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Editorial 

Exames Complementares em Doenças da Retina 

Os a_vanços tecnológicos e o poder dos meios de comunicação da atualidade situam o 
oftal_m~log1sta em _um contexto de profundas transformações e constantes mudanças. O grande desafio 
prof~ssronal dos dras atuais está no aprofundamento da especialização, sem perda da visão sistêmica 
exIg1da pelo exercício da medicina. Impõem-se o aprimoramento contínuo, a busca de maior eficiência 
a ren~vação crítica do conhecimento e o aperfeiçoamento das habilidades. ' 

E o~o~tuno, portanto, que a Revista Brasileira de Oftalmologia, um dos mais importantes periódicos 
da especrahdade, cumpra seu papel de formação e orientação profissional, discutindo alguns aspectos 
parciais do exercício da profissão, hoje relacionados com a retinologia. 

A retinologia, uma das mais amplas áreas da oftalmologia, foi considerada, por muito tempo, 
como um capítulo a parte, discutido superficialmente durante o curso de especialização. Os detalhes 
do conhecimento e a abordagem terapêutica deveriam ser desvendados apenas pelo especialista, 
chamado a partir da identificação do problema. 

Esta postura começa a se alterar recentemente, no Brasil e no exterior, quando passa a ser cada 
vez mais freqüente a participação de não retinólogos nos congressos da especialidade (ou 
subespecialidade). Os profissionais da oftalmologia gera/estão realizando, cada vez mais, os exames 
complementares da especialidade, o que é extremamente importante, dentro da filosofia de não 
dissociação das partes, diante da importância do todo. O oftalmologista geral deve dominar com 
tranqüilidade os limites que indicam até onde tratar o caso, da melhor forma, com menor custo e mais 
qualidade, enfocando o problema com visão mais propedêutica e menos tecnocêntrica; deve saber 
quando encaminhar, como estudar e separar, criticamente, as melhores informações disponíveis, 
mantendo o equilíbrio entre o ideal e o real. 

Este editorial se propõe a rever, com espírito analítico, os exames complementares na abordagem 
dos problemas na retina. · 

A oftalmoscopia direta e indireta, associada à biomicroscopia do fundus ocular, são primordiais 
e, diante da transparência dos meios oculares, favorecem o diagnóstico preciso na maioria das afecções 
da retina. A execução aprimorada destes exames é fundamental e constitui a base do exame clínico. 
Entretanto, nos últimos 20 anos, a utilização de exames complementares tem ampliado as possibilidades 
diagnósticas e favorecido o tratamento das doenças retinianas. 

Quando os meios oculares estão indevassáveis por opacidades no segmento anterior ou no 
corpo vítreo, a ultra-sonografia ou ecografia se apresenta como a melhor forma de estudo da relação 
vítreo-retiniana. Técnica introduzida, em 1958, por Baum e Greenwood, é indicada principalmente para 
a detecção de possível descolamento de retina e sua configuração, áreas de adesão e tração vítreo­
retiniana. Permite a avaliação da existência e a mensuração das lesões com alterações patológicas 
(como os tumores) e o espessamento da retina e da coróide. Uma variante da ultra-sonografia, a 
biomicroscopia ultra-sônica, utiliza o mesmo princípio físico e permite a avaliação da retina e da úvea 
anterior, principalmente do corpo ciliar e suas possíveis alterações, nos casos de tumores, hipotonia 
após trauma ou múltiplas cirurgias intra-oculares (Fig.1 ), dentre outras. 

Na busca do restabelecimento da transparência em pacientes com meios parcialmente opacos e 
candidatos a cirurgia (principalmente a de catarata) utilizam-se alguns testes na avaliação da função 
macular. O mais utilizado é o PAM ~ Potencial Acuity Meter. Na nossa experiência com o uso da 
visumetria com o Scanning Laser Ophthalmoscope para este tipo de avaliação tem mostrado sua 
indicação diante da suspeita de alterações na mácula ou no nervo óptico, que poderiam estar associadas 
à baixa performance visual (Fig. 2). Em cerca de 80% dos casos este exame prevê a visão final 
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possível de ser obtida com cirurgias não complicadas, permitindo a avaliação da possível existência 
de alterações anatômicas e/ou funcionais nas estruturas do segmento posterior, nos casos com 
indicativos de baixa visão. Os exames de eletroflslologla têm pouca utilidade para avaliação funcional 
da retina e do nervo óptico em presença de meios opacos. 

Uma das mais notáveis evoluções da medicina contemporânea, percebidas em curto lapso de 
tempo, tem sido a avaliação da retina e do vítreo com exames complementares, em presença de 
meios transparentes. Contribuíram para este desenvolvimento a compatibilização e o uso associado 
de sistemas ópticos (lentes), eletrônicos e de computação. Um exemplo é o uso de câmeras de vídeo 
para captação de imagens e sua posterior digitalização, que possibilita o uso de softwares de 
melhoramento de imagens , armazenamento em arquivos digitais, transferência de imagens e 
teleprocessamento. 

Esta evolução tecnológica tem permitido, nos últimos oito anos, o estudo confiável da configuração 
anatômico-topográfica da retina e de sua espessura, através de aparelhos de precisão como o OCT -
Tomografia de Coerência Óptica, lançado em 1995, o RTA- Retinal Thickness Analyser-dis~nibilizado 
em 1999 e o HRT - Heidelberg Retina Tomograph em 2002. São avaliações que se justificam na 
investigação e no controle pós-operatório de entidades que levam ao acúmulo de líquido sub-retiniano, 
como nas membranas neovasculares sub-retinianas, na separação das camadas da mácula, geralmente 
com formação de cistos ou buraco (Fig. 3) e nas doenças que levam a espessamento patológico da 
retina como no edema macular diabético. Embora ainda não utilizado em larga escala, prenuncia-se o 
emprego destas tecnologias na avaliação e acompanhamento de algumas maculopatias tratadas com 
agentes químicos (como os antiangiogênicos) que estão em fase de testes na maculopatia diabética 
e na membrana neovascular sub-retiniana. Durante a orientação de uma tese de doutorado defendida 
ao final do ano 2002 pelo Dr. Eduardo Damasceno, tornou-se possível a antevisão da utilização do RTA 
na reclassificação do edema macular diabético, com base na medida da espessura retiniana. 

São utilizados testes psicofísicos para a avaliação da função visual, ampliando as informações 
oferecidas pela tradicional medida da acuidade visua I central. O meio mais conhecido para esta avaliação 
é o campo visual, periférico e central. A avaliação do campo visual periférico, o mais antigo dos 
exames complementares na retinologia - desenvolvido por Hans Goldman em 1944 - é utilizado nas 
neuropatias e nas doenças da retina, principalmente as degenerativas como a retinose pigmentar. A 
perda de campo visual central é avaliada com aparelhos específicos corno o auto-plot, hoje em desuso, 
e a Microperimetria com o Scanning Laser Ophthalmoscope. A quantificação da perda de visão central 
é particularmente útil no planejamento da reabilitação visual de pacientes com maculopatias (Fig. 4). A 
experiência pessoal deste autor mostrou, recentemente, um caso clínico onde se detectou um pequeno 
escotoma ceco-central , em uma paciente com sintomas menores, primeiro sinal de aneurisma craniano 
detectado em seguida com ressonância nuclear magnética. 

Os testes eletrofisiológicos - eletrorretinograma, eletrooculograma e o potencial visual evocado 
são de grande utilidade na diferenciação de doenças degenerativas da retina, principalmente as 
hereditárias com envolvimento do epitélio pigmentar. As afecções do nervo óptico são especificamente 
estudadas com potencial visual evocado. Em publicação recente nosso grupo descreveu o uso do 
ERG na definição diagnóstica da DUSN - neuropatia difusa aguda uriilateral. 

A angiografia ocular é o principal exame diagnóstico nas doençç1s da retina e da coróide, sendo 
considerado mesmo como um dos exames complementares mais elucidativos da medicina. Em 1961 , 
Novotny e A/vis, através de injeção venosa de fluoresceína, estimularam com a luz azul a sua 
propriedade de fluorescência, captando em seguida as imagens do fundus ocular, registrando-as em 
filme fotográfico, para identificar alterações patológicas. Na oftalmologia moderna, a angiografia com 
fluoresceína é fundamental. Curiosamente, o texto original dos autores foi rejeitado para publicação 
em um dos princ ipais periódicos oftalmológicos dos E.U.A., sendo publicado em uma revista não 
oftalmológica, hoje referência obrigatória e objeto de grande volume de citações e conteúdo de extensos 
compêndios, o que demonstra o freqüente uso da técnica nas mais variadas patologias. 

Em algumas entidades como o descolamento de retina regmatogênico a angiofluoresceinografia 
não auxilia no diagnóstico final. O exame é, entretanto, fundamental ou auxiliar nos principais grupos 
de doenças retinianas como as maculopatias (Fig. 5) , vasculopatias, inflamações, tumores, 
degenerações adquiridas ou hereditárias e alterações isoladas do epitélio pigmentar. É difícil elencar, 
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em um texto da natureza desta publicação, as circunstâncias em que este exame deve ser indicado e 
como interpretar seus resultados, o que tem sido objeto de extensos estudos e multas publicações. 

A captação das imagens realizadas Inicialmente com filmes fotográficos, na angiografia ocular, 
passou a ser realizada também, a partir de 1980, por câmeras de vídeo, gerando imagens posteríormente 
digitalizadas. Este sistema favoreceu a introdução da angiografia com indocianina verde (ICV), corante 
de baixa fluorescência (4% daquela da fluoresceína), estimulado pela luz infravermelha, utilizando 
câmera de vídeo de alta resolução para captação das imagens (Hayashl e Laey, 1985). A indocianina 
verde é mais específica na avaliação da coróide do que a fluoresceína. 

A propriedade fluorescente da ICV, na faixa do infravermelho, permite a observação de alterações 
patológicas através de hemorragia e/ou líquido seroso denso, que comumente bloqueiam os vasos e 
alterações patológicas da coróide quando avaliadas pela angiofluoresceinografia. A utilização dessa 
propriedade melhora sobremaneira a identificação e a diferenciação da chamada membrana neovascular 
sub-retiniana (MNSR) oculta, pela FA em casos de degeneração macular relacionada à idade. O uso da 
indocianina verde permite a reclassificação de 49% de MNSR consideradas ocultas pela FA em MNSR 
bem definidas (Fig. 6) e se mostra superior também na detecção de MNSR persistente após laserterapia. 
A ICV é também indicada em caso de alguns tumores e processos inflamatórios da coróide. É, portanto, 
muito mais restrito o uso da angiografia com indocianina verde, quando comparado ao uso da fluoresceína. 

A oftalmologia brasileira, atenta no oferecimento do melhor tratamento possível por pacientes, 
tem cumprido o seu papel na busca de tecnologia de ponta, em detrimento dos altos custos de 
aquisição e operacionalização dos equipamentos. A freqüente participação de profissionais brasileiros 
em publicações científicas no exterior mostra o elevado nível da produção nacional. Recomendam-se, 
entretanto, o permanente uso do bom senso e de comedimento na forma de proceder, definindo-se de 
maneira adequada, equilibrada e justa a solicitação e a necessidade do emprego dos exames 
complementares em retina. 

Prof. Dr. Marcos Ávila 
Chefe do Serviço de Oftalmologia do CEROF/UFG - Centro de Referência em Oftalmologia da 

Universidade Federal de Goiás 
Chefe do Serviço de Retina do CBCO - Centro Brasileiro de Cirurgia de Olhos 
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Fig. 1 - Biomicroscopia Ultra-sônica 
Descolamento do corpo ci liar (setor) cm paciente com hipotonia pós trauma perfurante. 

•• 

Fig. 2: Yisumetria com o Scanning Laser Ophthalmoscopc 
Imagens (letras) projetadas diretame nte na retina permitindo a avaliação da 

possível visão, diante dns opacidades dos meios. 
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Fig. 3: Buraco Macular • Uso do RTA (Retina! Thickness Analyscr) . 
Curie óptico ( A ), Imagem tridimensional ( B ). 
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EDITORIAL 

Fig. 4 : Scanning Laser Ophthalmoscope - Resultado de microperimetria, mostrando a presença de escotoma denso 
(pontos vermelhos) e escotoma rei mi vo (pontos verdes), na região macular. 

Fig. 5 : Fluorescei nogratia: Membrana Neovascnlar Subretiniana 
A) Pré tratamento ; B) Pós trata mento - note bloqueio da MNSR pós Terapia Fotodinâmica (PDT). 

Fig. 6: Degeneração mi:lculur relac ionada à idade, forma exsudativa: (A) - MNS R oculta, na forma de descolaniento do epité lio pigmentar 
pe la fluoresce inografia; (8 ) - lndociani na Verde, ck1nonstrnndu li pr~sença ~ localização da MNSR. 
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Avaliação clínica das lentes de 
contato Acuvue Toric®"r 
Milton Ruiz Alves .... , Cleusa Coral-Ghanem**", Flavio Fernandes Villela**** 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar os resultados clínicos da adaptação de lentes de contato 
Acuvue Toric®. 

Métodos: Quarenta e um pacientes amétropes astigmatas recrutados para o 
estudo foram submetidos à avaliação oftalmológica completa e testes com as 
lentes Acuvue Toric® para a escolha dos parâmetros das lentes a serem 
prescritas. Ao final destes exames, 35 pacientes foram eleitos para participar 
do estudo. Os 35 pacientes retornaram para receber as lentes prescritas. Trinta 
pacientes retornaram, 15 dias depois, para o controle da adaptação das lentes 
anteriores. Vinte e nove retornaram 30 dias depois para avaliação das lentes 
em uso. Em cada retorno mediu-se a AV monocular para longe, avaliou-se a 
centralização, movimento e posição da marca de orientação das lentes, assim 
como o desempenho visual , conforto, manuseio e satisfação geral. Para a 
graduação das respostas de desempenho adotou-se uma escala de notas que 
variava de O (péssimo) a 100 (excelente). 

Resultados: Nas avaliações, o movimento das lentes foi considerado adequado 
em mais de 89% dos olhos e a centralização em mais de 83% dos olhos. Em 
metade dos olhos as lentes mantiveram a posição da marca de orientação em 
até 5º e em mais de 75% dos olhos dentro de 10º.' Os valores de desempenho 
para acuidade visual foram superiores a 75, manuseio mais de 79, conforto 
mais de 89 e satisfação geral mais de 80. 

Conclusão: Neste estudo, as lentes Acuvue Toric® foram adaptadas em número 
expressivo dos indivíduos testados e tiveram desempenho bastante favorável 

em todas as categorias de avaliação. 

•t.aborat6rlo de Investigação Médica • LIM 33. Os autores não têm Interesse comercial nas lent_e~ testada~. . 
.. Professor Livre-Docente da Clínica Oftalmológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Med1c1na da Universidade de São Paulo. 
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São Paulo Ohefe do Departamento de Lentes de Contato do Hospital de O11,os SadalJa Amln Ghanem, Jolnville, Santa Catarina . 
.... Médioo Preceptor dos Médicos Residentes da Clinica Oftalmológica do Hospital das Cllnlcas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. 
ReoebJdo para publicação em 11/07/02. 
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ABSTRACT 

Clinicai performance of' thc Acuvue Toric® contact tens 

Objective: To evaluate clinicai performance oi Acuvue Toric® contact lens. 

Methods: Forty-one patients with spherical correction from O to -6.00 D and 
astigmatic correction from -0.75 D to -2.00 D interested in soft contact lens use 
were enrolled in the study. After complete ocular evaluation, triai contact lenses 
with parameters as close to the patie nts' were chosen. Thirty-five of these 
patients returned to receive the prescribed contact lenses. ln a two-week follow­
up thirty patients returned for contact lens evaluation. After four weeks twenty­
nine patients returned for the final evaluation. ln each evaluation, twenty minutes 
after placement of the lens, a slit-lamp examination was performed to evaluate 
movement, centration, and rotation of the toric lens. ln addition, patients 
completed a questionnaire to evaluate satísfaction wíth visual acuity, placement 
performance, comfort and overall satisfaction with the product. 

