto que é sabido que de 43 a 100% se 
resolvem com tratamento médico. 1 6

•
2 4

·
26 O 

agulhamento costuma funcionar em 50% a 69% 
dos casos e a revisão cirúrgica, com remoção 
do cisto, com ou sem a utilização da mitomicina, 
pode ser mais eficaz.16•24 As bolhas encapsuladas 
costumam ser observadas entre a segunda e a 
oitava semana após a cirurgia e sua incidência 
varia de 3.6 a 29% das cirurgias fistulantes.24

•
25

·
27 

Para Pederson e Smith, 16 o ponto de entrada 
da agulha, nos casos de agulhamento de bolhas 
encapsuladas, pode vazar por um dia ou dois, 
com risco de infecção. Por causa desse possível 
vazamento, Mardelli et ai. 12 realizaram a 
cauterização do orifício de entrada da agulha, 
quando esse se mostrava permeável, logo 
após o agulhamento. Por outro lado, Shin et al. 11 

recomendam apenas a compressão do orifício 
com um cotonete. No presente trabalho, não se 
deu maior importância a esse orifício. Com suas 
dimensões tão pequenas, inferiores ao espaço 
entre as suturas conjuntivais das cirurgias de 
trabeculectomia, além de sua localização muito 
posterior, distante do sítio de drenagem na 
esclera, e de sua disposição oblíqua, na 

635 



RECUPERAÇÃO TARDIA DE FISTULAS ANTIGLAUCOMATOSAS PELO AGULHAMENTO EPISCLERAL ASSOCIADO ... 

conjuntiva e na Tenon, não se deveria espera r 
encontrar vazamento significativo através dele . 
Nem mesmo nos 9 casos de perfuração 
conjuntiva! aciden tal , nas proximidades ou 
sobre a área do retalho esc leral, ocorreram 
vazamentos que persistissem por mais de 1 ou 
2 dias. Isso, provavelmente, se deveu, também, 
às já ref eridas dimensões pequenas e à 
disposição oblíqua dessas feridas, em relação 
aos planos conjuntiva! e tenoniano. Não se tem 
dúvida, todavia, que o teste de Seidel deve ser 
sempre realizado nos sítios de entrada da 
agulha, em todos os casos de hipotonia, nos 
primeiros dias após o agulhamento. 

Cons iderando todas as possíveis 
complicações precoces e tardias, os índices 
obtidos no presente trabalho devem competir 
favoravelm ente com os verificados com 
toda s as possíveis alternativas cirúrgicas, 
para os olhos com trabeculectomias que 
fa lharam e quando se deseja alcançar níveis 
de Po s ignificativamente baixos, compatíveis 
com estádios avançados de glaucoma: 
trabecu lectomia com antimetabólitos, implante 
de "shunts" de aquoso ou . cirurgias 
ciclodestrutivas. 2·28 ·29·31 Complicação importante 
se restringiu a 6 olhos com hipotonia duradoura, 
sendo que apenas 4 tiveram repercussão clínica 
e necessitaram de intervenção. Em 2 desses 
olhos cometeu-se um grave erro que, a todo 
custo, deve ser evitado nos agulhamentos. Ao 
1entar cortar as aderências existentes sobre o 
retalho escleral, a agulha apreendia o mesmo 
e o t raumatizava. Éstes olhos haviam sido 
submetidos à facotrabeculectomia com 
mitomicina, 15 e 33 meses, respectivamente, 
antes do agulhamento, e deviam ter retalhos 
esclerais delgados, frágeis , facilmente 
destacáveis do seu leito e, portanto, mais 
susceptíveis ao traumatismo. 

Após a realização do agulhamento 
recomendou - se ; em geral , o uso de 
cortlcosteróldes tópicos, durante 4 semanas, por 
considerar que , da mesma form a que eles 
aumentam o sucesso das cirurgias flstulantes 
antiglaucomatosas em gera1 ,3v~3 eles tenderiam 
a aumentar o sucesso do procedimento de 
agulhamento. O número de gotas e o tempo de 
aplicação foram menores que os que se costuma 
recomendar nas cirurgias de trabeculectomia, 
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co nsiderando que, nos agulhamentos, a 
manipulação, o trauma e, conseqüentemente, a 
reação Inflamatória intra e extra-ocular gerada 
é menor. Por um lado, em praticamente 100% 
dos casos, ocorreu hemorrag ia conjuntiva! , 
que seria um fator indutor de inflam ação e 
fibrose . Por outro lado, em se tratando de um 
procedimento extra-ocular, no dia subseqüente 
à cirurgia, a reação inflamatória na câmara 
anterior era praticamente ausente, na maioria 
dos casos, exceto nos quais ocorreu hifema. 
Entretanto, aqueles olhos afácicos ou 
pseudofácicos, com condições pred isponentes 
à perpetuação de alguma reação inflamatória 
crônica, na câmara anterior, e conseqüente 
risco aumentado de fechamento da fístula , 
foram mantidos com o uso de uma ou duas 
gotas diárias de corticosteróides, por tempo 
indeterminado. Um dos pacientes, com bolha de 
excelente aspecto, mas com essa predisposição, 
fugindo ao controle e suspendendo o uso do 
colírio, apresentou oclusão da fístula, tendo 
que ser submetido a novo agulhamento. 

No pós-operatório precoce realizava-se, 
freqüentemente, massagem do globo ocular, 
visando analisar a reação da bolha , assim 
como reativar a drenagem de alguma fístula 
que estivesse por se fechar. Em 4 casos , no 
período do 1? ao 4? dia após o agulhamento, a 
bolha havia se aplanado completamente , com 
aumento significativo da Po, conseguindo-se , 
com massagem, às vezes mais vigorosa , 
restabelecer um nível adequado de drenagem, 
com restabelecimento da bolha e redução da 
Po. Em outro caso, massagem vigorosa foi 
realizada periodicamente, nos primeiros meses, 
até que a bolha passou a mostrar sinais de 
estar bem estabelecida. Reafirma~se , assim, 
a necessidade de um controle estreito dos 
pacientes , no pós-operatório, principalmente 
imediato, também desse tipo de procedimento 
para se obter o maior índice possível de 
sucesso. 

Alguns preconizam a realização do 
agulhamento à lâmpada de fenda.11 .12.13,1e 
No presente trabalho, realizaram-se os 
procedimentos, em sua quase totalidade, exceto 
em 3 olhos, no centro cirúrgico, com o paciente 
deitado e com o auxílio do microscópio. É 
razoável considerar que a principal vantagem de 
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se realizar esse procedimento à lâmpada de 
fenda é não se ter que levar o paciente ao centro 
cirúrgico. Entre as desvantagens podem-se citar 
o maior desconforto, para o paciente e para o 
cirurgião, e a maior dificuldade em fixar o olho 
e realizar as manobras de rompimen to das 
aderências, com maior risco de perfuração 
conjuntiva! e de punção do globo ocular. Além 
disso, é prudente que se disponha de um auxil iar, 
para amparar o pac iente , prevenindo uma 
possível queda, por desmaio, se o procedimento 
for realizado à lâmpada de fenda. 

Enfim, a recuperação de fístulas, através 
do agulhamento episcleral com injeção de 
mitomicina, tem resu ltados semelhantes aos das 
trabeculectomias com antimetabólitos. Além da 
sua simplicidade e facilidade de realização, tem 
outras vantagens sobre os outros procedimentos 
que podem ser realizados para controle da 
Po, em olhos já operados: é essencialmente 
um procedimento extra-ocular, resultando, 
portanto, em mínima reação na câmara anterior 
e baixíssimo risco de endoftalmite precoce; não 
requer a implantação de um material estranho e 
não lesa o corpo ciliar; preserva a conjuntiva e as 
túnicas oculares em geral, o que deve resultar 
em aumento das chances de sucesso de futuras 
cirurgias. Também implica em menor manipulação 
do que a revisão ci rúrgica propriamente dita da 
fístula. Uma vez restaurado o fluxo e obtido 
o controle inicial da Po, as chances de se obter 
um resultado duradouro devem ser grandes, 
aparentemente com pequenos riscos de 
complicações ta rdias , como vazamentos 
externos 11-12 e endoftalmites . É, além disso, um 
procedimento melhor aceito pelo paciente, por 
se tratar da recu peração de uma ci rurgia 
prévia e pelo seu baixf ss imo custo, o que 
também faz com que tenha importante função 
socio-econômica em nosso meio. 
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Recorrência de toxoplasmose ocular 
após cirurgia de catarata 
Marcelo Vieira Netto•, Vitor Cortizo Fonseca*, Stephan Noleto*, Maria Emilia Wendler Muller* 

RESUMO 
Objetivo: Estabelecer uma possível associação entre a cirurgia de catarata 
e a recorrência de toxoplasmose ocular. 
Métodos: Um estudo retrospectivo incluiu 100 casos consecut ivos de 
pacientes com toxoplasmose ocular, submetidos à cirurgia de catarata , 
entre 1972 e 2000. No pós-operatório, todos os pacientes utilizaram 
associação de corticóide oral (prednisona 20mg/dia por 7 dias) e tópico 
(dexametasona 1 gt 4x/dia durante 1 mês, de forma decrescente). 

Resultados: A incidência de recorrência foi de 2% (2 pacientes). No 
primeiro caso, a recorrência foi observada três dias após a cirurgia de 
catarata e no segundo, no sétimo dia pós-operatório, com sintomas de 
baixa da acuidade visual e turvação de visão e lesão exsudativa, satél ite à 
lesão cicatricial ao exame fundoscópico. 

Conclusão: Em nossa casuística, não observamos relação estatisticamente 
significativa entre o trauma cirúrgico e a recorrência da toxoplasmose ocular. 

ABSTRACT 
Reactivation of ocular toxoplasmosis after cataract surgery 

Purpose: To report a possible association between the cataract surgery 
and the incidence of toxoplasmosis lesion 's reactivation . 

Methods: A retrospective review of patient with ocular scars of toxoplasmosis 
that were submitted to cataract surgery was performed for hundred 
consecutive cases, since 1972 untll 2000. An association of oral (prednisone 
20mg/day - one week) and toplcal (dexametasone 4x/day - one month) 
steroids was used for postreatment of all patients. 

Results : The overall incidence of reactlvation was 2% (2 patients) . ln the 
first case, the reactivation was noticed three days and the other case seven 
days after the su rgery, with clinica! symptoms of decrease in visual acuity 
and blurred vision . By th is time, an active satellite lesion of toxoplasmosis 
was detected during examination . 

Concluslon: This casuistic didn't show any statistically significant relationship 
between cataract surgery and recurrence of toxoplasmosis lesions. 

·M dloo residentes do lnatltuto de Oftalmologia Tadeu Cvlntat . 
.. Médlc re pon ável pelo etor d úv a Qo lnitltuto de Oft~lmologla Tadeu Cvlntal. 
Receb do para publlcaç o m 09/11/01. 
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INTRODUÇÃO 

Atoxoplasrnose é considerada urna das mais 
freqüentes causas de uveHe granulomatosa 
posterior, tendo como agente causal o 

Toxoplasma gondii. 1 Além disso, estão Implicados 
na patogênese da doença fatores diversos como 
virulência do microorganismo, resistência natural do 
hospedeiro, imunidade adquirida, hipersensibilidade, 
persistência da infecção crônica e uso de drogas 
imunossupressoras.2•5•7 Existem duas formas de 
apresentação ocular: congênita e adquirida. Segundo 
Melamed, J. , a recorrência varia em média de 1,8 a 
5 vezes em cada caso e chega a atingir dois terços 
dos pacientes. 

Após a resolução do processo agudo, através 
de cura espontânea pelo sistema imune do 
hospedeiro ou através de drogas específicas, 
estabelece-se um curso crônico, resultando na 
formação de cistos contendo microorganismos em 
estágio de latência.4

•5 A formação desses cistos 
inicia-se concomitantemente com o início da resposta 
imunológica de defesa pelo hospedeiro.4 

Acredita-se que um dos mecanismos de 
recorrência possa estar relacionado com a rotura da 
parede desses cistos, através de trauma mecânico 
ou por reações de hipersensibilidade aos antígenos 
de toxoplasma extravasados do cisto, relacionada a 
alterações no mecanismo de regulação imunológica.2·5 

Portanto, fatores neuro-humorais, como estresse, 
gravidez, imunodepressão, envelhecimento, infecções 
bacterianas ou virais concomitantes, e até mesmo a 
exposição à radiação ultravioleta, podem ser 
considerados como precipitantes da recorrência.5•

6
•
7 

A cirurgia de catarata, com possível traumatismo 
indireto associado a distúrbios na regulação do sistema 
imunológico (estresse imunológico pós-cirúrgico), foi 
sugerida pelos autores como um possível fator 
precipitante da recorrência da toxoplasmose ocular. 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo retrospectivo na 
Unidade 11 do Instituto de Oftalmologia Tadeu Cvintal 
(atendimento a usuários do Sistema Único de Saúde 
- SUS) de 100 olhos submetidos à facectomia com 
diagnóstico prévio de toxoplasmose ocular de modo 
consecutivo no período de 1972 a 2000. Foram 
Incluídos no estudo pacientes onde o diagnóstico e 
conduta da toxoplasmose foram estabelecidas durante 
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a fase ativa da doença e que foram submetidos à 
cirurgia de catarata na própria instituição. 

O diagnóstico foi estabelecido presumivelmente, 
baseado nos achados clínicos típicos observados 
pe la fundoscopia indireta , auxiliado pela 
imunofluorescência indireta reagente. Os pacientes 
que receberam medicação específica (infecção 
ameaçando o feixe papila-macular, turvação vítrea 
significativa, baixa da acuidade visual maior que 
duas linhas na tabela de Snel len, lesões com 
processos inflamatórios intensos acompanhados 
por exsudação prolongada em qualquer localização 
retin iana, toxoplasmose congên ita e in fecção 
materna durante gestação) foram tratados com 
associação de pir imetamina, ácido folínico e 
sulfadiazina, ou com espiramicina nas gestantes, 
associado ao corticóide oral quando necessário. 

Os pacientes que desenvolveram catarata 
foram submetidos à facectomia (intracapsular, 
extracapsular convencional ou facoemulsificação), 
sendo eleita a técnica mais adequada na ocasião 
da cirurgia. Do mesmo modo, foi feito implante de 
lente intra-ocular (LIO) quando disponível (na época 
em questão). O material escolh ido para a LIO 
foi acrílico e polimetilmetacrilato (PMMA). As 
LIOs foram implantadas no saco capsular quando 
possível , e no pós-operatório foi utili zada 
combinação de esteróides tópico (dexametasona 1 
gota 4x/dia durante 1 mês de modo decrescente) e 
oral (prednisona 20 mg/dia durante 7 dias) em todos 
os casos. O acompanhamento incluiu medida da 
acuidade visual , biomicroscopia à lâmpada de fenda, 
tonometria, ceratometria e oftalmoscopia binocular 
indireta, em intervalos progressivos. 

RESULTADOS 

No total, foram estudados 100 olhos com 
cicatrizes de coriorretinite por toxoplasmose , 
submetidos à facectomia, sendo 55 do sexo feminino 
(55%) e 62 pacientes melanodérmicos (62%). A faixa 
etária média foi de 34 anos, variando de 9 a 57 anos. 
As lesões foram monoculares em 74 pacientes (74%) 
e a maioria apresentava lesões múltiplas (71 %), 
sendo 42% dessas satélites. O tamanho das lesões 
foi bastante variado, desde lesões puntiformes 
até extensas cicatrizes, sendo a ampla maioria 
entre 1 e 3 diâmetros de papila. Em relação à 
localização das lesões, houve acometimento da 
região papllomacular em 22% dos casos. 
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O desenvolvimento de catarata ocorreu em 
média 3 anos após o quadro agudo de toxoplasmose 
ocular, variando de 4 meses a 17 anos, alguns olhos 
apresentando catarata complicada e outros catarata 
senil. Foram realizadas 12 facectomias intracapsulares 
sem implante de LIO, enquanto em 59 olhos (59%) foi 
realizada a extracapsular convencional. Destes olhos, 
a LIO não foi irnplantada em 3 casos. Nos outros 29 
olhos (29%}, foi realizada facoemulsificação com 
implante de LIO. A LIO mais utilizada foi a de PMMA 
com zona óptica de 7mm (74%). Foi implantada no 
saco capsular em 95% das vezes. 

Dos 100 casos analisados, 2 apresentaram 
turvação vítrea discreta no pós-operatório imediato que 
se prolongou por, no máximo, 1 O dias, sem resultar 
em baixa da acuidade visual final. Dos 16 casos 
submetidos à capsulotomia com Yag Laser, 1 paciente 
também apresentou ligeira turvação vítrea, sem 
evidência de qualquer foco exsudativo. 

Entretanto, paciente N.M.G., sexo feminino de 
38 anos, compareceu ao nosso serviço com quadro de 
toxoplasmose ocular aguda, sendo medicada e 
acompanhada periodicamente. Cerca de 12 meses 
após, retornou com queixa de baixa da acuidade visual 
progressiva acompanhada de turvação visual. Foi feito 
o diagnóstico de catarata e indicada cirurgia, que se 
realizou 15 meses após o diagnóstico inicial de 
toxoplasmose. Por ocasião da facectomia, não havia 
qualquer sinal de atividade inflamatória intra-ocular e a 
transparência dos meios permitiu a observação de três 
lesões totalmente cicatrizadas. A técnica escolhida foi 
facoemulsificação com implante de lente intra-ocular 
de PMMA e alças de polipropileno. Não houve qualquer 
intercorrência durante a cirurgia e o pós-operatório 
imediato transcorreu sem alterações. Entretanto, no 
terceiro dia pós-operatório, houve pequena baixa da 
acuidade visual acompanhada por turvação vítrea 
discreta e reação de câmara anterior de++/++++. No 
sétimo dia de pós-operatório, foi vista lesão satélite 
em franca exsudação, de cerca de 1 e meio diâmetro 
papilar distante, aproximadamente dois diâmetros 
papilares da lesão cicatrizada prévia. Imediatamente, 
foi instituída a terapêutica para toxoplasmose ocular e 
em 3 semanas a lesão já se encontrava cicatrizada. 