Results: ln the three evaluations of the contact lenses, the movements were 
consídered adequate in more than 89% and centralization in more than 83%. ln 
the sarne evaluations, the lens rotation maintained the orientation ín up to 5º in 
more than 46% and ín up to 1 Oº in more than 75%. The score (O to 100) for 
visual acuity satísfactíon was more than 75, for placement performance 79, for 
comfort 89 and for overall satisfaction 80. 

Conclusion: Acuvue Toric® contact lens presented adequate fitting in a large 
number of patients and satísfactory objective and subjective performance ín ali 
the parameters evaluated. 

INTRODUÇÃO rapidamente, justifica-se a realização de estudos 
clínicos voltados para a avaliação. de desempenho e 
conforto relacionados às novas lentes. 

As lentes de contato gelatinosas tóricas (LCGT) 
estão assumindo um papel relevante e 
crescente na correção de erros refrativos em 

pacientes portadores de pequena ou moderada 
quantidade de astigmatismo. Satisfazer as 
necessidades visuais destes indivíduos com o uso de 
LCGT, hoje, deixa de ser uma experiência frustrante 
para a maioria dos oftalmologistas e usuários, devido 
aos novos desenhos e novas técnicas de fabricação. 

A estabilidade rotacional das LCGT já não é tão 
difícil de ser obtida. Os novos desenhos têm permitido 
que as LCGT resistam a ação das pálpebras durante o 
piscar, sem girar1•2 . Ao mesmo tempo, utilizam a ação 
das pálpebras para alinhamento e movimentação 
verticais 1 

·2 • 

O desenho ideal da LCGT deve, portanto, 
minimizar a interação entre a lente e a força da pálpebra 
direcionada para o lado nasal, permitindo orientação 
correta e rotação mínima entre o piscar1

• Como os 
desenhos e os materiais das LCGT vêm evoluindo 
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As lentes Acuvue Toric® possuem zona óptica 
ultrafina que é independente da estabilização periférica, 
dupla zona fina de estabilização (superior e inferior) e 
transição óptica lenticular suave da área central para a 
área de estabilização3

• Ao piscar, as partes mais finas 
(superior e inferior) ajudam a posicionar e a estabilizar 
a lente1

• 

Este trabalho foi realizado com o objetivo de 
avaliar o desempenho clínico das lentes Acuvue Toric® 
(Vistakon, Johnson & Johnson Vision Products, lnc. 
Jacksonville, FL) que se colocam no mercado como 
nova alternativa de correção óptica para indivíduos 
amétropes astigmatas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

As lentes avaliadas neste estudo forarn as 
Acuvue Toric® (Vistakon, Johnson & Johnson Vision 
Products, lnc. Jacksonville, FL) que são lentes 
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indic~d~s para modalidade de uso prolongado ou de 
uso ~1áno em troca planejada quinzenal. Estas lentes, 
fabn~adas com material Etafllcon A, apresentam as 
seguintes características: conteúdo em água de 58%, 
curv~ base d~ 8,7mm, diâmetro de 14,4mm, poderes 
esféricos variando de plano a -6,00 (em Intervalos 
de 0 ,25): poderes cilíndricos de -0,75, -1,25 e 
-1 , 75), eixos de 1 Oº a 180º, em intervalos de 1 Oº , 
espessura central de 0,07mm a -3,00 D, DK de 
28,0, DK/t de 40,0, bloqueio de raios ultravioleta 
tinta de visibilidade e marcas horizontais triplas à~ 
3 e 9 horas, eqüidistantes de 1 Oº . 

. . , Para a seleção da população deste estudo, 41 
ind1v1duos portadores de erros refrativos com 
componentes esféricos entre plano e -6 00 D e 
cilíndricos entre -0,75 D e -2,00 D, motivado

1

s para o 
uso de LCGT, que apresentavam acuidade visual de 
20/20 para longe em ambos os olhos com a melhor 
correção, foram submetidos a exame oftalmológico que 
incluiu a ceratometria, refratometria subjetiva, medida 
da acuidade visual para longe com a melhor correção, 
oftalmoscopia direta e biomicroscopia em lâmpada de 
fenda para avaliação do segmento anterior ocular, 
complementado com a colocação de lentes-teste 
Acuvue Toric®, com o objetivo de definir os parâmetros 
das lentes a serem prescritas, Com esta finalidade, 20 
minutos após a colocação da lente-teste, avaliou-se 
em lâmpada de fenda o movimentd, centralização e 
rotação da lente. Quando a adaptação era considerada 
inadequada (lente frouxa, apertada ou rodada) a lente­
teste era substituída por outra. Anotou-se o número de 
lentes testadas até a definição da lente a ser prescrita. 
No final, com sobre-refração, mediu-se a acuidade visual 
corrigida. Em 4 pacientes não foi possível obter boa 
centralização, movimentação ou rotação adequada das 
lentes testadas e outros dois não consideraram 
satisfatória a acuidade visual obtida. 

Trinta e cinco pacientes foram então elegf veis 
para compor a população do estudo. Vinte e dois 
indivíduos (62,9%) eram do sexo feminino, 13 (37, 1 %) 
do sexo masculino, e apresentavam média de idade de 
24 ,4 anos ( 14-58 anos). 

Cada um dos participantes concordou em 
retornar outras três vezes para avaliação da 
adaptação. O primeiro retorno ocorreria para receber 
as lentes prescritas. O segundo retorno, 15 dias 
depois, para avaliação de desempenho das lentes 
recebidas. O terceiro retorno, 30 dias depois, para a 
avaliação de desempenho das lentes em uso e 
encerramento do estudo. 

Trinta e cinco pacientes retornaram para receber 
as lentes (avaliação inicial) . Nesta fase foram 
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excluídos cinco pacientes do estudo: três desistiram 
das lentes porque ficaram insatisfeitos com a visão 
obtida e outros dois, porque conseguiram melhor 
conforto e visão com LCGT de outra marca. 

Trinta pacientes retornaram 15 dias depois para 
a avaliação de controle das lentes prescritas. Nesta 
etapa, três pacíentes foram excluídos do estudo, dois 
por não comparecimento e outro, insatisfeito com a 
vísão obtida, foi readaptado com LCGT de outra marca. 

Vinte e nove pacientes retornaram para a 
avaliação final. 

Em cada uma das três avaliações, mediu-se a 
AV monocular para longe, avaliou-se a centralização, 
movimento e posição da marca de orientação, além do 
desempenho visual, conforto, manuseio e satisfação 
geral com o produto. 

A centralização da lente foi considerada adequada 
com a lente propiciando cobertura corneana completa, 
sem contato da borda com o limbo. O movimento foi 
considerado adequado quando na posição primária do 
olhar o movimento da lente durante o piscar era de 
O, 15 a 0,50mm, e no olhar para cima ou para os lados, 
de 0,5mm. Os dados de orientação das LCGT foram 
anotados em termos de rotação a partir de zero grau, 
considerando-se a direção da rotação nasal-temporal 
em valores absolutos. Para a graduação das respostas 
de desempenho adotou-se uma escala de notas que 
variava de zero (péssimo) a 100 (excelente). 

Os pacientes foram mantidos em regime de uso 
diário e orientados para fazer a limpeza e manutenção 
das lentes com o emprego de solução multiuso e 
descartá-las a cada duas semanas. Indicou-se o uso 
de lubrificantes tópicos quando necessário. 

A presença de depósitos nas lentes foi avaliada 
considerando-se a visualização de depósitos finos ou 
grosseiros com LC molhada, depósitos finos ou 
grosseiros com LC seca e ausência de depósitos. 

A avaliação de segurança, real izada em 
lâmpada de fenda, incluiu a observação de edema 
epitelial , microcistos epiteliais , edema estremai, 
neovascularização corneana, ceratopatia ponteada 
superficial , hiperemia bulbar, hiperemia límbica e 
anormalidades na conjuntiva tarsal. 

RESULTADOS 

Os 41 indivíduos que foram recrutados para o 
estudo, após avaliação oftalmológica, foram 
submetidos a testes de adaptação de lentes-teste 
Acuvue Toric®, com o objetivo de definir os parâmetros 
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das lentes a serem prescritas. Em quatro pacientes 
não foi possível obter boa centralização, movimentação 
ou rotação adequada das lentes testadas e, em outros 
dois, a acuidade visual obtida não foi considerada 
satisfatória. Foi possível definir a lente Acuvue Toric® a 
ser prescrita para 35 (85,4%) indivíduos após serem 
testadas 1,3 lentes para cada um dos olhos. 

Dos 35 pacientes elegíveis para o estudo 
(avaliação inicial), 30 (85,7%) compareceram ao retorno 
de 15 dias (avaliação de controle) e 29 (82,6%) 
completaram o estudo (avaliação final) . 

Nas três avaliações, o movimento da LCGT foi 
considerado adequado, respectivamente, em 91,5%, 
89,7% e 93,4% e a centralização adequada em 84,6%, 
85,4 e 83,3%. Nas mesmas avaliações, as rotações 
das lentes mantiveram a orientação em até 5º em 
46,5%, 52,2% e 45,5%; entre 6º e 10º em 30,8%, 32, 7% 
e 31 ,8%; entre 11 º e 15º em 11,5%, 4,4% e 9, 1 % e em 
mais de 15º em 19,2%, 13,0% e 13,6% (Gráfico 1). 

As médias das notas de desempenho para 
acuidade visual foram respectivamente 80,0, 78, 7 
e 75,5 (Gráfico 2); manuseio 79,6, 79,6 e 79, 1 
(Gráfico 3) , conforto 90,4, 89,6 e 89, 1 (Gráfico 4) e 
satisfação geral 81,5, 81 ,3 e 80,5 (Gráfico 5). 

Foram identificados depósitos finos com as 
lentes molhadas em 9, 1 % das avaliações, depósitos 
finos com as lentes secas em 18,2% e ausência de 
depósitos em 72,7%. Na avaliação final, hiperemia 
conjuntiva! foi notada em 3 olhos (5,2%), límbica em 2 
(3,5%) e anormalidade conjuntiva tarsal superior em 
outros 2 (3,5%). 

DISCUSSÃO 

Dos 41 indivíduos recrutados, 35 (85,4%) foram 
elegíveis para o estudo. Para definir os parâmetros das 
lentes a serem prescritas, os 41 pacientes foram 
submetidos à colocação de 1,3 lentes-teste por olho. 
Estes dados reforçam a necessidade de dispor de caixa 
de prova de lentes Acuvue Toric®, contendo lentes com 
os poderes cilíndricos de -0,75, - 1,25 e - 1,75, nos 
eixos de 1 Oº a 180º, em intervalos de 10º. 

Todos os 35 pacientes eleitos retornaram para 
receber as lentes, 30 (85,7%) retornaram para o 
controle de 15 dias e 29 (82,6%) completaram o 
estudo. Um dos fatores determinantes para esta taxa 
de fidelidade foi a se leção de indivíduos motivados 
para usar LCGT. 

O desenho da Lente Acuvue Toric® destina-se 
a estabilizar a lente influenciando o desempenho 
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O n Sº 6° a IOº 11 ° a 1 5° > 15° 

EI Avaliação inicial 

Avaliação de con trole 

■ Avaliação final 

Gráfico 1: Rotações das lentes em graus (porcentagem de olhos). 
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Gráfico 2: Avaliação de desempenho para a acuidade visual (escala de 
notas variando de O a 100). 
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Gráfico 3: Avaliação de manuseio (e sca la de notas va riando de 
O a 100). 

vis ual que é depende nte da amplitude e da 
estabilidade de rotação. O desenho com dupla 
zona fina de estabilização (superior e inferior) utiliza 
ambas as pálpebras (superior e inferior) para 
a estabilização. Permite, ainda, que o centro de 
gravidade permaneça inalterado. A movimentação, 
centralização e estabilidade rotacional das LCGT 
refletem-se diretamente no desempenho visual , 
conforto e saúde ocular. Na três avaliações, as 
lentes Acuvue Toric® apresentaram movimentação 
adequada em 9 1,5%, 89,7% e 93,4% dos olhos e 
centralização adequada em 84,6%, 85,4% e 83,3% 
dos ol hos, respectivame-nte. Apresentaram 
estabilidade rotacional adequada, destacando-se 
que nas três avaliações, cerca de metade das lentes 
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mantiveram a or_ientação em até 5° e mais de 75% 
mantiveram a orientação dentro de 1 Oº (Gráfico 1 ). 
As nota~ de desempenho para acuidade visual foram 
respect~vamente 80,0, 78,7 e 75 ,5 (Gráfico 2); 
manuseio 79,6, 79,6 e 79, 1 (Gráfico 3) ; conforto 
90,4, 89,6 e 89, 1 (G_r~fico 4) e satisfação geral 
81,5, 81,3 e 80,5 (Graf1co 5) . Considerando-se os 
resu ltados d~ d_esempenho, tanto os objetivos 
quanto os subJet1vos, as lentes tiveram avaliações 
bastante favoráveis em todas as categorias 
de avaliação. 

Foram identificados depósitos finos com as 
lentes molhadas em 9, 1 % das lentes avaliadas 
depósitos finos com as lentes secas em 18,2% ~ 
aus~n~ia de depó~itos em 72,7%. A formação de 
depositas de prote1na e mucina provoca o aumento 
de rotação da lente de contato tórica. Pessoas que 
apresentam este problema devem modificar ou 
intensificar o processo de limpeza ou utilizar lente 
tórica de troca programada, que foi o caso dos 
usuários nesta investigação. Como os pacientes deste 
estudo já usavam as lentes em regime de troca 
programada, convém ressaltar a importância de 
manter a fidelidade ao processo de limpeza e 
conservação das lentes, indicado pelo médico 
oftalmologista. Em 1996 Stenson4 mostrou com dados 
levantados em survey realizado nos Estados Unidos 
da América com oftalmologistas adaptadores de 
lentes de contato que apenas 36% de seus pacientes 
utilizavam produtos adequados para a manutenção 
de suas lentes de contato. Kara-José et ai. ( 1997)6 

em survey realizado entre nós, com profissionais de 
área de saúde usuários de lentes de contato, mostrou 
que 66,2% deles consideraram-se maus usuários 
e que mais da metade haviam apresentado algum 
tipo de complicação ocular que exigiu avaliação 
do oftalmologista. 

Na avaliação final deste estudo, hiperemia 
conjuntiva! foi notada em 3 olhos (5,2%), hiperemia 
límbica em 2 (3,5%) e anormalidade na conjuntiva 
tarsal superior em outros dois (3,5%). Tais achados 
ressaltam a necessidade da fidelidade dos usuários 
às recomendações médicas relacionadas com o 
regime de uso e cuidados com a manutenção das 
lentes. 

Nesta investigação, as lentes Acuvue Toric® 
apresentaram desempenho adequado em todos os 
parâmetros avaliados. Deve-se ressaltar, no entanto, 
que os resultados obtidos com a realização de estudo 
feito com seleção de usuários motivados e pequena 
casuística, não podem ser generalizados para a 
população de amétropes astigmatas em geral. 
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Gráfico 5 : Avaliação da satisfação geral (t:scala de notas variando 
de O a 100). 
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Componentes ópticos refrativos 
em anisometropia 
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RESUMO 

Objetivo: Correlacionar em uma população de escolares anisométropes os 
componentes da refração ocular (poder da córnea, profundidade da câmara 
anterior e comprimento axial} com o erro refrativo do olho portador da maior e 
da menor ametropia. ; 

Material e Métodos: F.oi realizado um "survey" analítico em 95 escolares 
portadores de anisometropia de duas ou mais dioptrias, esféricas ou cilíndricas, 
matriculados na primeira série do primeiro grau do sistema público de ensino 
de escolas municipais e estaduais do município de São Paulo, atendidos no 
Ambulatório da Clínica Oftalmológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, durante a campanha "Olho no Olho" 
do Projeto "Veja Bem Brasil", no ano de 1999. Os escolares foram submetidos 
a exame oftalmológico incluindo avaliação da motilidade ocular extrínseca, 
refração estática objetiva e subjetiva, medida da melhor acutdade visual 
corrigida, ceratometria e biometria ultrassõnica. 

Resultados: Os olhos portadores da menor e da maior ametropia apresentaram 
as seguintes correlações: poder refrativo ,atai com camprímento axial e com 
poder· corneano, e comprimento axial com profundidade da câmara anterior. 

Conçlusão; Os resultados destas correlações sugerem que as anisometropias 
.não p9dem ser explicadas como resultantes d~ cqrrelações simples entre os 
componentes da refração ~valiadm~. 