Em outro caso, paciente G.C.S. de 27 anos, 
sexo feminino , apresentou-se com quadro de 
toxoplasmose ocular aguda, com boa resposta ao 
tratamento específico. Entretanto, cinco meses após 
o diagnóstico inicial desenvolveu catarata no mesmo 
olho. A lesão retinia na já se encontrava cicatrizada e 
foi indicada facectomia, mesmo com a presença de 
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flare crônico e discreta turvação vítrea. Não houve 
intercorrências durante a cirurgia, mas no sétimo dia 
de pós-operatório houve piora da turvação vítrea com 
exsudação na borda da lesão cicatrizada. Também, 
nesse caso, houve pronta resposta à terapêutica. 

DISCUSSÃO 

A recorrênc ia da toxoplasmose tem sido 
re lacionada a diversas situações associadas a 
alterações do sistema imunológico do hospedeiro, 
como idade avançada, gravidez , estresse 
emocional, co-infecções bacterianas ou virais, 
doenças imunodepressoras como a síndrome da 
imunodeficiência adquirida, irradiação ultravioleta, 
traumatismo cirúrgico, imunodepressão iatrogênica, 
dentre outros.5-7 Postula-se que essas alterações atuem 
como fatores precipitantes da recorrência, quer através 
de mecanismos de hipersensibilidade quer por 
alterações estruturais na parede do cisto que 
determinem sua ruptura ou simples extravasamento de 
antígenos.2•

7
•1º A hipersensibilidade consiste em 

resposta inflamatória acelerada e exagerada , 
resultando em efeito deletério para as células, agora 
agredidas por antígenos até então inócuos. 2·1º Por 
outro lado, os cistos representam o envoltório de 
microorganismos com baixa atividade metabólica, e 
impedem qualquer reação celular na retina.2 •4 Suas 
paredes são semi-permeáveis, permitindo a entrada de 
substratos para a proliferação intra-cística. Entretanto, 
elas podem sofrer mudanças estruturais capazes de 
induzir alterações na permeabilidade ou até sua ruptura.4 

Em 1961, Frenkel, J. K. descreveu um 
relato biomicroscópico de todos os achados 
anatomopatológicos da ruptura de um cisto de 
toxoplasmose em modelo animal , porém, tal 
experiência ainda não foi observada em humanos e 
não existe citação bibliográfica que relacione esses 
mecanismos à reativação de toxoplasmose ocular.7·8 

Baseado nessas incertezas, procuramos 
estabelecer ou afastar uma relação entre a cirurgia de 
catarata e a recorrência da toxoplasmose ocular. A 
cirurgia de catarata poderia atuar sobre o cisto através 
de traumatismo mecânico indireto (que estaria melhor 
evidenciado nos casos de complicação como perda 
vítrea) ou através de mecanismos imunológicos.7•16•19 

Esses mecanismos estariam relacionados com 
alterações no sistema neuro-humoral secundárias ao 
traumatismo cirúrgicoY No pós-operatório, utilizamos 
corticosteróide sistémico (Prednisona oral 20mg/dia 
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durante 1 semana) capaz de potencia lizar a ação da 
adrenalina endógena, retardar a movimentação dos 
rnacrófagos , estabi lizar a membrana dos lisossomas, 
diminuir a movimentação dos neutrófilos, inibir mitoses 
dos linfócitos , reduzir a produção de anticorpos e 
bloquear a cascata do ácido aracdônico, impedindo a 
ação das prostaglandinas.3 É descrita a ação dos 
antiinflamatórios sobre a parede dos cistos , de modo 
a permitir um menor controle imunológico do hospedeiro 
sobre os antígenos incubados. 2· 13 Entretanto, 
Morhun et ai. estudaram a incidência de recorrência 
da toxoplasmose ocular em pacientes submetidos 
a tratamento com corticosteróide oral_ (0,27 a 
1,23mg/kg/dia) e não conseguiram estabelecer 
uma relação direta com o aumento da recorrência. 15 

Por outro lado, é conhecida a maior relação da 
corticoterapia imunossupressora com a recorrência 
da toxoplasmose em outros órgãos. 13-

14 

Nos dois casos analisados de recorrência 
pós-facectomia, os pacientes apresentaram-se com 
lesão exsudativa satélite a outra cicatrizada, que 
poderia estar relacionada com a cirurgia de catarata. 
Entret anto, não pode ser afastada a simples 
coincidência, já que são relatadas taxas de recorrência 
de 1,8 a 5 vezes por cada caso e, segundo Melamed, 
J. , cerca de dois terços dos pacientes apresentam 
recidiva , independente da presença de fatores 
precipitadores. Também Bosch-Driessen et ai. 
relataram índices de recorrência de 12% em um 
ano de acompanhamento em pacientes sem fatores 
supostamente predisponentes. 20 Portanto, fica 
remota a chance de uma relação estatisticamente 
significativa, já que só foi evidenciada a recorrência 
da toxoplasmose ocular após cirurgia de catarata 
em apenas dois casos (2%), num seguimento 
médio de 3 anos . 

Em relação à técnica cirúrgica utilizada, o tipo 
e composição da LIO e a ocorrência de acidentes 
intra-operatórios (como por exemplo a ruptura de 
cápsula posterior com perda vítrea) tornou-se 
impossível qualquer análise devido à baixa incidência 
de recidivas pós-operatórias.17

·
18

·
19 

Como conclusão, é possível que a cirurgia de 
catarata atue como um fator precipitante adicional 
na recorrência da lesão de toxoplasmose ocular, 
mas não podemos apontá-la como um fator isolado 
capaz de determinar uma maior taxa de recorrência. 

Faz-se necessário outro estudo com uma 
amostragem maior, e que essa seja comparada 
à recidiva clínica (sem trauma cirúrgico) para se 
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estabe lecer a real relação entre as entidades em 
questão e ainda determinar que fatores poderiam 
ser responsabili zados, como a técnica cirúrgica 
empregada , o tipo de LIO e o local de inserção da 
LIO e ocorrência de complicações per-operatórias. 
De qua lquer form a , fica relatada a raridade 
da associação ent re a cirurgia de catarata e a 
recorrência da toxoplasmose ocular. 

Por outro lado, chamamos a atenção para 
a possibilidade da cirurgia de catarata interferir 
no controle da lesão de toxoplasmose ocular, 
devendo-se, pois , avaliar com parcimônia o exato 
momento de se indicar a cirurg ia de catarata . 
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Resultados visuais após 
facoemulsificação e a sua correlação 
com a ruptura de cápsula posterior 
Marco Antônio Rey de Faria*, Luciana de Sá Quirino** 

RESUMO 

Objetivo: A facoemulsiticação é um procedimento superior à extração extracapsular planejada 
do cristal ino e, por isso, atualmente é de grande interesse dos oftalmologistas a sua 
aprendizagem. Nosso objetivo é estudar a acuidade visual final após esse procedimento, 
inclusive quando da ruptura de cápsula posterior. 
Local: Prontoclínica de Olhos de Natal, Rio Grande do Norte. 
Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, 644 olhos submetidos à facoemulsificação 
entre janeiro de 1998 e janeiro de 1999. 
Resultados: A incidência de ruptura foi de 2,64%. O tempo médio efetivo de facoemulsificação 
utilizado durante o procedimento nos olhos, onde a cápsula sofreu ruptura, foi cerca de três 
vezes maior do que aquele utilizado nos olhos onde essa complicação não ocorreu. A 
acuidade visual corrigida após esse incidente foi de 20/50 ou melhor em 77,77% dos casos. 
Conclusão: Concluímos nesse trabalho que o índice de ruptura de cápsula posterior é 
pequeno e, se houver uma correta condução dessa complicação, a acuidade visual final 
será, na maioria das vezes, satisfatória. 

ABSTRACT 

Visual results after phacoemulsif'ication and its correlation with 
posterior capsu le rupture 

Purpose: The phacoemulsification is a superior procedure to the planned extracapsular 
extraction of the lens and that is a great interest of the ophthalmologists in this learning. Our 
purpose is study lhe final visual sharpness after that procedure, included after lhe rupture of 
posterior capsule. 
Place: Prontoclínica de Olhos de Natal, Rio Grande do Norte. 

Methods: Retrospectively was analyzed 644 eyes submitted to the phacoemulsification, 
between January of 1998 and January of 1999. 
Results: The rupture incidence was 2,64%. The medium time of effective phacoemulsification 
used during the procedure in lhe eyes where lhe posterior capsule suffered ruptura it was 
about three times than that used in the eyes where that complication didn't happen. The 
visual sharpness after that incident was oi 20/50 or better in 77,77% of lhe cases. 
Conclusion: The incidence of ruptura of posterior capsule is small and, if lhere is a correct 
conduction oi that complication, the final visual sharpness wlll be in most oi lhe cases 
satisfactory. The visual sharpness after that incident was 6/15 oi better in 77, 77% of lhe cases. 

"Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia do HC UFRN . 
.. Residente (R2) do Departamento de Oftalmologia do HC UFRN. 
Recebido para publicação em 0a/01/01 . 
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RESULTADOS VISUAIS APÓS FACOEMULSIFICAÇÃO E A SUA CORRELAÇÃO COM A RUPTURA DE CAPSULA . .. 

INTRODUÇÃO 

Afacoemulsificação na cirurgia de catarata 
é, atualmente, considerada uma técnica 
superior à extração extracapsular do 

cristalino, por tornar mais rápida a recuperação 
visual, reduzir a exposição do meio intra-ocular ao 
ambiente externo e o número de pontos utilizados 
na sutura, permitindo, em casos de hemorragia 
expulsiva, a sutura da incisão mais rapidamente1• 

É um procedimento, entretanto, cujos resultados 
e complicações estão relacionados com a curva 
de aprendizado. 

A ruptura de cápsula posterior durante a 
facoemulsificação varia de 0,5% a 5,5%, 
dependendo da experiência do cirurgião2

• 

Nosso objetivo foi a avaliação da acuidade 
visual após um ano dos pacientes submetidos à 
facoemulsificação, por um cirurgião experiente, 
incluindo aqueles em que houve ruptura da 
cápsula posterior durante o procedimento. 

MÉTODOS 

Foram analisados, retrospectivamente, 
através de prontuários, 644 olhos submetidos 
à facoemulsificação entre janeiro de 1998 e 
janeiro de 1999. Todas as cirurgias foram 
realizadas pelo mesmo cirurgião (M . A. R.). 
Todos os pacientes no período pré-operatório 
foram examinados quanto à acuidade visual, 
à biomicroscopia, à pressão intra-ocular, à 
oftalmoscopia indireta, à ceratometria, à 
biometria, à topografia corneana, à microscopia 
especular e, em alguns, foi ·necessária a 
realização de ultrassonografia ocular. 

O aparelho utilizado foi Legacy (Alcon®). As 
lentes intra-oculares (LIO) utilizadas foram de 
acrílico dobrável de três peças, PMMA de peça 
única, silicone de três peças e hidrogel para 
facoemulsificação. A anestesia utilizada foi a 
tópica associada à intracamerular (xilocaína sem 
preservativo a 4,0% e a 0,5%, respectivamente). 
As incisões corneanas, para colocação da LIO, 
variaram de 3,7 a 5 ,2mm. A técnica cirúrgica 
utilizada foi: incisão clear-cornea; paracentese 
à esquerda da incisão; preenchimento da 
câmara anterior com viscoelásticos dispersivo e 
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coesivo; capsulorrexe curvi línea contínua anterior, 
conforme modificação de Malbran; hidrodissecção3; 

hidrodellneação; facoemulsificação endocapsular 
do núcleo; aspiração do córtex residual após a 
facoemulsificação; implante de LIO; hidratação da 
incisão ou uma ou duas suturas corneanas com 
nylon 1 O.O separadas. 

Nos olhos em que houve ruptura de cápsula 
posterior com perda vítrea, foi realizada vitrectomia 
anterior automatizada, utilizando a função de 
vitrectomia do Legacy. 

Os pacientes operados receberam alta 
imediata e o tempo de seguimento, em todos os 
casos, foi de um ano. 

RESULTADOS 

Dos 644 olhos submetidos à facoemulsifícação, 
a ruptura ocorreu em 2,64% (17 olhos). A idade 
dos pacientes cujos olhos não sofreram ruptura 
variou de 36 a 90 anos, com média de 63,00 ± 
1,06 anos, e naqueles em que houve, a idade 
variou de 50 a 88, com média de 69 ± 0,67 anos. 
Em relação ao sexo dos pacientes, naqueles em 
que a cápsula posterior não se rompeu, 63,52% 
eram do sexo feminino e 36,48% eram do 
sexo masculino, e naqueles em que a cápsula 
posterior se rompeu , 55,55% eram homens e 
44,44% eram mulheres. 

Em 100% dos casos foi realizado implante 
de LIO. Nos olhos onde não ocorreu ruptura, 
78,50% das lentes implantadas foram de acrílico 
dobrável; 14,00% foram de PMMA; 6, 14% foram 
de silicone, 1,36% de hidrogel. Nos olhos onde 
ocorreu ruptura de cápsula posterior, 57, 14% 
das lentes implantadas foram de acrílico 
dobrável , 28,57% foram de PMMA e 14,28% 
foram de silicone. 

O tempo efetivo de facoemulsificação variou 
de 0,03 a 2,35 e a média foi de 1, 19 (±1 ,26) 
minutos nos olhos em que não houve ruptura. Nos 
olhos em que houve ruptura, variou de 0,30 a 
2,64 , com média de 1,47 (±1,46) minutos nos 
olhos em que a ruptura ocorreu. 

As complicações associadas à ruptura de 
cápsula posterior foram: 

- hemorragia vítrea - um paciente portador 
de retinopatla diabética e glaucoma (PO 
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normalizada no pré-operatório com maleato de 
de timo lo l a 0,5%), c uja acu idade vi sua l 
pré-operatória era de vultos. Foi submetido a 
tratamento clínico e após um ano de seguimento 
sua acuidade visual corrigida passou a 20/30 
com correção; 

- edema cistóide de mácu la (EMC) - tratado 
c linicamente , cuja acuidade visual corrigida 
antes da cirurgia era de 20/100 e, após um ano 
de seguimento, alcançou 20/80. 

Dos 17 olhos onde houve ruptura de cápsula 
posterior, 5 possuíam catarata nigra e 3 olhos 
foram submetidos, também, à trabeculectomia 
durante o mesmo tempo cirúrgico. 

Durante o período de seguimento, os 
olhos em que não ocorreu a ruptura de cápsula 
posterior, 5,58% (36 olhos), foram submetidos à 
capsulotomia posterior com Nd: Yag laser devido 
à opacificação da mesma. Dos olhos que sofreram 
ruptura de cápsula posterior, 16,6% (3 olhos) 
toram submetidos à capsulotomia de cápsula 
posterior remanescente, sendo as seguintes 
acuidades visuais conseguidas após o 
procedimento: 20/20, 20/80 (EMC), 20/30. 

Nos olhos onde não ocorreu a ruptura, a 
melhor acuidade visual corrigida pré-operatória 
variou de percepção luminosa a 20/20 e, no 
pós-operatório, variou de 20/200 a 20/20 (gráficos 
1 e li). Nove olhos permaneceram com a mesma 
acuidade visual após seguimento devido à 
degeneração macular, à escavação aumentada 
de disco óptico e à ambliopia. Nos olhos onde 
ocorreu a ruptu ra de cápsula posterior, a 
acuidade visual corrigida pré-operatória variou 
de vultos a 20/25 e a pós-operatória variou de 
conta-dedos a 20/20 (gráficos Ili e IV e tabela 1) . 

DISCUSSÃO 

A incidência de ruptura de cápsula posterior 
durante a facoemulsificação no presente estudo 
foi de 2,64%, valor que corresponde à freqüência 
desse incidente quando é realizada por cirurgiões 
experientes. 

A facoemulsificação é um procedimento 
cujos resultados e complicações dependem 
intrinsicamente da curva de aprendizado, por 
se tratar de uma cirurgia mais complexa que a 
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extração extracapsular planejada do cristalino. 
Fato que pod e ser c on statado através da 
comparaç ão com es tudo 4 demo nstrando 
resultados visuais e incidência de complicações 
em facoemulsificação por residentes, no qual 
o índ ice de ruptura de cápsula posterior foi 
de 10 ,35%. Esse fator é mui to importante 
devido ao grande crescim ento da adoção 
dessa técnica. 
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O presente trabalho demonstrou que, após 
a condução adequada do incidente de ruptura 
de cápsula posterior, a acuidade visual corrigida 
(eliminados os olhos com patologia ocular prévia) 
é igual ou maior que 20/50 em 77,77%; resultado 
semelhante ao de rece nte estudo publicado 
(191 7 olhos) onde a acuidade visual foi maior 
ou igual a 20/40 em 74,07%5• 

As complicações associadas à 
facoemulsificação onde ocorreu ruptura de cápsula 
posterior foram EMC e hemorragia vítrea (em 
pacientes diabéticos) , achados semelhantes 
relatados também por Centurion e cais. 