"Médioo ANlstente d(;) Depártameoto de Oftalrnologla da Jfmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Pós-Graduando 
Nível Doutor-ado na Clinica Oftalmo16Qlca d~ Fiouldade de Medicina da UnlversldQde de São Paulo. 

*"Professor Llvre-OÓCente e ProfeNor Cola,borQ®r cta faeuld_ade de Medlolna da USP. 
'"'*Médloo .Assl.JteJ'ltt da seção de Refração, l,entes de contato e Cirurgia Refrativa da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 
'***Médica Assistente do Departamento de Ofta(mologla da lrmandede da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Pós-Graduando 

Nível Doutorado na Cllnlca Oftalmológica da Faculdade de Medk;)na da UoJversld.ade de São Paulo. 
*****Pr()feNor Ooutor Anletente do Departamento de Oftalmologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 
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COMPONENTES ÓPTICOS REFRATIVOS EM ANISOMETROPIA 

ABSTRACT 

Rcfrnctivc or>ticul com1)011cnts of unisomctropiu 

Purpose: To correlate the optical components (corneal power, depth of anterior chamber 
and axial length) with lhe refractive error of eyes with higher and lower ametropia in a 
population of school chi ldren with anisometrnpia. 

Methods: An analytical survey was carried out on 95 first-year São Paulo public 
elementary school children who had anisometropia of 2 or more spherical or cylindrical 
dioptries, evaluated in the Ophthalmologic Clinic of the São Paulo University Hospital, 
as part of the 1999 Campaign "Olho no olho", São Paulo, Brazil. The students underwent 
an ophthalmologic exam, which included extrinsic ocular motility, objective and subjective 
refractometry, and measurement of the best correct visual acuity, keratometry and 
ultrasonic biometry. 

Results: The eyes with higher and lower ametropia presented correlations among total 
refractive power and axial length, total refractive power and corneal power and also 
between corneal power and anterior chamber depth. 

Conclusion: These correlations suggested thatthe anisometropias cannot be explained 
as results of simple correlations among refractive optical components. 

INTRODUÇÃO 

O olho humano está programado geneticamente 
para tornar-se emétrope na juventude e 
para manter essa ametropia durante o seu 

envelhecirnento2 • 

Steiger10 mostrou que o olho emétrope resulta 
da combinação entre várias curvaturas corneanas e 
diferentes comprimentos ântero-posteriores e que o 
poder refrativo da córnea tem distribuição gaussiana. 
O autor calculou que uma variação do comprimento 
axial entre 21 ,5 mm e 25,5 mm era compatível com 
ametropia. Considerou, ainda, que os erros refrativos 
poderiam resultar da livre associação entre diferentes 
componentes determinantes da refração, que 
individualmente apresentam uma distribuição da curva 
gaussiana. Posteriormente Stenstrõm9 confirmou que 
a distribuição do comprimento axial na população seguia 
uma curva gaussiana. 

Ma is recentemente, os três principais 
componentes refrativos (poder corneano, poder do 
cristalino e comprimento axia l) tiveram suas 
distribuições gaussianas confirmadasª· 11

. Sorsby et ai.ª 
mostraram que os erros refrativos apresentavam 
distribuição leptocúrtica , com excesso de olhos 
próximos da emetropia. Demonstraram também que 
outros parâmetros corno poder corneano, profundidade 
da câmara anterior, poder do cristalino e comprimento 
axial tinham curva de distribuição gaussiana. Esses 
autores consideraram que a emetropia resultava de uma 
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variedade de combinações entre o poder da córnea, 
poder do cristalino e o comprimento axial. Sorsby et 
ai.ª confirmaram, ainda, a relação entre o comprimento 
axial e o poder do cristalino na emetropia. 

Este estudo tem por objetivo correlacionar, numa 
população de escolares anisométropes, os 
componentes determinantes da refração (poder da 
córnea, profundidade de câmara anterior e comprimento 
axial) com o erro refrativo do olho portador da menor e 
da maior ametropia. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

O presente estudo foi realizado no Ambulatório 
da Clínica Oftalmológica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
com o apoio do Laboratório de Investigações Médicas 
(LIM 33) da Clínica Oftalmológica do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 

A população do estudo foi constituída de 
escolares anisométropes matriculados no primeiro ano 
do ensino fundamental do sistema público de ensino 
(estadual e municipal) do município de São Paulo, 
avaliados no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, durante a 
realização da Campanha Nacional "Olho no Olho" no 
ano de 1999. 

Foram incluídos escolares portadores de 
anisometropia com diferença refracionai entre os olhos 
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de 2D ou mais, esféricas e/ou cilíndricas e excluídos 
aqueles que apresentavam ectasla corneana afacla ou 
pse~dofacia, subluxação do cristalino, cirurgia ocular 
prévia ou doença infecciosa do segmento ocular externo. 

. . Todas as crianças foram submetidas à cicloplegia, 
rnst1lando-se uma gota em cada olho, três vezes, com 
intervalos de 1 O minutos, do colírio de cio ri d rato de 
ciclopentolato a 1 ~/o ~Cicloplégico®, Laboratório Allergan 
Produtos Farmaceuticos Ltda). Os exames ceratométrico 
e refratométrico foram realizados cerca de 30 minutos 
depois, empregando-se inicialmente o refrator automático 
Topcon 7000, calibrado para a apresentação dos 
resultados. Foram obtidas três medidas do erro refrativo 
e a média destas medidas foi testada no retrator manual 
ou na armação de prova. Nos casos em que não foi 
possível a obtenção de acuidade visual corrigida de 20/20 
em ambos os olhos, realizou-se novamente a 
esquiascopia e seus achados foram novamente testados 
no refratór manual ou na armação de prova. Realizou-se 
biomicroscopia para avaliação do segmento anterior e 
anexos em lâmpada de fenda. 

Todas as crianças foram submetidas à biometria 
ultra-sônica para medida da profundidade da câmara 
anterior e do comprimento axial, com o emprego de um 
biômetro ultra-sônico da marca Humphrey, modelo 820, 
com sonda de freqüência de 1 O megahertz, constante 
de 118,30 e velocidade do som regulado para 1532 m/s 
para a cavidade vítrea e 1640 m/s para o cristalino. 

Para a análise dos dados foi criado um banco 
de dados no Programa "Access" e empregados os 
programas "Excel" e SPSS rn.o para "Windows". 

A análise dos dados foi feita através da 
correlação bivariada entre as variáveis (poder refrativo 
total, poder da córnea, poder do cristalino e comprimento 
axial). Para a análise de correlação entre as variáveis 
empregou-se o teste de correlação de Pearson 

(bicaudal). Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% 
o nível para a rejeição da hipótese de nulidade, 
assinalando-se com asterisco, os valores significantes, 
sendo * para 0,05 e*' para 0,01 . 

RESULTADOS 

Dos 95 escolares anisométropes avaliados, 46 
(48,4%) eram do sexo masculino e 49 (51 ,6%) do sexo 
feminino e apresentavam média de idade de 7,88 ± 
1 ,58 anos. Nas tabelas 1 e 2 estão os dados da 
correlação entre os componentes determinantes da 
refração ocular. 

DISCUSSÃO 

A anisometropia tem sido motivo de pesquisas 
desde o século XVII, refletindo preocupações 
relacionadas com sua etiologia, detecção, identificação 
de seqüelas e desenvolvimento de novas estratégias 
de tratamento4

• 

Nesta investigação conduzida em escolares 
anisométropes procurou-se correlacionar componentes 
determinantes da refração com o erro refrativo de cada 
olho. Hirsch3 notou que a variabilidade de qualquer um 
dos 13 componentes da refração ocular- seis superfícies 
refrativas, cinco índices de refração e duas distâncias 
lineares - podiam influenciar o estado refrativo do olho. 
Segundo Rosenfield6 quatro destas variáveis poderiam 
influenciá-lo de forma mais marcante, a saber, o poder 
corneano e do cristalino, a profundidade da câmara 
anterior e o comprimento axial do bulbo ocular. Sorsby 
et ai. 8 avaliaram a contribuição relativa dos componentes 
da refração - poder da córnea e cristalino e comprimento 
axial - na composição do erro refrativo de 68 casos de 
anisometropia, com diferenças refrativas entre 2,0D e 
15,00. Os autores demonstraram ser o comprimento axial 

Tabela l 

Correlações entre variáveis determinantes do poder refrativo dos olhos portadores da menor ametropia de 
escolares anisométropes de 2D ou mais dioptrias. Dados coletados durante a campanha "Olho no Olho", 

Hospital das Clínicas de São Paulo, 1999. n = 95 

MédladoEE 

Média do EE 

Média doCax 

Média QT média 

Média da PCA 
•• " correla~no é signiticamc pura níwl de 0,01 
• = correlação é slgnificunlc para nível de U,05 
EE = ctiUivalemc esférico 
CAx = comprlmen10 axinl 
QT = ceratoruellia 
PCA = profundidade de câmara unterior 
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1,0 

Médiu cio C11x Média da QT média 

- 0,775(**) - 0,253 (*) 

- 0,1 41 

Média da PCA 

-º· 128 
0,344(**) 

0, 130 
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'lilhcln 2 

Correl:t\'Õcs entre varilívcis dclcrmlnnnlcs do poclcr rcl'rntivo dos olhos 110rtarJores da maior ametropia de 
<'Sl'oh,n•s :misomélropcs 1lc rl1111s ou mais dioptrias. L>ados coletados durante u campanha "Olho no Olho", 

1-tospitnl dns Clinicns de 8iio Puulo, l9W. 
n = 95 

MédiadoEE Média do Cax Média da QT média Média da PCA 
-----------------------------------

Média do EE 

Mt<dia do Cax 

Média QT média 

M édia da PCA 

1,0 - 0,893(**) - 0,327 (**) - 0,087 

** = con-claçào é signi ficante para nível de 0,01 
EE = cqiiivalcme esférico 
CAx = comprimento axial 
QT = ccratomctria 
PCA = profundidade de câmara anterior 

o fator essencial e que o poder do cristalino e da córnea 
pouco contribuíram para as anisometropias superiores 
a 2,0D. Nesta pesquisa, realizada com anisométropes 
de 2,0D ou mais, optou-se por analisar três destas 
variáveis (poder da córnea, profundidade dá câmara 
anterior e comprimento axial). 

Na população de anisométropes estudada, os 
olhos portadores da menor e da maior ametropia 
apresentaram as seguintes correlações: poder refrativo 
total com comprimento axial e com poder corneano, e 
comprimento axial com profundidade da câmara anterior 
(Tabelas 1 e 2). Como ambos os olhos apresentaram 
as mesmas correlações, tais achados não explicam a 
diferença de erro refrativo entre eles. Os resultados 
destas correlações sugerem que as anisometropias não 
podem ser explicadas como resultantes de correlações 
simples entre os componentes da refração avaliados. 
Koretz et al.5 encontraram as mesmas correlações em 
olhos amétropes. Para os autores, a associação entre 
o comprimento axial e o poder come ano foi a correlação 
mais forte observada apenas nos olhos emétropes. A 
correlação encontrada entre comprimento axial e 
profundidade de câmara anterior reflete a tendência de 
olhos mais compridos desenvolverem câmaras 
anteriores mais profundas 11

. 

Para Sorsby7 o olho amétrope resultaria não de 
valores anormais dos componentes individuais da 
refração, mas de falha no mecanismo de correlação 
entre todos esses parâmetros. 

Por que a lguns indivíduos apresentam 
anisometropia? Para Abrahanssom et al .1 a 
anisometropia poderia resultar da ruptura da visão 
binocular que ocorrendo de forma precoce influenciaria 
no desenvolvimento ocular binocular. Ou seja, ocorrendo 
ruptura da visão binocular precocemente, o processo 
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-0,061 0,23 1 (** ) 

0,154 

de emetropização que deveria se estabelecer 
envolvendo ambos os olhos, perderia sua efetividade. 

Endereço para correspondência: 
Alameda Santos, 1470, Cj. 805 

São Paulo- SP • CEP: 01418-100 
E-mail: clingiovedi@uol.com.br 
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Lentes de contato após ceratoplastia 
penetrante: análise da adaptação 
Daniela de ~~eida Lyra Antunes*, Ana Cláudia Tabosa Florêncio***, Conceição Sales****, Micheline 
Cantanhede , Rodrigo Almeida*, Helder Santana* 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a acuidade visual e a adaptação de lentes de contato em 
olhos após ceratoplastia penetrante. 

Local: Fundação Altino Ventura e Hospital de Olhos de Pernambuco. Recife -
PE - Brasil. 

Método: Analisaram-se, retrospectivamente, 61 pacientes submetidos a 
transplante de córnea. Esses pacientes foram encaminhados ao setor de lentes 
de contato entre 1995 e 2001. A principal indicação de ceratoplastia foi 
ceratocone em 62,5% dos casos. Analisaram-se os seguintes dados: intervalo 
entre a ceratoplastia e a adaptação da lente de contato, presença de sutura 
corneana, tipo de lente utilizada, acuidade visual com óculos e com lentes de 
contato, grau de astigmatismo pós-operat(>rio, complicações e causas de 
insucesso. Realizou-se o teste binomial para comparar o desempenho da 
acuidade visual com óculos e lentes de contato. 

Resultados: O astigmatismo pós-operatório variou entre 0,50 e 8,00 dioptrias, 
com média de 4,25 dioptrias. Houve melhora da acuidade visual com lentes de 
contato em relação ao óculos em 80,8% dos casos (p < 0,001 ). Entre as lentes 
adaptadas, 81,8% eram rígidas gás-permeáveis e 18,2% eram gelatinosas. O 
sucesso na adaptação ocorreu em 84,4% dos pacientes. A instabilidade 
excessiva da lente constituiu a principal causa de Insucesso (90%). Houve 
apenas um caso de rejeição. 

Conclusões; Houve melhora estatisticamente significante oa acuidade visual 
com .lentes de contato, baixa incidência de complicações e insucesso, justificando 
~ssi,n, seu uso pós-ceratoplast ja penetrante. 

*Médicos al~n~s do curso de especlallzação em oftalmologia da Fundação Altlno Ventura. 
••ex-alun~ do curso de especiallzação em oflalmologla da Fundação Alllno Ventura . 
... Preceptor@ do Departamento de Lentes de Contato da Fundação A)llno Ventura - Recife • PE . 
._,.Coordenadora do Departamento de Lentes de Contato da f1,1ndação Alllno Ventura. 
Recebido para publicação em 21/08/02. 
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ABSTRACT 

Cont:ict lcnscs :iftcr pcnctrnting lw rntoplasty: acfaptatio n analysis 

Purpose: To evaluate the visual acuity and contact lens adaptation after penetrating 
keratoplasty. 

Place: Altino Ventura Foundation and Hospital de Olhos de Pernambuco - Recife, Brazil. 

Methods: lt was analyzed, retrospectively; 61 patients who underwent penetratíng 
keratoplasty. These patients were referred to contact lens department from 1995 to 
2001. The main indication of penetratíng keratoplasty was keratoconus in 62.5% of the 
cases. li was analyzed the following features: interval between keratoplasty and fitting 
contact lenses; corneal suture presence; contact lens type; visual acuíty with eyeglasses 
and contact lenses; post-operative astigmatism grade; complications; and failure causes. 
Binomial test was performed in order to compare visual acuity of eyeglasses and 
contact lenses. 

Results: The post-operative astigmatism varie d between 0.50 and 8.000, with a mean 
of 4.25D. There was improvement in the visual acuity with contact lenses in 80 .8% as 
compareci to eyeglasses (p < 0.001 ). Among adapted lenses, 81 .8% were rigid gas­
permeable lenses and 18.2% were gelatinous. Successful adaptatíon occurred in 84 .4% 
of lhe patients. The main cause of failure was excessive instability of the contact 
lenses. There was only one case of rejection. 

Conclusions: There was a statistical improvement of visual acuity with contact lenses, 
low incidence of complications and failure, thus justifying their use after penetrating 
keratoplasty. 

INTRODUÇÃO 

Atécnica cirúrgica da ceratoplastia penetrante tem 
avançado significativamente na última década, 
fazendo com que se consiga enxertos transparentes 

na maioria dos casos 1• Entretanto, apesar do enxerto claro, 
a acuidade visual nos primeiros anos após a cirurgia pode 
ser desapontadora devido a tensão das suturas, presença 
de anisometropia e astigmatismo irregular12

• 

Grande número de técnicas tem sido utilizado 
com o intuito de reduzir o astigmatismo irregular, 
incluindo suturas reajustáveis, remoção de suturas 
seletivas e, ocasionalmente, cirurgias refrativas1

•
3

• 

As técnicas não cirúrgicas para o manejo do 
astigmatismo pós-ceratoplastia penetrante incluem 
óculos, le ntes de contato gelatinosas, rígidas 
gás-permeáveis ou tóricas e o sistema "piggy back" 
(combinação de lente rígida gás-permeável sobre uma 
gelatinosa de alta permeabilidade de oxigênio)1.4. 

A adaptação pós-transplante de córnea depende 
do tipo de lente de contato. A hidrofílica pode ser 
adaptada no pós-operatório imediato, sem a retirada 
dos pontos, quando existe ametropia esférica6 • 

As lentes rígidas gás-permeáveis são indicadas 
um a dois meses após a retirada dos pontos, isto é, cerca 
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de um ano após a cirurgia6 . Constituem valiosa terapêutica 
em casos com astigmatismos corneanos altos e 
irregulares que prejudicam a visão após o transplante 
penetrante, além de propiciar menos complicações devido 
à alta permeabilidade de oxigênio 1 ·3·5·6 . 

A adaptação da lente de contato sobre a córnea 
transplantada é difícil e pode levar a complicações mais 
sérias que no paciente não transplantado, como por 
exemplo, neovascularização e rejeição2.4•7 . 

Como existem poucos se rviços públicos no 
Nordeste do Brasil que dispõem de um setor de lentes 
de contato, justificou-se a importância de realizar este 
estudo na Fundação Altino Ventura - Hospital de Olhos 
de Pernambuco, considerado um centro de referência, 
tanto em transplante de córnea como na adaptação de 
lentes de contato nestes pacientes. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Analisaram-se, retrospectivamente, os prontuários 
de 61 pacientes (64 olhos) submetidos a ceratoplastia 
penetrante e encaminhados ao setor de lentes de contato 
da Fundação Altino Ventura (FAV) - Hospital de O lhos 
de Pernambuco (HOPE) no período de janeiro de 1995 a 
junho de 2001. Os pacientes estudados apresentaram 
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variação da idade entre 13 e 70 anos, com média de 
34,4 anos, sendo 32 homens (52,4%) e 29 mulheres 
(47,5%). A principal indicação que levou ao transplante 
de có~~a f?i o :eratocone com 42 casos {65,6%). As 
demais IndIcaçoes foram leucoma pós-úlcera, pós­
trauma, ceratopatia bolhosa, leucoma pós-ceratite 
herpética e pós-queimadura química. 

No estudo analisaram-se os dados relativos ao 
intervalo entre a ceratoplastia e a adaptação da lente 
de contato, presença ou não de sutura corneana, tipo 
de lente utilizada, acuidade visual com óculos e com 
lente de contato, grau de astigmatismo pós-operatório, 
complicações e causas de insucesso. Utilizaram-se 
dois serviços interligados (FAV-HOPE) para análise dos 
dados, onde as lentes de contato foram adaptadas pelos 
mesmos profissionais, com o mesmo método e tipos 
de lentes similares. 

O método utilizado para adaptação de lentes de 
contato nas pessoas submetidas a ceratoplastia 
penetrante foi o teste com lentes de contato de prova e 
avaliação do padrão fluoresceínico à lâmpada de fenda. 
A escolha da curva base foi feita por tentativa e erro e 
pela biomicroscopia com filtro azul de cobalto, observando­
se a relação lente-córnea e troca do filme lacrimal sob a 
lente de contato corado com fluoresceína, no movimento 
de piscar. Posteriormente, efetuou-se a sobre-refração e 
a escolha da lente mais adequada para cada caso. 

Realizou-se o acompanhamento e instrução dos 
pacientes quanto ao manuseio e cuidados com a lente 
de contato e orientou-se o retorno imediato em caso 
de dor, hiperemia ocular ou embaçamento visual. 

Considerou-se como sucesso na adaptação os 
pacientes que apresentavam acuidade visual com lente 
de contato igual, ou melhor, do que com óculos, melhora 
subjetiva da qualidade de visão, boa tolerância e 
ausência de complicações até o final do seguimento. 

Utilizou-se o teste binomial (teste do sinal) para 
comparar o desempenho da acuidade visual com óculos 
e com lentes de contato. Foi adotado o nível de 
significância de p < 0,05. 

RESULTADOS 

O tempo decorrido entre o transplante de cór~ea 
e a tentativa de adaptação da lente de contato variou 
entre seis meses e dezoito anos, com média de 23,4 
meses (DP = 4, 18). 

Quanto a presença de sutura corneana, 22 olhos 
(34,3%) apresentavam sutura corne~na, enquanto 
em 42 olhos (65,6%) já haviam sido retiradas quando 
foram testadas as lentes de contato. 
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Tabela 1 

Dislrlhulçiío dns frc(Jüências dos tipos de lentes de 
contato rígidas gás-permeáveis adaptadas 

pós-ccratoplastia penetrante 

TIPOS DE LENTES RGP• n (%) 

Siliconadas 26 57.8 

Fluocarbonadas 19 42,2 

TOTAL 45 100 
*RGP - Lemes de contato rígidas gás-permeáveis 

Tabela 2 

Distribuição dos parâmetros das lentes de contato 
rígidas adaptadas 

K CB Relação 
@ 

CB-K 

Menor 36,00 37,00 -3.50 7,50 

Maior 52,00 56,00 +1 6,25 10,00 

Média 43,31 45,50 +3,50 9,10 

Desvio padrão 3,71 4,50 4 ,2 1 3, 12 

K - Meridiano mais plano da córnea 
CB - Curva-base em dioptrias da lente de coatato 
Relação CB-K - Diferença em dioplrias entre CB-K 
@ - Diâmetro em mm da lente de contato 

Dos 64 olhos estudados, em 9 (14%) não 
ocorreu sucesso na adaptação devido a instabilidade 
excessiva da lente de contato. Das 55 lentes 
adaptadas, 45 (81 ,8%) eram rígidas gás-permeáveis 
(26 siliconadas e 19 fluocarbonadas), e 10 ( 18,2%) 
eram gelatinosas, sendo 3 filtrantes com pupila preta 
e 1 gelatinosa tórica (1 %) (Tabela 1 ). 

A média do astigmatismo pós-operatório foi de 4,25 
dioptrias, variando entre 0,50 e 8,00 dioptrias (Gráfico 1 ). 

Os parâmetros das lentes de contato rígidas 
adaptadas e sua relação com a curvatura mais plana 
da córnea (K) estão demonstradas na tabela 2. 

As lentes hidrofílicas adaptadas apresentaram 
curvatura variando entre 8,6 e 8,9 (média - 8,7 / DP 2,4) 
com diâmetro entre 12,5 e 15mm (média - 14/DP:;;; 3,2). 

Dos 55 olhos adaptados, três pacientes utilizaram 
lentes de contato apenas com finalidade estética, já que 
a acuidade visual era nula. Das 52 lentes de contatos 
restantes, adaptados com finalidade visual, observou-se: 
melhora em relação aos óculos em 42 olhos (80,8%); 
acuidade visual com óculos igual a com lentes de contato 
em 9 (17,3%) e piora em apenas 1 caso (1,9%) 
(Gráfico 2). Foi demonstrado, através do teste binomial 
que a lente de contato apresentou um desempenho 
estatisticamente significante (p < 0,001 ). 

No grupo estudado, oito (14,5%) dos olhos 
apresentaram-se com complicações enumeradas na 

1B3 



LENTES DE CONTATO APÓS CERATOPLASTIA PENETRANTE: ANÁLISE DA ADAPTAÇÃO 

tabela 3. Destas, apenas um caso resu ltou em 
insucesso devido à rejeição do transplante. 

DISCUSSÃO 

A adaptação de lentes de contato para correção 
refrativa após ceratoplastia penetrante é considerada 
difícil. Essa dificuldade pode ser atribuída à presença 
de elevado grau de astigmatismo, de alterações na 
topografia corneana e de imprecisas le ituras 
ceratométricas3• Contudo, observa-se em trabalhos o 
sucesso na adaptação de lentes de contato gás­
permeáveis em torno de 80% dos casos1·2•8•9• Estes 
dados coincidem com os do presente estudo (84,4%), 
pois embora fossem utilizadas outros tipos de lentes 
de contato, na maioria dos pacientes (81,8%), se 
adaptou rígidas gás-permeáveis. 

A instabilidade da lente de contato foi a principal 
causa de insucesso na adaptação, correspondendo a 
92,5% dos casos malsucedidos. A estabilidade e a 
centralização da lente sobre o enxerto tornam-se mais 
d ifíceis devido a vários fatores como: descentralização 
do transplante, degrau na junção receptor-doador, 
inclinação do enxerto no eixo sagital, altos astigmatismos 
irregulares de superfície e desconhecimento da exata 
topografia comeana. 

Quanto à acuidade visual, há relatos de melhora 
com lentes de contato em cerca de 90% dos 
pacientes1

·
2

•
4

·
6

. No presente estudo, esta melhora foi , 
não só confirmada, como também, mantida durante o 
acompanhamento. 

Neste trabalho, encontrou-se astigmatismo médio 
de 4,25 dioptrias, coincidindo com a maioria das séries 
relatadas na literatura , onde se obseNa médias pós­
operatórias entre 4 e 5 dioptrias1

•2 ·8 . 

Pode-se verificar, em alguns trabalhos, a 
adaptação de lentes de contato, em média, com curvas­
base 2,65 dioptrias mais curvas que K2 • Neste estudo, 
a média das curvas-base adaptadas foi também acima 
de K (3,50 dioptrias). 

O diâmetro médio das lentes de contato rígidas 
adaptadas foi de 9, 1 mm, coincidindo com os de 
outros autores que relatam diâmetros médios entre 
9,0 e 9,5mm2 • 

A maioria dos autores relata que o ideal é adaptar 
a lente de contato após 6 meses da ceratoplastia e/ou 
após a retirada completa dos pontos2·3A·10• Na amostra 
estudada, o tempo médio entre o transplante e a 
adaptação foi de 23,4 meses, com a presença de sutura 
em apenas 34,3% dos casos. 

A utilização de lentes de contato após ceratoplastia 
penetrante exige um acompanhamento rigoroso devido 
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Tahela 3 

Dlslrihulçiío dos pudentes segundo as com~licações em 
usutírios de lentes de contato p6s-ceratoplasha penetrante 

Complicações 

Ncovascularizaçiio 

Ccratitc puncu.1ta 

Erosão de córnea 

Rcjcii_ãu 

TOTAL 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
0-25 

n 

4 

2 

% 

50.0 

25.0 
12,5 

12.5 

8 100,0 

2.75-5.00 5.25-7.5 7.75- 10 

Astigmatismo ( diopu-ias) 

Gráfico 1: Distribuição das freqüências dos pacientes transplantados. 
segundo o astigmatismo pós-operatório. 

C·2% 

A AVL > AVO 

B '\VL = A\'0 
C .WL <.\VO 

Grnlico 2: Distribuição das freqüências dos 52 pacientes transplantados. 
segundo u variação da acuidade visual com óculos e com lente de contato. 

ao maior risco de neovascularização, descompensação 
endotelial, úlcera de córnea e rejeição do transplante. O 
edema de córnea nestes pacientes é visto como alarme 
e o uso da lente deve ser descontinuado2•3•5•6•7 • 

As lentes hidrofílicas podem ser adaptadas mais 
cedo que as lentes rígidas quando necessário, porém 
com maior probabilidade de complicações devido a menor 
oferta de oxigênio. Desta forma, alguns profissionais 
estão utilizando lentes rígidas gás-permeáveis com alto 
valor DK mais precocemente, mesmo antes da retirada 
total dos pontos 1 • Neste estudo, 80% dos pacientes que 
ainda apresentavam sutura foram adaptados com lentes 
de contato RGP. O único caso de rejeição do transplante 
estava em uso de lente gelatinosa. 
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Os autores no presente trabalho, portanto, 
recomendam a adapta9lo das lentes de conta.to 
pós-transplante de córnea, ressaltando melhora 
significativa da acuidada visual com baixa Incidência 
de complicações e insucesso na amostra analisada. 

Endereço para correspondência: 
Fundação Altlno Ventura 

Rua da Soledade, 170 Boavista 
Recife • PE ,. Brasil - CEP: 50070-040 

e-mail: fav@fundacaoaltinoventura.crg.br 
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Nível de conhecimento dos 
glaucomatosos sobre sua doença 
Caroline Amorim Barretto*, Antonio Guilherme Gonsalves de Melo Ventura**, Hellmann Dantas*** 

RESUMO 

Objetivo: Determinar o nível de conhecimento dos glaucomatosos sobre 
sua doença. 

Métodos: Realizou-se uma survey com 70 pacientes glaucomatosos 
acompanhados no Departamento de Glaucoma da Fundação Altíno Ventura, 
no período de agosto a outub~o de 2001. 

Resultados: Trinta e um (44,3%) paciente's desconheciam ser glaucomatosos, 
52 (74,3%) não sabíám informar ó ·que era o glaucoma e 26 (52,0%) 
desconheciam para que S!3rviam qS mediéações. 

Comentários: Os resultados-sugerem. que há desinformação dos pacientes 
sobre sua doença e isso poderia afétc1./ a aderência ao tratamento. . ,. 

ABSTRACT 

Glaucomatous knowledge levei about their disease 

Purpose: To analyze the knowledge level shown by glaucomatous patients about 
their disease. 

Methods: Seventy glaucomatous patients, cared for at the Glaucoma 
Department - Altino Ventura Foundation, Recife-PE-Brasil , were interviewed 
from August to October, 2001. 

Results: Thirty-one patients (44.3%) did not know they had glaucoma, whereas 
52 (74.3%) did not know what glaucoma meant and 26 (52.0%) did not know 
the purpose of the medication. 

Comments: The results suggest that the patients were not well informed about 
their disease and this may affect the treatment compliance. 

*Residente em OftalmolOl!Jla da Fundação AJtlno Ventura. 
"*Médico, "Fello\V" do Dep,rtamento de Glaucoma ga Fundação Alt_ioo \le?tura, · 
, .. Médico, Coordenadór do Departamento de Glaucoma da fµndação Altn:io Ventura. 
Fleceblgo para publlca~ão em 28/08/02. 
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INTRODUÇÃO 

A fidelidade ao tratamento antiglaucomatoso 
depende diretamente de informação adequada 
ao paciente, permitindo sua consclentlzação 

do problema 1 • Assim sendo, os profissionais da área 
de oftalmologia possuem papel importante na detecção 
precoce do glaucoma e sua desmistificação2

• 

No Brasil, dados revelam que 40% dos pacientes 
brasileiros demonstraram não ter intenção de seguir 
corretamente o tratamento3 . A principal causa de 
insucesso terapêutico não está na ineficácia das drogas, 
mas na baixa fidelidade do paciente ao tratamento 
clínico4

• Para isso, também contribui o desconhecimento 
da doença e de suas conseqüências, como também de 
formas inadequadas de uso de medicação4 . 

A falta de aderência ao tratamento, não parece 
depender da idade, sexo, rendimentos, número de 
dependentes, nível de educação, acuidade visual e 
capacidade de leitura5 • Alguns autores sugeriram que o 
aumento do conhecimento dos pacientes a respeito do 
glaucoma constitui-se num dos melhores meios para 
elevar o nível de aderência ao tratamento e 
possivelmente, reduzir o ritmo de progressão d~ 
doença6·

7
·8• Assim sendo, a Academia Americana de 

Oftalmologia tem tentado estimular a melhora do 
conhecimento dos pacientes sobre glaucoma, através 
de informações por vídeo9• 

O presente trabalho teve por objetivo determinar 
o nível de conhecimento dos pacientes glaucomatosos 
no que tange a sua doença, no Departamento de 
Glaucoma da Fundação Altino Ventura (FAV) no período 
de agosto a outubro de 2001. 