O tempo efetivo de facoemulsificação (média 
de 31 , 12 seg.) utilizado durante o procedimento 
naqueles olhos cuja cápsula não foi rôta foi cerca 
de três vezes menor do que aquele utilizado nos 
olhos onde ocorreu a ruptura, provavelmente 
correspondendo a núcleos de mais difícil manuseio. 

Nos olhos onde houve a ruptura de cápsula 
posterior, 5/17 possuíam catarata nigra e 3/17 
foram submetidos, no mesmo tempo cirúrgico, 
à trabeculectomia e à facoemulsificação. 

Concluímos nesse trabalho que o índice 
de ruptura de cápsula posterior é pequeno e, se 
houver uma correta condução dessa complicação, 
a acuidade visual final será, na maioria das vezes, 
satisfatória. 
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Tabela I 

AV pré-operatória AV pós-operatória 
(com ruptura) (com ruptura) 

20/25 20/25 

20/50 20/80 

20/60 20/30 

20/60 20/30 

20/60 20/25 

20/70 20/40 

20/70 20/25 

20/80 20/20 

20/ 100 20/30 

20/100 20/30 

20/200 20/30 

20/200 20/30 

20/400 20/20 

conta-dedos 20/50 

conta-dedos 20/70 

vultos conta-dedos 

vu ltos 20/30 
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Complicações durante a facoemulsificação: 
as primeiras 500 vs as últimas 500 cirurgias 
após 1 O anos de experiência 
Virgilio Centurión*, Sandra Alice Falvo*, Juan Carlos Caballero•, Augusto Cézar Lacava· 

RESUMO 

Objetivo: Analisar com:parativamente os resultados e complicações das 
primeiras 500 facoemulsificações com as últimas 500 após 1 O anos de 
experiência, e realizadas pelo mesmo cirurgião, que tinha prévia experiência 
cirúrgica com as técnicas de intra e extracapsular. 

Local: IMO - Instituto de Moléstias Oculares, São Paulo, Brasil. 

Método: Análise retrospectiva dos prontuários de 1.000 olhos submetidos à 
facoemulsificação, sendo divididos em 2 grupos: grupo 1, as primeiras 500 
cirurgias Uunho/93 a fevereiro/94) e grupo li, as últimas 500 cirurgias (maio/01 
a dezembro/01 ). Todos os olhos foram submetidos à facoemulsificação 
endocapsular, sendo que no grupo I a técnica preferida foi dividir para conquistar, 
e no grupo li a técnica utilizada foi stop and chop. Em ambos os grupos foi 
utilizado anestesia peribulbar, implante de lente intra-ocular (grupo 1: pmma ou 
dobrável de silicone e grupo li: dobrável de silicone ou acrílica com injetor 
próprio). As cirurgias foram realizadas em sistema de alta imediata. 

Resultados comparativos: Constatou-se que no grupo Ia MAVC foi de 20/40 
ou melhor em 70,4% das cirurgias e de 90,2% no grupo li. A incidência de 
intercorrências per-operatórias foi de 20,6% no grupo I e de 4,0% no grupo 11, 
sendo que a complicação mais freqüente no grupo I foi a conversão para EEC 
(8,4%) e no grupo li foi a ruptura de cápsula posterior (2,2%). As complicações 
pós-operatórias ocorreram em 31,2% no grupo I e 2,8% no grupo 11, sendo que 
a complicação mais freqüente em ambos os grupos foi a opacificação de cápsula 
posterior (26,2% e 2,0%, respectivamente). A maioria dos modelos das lentes 
intra-oculares implantadas no grupo I foi pmma (73,60%) e, no grupo 11 , acrílica 
com injetor próprio (64,80%). 

Conclusão: Avanços na técnica, na tecnologia e a experiência do cirurgião 
têm influência decisiva na melhoria dos resultados da cirurgia da catarata pelo 
método da facoemulsificação. 

•oftalmologistas do IMO - Instituto de Moléstias Oculares. 
Recebido para publicação em 29/04/02. 
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COMPLICAÇÕES DURANTE A FACOEMULSIFICAÇÃO: AS PRIMEIRAS 500 VS AS ÚLTIMAS 500 CIRURGIAS APÓS ... 

ABSTRACT 

Complicalions cluring phacocmulsific~1lion: lhe firs t 500 vs lhe last 500 
surgerics at'ter 10 ycars of experience 

Purpose: To evaluate , cornparatively, the re sult s o f th e firs t 500 
phacoemuls ifications with the final 500 eyes , after 1 O years of experience. 

Place: IMO - Instituto de Moléstias Oculares - São Paulo - SP. 

Material and Methods: A retrospective study of 1000 eyes submitted 
to phacoemulsification divided in two groups: Group 1, the first 500 
surgeries and Group 11 , the last 500 surgeries . The technique in Group 
1 was d iv ide and conquer and in Group 11 stop and chop. The predominant 
IOL in G roup I was pmma and acrylic foldable IOL in Group 11. Ali 
surgeries were done by the sarne surgeon with peribulbar anesthesia 
and immediate discharge. 

Results: The BCVA of 20/40 or better in 70.4% of the eyes in Group 1 

and in 90.2% in Group li. The complication rate during surgery was 
20 .6% in Group I and 4.0% in Group 11, being the most frequent 
complication the conversion to extracapsular technique (8.4%) in Gropup 
1 an d the posterior capsule tear (2.2%) in Group li. The post-op 
complication rate was 31.2% in Group I and 2 .8% in Group li, being the 
posterior capsule opacification the most common (26,2% Group 1, 20% 
Group li). 

Conclusion: Advances in technique, technology and the surgeon 
expertise and experience are fundamental to improve the results in 
phacoemulsification. 

INTRODUÇÃO MATERIAL E MÉTODO 

N umerosos trabalhos 1·2 ·3 enfatizam os 
resultados cirúrgicos dos residentes na 
facectomia. Straatsma2 afirma não haver 

diferença estatística significante entre os resultados 
cirúrgicos de residentes e outros médicos. 

Hoje a tacoemulsificação é ensinada como 
método de eleição de extração da catarata na 
maioria das instituições universitárias. Estudos 
anteriores4

·
5 conc luíram que a perda vítrea 

poderia ser muito alta, o que poderia gerar uma 
preocupação no ensino da técnica. 

O objetivo dos autores é analisar, de 
1orma comparativa, a performance das primeiras 
500 facoemulsif icações com as últimas 500 
realizadas pelo mesmo cirurg ião, após 10 
anos de experiência, e com prévia experiência 
cirúrgica com a técnica de intra e extracapsular. 
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Foram analisados, retrospectivamente, os 
prontuários de 1.000 olhos que foram submetidos 
à facoemulsificação com implante de lente 
intra-ocular e divididos em dois grupos. O Grupo 1 
inclui as primeiras 500 cirurgias, realizadas 
no período de junho de 93 a fevereiro de 94, e 
o Grupo li engloba as últimas 500 cirurgias 
realizadas no perfodo de maio de 2001 a 
dezembro de 2001 , todas realizadas pelo 
mesmo cirurgião (VC), com anestesia peribulbar. 

No diagnóstico de catarata não houve 
classificação de ordem etiológica ou anatômica. 

No pré-operatório os pacientes foram 
submetidos a exame oftalmológico completo com 
oftalmoscopia indireta e biometria ultrassônica. A 
microscopia especular, a ultrassonografia ocular 
e a ceratoscopia computadorizada foram utilizadas 
quando necessário. 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61(9): 651-656. 
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(~rnpn 1 

Quadro 1: Modelo UO. 

Grupo J 

73,60% 
PMMJ\ 

8,40% 

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 

20,6%, 1 

A técnica cirúrgica nos dois grupos foi a 
facoemulsificação. No Grupo I a incisão 
preferencial foi a esclero-corneana de 3.2 a 
5.5mm, a hora 1 O, capsulorrexe com cistítimo, 
facoemulsificação com a técnica dividir para 
conquistar e implante de lente intra-ocular de 
pmma rígida ou dobrável de silicone. O 
equipamento utilizado nas primeiras cirurgias foi 
o Sensory Five Plus-Allergan com os seguintes 
parâmetros: 

Construção dos sulcos Fratura/fragmentos 

Potência > 50% > 50% -
Fluxo 2SmJ/minulo 35ml/minulo 

Vácuo 00 i50mmHg 

Módulo Contínuo pulsát il --

No Grupo li , a incisão foi a corneana 3.0mm 
a hora 1 O, facoemulsificação com a técnica Stop 
and Chop, implante de lente intra-ocular dobrável 
de silicone ou acrílica com injetor apropriado. 

Rev. Bras. Ottal. 2002; 61 (9): 651-656. 

ó4,RO% 
Acri lica 

Grupo 1 
7,00'1/r. 
PMM/\ 

Grupo li 

28,20% 
Silicone 

2,20'¾ 

0,00% 0,50% 1,00% 1,50% 2,00% 2,50% 

14,0%
1 

Nas últimas 500 cirurgias o equipamento 
utilizado foi o Legacy 20.000-Alcon com ponta tipo 
Flared 0.9mm com os seguintes parâmetros: 

Construção dos sulcos Fratura/fragmentos 

Potência <30% 30 a 50% 

Fluxo 25ml/minuto 45mJ/minuto 

Vácuo 50mm.Hg ~450mm.Hg 

Módulo contínuo burst ou pu lsáli 1 

RESULTADOS COMPARATIVOS 

No quadro podemos, de forma 
comparativa, observar a predominância das lentes 
rígidas de pmma (73,60%) no grupo I e a mudança 
para lentes dobráveis (93,0%) no grupo li. 

O índice de complicações per-operatórias 
na fase inicial da curva de experiência, de 20,6%, 
evolui para 4,0% com o decorrer dos anos 
(Quadro li). 
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Crupo 1 

EMC 

cApsulotomiA posterior c111nulolomi11 posterior 

n.oo•, 5,t){ll'l ~ 10.00° .. 15.00º·• 10.00°· .. 25.()0°" 30.0()".;, (),()Ql_}~I 0.501!10 ),00%, 1.50% 2.00% 

> 1.2ºt, 2,0% 

Quadro 3: Complicações pós-operató1ias. 

Tabela 1 

MAVC 

Grupol 

MAVC Olhos % 

20/20 - 20/40 352 70,4 

20/50 - 20/60 80 16,0 

2ono-20180 52 10,4 

< 20/1 00 16 3,2 

A mesma tendência se evidencia nas 
complicações pós-operatórias, que de 31,2% no 
grupo I evoluem para 2 ,0% no grupo li (Quadro 111). 

Dados da tabela I mostram evidente avanço na 
MAVC que foi obtida no grupo de 20/40 ou melhor, que 
de 70,4% no grupo I passa para 90,2% no grupo li. 

COMENTÁRIOS 

Noecker3 reviu , retrospectivamente, 176 
facoemulsificações, realizadas por dois residentes do 
3~ ano, e obteve uma taxa de perda vítrea de 4,5%, 
variando de 3 ,1% a 8,9% segundo a técnica utilizada 
para extração do núcleo. 

O nosso trabalho mostra que a taxa de perda 
vítrea foi de 4,4% nas primeiras facoemulsificações, 
o que parece confirmar a afirmação de Straatsma 
de que não há diferença significativa na taxa de 
complicações entre o residente bem orientado e o não 
residente (no caso um cirurgião já com experiência 
em intra e extra-capsular). 

Lambert12 estudou 48 olhos submetidos à 
facoemulsificação por 4 residentes do terceiro ano e 
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Grupoll 

MAVC Olhos % 

20/20-20/40 451 90,2 

20/50-20/60 62 12,4 

20/70-20/80 18 3,6 

< 20/100 9 1,8 

obteve incidência de ruptura de cápsula posterior de 
6,25% (2/48) e de perda vítrea de 10,4% (5/48). 

Araújo13 descreveu os resultados dos primeiros 
100 casos de facoemulsificação por cirurgiões 
iniciantes, nos quais as complicações ocorreram em 
15,2% dos olhos, sendo que a ruptura da cápsula 
posterior sem perda vítrea teve incidência de 8 ,7% e 
com perda vítrea de 5 ,4%. 

Dantas14 mostro u o resultado de 50 cirurgias 
consecutivas feitas por cirurgiões de segmento 
anterior fazendo a transição para a facoemulsificação. 
Observou uma taxa de perda vítrea de 12,0% (6/50), 
de ruptura de cápsula posterior de 18,0% (9/50) e de 
luxação de núcleo no vítreo de 2,0%. 

Na tabela 2 comparamos os nossos resultados 
com trabalhos equivalentes relatados na literatura, ou 
seja, no início da curva de experiência. 

O aperfeiçoamento da técnica e a utilização de 
novos materiais levam a uma diminuição das 
complicações per e pós-operatórias (quadro II e 111) , 
assim como melhora do resultado visual final (Tabela 1 ). 

Glmbel1º, avaliando 7169 casos, mostrou uma 
incidência de ruptura de cápsula posterior de 0,5%. 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61(9): 651-656. 
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'fühc ln 2 

Autor n'.' J e o lhos Rupluru de cápsula perda vítrea 

Lamhcrl 48 6 ,25% 10 ,4% 

Araújo 100 K,70 '½, 5,4% 

Dnn1as 50 18 ,0()"% 12,0% 

Ccnlllrion Grupo 1 500 7,8% 4 ,4% 

Tabela 3 

Total Incid. 
Fase cirúrgica R.C.P. Local do implante LIO 

MAVC 
Autor 

cirurgias Trat. Hidrodis-RCP 1-A 
núcleo secção 

Gimbel 7169 0,5 % 36, 11 % 50,0% 2,77% 

Osher 5857 0 ,9 % 4 1,0 % 17,0% -

Centurion 1917 2,8 1% 92,59% 3,70% 1,85% 

. . _ O~her9 avaliou 5857 pacientes e apresentou 
inc1denc1a de ruptura de cápsula posterior de 0,9%. 

Na tabela 3 temos o comparativo de cirurgiões 
com experiência cirúrgica e o presente estudo. 

Diversos aspectos influenciaram a evolução 
da facoemulsificação na última década, a saber: 

- Equipamentos: Comparando os equipamentos de 
facoemulsificação do início dos anos noventa com 
os do início do novo milênio, os avanços tecnológicos 
facilitaram, em muito, o aprendizado da técnica com 
segurança. 
O controle da pressão intra-ocular per cirúrgica evita 
oscilações (surge) que diminuem de forma 
significativa o perigo de lesão da córnea e da 
cápsula posterior. 
Ponteiras que previnem queimadura de córnea, 
d iversas fórmulas de viscoelásticos para 
determinadas situações, lâminas para incisões 
auto-selantes, e em especial, a tendência de utilizar 
ou substituir a força do ultrassom pela dinâmica 
de fluidos, ou seja, a tendência é utilizar o mínimo 
de ultrassom com o máximo de vácuo e infusão. 

- Técnica: a técnica básica é dividir para conquistar 
que, devido aos avanços tecnológicos já citados, 
deu origem às técnicas de chop. Estas produzem 
menos tensão sobre a zônula e, portanto, diminuem 
o índice de complicações per cirúrgicas. 

- O aprendizado da técnica no f inal dos anos 80 e 
início dos anos 90 era muito difícil pois poucos 
centros estavam aptos para o ensino. O grande 
desenvolvimento da facoemu lsificação levou 
a técnica às residências médicas e cursos de 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61 (9): 651-656. 

Limpeza Implante Saco Sulco 
capsular LIO capsular ciliar 

C.A. 20/40 

- 5,55% 66,66% 25,0% 5,55% 77,78% 

28,0% 8,0 % 33,3% 5 8,3% 8,3% 89,0% 

- 1,85% 35,18% 55,57% 5,55% 64,81 % 

especialização, que hoje podem treinar os nossos 
cirurg iões com muita segurança. Os grandes 
fabricantes de equipamentos mantêm laboratórios 
permanentes de treinamento, o que em muito faci lita 
o aprendizado. 

Uma crítica ao presente estudo e a trabalhos 
relacionados ao tema na literatura é a falta de relacionar 
o diagnóstico do tipo de catarata e sua possível 
associação com outra patologia ou co-morbidade, pois 
sabemos que a catarata polar posterior16

, os portadores 
de olho único 18 , catarata nigra17 e outros, são fatores 
que predispõem a intercorrências cirúrgicas. 

A curva de aprendizado é longa e exige do 
cirurgião muito investimento no treinamento (cirurgias 
experimentais), na atualização, em cursos, com troca 
de experiências com outros cirurgiões em monitoria. 
Este é o maior desafio ao cirurgião que se inicia na 
facoemulsificação. 

Endereço para correspondência: 
Av. lbirapuera, 624 - lbirapuera 

São Paulo - SP - Brasil - CEP: 04028-000 
Site: www.imo.com.br / E-mail: centurion@imo.com.br 
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Fatores de risco relacionados à 
retinopatia em pacientes com 
diabetes mellitus tipo 2 
Giselle F. R. Deveza*, Carlos Roberto M. Andrade Jr.**, André M. Faria***, Fernanda H. S. Correa**, 
Giselle F. Taboada••, Ricardo A. Neves****, Marilia B. Gomes***** 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar os fatores de risco clínicos e laboratoriais associados à 
retinopatia em DM2 acompanhados regularmente em ambulatório especializado. 