MÉTODOS 

A amostr~ constou de 70 pacientes, 26 (37, 1 %) 
do sexo masculino e 44 (62,9%) do feminino. A idade 
dos ~acientes variou entre 26 e 79 anos (média 61,0; 
mediana 63,5 e desvio padrão± 11,3). Trinta e quatro 
(48,6%) pacientes eram aposentados e 56 (80,0%) 
~ram ~nalfabetos ou apresentavam mínimo grau de 
instruçao. Trinta e oito (54,3%) pacientes recebiam um 
salário mínimo por mês e 46 (65,7%) eram provenientes 
do Recife ou cidades da região metropolitana. 

O trabalho foi realizado sobre a forma de survey. 
A amostra foi obtida a partir dos pacientes que 
eram acompanhados rotineiramente e já portadores 
de glaucoma. 

Após autorização do paciente obtiveram-se 
dados para preenchimento de formulário (modificado 
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do rormulárlo de Costa & coL) 1 que constava de: sexo, 
Idade, condições sócio-econômicas, adesão ao 
tratamento e conhecimento do paciente sobre sua 
doença. Realizaram-se as perguntas, de forma subjetiva 
e sem sugestlonamento em relação as respostas. 

Durante o preenchimento dos formulários, cinco 
pacientes referiram ter recebido manual explicativo 
sobre o glaucoma em suas residências, enviados por 
laboratório farmacológico. 

RESULTADOS 
Trinta e um pacientes (44,3%) desconheciam ser 

glaucomatosos, 56 (80,0%) mencionaram freqüentar 
consultas oftalmológicas regularmente, 52 (74,3%) não 
sabiam explicar o que é o glaucoma e 42 (60,0%) 
disseram apresentar algum sintoma na época do 
diagnóstico (Gráfico 1). 

Cinqüenta (71,4%) pacientes negaram ter sido 
informados sobre a importância do tratamento. Cinco 
(7, 1 %) pacientes mencionaram ter recebido manual 
explicativo sobre o glaucoma em suas residências. 

Entre os 50 usuários de medicação, 32 (64,0%) 
pacientes faziam uso de apenas um colírio para 
tratamento do glaucoma e 18 (36,0%) usavam mais de 
um colírio. Vinte e seis (52,0%) desconheciam a razão 
do uso dos mesmos. 

Dez (20,0%) pacientes faziam uso incorreto dos 
colírios, sendo que, oito (80,0%) dentre estes usavam 
mais de uma droga. 

DISCUSSÃO 

Existem poucos trabalhos na literatura nacional 
visando a determinar os motivos da falta de aderência 
do~ _pacientes ao, tratamento, sendo tal sugestão 
suf1c1ente como estimulo para realização deste estudo. 

Em estudo realizado pelo serviço de oftalmologia 
da ~nicamp, foi demonstrado que trinta (30,0%) 
pacientes desconheciam ter glaucoma. Embora as 
fr_eq~?n.cia~ sejam_ di~ersas, a diferença não alcançou 
s1gniflc?nc_~a estatIstIca (X2 = 3,06 - p = 0,08). Assim 
como c_,nquenta e três (53%) não sabiam explicar o que 
entendiam sobre a doença, discordando dos resultados 
achados ~o pre~en_t~ trabalho (X2 = 7,02 - p = 0,008)1. 
Isto p~~na ser JustIfIcado pela diferença de nível sócio­
econom 1co-cultural das populações do Nordeste e 
S~deste do país. Diante dos resultados supracitados, 
nao se pode esperar que estes pacientes realizem o 
tratamento de forma condizente, submetam-se a exames 
~ompl~mentares e retomem regularmente as consultas, 
Já que ignoram a real noção da gravidade de sua doença. 
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Observa-se, de maneira geral, que os pacientes 
do presente estudo encontravam -se bastante 
desinformados sobre suas doenças concordando 
parcialmente com dados encontrados ~m literatura LQ. 

Demonst~ou-se que o esquecimento (33,3%) e a 
falha no entendimento do uso (40,0%) são os motivos 
m~is freqüentes entre os não usuários de medicação 10. 

Tais resultados, corroboram com a necessidade de 
instrução continuada dos pacientes sobre a forma 
correta de aplicação das medicações, principalmente 
com usuários de mais de um colírio. Outros fatores 
podem estar associados à irregularidade do tratamento. 
Dentre eles destacam-se: a falta de condições 
econômicas, a não melhora da visão, os efeitos 
colaterais e a incapacidade de realizar a auto-instilação 
dos colírios 11. 

Tendo em vista os resultados da presente 
investigação e considerando a importância do aumento 
do conhecimento dos pacientes sobre o glaucoma, 
toma-se necessário melhor orientação dos mesmos, 
visando a elevar o nível de aderência ao tratamento 
antiglaucomatoso. 

Vale salientar, que três (60,0%) dos cinco 
pacientes que receberam manuais explicativos sobre 
o glaucoma não puderam usufruir das informações 
contidas nos mesmos. Apesar da pequena amostra, 
isto poderia ser explicado devido ao baixo nível de 
instrução dos pacientes atendidos pela Fundação 
Altino Ventura. Tal resultado sugere, que este método 
não é o mais indicado, devido ao baixo nível sócio­
econômico-cultural dos pacientes em questão. Foi 
sugerido a realização de métodos mais interativos 
para instruir os pacientes, de maneira a estimular a 
participação dos mesmos na formulação de questões 
e satisfação de suas curiosidades1

• É importante 
considerar a necessidade da implementação de um 
programa de educação à saúde, realizado de forma 
contínua e progressiva, através de material educativo 
aos glaucomatosos e seus parentes9

• 

Sugere-se uma reestruturação dos mecanismos 
de ação social, com a implementação de um programa 
de educação à saúde dos glaucomatosos com a 
utilização de palestras, encontro de pacientes, vídeos 
com intuito de instruir melhor os pacientes 
glaucomatosos a respeito do conceito de glaucoma, 
suas conseqüências, seu tratamento, métodos 
utilizados para diagnóstico e controle, e importância 
do exame oftalmológico em parentes próximos. 
Tentando-se, desta forma, criar novas estratégias de 
abordagem e controle do glaucoma. Objetivando-se a 
prevenção da cegueira. 
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Gráfico 1: Distribuição dos pacientes segundo os sintomas referidos 
na época do diagnóstico. 
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Síndrome dos múltiplos pontos 
brancos evanescentes: relato de caso 
João J. Nassaralla Jr.*, Belquiz R. do Amaral Nassar.alla** 

RESUMO 

Objetivo: Alertâr para o diagnóstico precoce da síndrome dos múltíplos p~lltos 
brancos evanescentes. 

! ' 

Local: lnstituto~de Olhos de.Goiânia. 
' · f 

Método: Relato de; c~so. ·dei utn paciente de 9 anos de idade com história de 
redução da acuidade/ vis:ual _e fotopsia no olho direito. 

} '· 
Result~do: O exame ·fundoscópico do olho direito evidenciou várias lesões 
brancac·entas na retinà, boriamento da papila e leve !turvação vítrea. O exame 
angiográfi_co apresentou· hiPierfluorescência das lesões. · 

Conclt;Jsão: Apesar ·de_indomum, .a síndrome dos múltiplos pontos brancos 
ev~nesc~ntes d.eve faz~r · p~rte ; do diagnóstico ·diferencial de afecções oculares 
que se apresentam cor:n bá/xa

1
acuidad0 visual e cqmprometimento retiniano. 

ABSTRACT 

Multiple evanescent white dot syndrome: report case 

Purpose: To alert for the precocious diagnosis of the multiple evanescent white 
dot syndrome. 

Local: Instituto de Olhos de Goiânia. 

Method: To report a case of a 9 year-old boy with a history of visual decrease 
and photopsla in the right eye. 

Result: The fundus examinatlon evidenced several white lesions in the retina, 
blurring of the disc margins and vitreous haze. Fluorescein angiographic 
examination presented hyperfluorescence of the white dots. 

Concluslon: Although not frequent, the multiple evanescent white dot syndrome 
should be part of the dlfferentlal diagnosls of ocular diseases with decreased 
vision and retinal compromising. 
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SINDROME DOS MÚLTIPLOS PONTOS BRANCOS EVANESCENTES: RELATO DE CASO 

INTRODUÇÃO 

A Síndrome dos Múltiplos Pontos Brancos 
Evanescentes ou Multiple Evanescent 
White Dot Syndrome (MEWDS) foi 

originalmente descrita por Jampol et al.1 em 1984. 
Trata-se de uma retinopatia aguda, multifocal, 
normalmente unilateral que afeta os adultos 
jovens. São encontrados pontos brancos, 
múltiplos , na retina interna ou no epitélio 
pigmentado da retina (EPR). Os pontos brancos 
estão principalmente concentrados na 
área perimacular poupando a fóvea, sendo 
menos numerosos perifericamente às arcadas 
vasculares. 1 Células no vítreo, embainhamento 
venoso e barramento das margens do disco 
são observados freqüentemente. Na mácula 
encontram-se, habitualmente, pontos amarelos ou 
alaranjados, distintos dos pontos brancos maiores. 
Freqüentemente os pacientes reclamam de 
visão borrada, fotopsia e às vezes escotoma 
temporal. Na angiofluoresceinografia observa-se, 
precocemente, hiperfluorescência dos pontos 
brancos, extravasamento capilar na papila e 
hiperfluorescência difusa e tardia por toda a retina. 
Depois da resolução das lesões agudas, podem 
ser notados defeitos em janela na mácula e, 
menos freqüentemente, em outras áreas do 
fundo do olho. 2 

Estudos eletrofisiológicos em pacientes 
com MEWDS3 aguda demonstraram que o 
eletrorretinograma (ERG) tem, freqüentemente, 
amplitudes profundamente diminuídas e o 
EPR, tempo de regeneração prolongado. 
Estas mudanças indicam envolvimento dos 
fotorreceptores. A densitometria foveal e visão de 
cores podem apresentar anormalidades, mesmo 
com resultados de ERG normais durante a fase 
ativa de MEWDS, indicando alterações nos cones.4 

Um distúrbio metabólico transitório do complexo 
epitélio pigmentado-fotorreceptor foi sugerido.4 

Até o momento, menos de 100 casos de 
MEWDS foram descritos na literatura mundial.2

•
5

•
6

•
7 

Nenhum estudo sugeriu predisposição racial ou 
regional para a MEWDS, porém, há uma forte 
predominância do sexo feminino (75% dos casos). 
A acuidade visual inicial pode oscilar entre 20/20 
e 20/300 e após um período de aproximadamente 
6 semanas, quase sempre volta aos valores 
normais.2 •7 
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DESCRIÇÃO DO CASO 

Paciente do sexo masculino, 9 anos de 
idade , encaminhado ao nosso serviço com 
diagnóstico de uvefte e queixa de BAV no OD há 
1 O dias. Estava em uso de prednisona oral 20mg/ 
dia e dexametasona tópica de 4/4h no OD. 

A melhor acuidade visual corrigida era de: 
OD = 20/60 e OE = 20/20. Com a Po em AO de 
12mmHg às10h. 

Os movimentos oculares estavam 
preservados e a biomicroscopia apresentava 
córnea e cristalino transparentes, íris fotorreativa 
e pupila regular, câmara anterior profunda, 
conjuntiva límpida e anexos dentro dos padrões 
da normalidade em ambos os olhos. 

No exame de oftalmoscopia binocular 
indireta foi encontrado no OD (Figura 1 ): 
retina aplicada e vítreo turvo (+/4+), papila com 
limites irregulares e escavação fisiológica, com 
emergência vascular habitual, mácula com brilho 
foveal diminuído e vasos com brilho habitual 
com a relação A-V preservada. A coriorretina 
apresentava vários pontos branco-amarelados no 
pólo posterior e muitos outros pontos amarelo­
alaranjados na média periferia. Além de duas 
lesões de coriorretinite cicatrizadas com 1 /40D 
inferiormente à mácula. No OE (Figura 1) a retina 
encontrava-se aplicada e o vítreo transparente, a 
papila encontrava-se com limites regulares e 
escavação fisiológica, a emergência vascular 
era habitual, a mácula com brilho foveal habitual, 
os vasos com brilho habitual e a relação A-V 
preservada e a coriorretina não apresentava 
alterações patológicas. 

O exame contrastado do OD apresentou: 
enchimento vascular de forma regular e habitual. 
papila com hiperfluorescência aumentada, boa 
perfusão da coriocapilar, com hiperfluorescência 
na região dos pontos brancacentos, que aumentou 
de intensidade no decorrer das fases do fluxo 
do contraste, hipofluorescência na região das 
duas cicatrizes de coriorretinite inferiormente à 
arcada vascular temporal inferior. No OE, o exame 
contrastado mostrou: enchimento vascular de 
forma regular e habitual, papila com fluorescência 
habitual , boa perfusão da coriocapilar com 
fluorescência que não aumentou de intensidade 
no decorrer das fases do fluxo do contraste. 
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Fig. 1: Rerinografia de ambos os olhos na fase aguda da doença. Olho direito com vários pontos esbranquiçados no pólo posterior e média periferia. 

Fig. 2: Exame contrastado com fluorescefna sódica 10%, mostrando 
o aumento da fluorescência na região dos pontos esbnmquiçados, já na 

fase de resolução. 

O exame de campo visual apresentou 
pequeno escotoma pericentral em 00 e sem 
alterações patológicas em OE. 

O exame de ERG apresentou 
comprometimento significativo da onda B escotópica 
no 00, tanto nos estímulos Escotópico-8, quanto na 
resposta máxima combinada. O OE apresentou 
repostas normais. 

Com 40 dias o corticóide já havia sido 
suspenso, tendo sido reduzido gradativamente, 
de acordo com a evolução do caso. O paciente 
relatava melhora da visão e não tinha outras 
queixas. A AV corrigida apresentava-se em 00 
20/30 e 20/20 em OE, estando todos os outros 
exames (biomicroscopia, tonometria, movi~entos 
oculares) dentro dos parâmetros da normalidade. 
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À angiografia fluorescente (Figura 2) 
apresentaram: enchimento vascular de forma 
regular e habitual, papila com hiperfluorescência 
aumentada; boa perfusão da coriocapi lar com 
hiperfluorescência na região dos pontos 
brancacentos, apresentando lesões cicatriciais, 
onde a fluorescência aumentou de intensidade na 
periferia das lesões no decorrer das fases do fluxo 
do contraste. Hipofluorescência na região das duas 
cicatrizes de coriorretinite inferiormente à arcada 
vascular temporal inferior e no centro de todas as 
outras da média periferia. 

O exame de campo visual mostrou melhora 
do escotoma pericentral em OD e sem alterações 
patológicas em OE. 

O exame de ERG apresentou 
comprometimento significativo da onda B escotópica 
no 00, tanto nos estímulos escotópico-B, quanto na 
resposta máxima combinada, porém com melhora 
do padrão quando comparado ao exame anterior. O 
OE apresentou repostas normais. 

Após dois meses do início dos sintomas o 
paciente já havia normalizado a sua AV com 20/20 
em AO e haviam desaparecido os múltiplos pontos 
brancos no fundo de olho. O exame angiográfico 
também se normalizou, permanecendo somente 
as cicatrizes de coriorretinite no 0D, já descritas. 
O ERG também apresentou-se dentro dos 
parâmetros da normalidade. 

DISCUSSÃO 

Normalmente a Síndrome dos Múltiplos 
Pontos Brancos Evanescentes é uma doença auto-
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limitada, com recuperação da função visual após 
várias semanas e melhora simultânea e dramática 
das amplitudes do ERG. 1•3 Na literatura encontram­
se descritos dois casos de recorrência da MEWDS, 
sem que tenham sido determinados os fatores 
que levaram à recidiva da doença.5 Embora 
normalmente unilateral, foram relatados um total 
de dez casos de envolvimento bilateral da 
MEWDS.5

·
8

·
9

•
1º O aparecimento bilateral pode ser 

simultâneo ou subseqüente (visto como recidiva 
da MEWDS no olho oposto). Casos bilaterais 
podem mostrar envolvimento assimétrico, com 
apenas um olho ou ambos os olhos apresentando 
sintomas.9 Ryan2, descreveu 3 casos de uma forma 
crônica da MEWDS, com várias recorrências, 
durante vários anos, envolvendo ambos os olhos. 

A etiologia da MEWDS é desconhecida, já 
tendo sido sugerida a hipótese de predisposição 
genética.19 Um dos casos descritos da MEWDS 
na China, sem doença prévia ou simultânea, 
apresentou valores de lgM e lgG aumentados no 
soro.2 Neste paciente, a recuperação da visão 
ocorreu em 3 semanas, coincidindo com o retorno 
do valor da lgM para valores normais. Este caso 
sugere que a MEWDS poderia estar associada a 
uma síndrome virótica, embora testes para herpes 
zoster, herpes simples, caxumba e sarampo 
tenham sido inconclusivos. Laatikainen e 
lmmonen11 descreveram um nível aumentado de 
proteína no fluido cérebro-espinhal de pacientes 
com MEWDS. McCollum e Kimble12 documentaram 
um paciente que desenvolveu MEWDS e 
neovascularização coroidiana peripapilar após 
infecção com varicela. Considerando que a 
MEWDS afeta predominantemente mulheres 
jovens, o estado hormonal parece ser um 
importante fator predisponente. 7 

O diagnóstico diferencial para MEWDS inclui: 
epitelíopatia pigmentar placóide multifocal posterior 
aguda (EPPMPA), epiteliopatias agudas do EPR, 
retinocoroidopatia de Birdshot, coroidites 
multifocais, sarcoidose e neuroretinite subaguda 
unilateral difusa. A EPPMPA pode causar perda 
visual transitória em pacientes jovens, com 
recuperação freqüente da função visual e 
resolução das lesões. Porém, a EPPMPA é 
normalmente bilateral. Lesões da EPPMPA são 
consideravelmente maiores e bloqueiam a 
fluorescência precoce no angiograma, ao invés da 
hiperfluorescência precoce encontrada na 
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MEWDS. O rompimento do pigmento é mais severo 
na EPPMPA que o observado na MEWDS. 2• 

17 

A epiteliopatia aguda do EPR é semelhante à 
encontrada na MEWDS, afetando pacientes 
relativamente jovens e causando perda visual 
aguda e transitória, com recuperação quase total 
em 7 a 1 O semanas. Porém, as lesões maculares 
nessa doença são manchas escuras cercadas por 
um halo de despigmentação no EPA. As lesões, 
como visto na angiografia (Figura 2), são áreas de 
hipofluorescência cercadas por hiperfluorescência. 
O ERG e as respostas corticais evocadas são 
normais. 2

•
18 

A retinocoroidopatia de Birdshot se manifesta 
como lesões levemente coloridas e múltiplas no EPR 
ou em camadas mais profundas. Difere da MEWDS 
por acometer pacientes mais velhos. Normalmente 
é bilateral e apresenta reação vítrea mais intensa, 
com vazamento vascular na retina, diferentemente 
do que ocorre na MEWDS. O início agudo também 
não é característico da retinocoroidopatia de 
Birdshot sendo que o HLA UM-29 é freqüentemente 
encontrado (90%) em pacientes com doença de 
Birdshot. 2 

A coroidite multifocal acomete principalmente 
mulheres jovens e saudáveis, causando perda 
aguda e transitória da visão. É uma desordem 
inflamatória do EPR-coróide, caracterizando-se por 
recaídas múltiplas. A coroidite multifocal pode 
responder à corticoterapia, entretanto, devido aos 
epsódios de recorrência, pode desenvolver 
neovascularização coroidiana. A coroidite ,D1Ultifocal 
freqüentemente apresenta fotopsia e ponto cego 
aumentado, semelhantemente ao que ocorre na 
MEWDS. 13 Podem ser visualizadas algumas 
manchas brancas na coroidite multifocal. Callahan 
e Gass6 sugeriram sobreposição entre estas duas 
doenças, MEWDS e coroidite multifocal. 

Sarcoidose e outras formas de uveíte podem 
apresentar também, ocasionalmente , lesões 
pequenas e brancas na retina. O restante do 
quadro clínico é facilmente diferenciado da 
MEWDS. A neuroretinite subaguda unilateral difusa 
é outra síndrome vista em adultos jovens, 
apresentando-se com perda da visão e às vezes 
com pontos brancos na retina. O curso clínico tende 
a ser mais prolongado que na MEWDS com perda 
progressiva da visão e do campo visual, com atrofia 
óptica e degeneração do EPR focal. Esta síndrome 
é causada por um nematóide intra-ocular. 2 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(3): 191_196. 



SÍNDROME DOS MÚLTIPLOS PONTOS BRANCOS EVANESCENTES: RELATO DE CASO 

O aumento da mancha cega idiopático 
(AMCI) é uma síndrome descrita por Fletcher et 
al. 14

, onde pacientes jovens desenvolvem fotopslas 
e apresentam manchas cegas aumentadas. 
Existem várias outras características em comum 
com a MEWDS. Ambos podem exibir fotopsias 
e escotomas, existindo predominância entre 
as mulheres jovens, recidivas ocasionais e 
bilateralidade, como também uma resolução 
previsível. A diferença principal entre a MEWDS e a 
AMCI, é que a última não apresenta as manchas 
brancas visibilizadas na MEWDS. Hamed et al. 15 

descreveram que os achados retinianos na MEWDS 
podem ser muito sutis e passageiros, com sintomas 
residuais e sinais que poderiam ser confundidos 
facilmente com a AIBSE. A apresentação de dois 
pacientes com MEWDS que apresentavam aumento 
da mancha cega, várias semanas após a da 
resolução de anormalidades do fundo de olho, 
apóiam a conclusão que a AMCI pode ser a mesma 
doença descrita como MEWDS.15•17 

A MEWDS também foi associada à 
neuroretinopatia macular aguda (NMA),7 o que 
sugere uma etiologia comum. Foram descritos dois 
pacientes: o primeiro apresentava NMA em um 
olho e 5 anos depois desenvolveu MEWDS no olho 
contralateral; o segundo paciente desenvolveu 
MEWDS e logo após apresentou NMA no 
mesmo olho. Semelhanças entre NMA e MEWDS 
incluem a predominância feminina, em idade de 
acometimento e possível comprometimento 
importante da retina. Porém, no tamanho, forma, 
cor e distribuição das lesões, são diferentes. 
As lesões da NMA são vermelho-alaranjadas e 
em forma petalóide, oval , ou circular, e limitam-se 
à área macular central. Na NMA, o EPR 
aparentemente não é afetado, em contraste com 
a biomicroscopia e mudanças angiográficas do 
fundo de olho encontradas freqüentemente na 
MEWDS. Pacientes com MEWDS apresentam 
sinais e sintomas que sugerem doença do nervo 
óptico primário, inclusive edema de disco, pe_rda 
visual, mancha cega aumentada, e outros ~efeitos 
de campo visual característicos de sofr1m~nto 
do nervo óptico. Dodwell et al.8 re_lataram_ cinco 
casos que inicialmente tivera_m _d1agn?st1c_o de 
comprometimento do nervo opt1co primário. O 
envolvimento do nervo óptico na MEWDS pode 
causar perda visual central, perda de camp~ visual , 
e discromatopsia. A MEWDS deve se~ cons1~erada 
como diagnóstico diferencial em pacientes Jovens 
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e saudáveis que apresentam deficiência do nervo 
óptico unilateral ou bilateral. Neovascularização 
coro idiana foi descrita em pacientes com 
MEWDS.12 Muitas desordens do EPR podem ser 
associadas à neovascularização coroidiana, e 
como a MEWDS é principalmente uma doença 
do EPR e do fundo do olho, não é surpreendente 
que a neovascularização coroidiana (inclusive 
perlpapilar) possa estar associada à MEWDS. 

Por ser autolímitada, o tratamento para 
MEWDS é expectante, sendo que alguns autores19 

sugerem o uso de ímunosupressão com 
ciclosporína , nos casos de recorrência dos 
sintomas. Em nossa opinião o corticóide usado 
pelo paciente pode ter contribuído para reduzir o 
processo inflamatório, sendo que neste caso 
em particular, houve melhora substancial dos 
sintomas em 4 semanas. Tratando-se de uma 
doença autoiimitada, não concordamos com a 
imunosupressão, deixando esta opção terapêutica 
somente para os casos de recidiva. 

Concordamos com outros autores em 
afirmar que o diagnóstico correto da MEWDS é 
realmente um desafio, já que existem variações 
em sua forma de apresentação que pode ser 
sutil e com recuperação rápida da visão e com 
desaparecimento dos pontos brancos ou casos 
mais severos com diagnóstico mais fácil. Sua 
associação incerta com outras condições 
oftalmológicas como AIBSE, AMN , coroidite 
multifocal, e neovascularização coroidiana 
idiopática requer investigação adicional. 

Endereço para correspondência: 
Dr. João Nassaralla 

R. L, 53 # 1200 - Setor Oeste Goiânia 
Goiânia - GO - CEP: 74120-050 

E-mail: nassaral@zaz.com.br 
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Trauma ocular por acidente de trabalho 
Roberto Martins Gonçalves*, Cristiano Menezes Dlnlz*, Heryberto Silva Alvim•, Patrick Frensel de Moraes 
Tzelikis\ Alair Rodrigues de Araújo Júnior*, Fernando Cançado Trindade** 

RESUMO 

Objetivo: Caracterizar os traumas oculares em acidentes de trabalho, de forma 
a evidenciar seus fatores de risco e diagnósticos mais freqüentes, 

~ocal: Hospital São Geraldo da UFMG. 

Método: Cento e cinqüenta e oito pacientes ·atendidos em um serviço de 
oftalmologia de referência com relato de trauma ocular ocorrido no ambiente 
de trabalho. 

Resultados: O sexo masculino esteve envolvido em 95,5% dos acidentes, 
sendo a ·idade média de 32,6 ± 11 , 1 anos. Os serralheiros e os trabalhadores 
da construção civil foram os mais acometidos com 20,9% cada. A utillzação de 
proteção ocular no momento do acidente foi observada em 21,5% dos casos. 
O achado mais freqüente foi o de corpo estranho superficial (48,7%). 

Conclusão: Medidas de educação e uso correto de protetores oculares podem 
diminuir o número e a gravidade destes acidentes. 

ABSTRACT 

Work-related ocular trauma 

Purpose: To characterize work-related ocular trauma, in order to describe its 
risk factors and most frequent diagnosis. 

Material and Methods: 158 patients with ocular trauma during occupancy 
activities assisted at an Ophthalmic Reference Center. 

Results: Males were enrolled in 95.5% of the accidents, the average age was 
32.6 ± 11 .1 years. The commonest workers affected were locksmiths and 
bricklayers, 20.9% each one. Eye protector glasses were used in 21 .5% of the 
cases. Corneal foreign body was the most frequent diagnosis (48.7%). 

Conclusion: Educational activities and current use of eye protector glasses 
can lessen the accidents in number and in gravity. 

*Médlçoe ie~íd_entes de Oftalmologia dQ li0!iPl1íll S,ão qeralclp da Ufi~ Ç3. , 
'"*Professor A<;IJunto de Qttalrroloi;iia e Chefe do Ser,vl~ de Córnea~ Catarata do Hospital São Geraldo da UFMG. 
Recebido para publ~ção em 30/09/Q2. 
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TRAUMA OCULAR POR ACIDENTE DE TRABALHO 

INTRODUÇÃO 

Os acidentes oculares que ocorrem no ambiente 
de trabalho constituem um sério problema 
enfrentado pela medicina, devido a sua alta 

incidência e gravidade. Dados da literatura mostram que 
na França, os acidentes oculares são responsáveis por 
6, 1 % do total de acidentes em todos os ramos de atividades. 
Estudos realizados na Espanha mostraram que 5 a 10% 
do total de acidentes de trabalho são oculares 1• 

Dentre os acidentes oculares relacionados às 
atividades laborativas, a taxa de incidência anual 
estimada nos Estados Unidos é de 537 acidentes 
oculares para cada 100.000 empregados2

• No Brasil, 
Fabris3 observou que, dos traumas oculares atendidos 
em um serviço de pronto-socorro, 42% destes ocorreram 
no ambiente de trabalho. No trabalho de Cohen4 esta 
incidência foi mais alta, chegando a 61 ,4%. Cardoso,6 

em trabalho nacional recente, observou uma incidência 
de 59,5% de traumas oculares ocorridos no ambiente 
de trabalho. 

O olho humano, por tratar-se de uma estrutura 
delicada, é sujeita à perda ou prejuízo da função por 
qualquer injúria que possa vir a sofrer. Portanto, a 
gravidade destes acidentes não surpreende muito. 
Carani6 realizou um estudo sobre traumas oculares 
perfurantes e evidenciou que 20% destes eram 
decorrentes de acidentes de trabalho. Nos Estados 
Unidos este tipo de acidente representa um gasto anual 
de U$ 14,6 milhões quando o trauma ocular é a causa 
principal do atendimento, podendo chegar a U$ 40 
milhões se também for considerada como uma causa 
secundária de atendimento ou internação.2 Portanto, 
deve-se dar ênfase na prevenção destes acidente pois 
grande parte deles são evitáveis. 

Este estudo possui o objetivo de analisar 
qualitativa e quantitativamente as lesões oculares 
decorrentes de acidentes de trabalho atendidos em um 
hospital de referência, juntamente com seus fatores 
predisponentes ou de risco, para que possam servir 
como parâmetros para uma análise criteriosa e orientar 
na tomada de decisões que possam objetivar a 
prevenção de tais acidentes. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O estudo foi desenvolvido no ambulatório de 
urgências oftalmológicas do Hospital São Geraldo, 
Hospital das Clínicas da UFMG, no período de 1° de 
setembro a 31 de dezembro de 2000. A amostra foi de 
demanda espontânea nos plantões diurnos, sendo que 
todos os pacientes com traumatismo ocular foram 
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ava liados de acordo com o protocolo específico 
elaborado com o objetivo principal de caracterizar 
peculiaridades relacionadas a estes acidentes. 

Os questionários foram computados em um 
banco de dados desenvolvido no software Epiinfo 6.04 
- CDC Atlanta. Após a digitação foram selecionados 
os acidentes ocorridos no ambiente de trabalho e 
analisados estatisticamente. 

RESULTADOS 

Durante o período de realização do estudo, foram 
cadastrados 31 O pacientes atendidos no ambulatório 
de urgência com qualquer lesão decorrente de trauma 
ocular. Destes, 158 {51,3%) foram considerados como 
acidente de trabalho. 

A idade média destes pacientes foi de 32,6 ± 
11, 1 anos. A terceira década da vida foi mais acometida 
neste tipo de acidente (Gráfico 1 ). O sexo masculino 
foi mais acometido, num total de 151 (95,5%) pacientes. 
Cento e cinqüenta e um pacientes (95,5%) eram 
moradores de área urbana, sendo que 131 (82,9%) 
habitavam a região metropolitana de Belo Horizonte. 
Grande parte destes indivíduos eram analfabetos ou 
possuíam o 1° grau incompleto (70,2%), e apenas 8 
(5, 1 %) pacientes possuíam o 2° grau completo e 2 
(1,3%) nível superior de escolaridade. 

Várias profissões e atividades estavam 
representadas nos pacientes com traumatismos oculares 
ocorridos no trabalho. Os mais envolvidos foram os 
serralheiros e os trabalhadores da construção civil com 
33 casos (20,9%) cada, seguido pelos soldadores, 21 
(13,3%), e pelos mecânicos, 17 (10,8%) (Tabela 1). 

No período da tarde foram registrados 83 (52,6%) 
ocorrências, seguido pelo período da manhã com 65 
(41, 1 %) casos e, pelo período noturno com 1 o (6,3%) 
pacientes. Em relação ao momento que ocorreram os 
acidentes, observou-se uma freqüência de 51 casos 
(32,3%) no período compreendido entre a 6ª e 8ª horas 
da jornada de trabalho (Gráfico 2). 

Em relação ao uso de equipamentos de proteção 
individual (EPI), apenas 34 pacientes (21,5%) estavam 
usando-os no momento do acidente. Somente 82 
(51,9%) pacientes afirmaram que as empresas 
forneciam os equipamentos de proteção. Os pacientes 
toram interrogados sobre a regularidade do uso destes 
dispositivos de segurança e, apesar do fornecimento 
dos EPls pelas empresas, apenas 32 pacientes (39,0%) 
afirmaram que sempre os utilizavam (Tabela 2). As 
vítimas que trouxeram o Comunicado de Acidente no 
Trabalho (CAT) representaram apenas 6,2% dos casos. 
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Gráfico 1: Prevalência das faixas e1:\rias nos traumus oculurcs ocorridos 
como acidentes do trabalho. 