Local: Departamento de Diabetes e Metabologia do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto - RJ. 

Métodos: Avaliamos 41 pacientes diabéticos tipo 2, com (n = 20) e sem 
(n = 21) retinopatia diabética, pareados pela idade (60,5 ± 9,3 anos), sexo 
(58,5% feminino) e índice de massa corpórea (IMC) (29, 1 ± 4,9 Kg/m2). Todos 
os pacientes foram submetidos à fundoscopia pelo mesmo oftalmologista. 
Analisamos as associações entre variáveis demográficas, tipo de tratamento 
do diabetes e variáveis laboratoriais com a retinopatia diabética. 

Resultados: A retinopatia diabética foi associada com a duração do diabetes 
(p = 0,002), tipo de tratamento (p = 0,04), taxa de excreção de albumina 
(p = 0,02) , pressão arterial sistólica (p = 0,02) e prevalência de hipertensão 
arterial sistêmica (p = 0,04) . Não achamos associação com idade, sexo, 
grupo étnico, pressão arterial diastólica, glicemia de jejum e pós-prandial, 
HbA 1 c, proteínas de fase aguda (fibrinogênio, a.1-glicoproteína ácida e 
proteína C reativa), colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos. Na análise de 
regressão logística múltipla a duração do diabetes foi a única variável 
significativa, conferindo uma razão de risco de 1, 14. 

Conclusão: Nosso estudo sugere uma associação entre retinopatia e maior 
duração do diabetes. Outros fatores importantes foram o tipo de tratamento, 
a taxa de excreção de albumina, pressão arterial sistólica e prevalência 
de hipertensão. 

Não houve associação .entre retinopatia e as proteínas de fase aguda estudadas. 

' Bióloga do Laboratório de Diabetes e Metabologla - Disciplina de Diabetes da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro (UERJ) . 

.. Pós-graduando da Disciplina de Endocrinologia da UERJ . 

... Graduando em Medicina da UERJ. 
••·•Professor Assistente de Oftalmologia da UERJ . 
..... Professora Adjunta da Dlsolpllna de Diabetes da UERJ. 
Recebido para publicação em 12/06/02. 
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ABSTRACT 

Risk factors rclatcd to rctinopathy in typc 2 diahctic patients 

Purpose: Evaluation of clinicai and laboratorial risk factors associated to 
retinopathy ln type 2 diabetes on regu lar follow-up in a specialized out 
patients clinics. 

Place: Department of Diabetes and Metabology of Hospital University Pedro 
Ernesto - RJ. 

Methods: We evaluated 41 type 2 diabetic patients with (n = 20) and without 
(n = 21) retinopathy, matched for age (60,5 ± 9,3) and sex (58,5% females) 
and body mass index (29, 1 ± 4,9 kg/m2). Ali the patients underwent fundoscopic 
examination by the sarne ophthalmologist. We tested associations among 
demographic, kind of treatment and laboratory variables with retinopathy. 

Results: Diabetic retinopathy was associated with duration of diabetes 
(p = 0,002), kind of treatment (p = 0,04), albumin excretion rate (p = 0,02), 
systolic blood pressure (p = 0,02) and hypertension prevalation (p = 0,04). We 
found no relationship between retinopathy and age, sex, ethnic group, diastolic 
blood pressure, fasting and post-prandial glucose, HbA 1 c, acute phase proteins 
(fibrinogen, acid a1 glycoprotein and C-reactive protein), total cholesterol, HDL, 
LDL or triglycerides. ln the analysis of multiple logistic regration the duration of 
diabetes was the only variable significant conferring a razard ratio of 1.1. 

Conclusion: Our study suggests an association between retinopathy and longer 
duration of diabetes. Other important variables were kind of treatment, albumin 
excretion rate, systolic blood pressure and hypertension prevalation. There was 
no association between retinopathy and the acute phase proteins studied. 

INTRODUÇÃO 

A retinopatia diabética (RD) é uma das 
principais causas de cegueira no mundo 
ocidental, podendo ser classificada em 

retinopatia não-proliferativa caracterizada pela 
presença de microaneurismas, hemorragias 
superficiais ou profundas, edema de retina, 
exsudatos duros, exsudatos algodonosos e 
zonas de não perfusão capilar e retinopatia 
proliferativa caracterizada por neovascularização 
do disco óptico, retina e/ou vítreo. 

glicêmico e pressórico na evolução da retinopatia 
diabética4

·5 •6 .7. Estes estudos, apesar de não 
definirem um nível ideal de controle glicêmico e 
da pressão arterial , concluíram que o menor nível 
de ambos os fatores diminuiria o risco de 
surgimento e/ou evolução desta complicação. 

A prevalência de AD pode variar de acordo 
com alguns fatores, entre eles a sua definição, o 
tempo de duração do diabetes, o tipo de tratamento 
e a presença de outras complicações crônicas 
da doença1

•
2

·3 . 

No momento atual vários estudos em 
pacientes com diabetes tipo1 e diabetes tipo 2 
têm demonstrado a importância do con trole 
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O estado de hiperglicemia crônica causa 
alterações de processos enzimáticos e das vias 
de transdução de sinalização, resultando em uma 
desregulação do meio intracelular. Conseqüente 
a este evento têm-se importantes modificações da 
transcrição gênica, destacando-se o aumento de 
diferentes citoquinas com conseqüente aumento 
de proteínas de fase aguda, o que pode resultar 
em um processo inflamatório crônico. Isto pode ser 
observado através dos maiores níveis das 
proteínas de fase aguda, como a proteína C 
reativa (PCR), a alfa 1 glicoproteína ácida (1-GPA) 
e o fibrinogênio, que são normalmente produzidas 
pelo fígado durante um processo inflamatório 
agudo8

·
9

·
10

. O interesse no estudo da interrelação 
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entre estas proteínas e as complicações crônicas 
do diabetes envolve, principalmente, a doença 
cardiovascular, já que tem-se demonstrado que 
pequenos aumentos em suas concentrações 
estão associados a um aumento no risco desta 
complicação11

•
12

·
13

• Entretanto, a associação entre 
as proteínas de fase aguda e as complicações 
crônicas microvasculares ainda é controverso, 
e parece depender do estágio clínico destas 
complicações 14

• 

O presente estudo teve como objetivo avaliar 
a associação entre as proteínas de fase aguda e 
de diferentes fatores de risco clínicos e laboratoriais 
com a retinopatia diabética em pacientes com 
diabetes tipo 2 em acompanhamento clínico 
ambulatorial. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram estudados 41 pacientes diabéticos 
do tipo 2, sendo 24 (58,5%) do sexo feminino e 
17 (41 ,5%) do sexo masculino, com idade de 60,5 
± 9,3 anos, tempo de duração do diabetes de 18,3 
± 9,5 anos e índice de massa corporal (IMC) de 
29, 1 ± 4,9 Kg/m2, classificados de acordo com os 
critérios da Associação Americana de Diabetes 
(ADA) 12 e acompanhados regularmente no 
ambulatório de Diabetes do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio 
de Janeiro. 

A pressão arterial foi determinada com o 
paciente em posição deitada após repouso de 
cinco minutos, em intervalos de cinco e dez 
minutos. Utilizou-se um esfignomanômetro de 
coluna de mercúrio padronizado e calibrado e 
manguito de tamanho recomendado. A pressão 
diastólica foi determinada pelo desaparecimento 
dos sons de Korotkoff. Foram calculadas, a partir 
destes dados, as médias aritméticas das três 
aferições realizadas respectivament_e, nas três 
visitas ao Hospital , obtendo-se as médias da 
pressão arterial sistólica e diastólica. 

O indivíduo foi considerado hipertenso 
quando a média das três aferições de pressão 
arterial sistólica (PAS), em posição supina aos 
cinco minutos, foi superior ou igual a 140mmHg 
e/ou a de pressão arteri al diastólica (PAD) 
superior ou igual a 90mmHg para os adultos, ou 
pelo uso de medicação antihipertensiva16• 

660 

Retinopatia foi detectada através do 
exame de fundo de olho, sendo realizado pelo 
mesmo oftalmologista através da fundoscopia, 
considerando-se para classificação em 
retinopatia ausente, não proliferativa , ou 
proliferativa o olho do paciente mais afetado. 

Todos os pacientes colheram urina noturna 
da seguinte forma: às 20 horas do dia anterior à 
ida ao Hospital os pacientes foram orientados a 
urinar e desprezar esta amostra. Iniciou-se, então, 
a coleta da urina noturna, onde todas as amostras 
foram recolhidas em recipiente limpo, sem 
conservantes e guardadas na geladeira, até às 
6h da manhã seguinte . Os pacientes foram 
orientados a não praticar exercícios físicos dois 
dias antes de iniciar a coleta de urina, não ter 
relação sexual no dia da coleta, não comer carne 
em excesso nos dias que antecedem a coleta e 
as mulheres foram orientadas a não fazer a coleta 
no período menstrual. Este procedimento fo i 
repetido três vezes com intervalo mínimo de uma 
semana entre cada coleta em um período 
máximo (entre a primeira e a última coleta) de 
seis meses. As dosagens da concentração 
urinária de albumina foram realizadas por 
radioimunoensaio (Diagnostic Product Corporation 
- Los Angeles), com sensibilidade de 0.3µg/ml e 
coeficientes de variação intraensaio e interensaio, 
respectivamente, de 9,7% e 10,4%. 

Os pacientes diabéticos e os não 
diabéticos foram classificados conforme 
critérios considerados pelo consenso 16 , como 
normo.albuminúricos: taxa de excreção urinária de 
albumina (EUA) < 20µg/min ; microalbuminúricos: 
EUA ~ 20 e < 200µg/min; e macroalbuminúricos: 
EUA ~ 200µg/min. 

Fora_m obtidas amostras de sangue de toda 
a populaçao estudada após jejum mínimo de 12 
horas para determinação dos seguintes exames: 
glicemia de jejum pelo método glicose oxidase (VR: 
70 - 105mg/dl); hemoglobina glicosilada (HbA 1 e) 
por HPLC pelo aparelho Merck-Hitachi L9100 
(VR: 4.0 - 6.2%). O fibrinogênio, a a 1 glicoproteína 
ácida e a proteína C reativa, foram determinados 
por turbidimetria. Os valores de referência (VR) e 
os coeficientes de variação (CV) intraensaio e 
interensaio são, respectivamente, fibrinogênio 
(Behring Turbitimer - Marburg, Alemanha · 
sensibilidade de 35.0mg/dl) VR = 180 - 350mg/dLi 
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CV intraensaio = 5,2% e interensaio = 2,5%, ex. 1 
glicoproteína ácida (Behring Turbitimer - Marburg, 
Alemanha; sensibilidade de 40.0mg/dl) VR = 40 -
130mg/dl; CV intraensaio = 4, 1 % e interensaio = 
3,2% proteína C reativa (APTEC - Selectra Merck 
- Darmstadt, Alemanha; sensibilidade de 0.01) 
VR = 0.01 - 1 .0mg/dl; CV intraensaio = 2,9% e 
interensaio = 2,2% . 

O protoc~lo do estudo foi aprovado pela 
Comissão de Etica do Hospital Univers itário 
Pedro Ernesto. 

Os dados foram analisados no programa 
EPI-INFO versão 6.0, sendo complementado pelo 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
para Windows versão 9.0 , 1992. Os resultados 
foram apresentados como média ± desvio-padrão 
para as variáveis com distribuição normal e 
como mediana (mínimo e máximo) para as 
variáveis sem distribuição normal. O odds 
ratio foi apresentado com limite de confiança de 
95% (95% LC). Os seguintes testes estatísticos 
foram utilizados: 

Teste t para comparação de duas médias 
quando a variável em análise apresentava 
distribuição normal e teste não paramétrico de 
Mann-Whitney (Z) quando a distribuição não era 
normal. Teste Qui-quadrado com correção Yates. 
Foram realizadas correlações de Pearson para 
avaliar o grau de correlação entre as variáveis 
contínuas e teste de regressão logística múltipla 
em "stepwise" para análise dos fatores de risco. 

Consideramos como significativo um valor 
de p bi-caudal < 0,05. 

RESULTADOS 

Dos 41 pacientes analisados, 16 eram 
brancos (39%) e 25 (61 %) foram considerados 
não brancos; 2 (4 ,9%) estavam apenas em 
controle dietético (D); 12 (29,2%} estavam em 
uso de hipoglicemiantes orais (HGO) ; 16 (39%} 
faziam uso somente de insulina (I); e 11 (26,8%} 
faziam uso de hipoglicemiante oral associado 
à insulina (TC}. O tabagismo foi referido por dois 
pacientes (4,9%). 

Observamos retinopatia em 20 pacientes 
(48,8%), sendo que 16 pacientes apresentaram 
ret inopatia não proliferativa e 4 retinopatia 
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proliferativa. Não observamos associação entre 
retinopatia e as proteínas de fase aguda (PCR, 
fibrinogênlo e a1-glicoprote ína ácida) , sexo e 
cor. o tipo de tratamento foi associado à 
retinopa tia , respectivamente : D, HGO, 1 e TC 
(O vs 15 vs 55 vs 30% p = 0,04). Na comparação 
intra -grupo observamos diferença entre o 
grupo I e HGO (p = 0 ,01 ) . O uso de I fo i 
associado a um maior tempo de duração 
do diabetes, respectivamente 17,3 ± 10,4 vs 7,0 
± 5,7 anos p = 0,004. 

Os pacientes com retinopatia apresentaram 
maior tempo de duração do diabetes 18,3 ± 9,5 vs 
9,9 ± 6,4 anos (p = 0,002), taxa de excreção de 
albumina (EUA) 22,6 (2,9 - 123, 1) vs 12,3 (3,0 -
121,6) Ug/min (p = 0,02) , pressão arterial sistólica 
154,4 ± 21 , 1 vs 140,2 ± 16,3mmHg (p = 0,02) e 
prevalência de hipertensão arterial sistêmica [90 
vs 10% (p = 0,01 )]. Não observamos associação 
entre a presença de RD e as demais variáveis 
clínicas e laboratoriais analisadas. Estes dados 
estão descritos na tabela 1. 

Na análise de correlação entre as proteínas 
de fase aguda e as variáve is clínicas e 
laboratoriais , observamos uma correlação 
significativa entre o fibrinogênio e HBA 1 c (r = 0,43 
p = 0,005). 

Na regressão logística múltip la com · 
retinopatia como variável dependente a duração 
do diabetes foi a única variável significativa com 
uma razão de risco de 1, 14 [ 95% CL (1 ,03 - 1,26); 
Wald 7,3 (p = 0,006)]. 

DISCUSSÃO 

Nosso trabalho foi realizado com pacientes 
diabéticos tipo 2 atendidos regu larmente em 
ambulatório especial izado em um hosp ital 
universitário que tem em sua rotina a avaliação 
do fundo de olho por um especialista . 
Considerando-se que a retinopatia diabética é 
uma das principais causas de cegueira no 
mundo, este fato é de relevante importância 
no acompanhamento clínico, pois permite a 
intervenção terapêutica precoce, o que pode 
retardar a evolução da retinopatia 17

. 

A prevalência da retinopatia na população 
estudada foi de 48,8%, estando semelhante à 
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Tnhclu 1 

Cnrnrtcrísticns dcmogr1Uicns, cHnkns e lnborntorlnls dos 1n1cientcs com e sem Retinopatia Diabética 

V RlÁVEL RETINOPATlA 

Presente Ausente Valor de p 

1 ( ) 20 (48,8) 2 1 (5 1,2) 

COR (B 13) 6/14 10/11 0,24 

DUR ÇÃO DO DIABETES (anos) 18,3 ± 9,5 9,9 ± 6,4 0,002 

Se ·o n (%) FIM 12(60)/8(40) 12 (57, 1) / 9 (42,8) 0,89 

IDADE (anos) 61,5 ( 45 - 85) 61,0(45-76) 0,2 

TRATAME TO (D/HGO /1 /TC) O /3/11/6 2/9/5/5 0,04 

lMC 29,0 ± 4,2 29,l ± 5,6 0,58 

EUA (ug/min) 22,6 (2,9- 123,l) 12,3 (3,0- 121 ,6) 0,02 

PAs (mmHg) 154,4 ± 21,1 140,2 ± 16,3 0,02 

PAd (mmHg) 87 ,3 (70,6 - 102) 85 (70,6 - 100) 0,6 

GJ (mg/dL) 167,5 (106 - 354) 161 (86 - 399) 0,5 

FIBRINOGÊNIO (mg/dL) 237 (180 - 257) 200 (184 - 31 O) 0,5 

CREATININA (mg/dL) 0,8 (0,6 - 1,4) 0,9 (0,6 - 1,5) 0,2 

URÉIA (mg/dL) 34 (21 - 60) 38 (23 - 58) 0,7 

COLESTEROL (mg/dL) 222,5 (169 - 350) 225 (93 - 311) 0,6 

TRIGLICERÍDEO (mg/dL) 108,5 (54 - 234) 128 (51 - 367) 0, 1 

HDL COLESTEROL (mg/dL) 45 (27 - 82) 42 (24 - 72) 0,9 

LDL COLESTEROL (mg/dL) 143,6 (111 - 252) 155,4 (110 - 230) 0, 1 

HbAlc (%) 7,9 (5,6 - 12.3) 6,8 (5,3 - 11) 0,8 

ALFA 1 (mg/dL) 65,9 (40 - 148) 69,4 (45 - 105) 0,8 

H.A (S/N) 18/2 12/9 0,04 

PCR (mg/dL) 0,3 (0,01 - 3) 0,4 (0,01 - 2,4) 0,2 

Os dados são apresentados como média e desvio padrão ou mediana (mínimo/máximo) EUA - Taxa de Excreção de Albumina, IMC -
Índice de Massa Corporal, PAs - Pressão Arterial Sistólica, PAd - Pressão Arterial Diastólica, GJ - Glicemia Jejum, HbAlc - Hemoglobina 
Glicada, H.A - Hipertensão Arterial , B - branco, NB - não branco, D - Dieta, HGO - Hipoglicemiante Oral, I - Insulina, TC - Terapia 
Combinada 

30 p = 0,002 30 p = 0,02 

22,6 

20 20 18,3 V) t o z 
12,3 <( E: 

10 10 9,9 

o~-~----~-
presença de RD ausência de RD 

o~-~----...._ _ __._... 
presença de RD ausência de RD 

Gráfico 1: Retinopatia diabética e tempo de duração do diabetes. Gráfico II : Retinopatia diabética e taxa de excreção de albumina. 
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descrita na literatura, isto é, entre 34,5 e 60%. A 
diferença na prevalência entre os estudos é 
conseqüente. provavelmente, a vários fatores dos 
quais o tempo de duração do diabetes é um dos 
mais importa~tes. Não observamos associação 
entre ret1nopat1a e cor. Apesar de não termos como 
identificar com precisão a etnia e/ou raça pela cor 
da pele, a associação da retinopatia com a etnia 
é ainda controversa21 8

•
19

·
2º·2 I

• No nosso país 0 

elevado percentual de miscigenação racial é um 
fator que dificulta qualquer estudo que envolva 
a classificação racial dos pacientes. 