Tabela 1 

Distribuição dos pacientes em relação à profissão 
ou atividade 

Profissão N % 

Serralheiros 33 20,9 

Trab. construção civil (pedreiro, etc.) 33 20,9 

Soldadores 21 13,3 

Mecânicos 17 10,8 

Serventes 7 4,5 

Comerciantes 6 3,8 

Motoristas 4 2,5 

Trabalhador rural (lavrador, etc.) 4 2,5 

Eletricistas 4 2,5 

Pintores 4 2,5 

Domésticas 3 1,9 

Metalúrgicos e siderúrgicos 3 1,9 

Outros 19 12,0 

Total 158 100 

A maior parte dos traumas teve agente mecânico 
como causador, 119 (75,3%), seguido dos agentes 
químicos, 25 (15,8%), e dos agentes térmicos, 14 
(8,9%). Entre os agentes mecânicos, os metálicos 
prevaleceram, representando 80 (67,2%) casos, sendo 
a limalha de ferro o agente causal encontrado em 46 
(38,6%) pacientes. O acometimento foi bilateral em 11 
casos (7,0%). O tempo decorrido desde o trauma ocular 
até o momento de atendimento no ambulatório de 
urgências oftalmológicas variou muito, desde menos 
de 6 horas até 2 semanas após_ o trauma (Tabela 3). 

Sessenta e seis pacientes (41 ,8%) afirmaram 
que fizeram uso de auto-medicação. O tipo mais 
freqüente foi o uso de medicação caseira, seguida pelos 
colírios que não souberam especificar, não sendo assim 
possível sua identificação pelo entrevistador através 
dos frascos (Tabela 4). 
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Grál'lco 2: Momento da jornada de traba lho em que os acidentes 
ocorreram. 

Tabela 2 
Regularidade do uso de equipamentos de proteção 

individual (EPI) pelos profissionais onde as empresas 
os fornecem 

Freqüência N % 

Sempre usam 32 39,0 

Quase sempre 25 30,5 

Às vezes usam 15 18,3 

Quase nunca usam 4 4,9 

Não usam 6 7,3 

Total 82 100 

A distribuição dos casos segundo o diagnóstico 
mostrou uma maior prevalência dos corpos estranhos 
superficiais (48,7%), seguido das lacerações lamelares 
(18,4%) e das queimaduras químicas (12,6%) (Tab. 5). 

DISCUSSÃO 
Apesar do pouco tempo empregado para a 

coleta dos dados, o presente estudo obteve um 
número significativo de traumas oculares atendidos. 
Isto pode ser explicado pelo fato do Hospital São 
Geraldo da UFMG ser uma das poucas referências 
em atendimento de urgência oftalmológica do serviço 
público de saúde (SUS) da região metropolitana de 
Belo Horizonte, Minas Gerais. Neste levantamento, 
os traumas decorrentes de acidentes no trabalho 
representaram 51 ,3% dos casos, sendo um número 
intermediário aos comparados com a literatura 
nacional que variam de 19,6 a 61,4%3.4. 

É notória a predominância do sexo masculino 
em todas as casuísticas encontradas na literatura, 
representando sempre mais de 90% das vítimas3

•
7

•
8

. 

Há também uma concordância com a literatura no que 
se refere à faixa etária mais acometida. Dias 7 acredita 
que o predomínio de adultos jovens, como sendo os 
portadores mais freqüentes de traumatismos oculares 
por acidentes de trabalho, pode ser explicado em função 
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da quantidade populacional dessa faixa etária, da 
inexperiência, falta de instrução adequada no uso de 
equipamentos de segurança e, muitas vezes, devido à 
falta de condições adequadas no ambiente de trabalho 
(fraca iluminação, calor, excesso de trabalho, falta de 
EPls, etc). 

É interessante notar o grau de escolaridade dos 
pacientes envolvidos neste tipo de acidente. Geralmente 
são profissionais com menor grau de instrução, como 
os serralheiros e os trabalhadores da construção civil. 

Em relação ao uso dos equipamentos de 
proteção, observou-se pouca utilização destes 
utensílios no momento das intercorrências (22,4%). Em 
outros estudos, este dado também foi citado, variando 
de 11 a 20% o percentual de pacientes que os 
utilizavam3

•
9

·
1º. Talvez o número de acidentes possa 

diminuir um pouco mais nesse grupo de trabalhadores 
que utilizam os EPls se, os empregadores estiverem 
atentos quanto à qualidade e adequabilidade destes 
dispositivos para cada tipo específico de trabalho. O 
presente estudo mostra um número maior de empresas 
que os fornecem aos seus funcionários, quando 
comparado ao trabalho de Cohen4, que relata que 
apenas 34,6% dos pacientes trabalhavam em empresas 
que forneciam equipamentos de proteção adequados. 
Espera-se que essa diferença seja fruto de uma nova 
mentalidade dos empregadores e não apenas uma 
diferença de amostragem entre os dois estudos. O mais 
grave é observar que mesmo com o fornecimento dos 
EPls pelas empresas, ainda é baixa a adesão ao uso 
destes equipamentos pelos empregados, talvez por falta 
de orientação do uso correto e da importância destes 
na prevenção de acidentes. 

Como os demais estudos, o corpo estranho 
superficial foi a principal causa de trauma, sendo a 
limalha de ferro o material mais envolvido. Um simples 
corpo estranho corneano pode ser, às vezes, uma 
importante causa de baixa acuidade visual importante, 
dependendo da composição química do material, força 
de impacto, tempo de permanência e localização na 
córnea. É interessante salientar a freqüência que se 
observa a reincidência dos acidentes com os mesmos 
profissionais, como evidenciado pelo trabalho de Dias 7, 

que comparou a incidência destes traumatismos em 
um intervalo de 1 O anos. O presente estudo corrobora 
estes achados, o que se pode concluir que medidas 
educacionais ou preventivas devem ser expostas, 
principalmente para este grupo de profissionais. 

O grande emprego da automedicação, muitas 
vezes de forma inadequada, é surpreendente. Observa­
se a utilização de substâncias as mais diversas 
possíveis, como o leite materno, mel, arruda, batata, 
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Tabela 3 

Tempo decorrido do trauma até o momento do 
atendimento especializado 

Atendimento (pós-trauma) N % 

Menos de 6 horas 3 1 19.6 

De 6 u 12 horas 39 24,7 

De 12 a 24 horas 46 29, 1 

2 dias 15 9,5 

J dias 8 5,1 

4 a 7 dias 8 5,1 

1 n 2 semanas 4 2,5 

Mais de 2 semanas 1 0,6 

Não decennínado 6 3,8 

To tal 158 100 

Tabela 4 

Tipo de automedicação utilizada pelos pacientes 

Tipo de automedicação N % 

Caseira (leite materno, mel, água, arruda, etc.) 19 24,0 
Água boricada l l 21,1 
Soro fisiológico 0,9% 10 14, 1 
Colírio anestésico 5 8,5 
Colírio eorticóidc 4 5,6 
Colírio antibiótico 3 4,2 
Outros colírios (não identi ficados) 14 22,5 

Total 66 100 

Tabela S 

Distribuição dos casos de trauma ocular de acordo 
com o diagnóstico 

Diagnóstico N % 
Corpo estranho superficial 77 48,7 
Laceração lamelar 29 18,4 
Queimadura química 20 12,6 
Trnuma contuso 12 7.6 
Queimadura térmica l l 7,0 
Trauma ocular aberto 6 3,8 
Laceração palpchral 3 1,9 

Total 158 100 

açúcar e vinagre, que muitas vezes são adotadas pela 
"medicina popular" como tratamento milagroso. A falta 
de orientação é um fator de risco em relação ao 
prognóstico visual destes pacientes. 

É Imprescindível que medidas adequadas de 
prevenção sejam adotadas, principalmente direcionadas 
aos grupos que apresentam um maior risco, com o 
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objetivo de diminuir o número destes acidontes. 
E\ 1den1c,me11h', é muito 111elhor pr(,venli do q1H:trat;1r, 
reabilitar ou indenizar as vítimas de acidentes do 
tnt,alh,J A educaç;10, t,mto clu emp1°eg,Hlos como de 
empregadores. no fornecimento e uso corre.to de 
eyuipamentos de proteçüo adequados, pode reduzir 
drasticamente estes números, já que a maioria dos 
acidentes são cornpletamente evitáveis. 

Endereço pàra correspondência~ 
Dr. Roberto Martins Gonçalves 

Rua Pernambuco 881 apto. 801 Funcionários 
Belo Horizonte - MG - CEP: 30130-151 
e-mail: robertogoncalves@bol.com.br 
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Liberação de Mitomicina C -
Influência de diferentes materiais 
Tamara Margatho Ramos*, Maria Rosa Bet de Moraes Silva** 

RESUMO 

Objetivo:. Avaliar a quantidade de Mitomicina C liberada por diversos materiais 
de mesmo tamanho, potencj almente utilizáveis para aplicação deste 
medicamento facilmente encontrados em Centro Cirúrgico de Hospital 
Universitário. 

Material e Métodos: Foram estudados 20 fragmentos de 5 por 5mm de 5 
materiais: Lyostypt, esponja de Weck, pano absorvente utilizado para limpeza, 
algodão em placa e algodão em cotonete quanto a volume de saturação e 
quantidade de Mitomicina C (0,5 mg/ml) liberada. Na primeira etapa estudou­
se o volume de saturação de cada material. Na segunda etapa foi aplicado O, 1 
mi de solução de Mitomicina C a 0,5 mg/ml e mediu-se o maior halo da sua 
liberação no papel de filtro e a quantidade liberada (pela diferença de peso do 
papel de filtro antes e depois da liberação da droga). 

Resultados: O volume absorvido por cada material variou de O, 144 mi (pano 
absorvente) a 0,216 mi esponja de Weck. A liberação da Mitomicina C foi variável 
sendo a maior do algodão em placa e do pano ábsorvente. A esponja de Weck 
e o algodão de cotonete liberaram quantidades semelhantes. 

Co.nclusões: Os diferentes materiais liberaram quantidades diferentes de 
Mitomicina C. Isto pode explicar a diferença de resultados nas trabeculeGtomías 
com Mitomicina C. Os trabalhos devem informar não só o material utilizado 
para aplicação mas também o volume utilizado. O algodão de cotonete por 
liberar quantidade semelhante de Mitomicina C, poderia substituir a esponja 
de Weck nas trabeculectomias. 

.. 

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu. 
*Graduanda de Medicina e Monitora da Disciplina de Ottálrnologia - Faculdade de Medicina de Botucatu • UNESP. 
**Professora Assistente Doutora do Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade 

de Medicina de Botucatu • UNESP. 
Recebido para publicação em 09/10/02. 
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LIBERAÇÃO DE MITOMICINA C . INFLUêNCIA DE DIFERENTES MATERIAIS 

ABSTRACT 

Mitomycin C releasing - Inf'luence of' different materiais 

Purpose: To evaluate the quantity of Mitomycin e discharged from different 
materiais with the sarne size, potentially used in the application of this medicine 
accessible in the surgery center of an Universitarian Hospital. 

Material and Method: lt was studied 20 fragments with 5 to 5mm, trom 
each 5 materiais: Lyostypt, Weck sponge, absorbable cloth which is used to 
clean, cotton plate and of cotton swab concerning the saturation capacity 
and the quantity of mitomicyn discharged. ln the first stage, it was studied 
the saturation capacity from each material. ln the second stage, it was applied 
º: 1 mi solution ?f Mitomicyn C (0,5 mg/ml) and it was measured the biggest 
d1scharge halo 1n the filter paper and the discharged quantity (the difference 
between the weight before and after the medicine discharge). 

Results: The absorveble capacity from each material varied from o, 144 mi 
(absorbable cloth) to 0,216 mi Weck sponge. The discharge of Mitomicyn e 
was varied too, the biggest was the cotton plate and absorbable cloth. The 
Weck sponge and the cotton (of cotton swab) discharges the sarne quantity. 

Conclusion: The different materiais discharged different quantities of 
Mitomicyn C. This can explain the different results of the trabeculectomy 
with Mitomicyn C. The surveys must inform not only the material used to 
apply the mitomycin C but the volume used too. Because the sarne values of 
mitomycin C liberation, cotton may substitute Weck sponje in trabeculectomy. 

INTRODUÇÃO 

A Mitomicina C tem sido utilizada em 
aplicação única durante a trabeculectomia 
de pacientes considerados de alto risco, 

como negros, portadores de glaucoma secundário 
à uveíte, afácicos, pseudofácicos e pacientes que 
apresentaram falha de cirurgia anterior1

• 

trabalhos que estudam a influência do material 
utilizado para aplicação da Mitomicina C, assim 
como do volume utilizado. Estes parâmetros podem, 
no entanto, influenciar muito a quantidade de 
Mitoniicina C liberada e, portanto, podem influenciar 
o sucesso da cirurgia e também as complicações. 

A aplicação da Mitomicina C na 
trabeculectomia melhora os resultados desta 
cirurgia não só aumentando a porcentagem de 
sucesso, mas também levando a níveis mais 
baixos de pressão intra-ocular (Po). 

No entanto, a evolução pós-operatória dos 
pacientes submetidos à trabeculectomia com 
Mitomicina C tem variado do sucesso ao insucesso. 
Esta variação pode decorrer não só em função das 
características do próprio glaucoma, mas também 
do esquema de utilização da Mitomicina C. A 
influência da concentração, do tempo de aplicação 
e da via de aplicação no sucesso da cirurgia, tem 
sido bastante estudada2, porém, raros são os 
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Para estudar a quantidade de Mitomicina C 
liberada por diversos materiais de mesmo tamanho 
disponíveis num hospital universitário, foi realizado 
este trabalho. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados 5 materiais potencialmente 
utilizáveis para aplicação local de Mitomicina C, 
disponíveis no Centro Cirúrgico do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu -
UNESP, discriminados abaixo: 
1. Lyostypt - colágeno "nativo" de origem bovina, 

hemostático, B/Braun-Aesculap AG et Co. KG; 
Tutlingen - Germany. 

2. Esponja de Weck (Vistatek) 
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3. Pano absorvente (utilizado para limpeza) -
Super Ballerina® - fabricado na Alemanha e 
importado pelas Indústrias Gessy Lever Ltda. 
Composição: Viscosa 82% e Poliéster 18%. 

4. Algodão em placa - Defend-Carl Parker 
Associates Hanppange - New York 

5. Algodão de cotonete - Johnson & Johnson. 

Foram preparados 20 fragmentos de cada 
material (1 O para cada uma das 2 etapas do 
estudo), que foram medidos (5x5mm) com auxílio 
de um compasso cirúrgico e cortados com lâmina 
de bisturi nº 11 ou tesoura. A esponja de Weck foi 
cortada com bisturi e os demais materiais com 
tesoura. Os fragmentos foram preparados pela 
mesma pessoa (Figura 1 ). 

Os fragmentos dos materiais foram 
estudados em 2 etapas: 

1 ª Etapa: testou-se o volume máximo que 
cada fragmento absorveu. Foi avaliado após injeção 
lenta de solução de Mitomicina C 0,5mg/ml com 
seringa de Hamilton de 1 mi até que os fragmentos 
se tornassem saturados. Para isso cada fragmento 
foi preso pela extremidade por uma pinça anatômica 
delicada. o volume de Mitomicina C que saturou 
cada material foi anotado. Considerou-se saturação, 
quando havia queda da primeira gota da solução, 
isto é, não mais era absorvida. 

2ª Etapa: cada fragmento recebeu um 
volume de o, 1 mi de Mitomicina C (0,5mg/ml). Cada 
fragmento foi então colocado sobre papel de filtro 
(Whatman nº 5 (44) Ashless), previamente pesado. 
Depois de 5 minutos de contato, o fragmento com 
Mitomicina C foi retirado e o papel de filtro pesado 
novamente. Foi também medido o maior diâmetro 
do halo de difusão da Mitomicina C no papel de 
filtro, com auxilio de uma régua (Figura 2). Os 
papéis de filtro foram pesados em balança analítica 
(Mod. JS - 11 O CHYO - Japan) e a diferença entre 
o peso do papel filtro seco e úmido foi a quantidade 
de Mitomicina C que se difundiu dos diferentes 
materiais. 