Em concordância com a literatura, a 
prevalência da retinopatia foi maior nos pacientes 
em uso de insulina que tinham um maior tempo 
de duração do diabetes do que naqueles que 
faziam uso de hipoglicemiante oral2 • 

Não observamos associação entre a 
presença de retinopatia e as proteínas de fase 
aguda analisadas, isto é, PCR, fibrinogênio e 
cx1 -glicoproteína ácida. Associações com alguma 
destas proteínas, como a a1-glicoproteína ácida 
determinada na urina, já foram descritas por outros 
autores mas em pacientes com retinopatia 
proliferativa22. Neste estudo, a a1 -glicoproteína 
ácida foi um importante preditor de mortalidade 
cardiovascular. Apesar de em nossa amostra o 
número reduzido de pacientes neste estágio da 
retinopatia e a metodologia utilizada (determinação 
no soro) poderem ter influenciado nossos 
resultados, outros autores não observaram 
associação entre esta proteína e a severidade 
da retinopatia. Entretanto, como até o presente 
momento a função específica desta proteína no 
contexto da resposta inflamatória ainda é pouco 
conhecida, mais estudos serão necessários para 
determinarmos sua importância na patogenênese 
desta complicação23. Não observamos associação 
de retinopatia com o fibrinogênio. Esta já foi 
descrita, mas em trabalho que não apresentou 
informações clínicas importantes dos pacientes 
como tempo de duração e o tipo de diabetes24

. Na 
nossa amostra observamos uma correlação 
significativa entre fibrinogênio e HbA 1 C que 
poderia ser um dos fatores que justificaria a 
inter-relação entre diabetes e hipercoagubilidade. 
Atualmente, considerando-se que o fibrinogênio, 
por ser também um marcador de atividade 
pró-trombótica potencial, teria mais importância 
como fator de risco para doença macrovascular 
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e/ou estágios mais avançados da doença 
microvascular25

·
26

. Da mesma forma que as 
proteínas de fase aguda acima descritas, a 
PCR também tem se mostrado mais associada 
à doença macrovascular incluindo pacientes 
não diabéticos tumantes27 . 

Em nosso estudo, a duração do diabetes foi 
o fator de risco mais importante na prevalência da 
retinopatia conforme demonstrado pela análise 
logística múltipla. Entretanto, outros fatores como 
a pressão arterial sistólica, a taxa de excreção de 
albumina e o uso de insulina também tiveram uma 
associação significativa com a retinopatía. Todos 
estes fatores já foram descritos como associados 
à maior prevalência de retinopatia em diversos 
estudos populacionais. No momento atual a 
microalbuminúria é considerada como um 
marcador de lesão vascular sistémica, o que 
justifica sua associação com a retinopatia e 
com a doença macroavascular28 • 

Não observamos associação entre a 
prevalência de retinopatia e HbA 1 c, o que também 
é descrito em estudos em corte transverso como 
o nosso29

• A importância do controle glicêmico na 
diminuição do risco de evolução para retinopatia 
foi demonstrada em diversos estudos prospectivos 
como o UKPDS, Kumamoto e Steno. Recente 
reanálise dos dados do UKPDS mostrou que a 
redução de 1 ponto percentual da HbA 1 c reduziu 
os riscos de complicações microvascúlares entre 
37 e 47%4

•
5

•
6

•
7

. Apesar de nenhum destes estudos 
definir os níveis ideais de HbA 1 c, a Associação 
Americana de Diabetes, a Associação Brasileira 
de Diabetes e a Federação Internacional de 
Diabetes recomendam, respectivamente, como 
objetivo terapêutico do diabetes níveis de HbA 1 c 
de, respectivamente de 7%, no limite superior de 
normalidade do método de determinação da 
HBA 1 c, e de 6,5%. Destacamos que o controle de 
outros fatores de risco como a hipertensão arterial 
seria de relevante importância como também 
demonstrado pelo UKPDS. Apesar de não ter sido 
avaliada no UKPDS e Kumamoto, acreditamos 
que a diminuição do risco de evolução para as 
complicações microvasculares com o controle 
adequado da dislipidemia também deverá ser 
demonstrado em breve. 

Concluímos, pelo presente estudo, que 
apesar das proteínas de fase aguda não 
terem sido associadas com a retinopatia, um 
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maior número de estudos, prospectivos , com 
casuísticas mais significati vas , se faze m 
necessá rios . Ratificando dados de o utros 
autores, em nossa amostra o tempo de duração 
do diabetes foi o fator de risco mais importante 
associado à retinopatia. 

Endereço para correspondência: 
Dra. Giselle Faria Rodrigues Deveza 

Rua Macedo Sobrinho, 38/1005 - Humaitá 
Rio de Janeiro - RJ - CEP: 22271 -080 

E-mail: deveza@hotmail.com 
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Lista referencial de valores para 
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hospital-dia 
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RESUMO 

Introdução: A realização de cirurgias oftalmológicas em centros cirúrgicos 
na concepção hospital-dia permitiu reduzir os valores das taxas 
correspondentes aos procedimentos , comprometendo nesse contexto os 
honorários médicos. Para servir de modelo para as faturas dos mais 
freqüentes procedimentos cirúrgicos oftalmológicos, foi elaborada uma 
tabela referencial de valores. 

Materiais e Métodos: Formou-se uma comissão de estudos multidisciplinares 
para elaborar uma Lista Referencial de Valores (LRV) baseada nos custos 
operacionais, na legislação vigente e no estudo do mercado, com valores 
estimados das cirurgias oftalmológicas. 

Resultados: Foi listado todo o material necessário para a realização de 
procedimentos oftalmológicos em uma quantidade mínima padrão, 
bem como seus custos totais , baseados nas tabelas do Brasíndice e 
da Associação de Hospitais e Servidores de Saúde do Estado da Bahia 
(ASHEB). 

Conclusões: Com repercussão no âmbito nacional, a LRV tem servido 
como modelo de orientação técnica para os centros cirúrgicos 
oftalmológicos na condução das negociações com os diversos compradores 
de serviços. Garante, também, as condições para a total segurança dos 
pacientes nos atos médico-cirúrgicos realizados na especialidade de 
oftalmologia, tanto na Bahia como em outros estados. 
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LISTA REFERENCIAL DE VALORES PARA CIRURGIAS OFTALMOLÓGICAS EM HOSPITAL-DIA 

ABSTRACT 

Rcforcntial Hst of t>riccs for day hospital ophthalmologic surgeries 

lntroduction: The popularlzation of ophthalmologic surgeries performed 
in centers like day hospitais has allowed the reduction of prices related to 
the procedures , hurting in such context, doctors' honoraria . ln order to 
serve as a model for the invoices of the most frequent surgical 
ophthalmologic procedures , a referential price table was elaborated . 

Materiais and Methods: A multi-disciplinary committee was created with 
the objective of elaborating a Referential Price List based on operational 
costs, current legislation, and a market study depicting the estimated prices 
of ophthalmologic surgeries. 

Results: A list of ali the material used in ophthalmologic procedures was 
elaborated taking into consideration minimum quantities required, including 
the final costs , based on the Brasíndice and ASHEB tables. 

Conclusions: Reaching national repercussion, the Referential Price List 
has been used as a model of technical orientation for the ophthalmologic 
surgical centers when conducting negotiations with several service clients. 
lt also guarantees the conditions for the patient's safety in ophthalmologic 
surgeries and medical procedures performed in Bahia and in other states. 

INTRODUÇÃO 

A s modernas cirurgias oftalmológicas 
diminuíram consideravelmente seu tempo 
de execução devido ao aprimoramento 

das técnicas, utilizando instrumentais e 
equipamentos com a tecnologia de ponta, 
possibilitando serem realizadas na modalidade 
hospital-di a. Associado a isso, as técnicas 
anestésicas puderam evoluir para as anestesias 
loco-regionais e até mesmo tópicas, através de 
colírios, com sedação. 

A partir de então, as clínicas oftalmológicas 
passaram a incorporar centros cirúrgicos nas 
suas estruturas, com as mesmas características 
dos centros de grandes hospitais, capazes de 
atender às exigências desses procedimentos, 
porém, em unidades sem hotelaria. 

Desta forma, conseguiu-se reduzir o tempo 
de internação e o valor das taxas correspondentes 
aos procedimentos , passando a interessar, 
sobremaneira, aos compradores desses serviços. 
Por outro lado, os convênios começaram a 
promover "pacotes cirúrgicos" com valores cada 
vez mais reduzidos, voltados apenas para reduzir 
o uso de material e medicamentos, sem pagar o 
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justo valor pelas taxas diretas e indiretas da 
estrutura como: uso de sala, equipamentos , 
instrumentais cirúrgicos, diárias e recursos 
humanos. Assim, passou-se a comprometer, 
inclusive, os honorários médicos. 

Tendo em vista essa situação, a diretoria da 
Sociedade de Oftalmologia da Bahia - SOFBA -
biênio 97/99 - elaborou uma lista de valores , 
incluindo material, medicamentos e taxas, 
objetivando servir de modelo para as faturas dos 
mais freqüentes procedimentos cirúrgicos 
oftalmológicos, com o cunho institucional , 
conservando os princípios preconizados na tabela 
da Associação Médica Brasileira - AMB1 pertinente 
aos honorários médicos. · 

OBJETIVO 

Elaborar uma Lista Referencial de Valores 
(LRV), visando a oferecer orientação técnica nos 
critérios de escolha de material e medicamentos, 
bem como no estabelecimento de taxas e 
honorários médicos para os centros cirúrgicos 
oftalmológicos na condução das negociações 
com os diversos compradores de serviços. 
Com isso, objetivou-se garantir as condições 
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para a total segurança dos pacientes nos atos 
médico-cirúrgicos realizados na especialidade de 
oftalmologia no estado da Bahia e assegurar os 
princípios fundamentais preconizados no Código 
de Ética Médica2, onde se inclui o direito do 
paciente à livre escolha do médico e do serviço 
de sua confiança. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi elaborada pela diretoria da SOFBA -
biênio 97/99 - uma LRV, baseada nos custos 
operacionais, na legislação vigente (para ajustes 
futuros dos valores) e no estudo de mercado, com 
valores referenciais das cirurgias oftalmológicas 
a partir de uma comissão composta por 
oftalmologistas, anestesistas, enfermeiras, 
representantes de clínicas, hospitais privados e 
fi lantrópicos, pelo departamento de convênios da 
Associação de Hospitais e Serviços de Saúde do 
Estado da Bahia - AHSEB e pela Comissão de 
Honorários Médicos da Bahia (integrada pela 
Associação Médica Brasileira - AMB, Associação 
Bahiana de Medicina - ABM, pelo Conselho 
Regional de Medicina do Estado da Bahia -
CREMES e pelo Sindicato dos Médicos do Estado 
da Bahia - SINDIMED). 

Identificaram-se, além dos honorários 
médicos, os componentes dos procedimentos 
cirúrgicos oftalmológicos - como medicamentos, 
material, taxas de sala e de equipamentos, e 
diária - cujos valores foram baseados nas tabelas 
do Brasíndice3 e da AHSEB4, com a ressalva de 
poderem variar de acordo com a necessidade 
do paciente, mediante critério de avaliação do 
anestesista e/ou do cirurgião durante o pré, trans 
ou pós-operatório imediato, em função da 
administração de medicamentos e material que 
se fizessem oportunos, além daqueles previstos 
no "pacote". 

Elaboraram-se planilhas de custos das 
cirurgias, que foram levadas para assembléia dos 
oftalmologistas da Bahia em trinta de janeiro 
de mil novecentos e noventa e oito para serem 
discutidas, modificadas e votadas suas aprovações. 

A partir de então, a tabela vem sendo 
adotada por muitos oftalmologistas como 
referência para apresentação das faturas 
cirúrgicas aos convênios. 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61 (9): 667-673. 

RESULTADOS 

Foram anali s ados o material , os 
medicamentos e as taxas das faturas de 
clínicas e hospitais dos participantes voluntários 
do grupo de estudo. Verificou-se que as faturas 
eram feitas de modo incompleto, sem valorizar, 
por exemplo, os componentes das taxas para 
utilização da estrutura propriamente dita. Após 
discussão com oftalmologistas, anestesistas, 
enfermeiros e gestores administrativos das 
unidades envolvidas no estudo, listou-se todo 
o material necessário para a realização de 
procedimentos oftalmológicos, em quantidade 
mínima padrão. Para qualquer intercorrência 
durante tais procedimentos, acrescentar-se-iam 
qualitativa e quantitativamente os medicamentos 
utilizados, com suas respectivas justificativas. 

Com base nas características e 
peculiaridades de cada cirurgia, adotaram-se 
os seguintes critérios para definição dos 
custos de um procedimento cirúrgico em 
ambiente de hospital-dia: 
1. Custos com recursos humanos: honorários 

médicos para cirurgião, auxiliar e anestesista, 
de acordo com a tabela da AMB; 

2. Custos com recursos material de consumo: 
material hospitalar e medicamentos; 

3. Custos com a infra-estrutura: hotelaria (diária 
hospital-dia), uso de salas cirúrgicas, sala 
de recuperação anestésica , equipamentos 
e instrumentais cirúrgicos , administrativos 
(atendentes que fazem os registros de 
internações, higienização, serviços contábeis, 
telefonia, lavanderia, etc) e recursos humanos 
(equipe de enfermagem e instrumentadores) . 

O estudo contemplou as cirurgias 
consideradas mais freqüentes , conforme 
tabela 1. 

Foram elaboradas planilhas básicas de 
taxas, material e medicamentos (tabela 2) para 
orientar as faturas de cada cirurgia, baseadas 
pelo porte classificado na tabela da AMB. 

Os valores das taxas (tabela 3) têm 
como referência as da tabela adotada pela 
AHSEB, em vigor na época. 

Como exemplo, temos a descrição dos 
medicamentos e material da cirurgia de 
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l nlw ln 1 

l'i1>os dc- d mr1?i11s 

Procroimmtos C'lldigos t11bcl11 AMU 

1 . Fa-'l'Clr,min ,•om implun1c de LIO 500<1004-0 

2 - Glau-·c,ma ' 5010CXJ'.I-J 

:, - Fnc.-ctomi:1 ~cm implante de LIO 5006003- l 

4 - Implante ~ocund:\rio de LIO 5006005-8 

5 - Suntra de córnea 5004006-5 
- -
6 - Pterígio 5003003-5 

7 - Exé=e de tumor palpehrnl 50 13015-'.> 

8 - Pto,:e p:ilpebral 5013010-2 

9 - Entrópio / Ectrópio 50 13007-2/ 50 13009-9 

1 O - Estrabi~mo 5011002-0 

11 - Suturn / Reconstrução dos canalículos 5015004-9 

12 - Corpo vítreo: corpo estranho imantável 5007002-9 

corpo estranho não imanuivel 5007003-7 

vitrectomia via pars plana 5007006-1 

13 - Implante de silicone intravitreo 5007004-5 

14-Retinopexia profilática (criopexia) 5014002-7 

15 - Retinopcxia com introtlexão escleral 5014003-S 

16 - Ret. e/ inrrof.escl. + vitrec. + endofotocoag. 5014004-3 

17 - Retinopexia pneumática 5014005-1 

18 - Fotocoagulação com laser (por sessão) 5014001-9 

19 - Capsulectomia 5006001-5 

20 - lridectomia (Laser) 5010006-8 

21 - Corpo vítreo: vitrcctomia amerior 5007005-3 
22 - T r.1mplamc de córnea 5004007-3 

23 - Xamelasma 5013016-1 

24-Calázio 5013005-ó --
25 - Retirada de corpo estranho (câm.ant) 5005002-8 

26 - Curativos 5002002- l --
27 - Facectomia + LIO (FEC) 5006004-0 

facectomla com implante de lente intra-ocular 
(LIO) com a técnica de facoemulsificação, 
sendo o valor de cada item determinado 
pelo Brasíndice e pela tabela da AHSEB 
vigente na época da sua e laboração (vide 
tabelas 4 e 5). 

O resultado esperado para o uso da LRV 
deve ser um modelo de fatura com a forma do 
quadro 1. 

DISCUSSÃO 

A LRV foi elaborada tendo como base as 
faturas já praticadas pelos diversos serviços 
que participaram deste estudo, visando a uma 
padronização para servir de modelo. 

O primeiro critério adotado foi o de preservar 
a remuneração dos honorários médicos de acordo 
com o que estabelece a tabela AMB, tanto nas 

Tabela 3 

Taxas de uso de equipamentos especiais por hora 

EQUIPAl\ilENTOS Valor (R$) 

Vitrcófago 15,00 

Fibra Óplica 5,60 

Bislmi Elétrico Bipolar 13,00 

Laser de Argônio ( endolaser) 50,00 

Crio para Retina 12,40 

Tabela 2 

Taxas de acordo com os portes cirúrgicos por hora 

ITEM/TAXAS PORTE PORTE PORTE PORTE PORTE PORTE 
L (R$) 2 (R$) 3(R$) 4 (R$) 5 (R$) 6 (R$) 

Microscópio 40,68 40,68 40,68 40,68 40,68 40,68 

Monitor Cardíaco 12,21 12,21 12,21 12,2 1 12,2 1 12,2 1 

Oxímetro J0,00 J0,00 10,00 10,00 10,00 10,00 

Facoemulsificador 40,00 

Oxigênio/ Hora 32,24 32.24 32,24 32,24 32,24 64,48* 
-

Jnslrumentos Cirúrgicos 5,78 8,66 11 ,55 14,44 17,33 20,22 

Sala+ Enfermagem 55,88 70,32 84,77 99,2 1 11 3,65 142,06 

SRPA 15,26 15,26 

Diária Day ( 1 /2 ) 40,00 40,00 40,00 40,00 
·- ·-

Total 172,05 189,37 231,45 248,78 306,11 329,65 

Nota: *Para procedimentos de tempo médio cirúrgico de duas horas. 
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1\,bela 4 

Mcdicamentos utilizados nu facectomin com impl1111tc de 
LIO (com a técnica de focoemulsificnçiio) 

DESCRIÇÃO VALOR 
QUANT. 

VALOR 
DO Unihírio Total 

PRODUTO (R$) 
(unidade) 

(R$) 

Colírio Anestésico 10 mi Frnsco 3 ,49 OI 3.49 

Adrenalina Ampola 0.30 OI 0 ,30 

Cicloplégico 5 mi Frasco 3 .59 OI 3,59 

Mydriacyl 1 % 5 mi Frasco 4 ,76 OI 4 ,76 

Fenilefrina 10% 5 mi Frasco 4,34 01 4,34 

Ocufen Colírio Frasco 8,73 OI 8,73 

Biamotil D Pomada 14,25 OI 14,25 

Hyalozyma 2.000 U.I. Ampola 24,39 OI 24,39 

Marcaína 0,75 % s / Vasocons 16,72 OI 16,72 

Voltaren Retard Comprimido 0,84 OI 0,84 

Soro Fi siológico 0,9% 500 mi 3,66 OI 3,66 

Solução Ringer L actato 500 ml 4 ,3 1 01 4 ,31 

Endosol 500 mi 52,00 01 52,00 

Diamox 250 mg Comprimido 0,30 01 0,30 

Decadron 4 mg Ampola 4,77 01 4,77 

Miostat Ampola 1 ,5 ml 14,28 01 14,28 

Viscoelástica (Hialuronato de Na) 142,85 01 142,85 

Garamicina 60 mg Ampola 2.00 OI 2,00 

Dorrnonid 15 mg Ampola 8,56 OI 8,56 

Fentaoil 2 ml Ampola 2,87 OI 2,87 

Dolantina 2 mi 1,83 OI 1,83 

10TAL 318,84 

suas instruções gerais quanto no quantitativo 
de coeficiente de honorário - CH - de cada 
procedimento. 

A lista de material de consumo contemplou 
os seguintes tópicos: assepsia, material 
específico da cirurgia, fios cirúrgicos, campos 
estéreis descartáveis, rouparia descartável, 
serviço de enfermagem e curativo, e material 
para anestesia monitorizada e uso de gases. 
Verificados todos os procedimentos cirúrgicos, 
observa-se que os itens acima descritos são 
usados para todos os portes, seja nas pequenas 
como nas grandes cirurgias, desde calázio até 
cirurgias complexas de retina e vítreo. O que 
varia é a quantidade de rouparia descartável, a 
quantidade dos fios utilizados etc .. . A assepsia 
e os curativos de enfermagem são similares, 
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Tnhcl11 5 

Mnlcrlnl de consumo usudo 11 11 racectomia com implante 
de LIO (com II técnlcu de íucoemuls ificação) 

DESCRI ÇÃO VALOR VALOR 
DO Unitário QUANT. Total 

PRODUTO (R$) (RS) 

Água Desti lada 500ml 2,50 OI un 2.50 

Água Oxigenada 20vl 0.0 13 100 mi 1,33 

Algodão 95grs cm bolas 0,05 10 un 0.50 

Álcool Absoluto 96gl 1000ml 0,003 50 mi 0. 15 

Álcool Iodado 1000ml 0,0 15 50 mi 0,75 

Escova Cirúrgica Descartável 1.46 02 un 2.92 

Povidine Degermante 0,03 100 mi 3,00 

Bisturi 3.0mm 30,00 OI un 30,00 

Bisturi 5.2mm 30,00 OI un 30,00 

Bisturi 15º 30.00 OI un 30.00 

Kit Faco 200,00 01 uri 200,00 

Kit Catarata (Mononylon 10-0) 60.4 1 OI un 60.41 

Avental Descartável 2,60 OI un 2.60 

Campo Operatório 27,77 OI un 27,77 

Gorro Descartável 0,3 1 06 un 1.86 

Luvas (par) 2,45 05 un 12.25 

Máscaras 1,5 1 05 un 7 .55 

Propés (par) 2,47 05 un 12,35 

Compressas Cirúrgicas 45 X 50 3,60 04 un 14.40 

Compressas Gaze 7,5 X 7,5 º· 10 15 un 1.50 

Jelco # 20 1.5 1 OI un 1,51 

Cotonetes 0,02 10 un 0 .20 

Esparadrapo Pequeno 10 X 4,5 0 ,01 50 cm 0,50 

Seringa Descaru\vel 05ml s/Agulha 0,56 02 un 1, 12 

Seringa Descartável 10ml s/Agulha 0 ,84 03 un 2,52 

Agulha Descortávcl 13 X 4.5 0,28 04 un 1, 12 

Agulha Descartável 30 X 7 0,28 OJ un 0 ,84 

Equipo de Soro e / Injetor Lutem! 5,32 02 un 10,64 

Micropore 50 X 10 0,046/cm 50 cm 2,JO 

Penso Ocular 1,58 OI un 1.58 

Micro Esponj,1 0 ,925 10 un 9,25 

Atadura Crepom I O Cm 1,83 02 un 3,66 

Eletrodos º· 19 03 un 0,57 

Xilocaína Gel 7,96 o, 1 0,80 

TOTAL 478,45 
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10 M E D li ' IDADE DE SER\11(,'0: (norninar clfnicu ou hospital) 

PAC'IE 1TE: 

C'ON\ "Ê 110: 

MATRÍCULA DO PACIENTE: (ver na cat1cira do convênio do paciente) 

SE 'HA: (ohtida com o convênio ames do dia da cirurgia) 

DATA DA CIRURGIA: 

CIRURGIA: (tipo) 

CÓDIGO: (ver na tabela da AMB) 

TIPO DE ANESTESIA: (ex: peribulbar + sedação) 

HONORÁRlOS MÉDICOS: Cirurgião: Dr ___ _ 

Auxiliar (es): Dr _ __ _ 

Total 

Mt\TERIAL: (ver LRV e adequar ao serviço) 

MEDICAJ\1.ENTOS: (idem) 

TAXAS: (idem) 

DIÁRlA: (idem) 

Quadro 1. 

Dr ___ _ 

tanto nas cirurgias de menor complexidade 
quanto nas de maior. A lista de medicamentos, 
por sua vez, contemplou os seguintes itens: 
colírios (anestésicos, midriáticos e antibióticos), 
pomada de antibióticos ," medicamentos 
anestésicos (para anestesia local e sedação), 
antiinflamatórios, soluções (de irrigação e de 
uso intravenoso) e medicamentos específicos 
para cada ciru rgia . As taxas do uso de 
equipamentos e de instrumentais cirúrgicos 
se propõem a viabilizar as suas atualizações, 
bem assim as suas futuras substituições. 

Os itens da LRV são referenciais, devendo 
ser suprimidos ou mesmo substituídos por 
outros , de acordo com as experiências ou 
preferências dos cirurgiões. 

CONCLUSÃO 

Trata-se de um trabalho pioneiro no Brasil , 
não havendo nenhuma menção na literatura de 
trabalho ou fonte semelhante . Apesar das 
dificuldades encontradas para sua elaboração, 
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R$ __ _ 

R$, _ _ _ 

R$, __ _ 

os resultados obtidos através da LRV foram 
positivos uma vez que sua solicitação e adoção 
por oftalmologistas em outros estados 
brasileiros tiveram repercussão no âmbito 
nacional. Com essa abrangência, a LRV tem 
servido de modelo para os centros cirúrgicos 
oftalmológicos, tanto na orientação técnica da 
condução das negociações com os diversos 
compradores de serviços quanto na garantia 
das condições de total segurança dos pacientes 
nos atos médico-cirúrgicos realizados na 
especialidade . Não se tem , com a LRV, 
a intenção de encerrar a questão em si , 
sendo proveitosos estudos complementares 
com a participação das Sociedades de 
subespecialidades, da Sociedade Brasileira de 
Administração em Oftalmologia - SBAO e das 
Entidades de Classe, como o Conselho 
Brasileiro de Oftalmologia - CBO e a Sociedade 
Brasileira de Oftalmologia - SBO, principalmente 
pelo fato de que a LRV trata apenas dos custos 
diretos e, mesmo assim, de forma parcial. Com 
o intuito de facilitar o processo de negociação 
com os compradores de serviços, os custos 
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indiretos, bem como alguns custos diretos 
(lavanderia, despesas com telecomunicações .. 
custos operacion.ais,. etc ... ), não for.am 
contemplados inicialmente. Faz-se neees.s.árl.a 
a evolução de.sse trabalho, através da crlaqão 
de uma comissão com tepresentant.e.s dos 
compradores e prestadores de servi9os, que 
permita a mensuração dc:ls CU$1os diretos .e 
indiretos para complementar orl.glnal da LRV~ 

Endereço para eorrespondênefa: 

Rev Bras. Of1al. 2002; 61 \9) 

Alessandra Peltier Urbano 
E-mail: clivan@c.tivan.oom 
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Perfil dos pacientes atendidos no 
Serviço de Refração da Fundação 
Altino Ventura, em Recife - PE 
Renato Peres Barroca*, Antônio Quintino Neto*, Daniela Endriss* , Patrícia Peres Barroca**, 
Rafael Arruda Júnior*** 

RESUMO 

Objetivo: Identificar as principais dificuldades apresentadas na prática da 
refração através da avaliação dos encaminhamentos ao Serviço de 
Refração da Fundação Altino Ventura (FAV), em Recife (PE) , sugerindo 
grupos onde a prática da refratometria deva ser mais estudada e divulgada 
entre os oftalmologistas. 

Local: Fundação Altino Ventura - PE. 

Método: Analisaram-se, retrospectivamente, 185 prontuários de pacientes 
encaminhados para o Serviço de Refração. Para cada paciente foram 
extraídos dados referentes a: faixa etária, sexo, serviço do qual foi 
encaminhado, hipótese diagnóstica, acuidade visual para longe prévia e a 
acuidade visual obtida no setor de refração. 

Resultado: A faixa etária mais prevalente, com 95 pacientes (51,3%), foi 
a dos acima de 60 anos. O sexo feminino correspondeu a 111 pacientes 
(60%). A pseudofacia foi a etiologia mais encontrada, com 32 casos (17,3%), 
seguido por pacientes submetidos a transplante de córnea, 20 casos 
(10,8%). O serviço de córnea foi quem mais encaminhou, com 49 pacientes 
(26,5%); seguido pelo ambulatório geral executado por médicos do segundo 
ano do Curso de Especialização em Oftalmologia, 39 pacientes (21, 1 %). 

Conclusão: Os autores relatam que maiores discussões e estudos em 
relação à refração dos idosos, dos pseudofácicos, altas ametropias e dos 
pacientes com aberrações no reflexo à esquiascopia sejam realizados e 
divulgados entre os oftalmologistas. 

"Médico, aluno do segundo ano do Curso de Especialização em Oftalmologia da Fundação Altino Ventura (FAV). 
*"Médica, membro do Serviço de Córnea da FAV e Hospital de Olhos de Pernambuco (HOPE). 
***Médico, coordenador do Serviço de Refração da FAV e HOPE. 
Trabalho realizado na Fundação Altlno Ventura, Recife • PE, com apoio do Hospital de Olhos de Pernambuco. Apresentado no 
XIV Congresso Brasileiro de Prevenção da Cegueira e Reabilitação Visual. 
Recebido para publicação em 18/12/00. 
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ABSTRACT 

Clrnrn<·1cris ti<-s of 1>a1icnts rcgislercd ul rcfrnclion Service at Fundação 
Altino Vcnturn, Recife (PE) 

Purpose: To identify the mains difficulties showed during the practice of 
refraction through evaluation of patients sent to the Service of Refraction 
of Fundação Altino Ventura, in Recife (PE) , suggest ing groups where 
refraction must be more studied and divulged between ophthalmologist . 

Place: Service of Refraction of Fundação Altino Ventura the in Recife. 

Methods: Analysed, retrospectively, 185 medical bulletins of patients from 
Refraction . Service. From each patients were obtained information referred 
to: age, sex, department that sent the patient, diagnostic, previous far visual 
acuity and visual acuity measured at Refraction Service. 

Results: The prevalent age was the elderly (over 60 years old), 95 percents 
(51,3%). The females corresponded for 111 patients (60%) . Related to 
etiology, pseudophakia was the majority, 32 cases (17,3%) ; followed by 
patients that did cornea penetrate transplantation, 20 cases (10,8%) . The 
Cornea Service sent the majority of the cases, 49 patients (26,5%); the second 
major number of cases sent to the Refraction Service was from the general 
ambulatory where work the second year residents, 39 patients (21 , 1 % ). 

Conclusion: The authors report that more discussion and studies about 
the refraction in elderly, pseudophakia, high ametropias and patients with 
aberration at the retinoscopy reflex need to be done and divulged. 

INTRODUÇÃO O presente trabalho tem por objet ivo 
identificar as principais dificuldades apresentadas 
na prática da refração, através da avaliação dos 
encaminhamentos ao Serviço de Refração da 
Fundação Altino Ventura (FAV), em Recife (PE), 
sugerindo o estabelecimento de grupos onde a 
prática da refratometria e suas peculiaridades 
devam ser mais estudadas e divulgadas entre os 
oftalmologistas. 

A refração é um tema ainda muito pouco 
estudado nacionalmente, e é quase 
sempre considerado fácil e tomado com 

certa indiferença 1 , o que não é justificável dado 
a sua importância tendo em vista sua alta 
freqüência na clínica oftalmológica1

·
2

•
3

• 

Com o avanço da semiologia e da cirurgia 
ocular, alguns oftalmologistas sentem-se 
tentados à prática de atividades em setores 
limitados de conhecimento, onde a refração 
parece ter se tornado um procedimento rotineiro 
e desinteressante1·2 . 

Apesar dos avanços do~ instrumentais 
no exercício da refração: esquiascopia com 
retinoscópio de faixa, refrator tipo "Greens" e a 
refratometria automática, inúmeros outros fatores 
se fazem necessário conhecer para um tratamento 
adequado, ainda mais em um país onde apenas o 
oftalmologista é legalmente habilitado para exercer 
a refratometria 1 ·2·3. 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Estudaram-se, retrospectivamente, 185 
prontuários de pacientes encaminhados ao 
Servi ço de Refração da Fund ação Alti no 
Ventura, em Recife , de junho a outubro de 1999. 

O estudo analisou pacientes já submetidos 
a exame oftalmológico e encaminhado para 
avaliação especializada. Para cada paciente foram 
extraídos dados dos prontuários referentes a: 
faixa etária, sexo, serviço do qual foi encaminhado, 
hipótese diagnóstica, acuidade visual para longe 
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prévia e a acuidade visual para longe obtida no 
serviço de refração. 

Quanto à faixa etária, considerou-se o grupo 
de crianças e adolescentes, de zero a 20 anos; 
o de adultos jovens, de 21 a 40 anos; o de adu ltos, 
de 41 a 60 anos; e o de idosos, com idade superior 
a 60 anos. 

Quanto ao serviço de origem , os 
encaminhamentos foram divididos em setores 
específicos, assim como as hipóteses diagnósticas. 
Nesse caso, sendo consideradas as hipóteses 
suspeitadas no serviço referente. 

Na análise da acuidade visual , os pacientes 
foram divididos em quatro grupos com base na 
classificação de gravidade do comprometimento 
visual, onde cada grupo corresponde a diferentes 
graduações qualitativas de problemas visuais e 
requer diferentes intervenções4

: 

- Grupo 1, formado pelo grupo de visão normal e 
perto do normal (acuidade visual melhor ou igual 
a 20/60); 

- Grupo 2 , moderada perda de visão (20/80 a 
20/160); 

- Grupo 3 , severa perda de visão (20/200 a 
20/400) ; 

- Grupo 4 , profunda perda de visão (pior que 
20/400). 

Considerou-se a melhor acuidade visual 
(corrigida no refrator tipo "Greens") obtida na 
consulta no setor de refração dos olhos aos quais 
os encaminhamentos referiam dificuldade no seu 
tratamento. Para a acuidade visual obtida nos 
setores de origem, consideraram-se os mesmos 
olhos, com ou sem correção, aferida no dia mais 
próximo do encaminhamento ou nesse, levando-se 
em consideração o limite máximo de seis meses 
entre a medida da acuidade visual e o atendimento 
no setor de refração. 

RESULTADOS 

Quanto à distribuição etária, foram atendidos 
pacientes de cinco a 94 anos. Sendo a faixa mais 
prevalente a dos idosos (acima de 60 anos), com 
95 pacientes (51 ,3%), de zero a 20 anos foram 16 
pacientes (8,7%), 38 (20,5%) de 21 a 40 anos e 
36 (19,5%) de 41 a 60 anos. Na distribuição quanto 
ao sexo, 111 pacientes (60 ,0%) eram do sexo 

feminino. 
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Tabela J 

Dlstrlbuiçiio segundo li llcuidade visual medida no serviço 
cncumlnhuntc. Fumlllção Altino Ventura, 1999. 

AV* 
Freqüência 

Absoluta % 

Grupo 1 89 43,2% 

Grupo 2 56 27.2% 

Grupo 3 36 17,5% 

Grupo 4 25 12, 1% 

TOTAL 206 100,0% 

(*) AV = Acuidade visual 
- Grupo 1. fo rmado pelo grupo de visão normal e perto do normal 

(acuidade visual melhor ou igual a 20/60); 
- Grupo 2, moderada perda de visão (20/80 a 20/ l 60); 
- Grupo 3, severa perda de visão (20/200 a 20/400); 
- Grupo 4, profunda perda de visão (pior que 20/400). 

Tabela 2 

Distribuição segundo a acuidade visual medida no Serviço 1 

de Refração. Fundação Altino Ventura, 1999. 

AV* 
Freqüência 

Absoluta % 

Grupo 1 142 68,9% 

Grupo 2 29 14, [% 

Grupo 3 2 1 10,2% 

Grupo 4 14 6,8% 

TOTAL 206 100% 

(*) AV = Acuidade visual 
- Grupo 1, formado pelo grupo de visão normal e perto do normal 

(acuidade visual melhor ou igual a 20/60); 
- Grupo 2, moderada perda de visão (20/80 a 20/1 60): 
- Grupo 3, severa perda de visão (20/200 a 20/400); 
- Grupo 4, profunda perda de visão (pior que 20/400). 

Foram analisados 206 olhos em relação a 
acuidade visual. No serviço que encaminhou, o 
grupo 1 (acuidade visual melhor ou igual a 20/60) 
obteve 89 olhos (43,2%) e o grupo 2 (acuidade 
visual entre 20/80 e 20/ 160), 52 olhos (27,2%) 
(tabela 1 ). No Serviço de Refração, o grupo 1 foi 
responsável por 142 olhos (68,9%) e grupo 2 por 
29 olhos (14, 1 %) (tabela 2). 

Quanto à etiologia, verificou-se que nos 185 
prontuários examinados, existiam 214 hipóteses 
diagnósticas suspeitadas. A pseudofacia foi a mais 
encontrada, 32 casos (17,3% dos pacientes); 
seguida por pacientes submetidos a transplante 
de córnea, 20 casos (10,8%) (tabela 3). 
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Tabela 3 

Distribuição dos pacientes segundo as hipóteses 
diagnósticas. Fundação Altino Ventura, 1999. 

Freqüência 

Hipóteses Diagnóstica Absoluta 
% 

por pacientes 

Pseudo fac ia 32 17,3 

Tran plante de córnea 20 10,8 

Glaucoma crônico simp 17 9,2 

Alta miopia 16 8,6 

Ceratocone 14 7,6 

Catarata 13 7,0 

Após LASIK 06 3,2 

Afacia 04 2,1 

Aniseometropia 08 4,3 

Ametropia 11 5,9 

Trabeculectomia 07 3,8 

Retinopatia hipertensiva 03 1,6 

Retinopatia diabética 03 1,6 

DMS* 03 1,6 

Uveíte 02 1, 1 

Outras alL Corneais 18 9,7 

Outras alt. Retínícas 16 8,6 

Outras 21 11,3 

(*) OMS = Degeneração macular senil 

Os três serviços que mais encaminharam 
pacientes foram o de córnea, com 49 pacientes 
(26 ,5%) ; o ambulatório geral executado por 
médicos, alunos do segundo ano do Curso de 
Especialização em Oftalmologia da FAV, 39 
pacientes (21, 1 %); e o Serviço de Glaucoma, 
27 pacientes (14,6%) (tabela 4). 

DISCUSSÃO 

O Serviço de Refração foi recentemente 
instituído na Fundação Altino Ventura, com o 
intuito de promover o ensino e a pesquisa da 
refratometria. Características essas já bem 
implementadas numa instituição voltada ao 
atendimento clínico e cirúrgico da população 
carente e que serve de centro de referência não 
só para o estado de Pernambuco como para 
outros estados da região. Sendo assim, os 
encaminhamentos ao Serviço de Refração 
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Tabela 4 

Distribuiçilo dos pacientes segundo o serviço que 
encaminhou. Fundação Altino Ventura, 1999. 

Serviço 
Freqiiência 

Absoluta % 

Córnea 49 26,5 

Retina 25 13,5 

Glaucoma 27 14,6 

Uveíte 05 2,7 

Cirurgia refrativa 13 7,0 

Plástica ocular 02 1, 1 

Estrabismo 02 1, 1 

Amb. Geral C2* 39 21 , 1 

Arnb. Geral CI ** 14 7,6 

Yag laser OI 0,5 

SPA*** 05 2,7 

Ultrassonografia OI 0,5 

Serviço de VSN**** 02 1, 1 

TOTAL 185 100,0% 

(*) Amb. Geral C2 = ambulatório geral executado por médicos, 
alunos do segundo ano do Curso de Especialização em 
Oftalmologia da FAV. 

(**) Amb. Geral CI = ambulatório geral executado por médicos, 
alunos do primeiro ano do Curso de Especialização em 
Oftalmologia da FA V. 

(***) SPA = Serviço de Pronto Atendimento. 
(****) VSN = Serviço de Visão Subnormal. 

referem-se basicamente a casos de difícil 
tratamento, que exigem uma análise mais 
especializada. 

Demonstrou-se uma maior freqüência tanto 
de encaminhamentos quanto de baixa de visão 
entre os idosos (acima de 60 anos); 51,3% dos 
pacientes encaminhados e 62,3% dos pacientes 
com acuidade visual pior que 20/60. Esses dados 
são coincidentes com os de outros estudos5•

7
•
10

• 

Houve um predomínio do sexo feminino, 
111 casos (60%), fato já relatado em estudos 
que apontam maior prevalência de atendimentos 
e de erros de refração nesse grupo3•ª. 

Verificou-se uma melhora significativa entre 
a acuidade visual obtida no serviço referente 
e a obtida no Serviço de Refração. Neste, 142 
pacientes (68,9%) apresentaram acuidade visual 
melhor ou igual a 20/60, enquanto apenas 43,2% 
estavam nesse grupo quando encaminhados. 
Esse dado é sugestivo da necessidade de um 
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serviço especializado em refratometria, que 
estude mais seriamente o assunto, como sugerido 
por outros especialistas1·2,3 . 

A pseudofacia apresentou a maior 
freqüência entre as hipóteses diagnósticas, 32 
casos (17,3% dos pacientes), podendo ser devido 
não apenas a uma alta freqüência de facectomias 
realizadas na Fundação Altino Ventura como 
também a uma ansiedade em se obter acuidades 
visuais cada vez melhores nesse procedimento. 
Além de que, numa instituição onde grande parte 
das cirurgias são realizadas por médicos, alunos 
do segundo ano do curso de especialização 
da Fundação Altino Ventura, onde a técnica 
predominante é a extracapsular que requer um 
controle maior do astigmatismo pós-operatório. 
Sugerem-se, então, pesquisas avaliando mais 
precisamente as dificuldades refracionais e 
as causas pré e pós-operatórias, de baixa de 
visão, em pacientes submetidos a facectomias 
relacionando-as com: idade, outras doenças 
oculares e sistêmicas, tipo de procedimento 
realizado, graduação do cirurgião, opacificação da 
cápsula posterior, entre outras variáveis9-17 . 

Outro fato de relevância foi a alta freqüência 
de afecções que cursam com aberrações do 
reflexo (astigmatismo irregular e opacificações)4 

na esquiascopia, método de refração objetiva mais 
preciso 1, e largamente adotado na Fundação Altino 
Ventura. Encontraram-se 20 pacientes submetidos 
a transplante de córnea (10,8%), 14 portadores 
de ceratocone (7,6%), 13 com catarata (7,0%) 
e 18 com outras alterações na córnea (9,7%)4

•
6

. 

Fato corroborado pela maior percentagem 
de encaminhamentos do ambulatório de 
córnea. Outras etiologias relevantes foram as 
anisometropias (8 pacientes) e as altas 
ametropias (16 altas miopias e 4 afacias) 
que requerem um manuseio mais especializado1

• 

É importante salientar que os pacientes 
oriundos de ambulatórios especializados, 
como retina e glaucoma, algumas vezes 
não são submetidos à refração e diretamente 
encaminhados para a melhora da acuidade 
visual , o que pode explicar a alta freqüência 
de encaminhamentos e de suas afecções. 

Acredita-se que estudos como este são 
de grande valor, não só para a instituição mas 
para todo o país, pois contribuem na detecção 
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das principais dificuldades encontradas pelos 
oftalmologistas naquela que é a prática clínica 
mais identificadora dessa especialidade 
em relação ao seu paciente. Este t raba lho 
sugere, portanto, que maiores discussões e 
estudos em relação à refração dos idosos, 
dos pseudofácicos , das altas ametropias e 
dos pacientes com aberrações no reflexo 
à esquiascopia sejam mais amp lamente 
realizados e divulgados. 

Endereço para correspondência: 
Fundação Altino Ventura 

Rua da Soledade, 170 - Boa Vista 
Recife - PE - CEP: 50070-040 

E-mail: fav@hope.com.br 
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Monossomia do 11 q com coloboma 
ocular: relato de um caso 
Daniel Vítor de Vasconcelos Santos*, Maria Frasson**, Eduardo Duarte Caldas*, Letícia Leão**', 
Marcos José Burle de Aguiar*** 

RESUMO 

Introdução: É apresentado um caso de monossomia do 11 q (síndrome de 
Jacobsen) em criança de 5 anos, com achados clínicos típicos e envolvimento 
ocular importante, com coloboma de íris e de pólo posterior. 

Métodos: Anamnese, exame físico geral e oftalmológico, e estudo citogenético 
da paciente. 

Resultados: A criança apresentava manifestações típicas da síndrome -
retardo mental, dismorfismos faciais e de extremidades e acometimento ocular, 
com coloboma de íris, disco óptico e retina, em ambos os olhos. O estudo 
citogenético mostrou deleção terminal do braço longo do cromossomo 11, na 
região q23q25. · 

Conclusão: A interdisciplinaridade é de grande importância do diagnóstico e 
condução desses casos. Os indivíduos com coloboma ocular e seus parentes 
devem sempre ser submetidos à investigação genética e estudo cromossômico. 

ABSTRACT 

llq Monosomy with ocular coloboma: case report 

lntroduction: A case of a five-year-old-girl with 11 q monosomy (Jacobsen 
syndrome) is presented, with typical clinicai findings and remarkable ocular 
involvement - coloboma of the iris and posterior pole. 

Methods: Anamnesis, general and ophthalmologic examination and cytogenetic 
study of the patient. 

Results: The child presented typical features of the syndrome - mental 
retardation, facial and limb dysmorphlsm and ocular involvement, with coloboma 
of the iris, optic disc and retina, in both eyes. Cytogenetic study showed deletion 
in the terminal portion of the long arm of chromosome 11, in region q23q25. 

Conclusion: An interdisciplinary approach is very important in the diagnosis 
and management of these cases. Individuais with ocular coloboma and their 
parents should always go through genetic investigation and chromosomal study. 

•serviço de Oftalmologia do Hospital São Geraldo/Hospital das Clínicas da UFMG . 
.. Serviço de Oftalmologia do Hospital São Geraldo/Hospital das Clínicas da UFMG; Serviço de Genética do Hospital das 

Clínicas da UFMG . 
... Serviço de Genética do Hospital das Clinicas da UFMG. 
Recebido para publicação em 19/04/02. 
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MONOSSOMIA DO 11 q COM COLO BOM A OCULAR: RELATO DE UM CASO 

INTRODUÇÃO 

Vári,a~ doenças genéticas e malformações 
mult1plas se associam a coloboma ocular. 
Além da clássica síndrome do olho do gato 

(trissarnia do cromossomo 21), trissarnias como 
as dos cromossomos 13 e 18, e delações de 
segmentos cromossômicos, como a de parte do 
braço longo do cromossomo 11 (monossomia 11 q) 
e, pelo menos, mais oito tipos de anomalias 
cromossômicas estruturais podem apresentar 
essa malformação ocular1• 

A monossomia 11 q (síndrome de deleção 
do 11 q) foi descrita inicialmente por Jacobsen 
et al. 2 e , como o próprio nome indica, 
caracteriza-se geneticamente pela deleção da 
porção terminal do braço longo do cromossomo 
11 , particularmente da banda 11 q23 (Figura 1 ). 
Habitualmente, reflete mutação nova. Entretanto, 
em alguns casos, pode haver uma translocação 
balanceada envolvendo o cromossomo 11 , que 
favorece o seu aparecimento na famíl ia. Além 
disso, tem sido demonstrada susceptibilidade 
hereditária a essa deleção, por um sítio frágil 
folato-sensível nessa região do cromossomo 
11 (11 q23.3)3.4. 

O sexo feminino é bem mais freqüentemente 
acometido que o masculino (razão de 5: 1) .1 

Fenotipicamente , observam-se retardo do 
crescimento e neuropsicomotor, e dismorfismos 
crânio-faciais (quais sejam: trigonocefalia, pregas 
epicantais, hipertelorismo, ptose, lábios superiores 
voltados para baixo, malformações do nariz e 
orelhas, e ret rognatia) . Defeitos cardíacos 
são fatais em um quarto dos casos. Há uma 
maior predisposição a otites e pneumonias 
nessas crianças. Cerca de um terço dos casos 
desenvolvem trombocitopenia. Ocasionalmente, 
pode haver co loboma ocular, malformações 
neurológicas, gastro-intestinais, gênito-urinárias 
e de extremidades1

, 

RELATO DE CASO 

FNNO, 5 anos, sexo feminino, natura l 
e proced ente de Saba rá - MG . Foi levada 
ao Hospita l São Ge raldo/HC-UF~ G para 
consulta oftalmológica, sendo examinad,a_ e, 
então, encaminhada ao Serviço de Genet1ca 
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do HC-UFMG. Já havia sido acompanhada 
em outro hospital, mas sem estabelecimento 
do diagnóstico sindrômico, 

Filha de casal não consangüíneo; dos 
outros três fil hos do casal , um falecera por 
"septicemia", aos quatro meses de idade. Não 
havia história famil iar de malformação aparente 
(Figura 2). Nascida de parto normal a termo, 
com peso adequado para a idade gestacional, 
houve menção a hipóxia e icterícia no período 
neonatal. Apresentou hipoton ia e retardo do 
desenvolvimento neuropsicomotor: sentou-se 
com um ano, andou com três anos, teve 
controle esfincteri ano aos quatro anos e 
apenas balbucia algumas palavras. Freqüenta 
escola especial izada, 

Ao exame f ísico constataram -se: 
trigonocefalia , fronte alta , fendas palpebrais 
oblíquas para baixo, ptose, pregas epicantais, 
coloboma de ír is , orelhas rodadas e de 
implantação baixa, nariz pequeno, com ponte 
deprimida e alargada, freio naso-labial longo e 
raso, cantos da boca voltados para baixo, dentes 
desalinhados, palato ogival , prega simiesca 
bilateral, encurtamento do 4? e 5? metacarpos, 
e sindactilia do 2? e 3? artelhos (Figura 3). 

Ao exame oftalmológico observaram-se: 
hipertelorismo, pregas epicantais bilate rais , 
ptose bilateral das pálpebras superiores e fendas 
palpebrais oblíquas para bB:ixo. O teste ~e 
Hirschberg mostrou exotropia. A biomicroscop1a, 
constatou-se col oboma de íris às 6 horas, 
bilate ralmente (Figu ra 4) . À oftalmoscopia 
binocular indireta pôde-se observar coloboma 
também de disco óptico e retina, em ambos os 
olhos . Não foi possível a avaliação subjetiva 
da acu idade visual da criança, pelo retardo 
mental. A retin oscopia, embora prejudicada 
pelo coloboma de retina, apontou ametropia de 
+ 2,00 dioptrias bilateralmente. 

O estudo citogenético da paciente (Figura 5) 
indicou deleção terminal dos braços longos do 
cromossomo 11, na região q23q25, em 20 
metáfases analisadas (fórmula cromossômica: 
46,XX,del(11 )(q23q25). Determinou-se, assim, o 
diagnóstico de síndrome de Jacobsen. Outros 
exames e investigações estão em andamento, 
inclusive o estudo cromossômico dos pais, para 
aconselhamento genético. 
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Fi~ura 1: Estrutura normal do .. -romossomo 11 humano. com suas v:írias sub-bundas. 

Figura 2: Heredograma de FNNS, 5 anos, com monossomia l lq. 

Figura 3: FNNS, portadora de rnonossornia 1 1 q, com dismorfismos 
faciais . 
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Figura 4: Coloboma de íris assoc iado ao caso de monossomia l lq. 

Figura 5: Estudo cilogcnético (bandas G) da pacicme FNNS. Observa-se 
a região tia deleçào no braço longo cio cromo~somo I I (q23q25). 
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DISCUSSÃO 

Desde sua descrição em 1973, por Jacobsen 
et al.

2
, a síndrome de deleção do 11 q vem sendo 

crescentemente descrita e estudada, inclusive no 
Brasil5

. Nesse sentido, os avanços na biologia 
molecular e genética muito têm contribuído não 
só ao seu diagnóstico mais preciso, mas também 
ao melhor entendimento de sua etiopatogenia3·6•7 . 

Particularmente no caso aqui relatado, o estudo 
citogenético foi de grande importância, tendo 
revelado a típica deleção terminal da região 
q23q25 do braço longo do cromossomo 11, 
descrita nessa síndrome. Recentemente, tem-se 
apontado a relação da herança de um sítio frágil 
folato-dependente nessa região (FRA 11.B), com 
a deleção supracitada3A. 

No tocante à apresentação clínica da 
paciente, parece não ter havido crescimento 
intra-uterino restrito (presente em 76% dos casos). 
O retardo mental moderado a grave (invariável) e 
os dismorfismos crânio-faciais comuns se 
mostraram presentes - trigonocefalia ocorre em 
90% dos casos, pregas epicantais em 60%, 
hipertelorismo em 70%, ptose em 67%, ponte 
nasal deprimida em 93%, nariz pequeno com 
tossas nasais empinadas em 91 %, lábio superior 
voltado para baixo em 78%, orelhas com 
implantação baixa e malformadas em 85%8•9• 

Malformações oculares têm sido descritas 
ocasionalmente9 ·1º· 11 ·12. Nesse caso, além do 
coloboma de íris, foi observado também coloboma 
de pólo posterior (disco óptico e retina). 

Colobomas isolados são comumente de 
herança autossômica dominante, com penetrância 
variável. Podem se associar a uma extensa gama 
de doenças genéticas (síndrome do olho do gato, 
trissarnia do 13 ou do 18, 4p-, 11q-, 13q-) e outras 
síndromes (de Rubenstein-Taybi, de Goldenhar) . 
Os indivíduos afetados e seus parentes devem, 
então, ser submetidos à avaliação genética, com 
investigação de anomalias múltiplas e es~udo 
cromossômico 1·13. A interdisciplinaridade e de 
grande importância no diagnóstico e condução 
desses casos. 
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danvitor@hotmail.com 
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Oclusão da veia central da retina 
relacionado ao uso de contraceptivo 
oral - relato de um caso 
Renata Aquino Almeida Siqueira*, Rosana Zacarias Hannouche*, Eduardo Jorge**, Clausmir 
Zaneti Jacomini *** 

RESUMO 

Objetivo: Enfatizar a relação entre o uso de contraceptivos orais e a oclusão 
da veia central da retina. 

Local: Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás - Goiânia - Goiás. 

Paciente e Método: Uma paciente do sexo feminino, parda, de 41 anos, foi 
submetida a exame oftalmológico devido à queixa de embaçamento visual no 
olho esquerdo. A oftalmoscopia indireta sob midríase medicamentosa revelou 
edema de papila acentuado, hemorragias retinianas difusas comprometendo à 
pólo posterior, exsudatos justapapilares e, ainda, dilatação e tortuosidade 
venulares sugestivas de oclusão da veia central da retina. 

Foram realizados os seguintes exames: angiofluoresceinografia e retinografia, 
hemograma, coagulograma, lipidograma, VHS, proteína C reativa, glicemia de 
jejum, ecodoppler de carótida, avaliação neurológica com tomografia 
computadorizada de crânio e eletroencefalograma. 

Resultados: Após tratamento tópico com Still e Betoptic, Trental VO, Calcort 
VO e suspensão do contraceptivo oral, a paciente evoluiu com melhora 
importante da acuidade visual e regressão significativa das alterações 
fundoscópicas. 

Conclusão: Contraceptivos orais são importante fator de risco para o 
aparecimento de doenças vasculares da retina. A suspensão da droga 
associada ao tratamento sistêmico resulta em resultado visual favorável. 

Os autores não têm qualquer interesse financeiro nos produtos mencionados neste estudo. 
*Residentes do 3? ano de Oftalmologia do Hospital da Fl.lndação Banco de Olhos de Goiás. 
**Professor Doutor, Chefe do Serviço de Retina e Vítreo do Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás. 
•••professor Doutor, Chefe do Serviço de Córnea e Doenças Externas do Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás. 
Recebido para publicação em 24/01/02. 
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OCLU SÃO DA VEIA CENTRAL DA RETINA RELACIONADO AO USO DE CONTRACEPTIVO ORAL - RELATO DE ... 

ABSTRACT 

Rl'linal vc in ocd11sio11 rc lalcd to thc use of oral contraceptive 

Objective: Emphasize the relationship between the use of oral contraceptive 
and lhe retinal vein occlusive. 

Patient and method: A female, brown patient, 41 years was submitted an 
opht11almology exam by the complain of visual impairment of the left eye. 

The indirect ophthalmoscopy by medicament medriasis revealed swellen 
of the disc, a diffuse hemoragic retina, compromising posterior pole , 
exsudates just disc and twisted veins suggesting retina! vein occlusion. 

Exams realized: angiography and retinography, hemogram, coagulogram , 
lipidograma, VHS, reactive C protein , glicemy, neurologic evaluation with 
CT and EEG. 

Results: After topical treatment with Still®, Betoptics®, Calcort® and the 
interruption of the contraceptive, the patient had a important improve of 
the visual acuity, and a important regression of the funds copy alterations. 

Conclusion: Oral contraceptives are an important risk factor for the 
beginning of vascular retinal sickness. The drug suspension associated 
with the systemic treatment resulted in a visual favorable result. 

INTRODUÇÃO 

A oclusão venosa da retina , incluindo a 
oclusão da veia central e a de ramo, é o 
segundo distúrbio vascular mais freqüente 

da retina, superado apenas pela retinopatia 
diabética. O quadro clínico se apresenta com 
redução da visão central de um olho, que pode 
ser precedida por episódios de amaurose fugaz. 
Ao exame fundoscópico, a retina se apresenta 
com hemorragias superficiais e profundas, com 
dilatação e engurgitamento da rede venosa, além 
de edema retiniano e edema de papila.1 

A obstrução da veia central da retina pode 
ou não estar relacionada com arteriosclerose. A 
hiperviscosidade plasmática, bem como discrasias 
sanguíneas, vasculites e modificações do débito 
cardíaco, são fatores importantes na etiopatogenia 
destes casos.2 

A obstrução venosa retiniana nos idosos 
está associada a uma enfermidade arterial 
primária, expressa por arteriopatia esclerótica 
que compromete a veia adjacente ao nervo óptico, 
produzindo uma proliferação endotelial reativa a 
trombo. A trombose é a manifestação patológica 
da hemostasia . Vários são os fatores que 
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influenciam a trombogênese, incluindo alteração 
da parede venosa, condições circulató ri as 
(viscosidade e deformidade dos glóbulos 
vermelhos), alterações das plaquetas, coagulação 
e fibrinólise.2 Os fatores de risco são hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes melito e glaucoma 
de ângulo aberto. Os riscos podem aumentar 
na presença de eritrossedimentação elevada. 

Oclusões venosas em indivíduos jovens 
estão relacionadas a outras etiologias, não ligadas 
à arteriosclerose, tais como: hiperviscosidade 
plasmática (hemopatias, policitemia, leucemia e 
linfomas), disglobulinemias (déficit de antitrombina 
111, déficit de proteína C e S), vasculites (sarcoidose, 
sífilis, lúpus eritematoso sistêmico), elevação da 
pressão venosa (fístula carotídeo-cavernosa, 
oftalmopatia tiroideana, tumor orbitário), uso de 
anovulatórios, diuréticos e fenilpropanolamina. 2 

A angiofluoresceinografia é o exame 
adequado para avaliar a extensão e o tipo de 
comprometimento da circulação retiniana. 
Realizada após a reabsorção das hemorragias, 
pode evidenciar formas isquêmicas, antes 
ocultas pela presença do sangramento retiniano. 
O comprometimento da perfusão capilar é fator 
de pior prognóstico.3 
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1 

0 D: Defeitos do EPR - OE: Edema de papi la, dilatação e to,tuosidade venular, hemorragias e edema retiniano. 

A fotocoagulação com laser de argônio está 
ind icada nas formas isquêmicas, prevenindo 
ou levando à regressão da neovascularização 
retiniana e do ângulo, e nas formas edematosas, 
favorecendo a reabsorção do edema retiniano 
e macular". 

RELATO DO CASO 

Identificação 

E . P. S ., fem in ino , 4 1 anos, parda , 
apresentou-se no servi ço de emergênc ia do 
Hospital da Fundação Banco de Olhos de Goiás 
com história de embaçamento visua l em olho 
esquerdo de início há 3 dias. Referiu episódios 
repetidos de escurecimento da visão do mesmo 
olho havia 1 ano, com duração de a lguns 
segundos, com retorno da visão ao normal após 
os episódios. 
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Negou doenças sistêmicas. 

Usava anticoncepcional oral há 16 anos. 
Referiu que neste período trocou a medicação três 
vezes e não se lembrava dos nomes dos mesmos. 

Exame oftalmológico 
Acuidade visual sem correção - OD 20/25; 

OE - conta dedos a 4 metros; 

Biomicroscopia - normal; 

Tonometria de aplanação - 12mmHg em 
ambos os olhos às 22 horas; 

Fundoscopia - O D - Disco óptico com 
cor, forma e margens dentro da normalidade. 
Retina, fóvea e vasos sem alterações. OE - edema 
de papila acentuado, hemorrag ias ret in ianas 
d ifusas comprometendo pólo posteri or e se 
estendendo até à média periferia da retina , 
exsudatos algodonosos justapapilares, dilatação 
e tortuosidade venular. 
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A conduta inicial institu ída foi: 
- Trental (pentoxlfitina 400mg) - 1 comprimido 

de 12/12 horas; 
- Calcort (def lazacort 30mg) com dose inicial de 

60mg, reduzindo a cada 7 dias; 
- Still colírio (diclofenaco de sódio) 1 gota 4 vezes 

ao dia; 
- Betoptic colírio (betaxolol 5mg) de 12/12 horas. 

Foi solicitado à paciente que interrompesse 
o uso do contracep tivo oral , bem como os 
segu intes exames: angiofluoresceinografia 
e retinografia , hemograma, coagulograma, 
li pidograma, PCR (proteína C reativa), VHS , 
glicemia de jejum e ecodopp/er de carótida. 

Após 1 semana obtivemos os seguintes 
resultados: 

Lipídeos totais - 649mg/dl 
Triglicerídeos - 83mg/dl 
Colesterol total - 197mg/dl 
VLDL - 16mg/dl 
LDL - 136mg/dl 
Glicemia de jejum - 124mg/dl 
Coagulograma: normal 
TS - 2 segundos 
TC - 3 segundos 
Prova do laço negativa 
Retração do coágulo - 51% 
Plaquetas - 293.000/mm3 
VHS-7mm 
PCR - 6mg/l 
Hemograma - normal 
Ecodoppler de carótida - normal 
Angiofluoresceinografia e retinografia: 
00 - Hiperfluorescência sub-retiniana 

discreta junto à fóvea, interpretada como defeitos 
do epitélio pigmentar da retina; 

OE - papila hiperêmica com bordas 
pouco nítidas, dilatação e tortuosidade venular, 
hemorragias retinianas em chama de vela e 
arredondadas, edema retiniano, dilatação capilar 
e extravasamento papilar do corante. 

Conclusão : oclusão de veia central da 
retina (olho esquerdo). 

Decorrida 1 semana após a primeira 
consulta, a paciente referia discreta melhora da 
visão, que se apresentava em 20/400. O exame 
do fundo-de-o lho mostrava melhora do quadro: 
diminuição do edema de papila, presença de 
exsudatos algodonosos junto à borda papilar, 
diminuição da dilatação e tortuosidade venular. 
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Após 3 semanas do uso da medicação, a 
paciente evoluiu com melhora da acuidade visual 
(20/200) e, ao exame de fundo-de-olho, apresentou 
papila com contornos definidos, sem edema, e 
redução importante das hemorragias, da dilatação 
e da tortuosidade venular. 

A medicação foi mantida , com redução 
progressiva do corticóide sistêmico. 

Após cerca de 40 dias apresentou, ao exame 
do fundo-de-olho, hemorragias puntiformes indo 
até à periferia da retina, mácula com coloração 
alterada (acinzentada) , sugestiva de edema 
macular, provavelmente secundário ao aumento 
generalizado da permeab ilidade capilar. Nesta 
ocasião foi solic itada avaliação neurológ ica, 
incluindo tomografia computadorizada e 
eletroencefalograma. O resultado destes exames 
foi normal. 

Nova glicemia de jejum fo i sol icitada, 
mostrando taxa de 73mg/dl (normal). 

A medicação foi mantida, com regressão 
progressiva do corticóide sistêmico e manutenção 
dos colírios Still e Betoptic. 

Após 2 meses a paciente foi novamente 
examinada, apresentando: 
Acuidade visual sem correção 

00 - 20/25 
OE - 20/60 

Acuidade visual com correção 
00 - 0,75(E) (20/20) 
OE - 1,00(E) (20/30) 
Adição + 1,50 {J1) em AO 

O exame de fundo-de-olho mostrou melhora 
acentuada do quadro de oclusão venosa, com 
regressão das hemorragias, do edema de papila 
e das alterações vasculares. 

DISCUSSÃO 

Já foi demonstrado que o uso de 
contraceptivo oral aumenta o risco de 
tromboembolismo , assim como o risco de 
doença cardiovascu lar e cerebrovascular (5) , 
mesmo em pacientes sem outros fatores de 
risco. Este é um fator independente de outros, 
como hipertensão e tabagismo. É razoável 
suspeitar que o uso do contraceptivo oral pode 
predispor, também, à oclusão de veia central da 

Rev. Bras. Oftal. 2002; 61 (9): 687-691. 



OCLUSÃO DA VEIA CENTRAL DA RETINA RELACIONADO AO USO DE CONTR AC EPTIVO ORAL - RELATO DE ... 

reti na, mas não há dados suficientes na literatura 
que comprovem este fato. 

Prentice ( 1988) demonstrou que a não 
interrupção do contraceptivo oral, após episódio 
de oclusão de veia central da retina, piorou o 
re sultado visual 6 , demonstrando assim a 
importância da suspensão do medicamento 
após o episódio de oclusão desse vaso. 

Há vários mecanismos que explicam 
a participação do contraceptivo oral no 
desenvolvimento de oclusão de veia central da 
retina. O contraceptivo aumenta a coagulabilidade 
por aumentar os níveis de fibrinogênio e fator 
VI lc 7 • Ele também pode causar aumento na 
pressão diastól ica em 2mmHg, e na sistólica em 
até. SmmHgª, além de afetar as lipoproteínas 
sér icas , provocando aumento do LDL (low 
density lipoprotein cholestero0 e diminuição do 
HDL (high density lipoprotein cholestero0 9 • A 
hiperlipidemia é um importante fator de risco 
para o desenvolvimento da oclusão da veia 
centra l da retina. 

Uma vez instalado o quadro clínico de 
oclusão de veia central da retina, o uso de 
substâncias vasodilatadoras melhora o fluxo 
sangüíneo por agir como agente hemorreológico, 
at ravés da redução da sua viscosidade, 
melhorando a deformabilidade eritrocitária 
(por ag i r sobre hemácias patologicamente 
deformadas), inibindo a agregação plaquetária 
e reduzindo a hiperviscosidade sanguínea 
patologicamente comprometida. Além disso, 
melhora a microcirculação em áreas com 
comprometimento do fluxo sangüíneo. 

Acreditamos que com este caso voltamos à 
discussão de um importante fator de risco para 
as doenças vasculares da retina, que deve ser 
considerado nos usuários de contraceptivo oral. 
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Chamamos a atenção para a necessidade de 
suspensão do uso do contraceptivo oral após o 
diagnóstico de oclusão da veia central da retina 
e, no caso específico, para um resultado visuaÍ 
favorável é aconselhável o uso de vasodilatador 
e corticóide sistêmico. 

Endereço para correspondência: 
Prof. Dr. Clausmir Zaneti Jacomini 

Alameda das Rosas, 1017 - apto. 902 - Setor Oeste 
Goiânia - GO - CEP: 7 4110-060 

E-mail : bancogo @zaz.com.br 
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