As 2 etapas foram realizadas no mesmo dia 
e mesmo local. 

Foram calculados média (M) e desvio padrão 
(s) para os valores de saturação, diâmetro do halo 
de liberação e quantidade de mitomicina C liberada 
para os diversos materiais. Foi realizada análise 
estatística (t de Student) para os parâmetros 
estudados com valor de p > 0,05. 
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Figura 3: Corre lação entre maior diâme tro do halo e liberação de 
Mitomicina C por diferençu de:: peso nos diferentes materiais (r = 0,66 
e p = 0,0001). 
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RESULTADOS 

O volume máximo (saturação) que cada um 
dos 5 materiais estudados absorveu está 
apresentado na Tabela 1 . A esponja de Weck 
a~sor~~u a maior quantidade de solução de 
M1tom1c1na C, 0,216ml, significativamente maior do 
que os outros materiais. O algodão em placa foi o 
que absorveu a menor quantidade que foi de 
O, 102ml. Os materiais que absorveram a 
Mitomicina C de forma mais homogênea (menor 
desvio padrão) foram o pano absorvente e o 
algodão em placa. 

As Tabelas 2 e 3 apresentam a média (M) 
e desvio padrão (s) do maior diâmetro do halo e 
da quantidade de Mitomicina e liberada 
respectivamente pelos diferentes materiais. ' 

Dos 5 materiais, os que liberaram 
significativamente mais Mitomicina e para o papel 
de filtro foram o algodão em placa e o pano 
absorvente (0,0850 e 0,0800mg, respectivamente) 
seguidos do algodão de cotonete, esponja de Weck 
e Lyostypt (0,0745; 0,0733 e 0,0730mg, 
respectivamente). 

Os materiais que apresentaram maior 
diâmetro de halo no papel de filtro foram o algodão 
em placa, o pano absorvente e a esponja de Weck 
(4,41 , 4,37 e 4,25cm, respectivamente). 

A figura 3 mostra a correlação entre 
liberação de Mitomicina C observada pela 
diferença de peso do papel de filtro e pelo maior 
diâmetro de halo. A correlação foi significativa. 

DISCUSSÃO 
A Mitomicina C tem sido utilizada em 

aplicação única durante a trabeculectomia para 
inibir a proliferação de fibroblastos e assim 
melhorar os resultados da cirurgia. Sabe-se que a 
inibição de fibroblastos é dose dependenteª. A dose 
ou quantidade de Mitomicina C liberada para o olho 
depende não só da concentração, do tempo de 
exposição, e da via de administração, mas também 
do tipo e tamanho de material utilizado para a 
aplicação. 

Este trabalho procurou estudar vários 
materiais que podem ser utilizados na aplicação 
da Mitomicina C disponíveis num Centro Cirúrgico 
de Hospital Universitário, alguns muito baratos 
como por exemplo o algodão. 
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Tabela l 

Mediu (M) e de11vlo padrão (s) dos volume!! de saturação 
da mltomlclna C (mi) nos diferentes materiais 

Grupo Média Desvio Padrão 

Lyosty pt 0.172 (bc) 0,0305 
Weck 0,21 6 (a) 0 ,0280 

Pano absorvente 0. 144(c) 0,00843 
Algodão (cotonete) O, 177 (b) 0,0267 

Algodão (placa) 0, 102(d) 0,00789 

Tabela 2 

Media (M) e desvio padrão (s) do maior diâmetro do halo 
formado pela Mitomicina C no papel de ffitro pelos 

diferentes materiais 

Grupo Média Desvio Padrão 
Lyostypt 4,21 cm (AB) 0,23 
Weck 4,2S cm (A) 0,22 
Pano absorvente 4,37 cm (A) 0,13 
Algodão (cotonete) 3,98 cm (B) 0,10 
Algodão (placa) 4,41 cm (A) O, l l 

Tabela 3 

Media (M) e desvio padrão (s) da quantidade de 
l\ilitomicina C (mg) liberada pelos diferentes materiais 

Grupo Média Desvio Padrão 

Lyostypt 0.0730 (b) 0,00547 

Weck 0,0733 (b) 0.00220 

Pano absorvente 0,0800 (a) 0,00324 

Algodão (cotonete) 0,0745 (b) 0,00447 

Algodão (placa) 0,0850 (a) 0,00478 

Iniciou-se o estudo com 7 materiais, mas 
pela dificuldade de obter fragmentos homogêneos 
ou por saturarem com menos de O, 1 mi da solução, 
2 materiais foram descartados. Estes foram o 
Spongostan Film (esponja de gelatina absorvível) 
e o Surgicel (celulose regenerada oxidada). 

Para o estudo foram padronizadas as 
medidas dos fragmentos: 515mm e realizadas 
sempre pela mesma pessoa. Esta etapa do 
preparo deve ser considerada importante pois 
tamanhos diferentes devem liberar quantidades 
diferentes de Mitomicina C. Recentemente, foi 
demonstrado que a esponja Merocel quando 
preparada por diferentes cirurgiões, varia muito 
quanto ao tamanho e forma4, apesar de cortada 
com o mesmo instrumento (tesoura de Séverin). 
Segundo os mesmos autores, estes fragmentos 
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quando imersos em solução de Mitomicina C 
a 0 ,2mg/ ml mostraram variações de peso 
significativas entre os fragmentos preparados por 
diferentes cirurgiões. 

Desde o trabalho de Chen, 19865, a 
literatura refere-se na grande maioria dos casos 
a esponjas saturadas sem no entanto citar o 
volume que as saturou. Na primeira etapa deste 
trabalho observamos que o volume de saturação 
pode ser muito diferente conforme o material. A 
esponja de Weck saturou com o dobro da 
quantidade do algodão em placa. O volume de 
saturação quando não medido pode, portanto, 
variar muito de material para material e também 
em função do tamanho do fragmento, podendo 
levar a resultados cirúrgicos diferentes, apesar 
da padronização de outras variáveis como a 
concentração e tempo de exposição. 

A segunda etapa do trabalho mostrou que a 
quantidade de Mitomicina C liberada pelos 
materiais estudados foi estatisticamente diferente, 
tanto pela avaliação do peso do papel de filtro 
como pelo maior diâmetro do halo. O algodão em 
placa e o pano absorvente liberam mais do que a 
esponja de Weck, algodão de cotonete e Lyostypt. 

Flynn et ai. , 19956, estudaram a liberação 
de Mitomicina C a 0,5mg/ml em 4 esponjas 
comercialmente disponíveis e observaram grande 
variação na quantidade de liberação de Mitomicina 
C que chegou a ter diferença de 3 vezes. 

Apesar de significativamente diferentes as 
quantidades liberadas pelos vários materiais 
tiveram menor variação que a citada por Flynn et 
ai ., 19956

, provavelmente pela padronização do 
tamanho dos fragmentos. 

Neste estudo a liberação de Mitomicina C 
pela esponja de Weck, uma das mais utilizadas 
para esta finalidade, foi semelhante a do algodão 
de cotonete que é facilmente encontrado e barato, 
podendo portanto substituir as esponjas como 
veículo de aplicação da Mitomicina C. 

Apesar deste estudo ter sido realizado "in 
vitro" podemos supor que materiais diferentes 
liberem diferentes quantidades de Mitomicina C 
também durante a cirurgia e isto pode ser uma 
das causas de diferenças nos resultados quanto 
ao sucesso e quanto às complicações . A 
padronização do tamanho do material poderia 
minimizar estas variações. 
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CONCLUSÕES 

Apesar do mesmo tamanho os fragmentos 
dos diversos materiais estudados liberaram 
quantidades diferentes de Mitomicina C. 

O algodão em placa e o pano absorvente 
liberaram as maiores quantidades. 

A esponja de Weck e o algodão de cotonete 
liberaram quantidades estatisticamente iguais de 
Mitomicina C o que sugere que este último pode 
substituir de forma mais barata a esponja de 
celulose comercialmente disponível. 

Quando se comparam resultados de 
trabeculectomia com Mitomicina C, além de outros 
parâmetros devem ser considerados o tamanho 
da esponja e o tipo de material utilizado. 
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Avaliaçã~ da perda de células endoteliais 
da córnea após facoemulsificação durante 
a transição da técnica de "dividir e 
conquistar" para a técnica de "quick chop" 
Flavia Guedes Pinto Domingues*, Haroldo Vieira de Moraes Jr.**, Riuitiro Yamane*** 

:o. ,. ) •• ;~ f~; . :' ::; . : ·_ '.J .,...,_ . .. ~ -... 
,,, 1RESUMO. -

. . . ~(.f}:~?titJ:~,~~~ : 
Objetivos: O objetivo c1este. esfqâo f.Ôí;rêJ~t?Yl!l,Ôssq .ap(andizado da técnica de 
facoemulsificação "quick chop", e11DJ~,.i P~E~~~,~m~i:S~.n'.:fí90,(Universal li da Alcon®), 
verificando a incidência de eompli'[ ae;:õ~~~à;-ç~_dâçãq::aa ·gensidade celular endotelial 

central ~:·~,- ;_• ·;:'F":r>ci;o~''· - :.; ... ·. 
comeana . ~:.. - -•~'.'f:_'i:·~""- ',J.:T9~:-~- -~ ~ .. ~ 

... ~ ---~-~ -'.V'" - ,:,:; ... ~6.{''.'-.}.~?' ,._# -. 

LocaJ: .Hospital Universitário Clerpentic:iq; F.raga: Filho,-Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal do Rio-de,Jlineiro~Ô'e,Rât tâmento He Oftalmologia. 

--~ ~ --·-·. ... -. tl'°';. _;~ ._; { . , 

Métodos-: A amostra do trabalhe t brc.óristitÜf da:de:28·paciemtes, apresentando catarata 
senil grau 3, selecionados prospecti\latnêÀte"·e _subm~tidos à 'faêoemulsificação 
endocapsular, através da técnica~_e "quicK°Gt}op;,. Sepa ramos os pacientes em 2 grupos, 
os primelros 14 (grupo 1) e últimosJ 4 {grúpo 2) pacientes operados. 

Fo~am vermcados aj ncidêncla de complícações operatórias, o tempo de ultra-som e o 
volume de ,BSS utilizados em cada cirurgia e foi realizado exame de microscopia 
especular central da córnea pré-operatórios e' pôs-operatórios de 3 meses e 6 meses. 

Resultados! Veríflcamos que Q grupo 1 utilizou em média 1,4 minuto de tempo de 
ultr-a--§om e o g~upo 2 utíJizou O, 7 minuto e que o grupo 1 utilllOU maior quantidade de 
8SS (máximo de 300mVeirurgia), A reduç~o da de.nsidade celular endotelial central da 
córnea foi signifieativa, em ambos os grupos, ng 3Q mês pós-operatório, (30,0% no 
gr!llpo 1 e 16,6% no grupo 2); e a vªriação da demsidade Ct)[ular endotelia.1 cornearia 
subseqüente, aos 6 meses, não foi slgnlfic;,l!ltiva. Não houve diferençç1 estatísticç1. na 
variação da densidade celular endoteli~ oor.neana pgorrida entre os grupos (teste "t'' de 
Student P = 0,063; no 1º mês pós-operafól'io). Não verificamos complicações operatórias. 

Concluaõea: Concluímos qµe houve imp0rtante redução da densidade endatelial 
comeana central nas primeiras cirurgias, mesmo que r,ãa estatisticamente significativa. 
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ABSTRACT 

Evaluation of the co1·11eal endothelial celJ Joss after phacoemulsification 
during the transition from the "divide and conquer" to the 

"quick chop" technique 

Objective: The objective of this study was to report our learning of the "quick 
chop" phacoemulsification technique, in an older machine (Universal li , trom 
Alcon®), verifying the incidence of complications and the reduction of the 
corneal central endothelial cell density. 

Place: Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Departamento de Oftalmologia. 

Methods: Twenty eight patients with grade 3 senile cataract were prospectively 
selected and submitted to endocapsular phacoemulsification by the "quick 
chop" technique. The patients were separated in two groups, the 14 first 
operated patients (group 1) and the 14 last operated patients (group 2). 

The operative complication incidence, the ultra-sound time and the BSS 
utilized at each surgery and the corneal central specu lar microscopy, 
performed pre and post operatively at 3 months and 6 months, were verified. 

Results: We observed that the group 1 has spent an average of 1,4 minute of 
ultra-sound time and the group 2 spent 0,7 minute and that the group 1 has 
spent more volume of BSS (maximum of 300ml/surgery). The reduction of the 
central corneal endothelial cell density was significant for both groups in the 
3rd post operative month (30,0% for group 1 and 16,6% for group 2); and that 
the following variation in the central corneal endothelial cell density at the 6th 

month was not significant. There was not a statistically significant difference 
between the variation of the central corneal endothelial cell density between 
the groups (Student "t" test p = 0,063; in the 1 s1 post operative month). No 
operative complications were verified. 

Conclusions: We concluded that .there was an important reduction of the 
central corneal endothelial cell density in the first surgeries, although not 
statistically significant. 

INTRODUÇÃO 

A s técnicas mais modernas de 
facoemulsificação removem a catarata 
utilizando parâmetros elevados de 

vácuo e fluxo de aspiração e baixa quantidade 
de energia ultra-sônica, permitindo a extração 
bastante rápida da catarata. 

A técnica de "quick chop", também conhecida 
por "chop vertical", foi primeiramente descrita por 
Vladmir Pfeifer, cirurgião da Eslovênia 1:

2
, como uma 

modificação do "phaco-chop" de Nagahara3
• 

Esta técnica é realizada com o uso de alto 
vácuo, para que seja possível a apreensão do 
núcleo pela ponteira. O "chopper" e a ponteira de 
facoemulsificação são cravados lado a lado no 
centro do cristalino. A fratura da catarata ocorre 
através de uma manobra bimanual vigorosa, pela 
qual o "chopper" é deprimido e a ponteira elevada 
no centro do cristalino e, simultaneamente, os 
Instrumentos são afastados lateralmente. Após a 
fratura, torna-se mais fácil a remoção da catarata. 
Por tornar a fratura mais rápida, o "quick chop" 
utiliza pouca quantidade de ultra-som. 
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Os aparelhos mais modernos de 
facoemu lsificação apresentam um contro le 
computadorizado muito eficiente dos níveis de 
vácuo e fluídicos. Há boa estabilidade da câmara 
anterior uti lizando-se vácuo de 500mmHg e fluxo 
de aspiração de 50ml/min, mesmo nos momentos 
de desoclusão da ponteira de facoemulsificação. 

Entretanto, as técnicas de alto vácuo geram 
maior turbilhonamento de líquido na câmara 
anterior e causam maior risco de lesão celular 
endotel ial. Recomenda-se o uso de agentes 
viscoelás t icos d ispersivos compostos de 
condroitina sulfato de sódio e hialuronato de sódio, 
que formam uma camada protetora do endotélio4

• 

Durante a facoemulsificação há perda de 
células endoteliais da córnea devido a vários 
fatores, como o tempo de ultra-som utilizado na 
cirurgia, a turbulência de líquido na câmara anterior 
e o trauma mecânico5 . Como essas células não se 
regeneram, a maioria dos estudos que avaliam a 
segurança de novas técnicas envolvem a avaliação 
da red ução da densidade celular endotelial 
corneana à microscopia especular6;7;s;

9
. 

No Brasil, sobretudo nos hospitais públicos 
e clínicas conveniadas com o SUS, geralmente 
não dispomos dos aparelhos e viscoelásticos 
mais modernos, mesmo assim, pela rapidez da 
técnica de "quick chop" e por utilizar menos 
tempo de ultra-som (fator dos mais implicados 
na perda ce lular endotelial corneana após 
facoemulsificação) nos motivamos a realizar a 
técnica em nossas cirurgias . 

Como a incidência de complicações em 
facoemulsificação é geralmente maior quando o 
cirurgião está aprendendo ou modificando sua 
técnica1º, o objetivo deste estudo foi relatar nosso 
aprendizado da técnica de facoemulsificação 
"quick chop", utilizando um aparelho mais antigo 
(Universal li da Alcon®), com ponteira padrão de 
30º e metilce lufose a 2% como viscoelástico e 
verificar a incidência de complicações e a redução 
da densidade celular corneana endotelial central. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Após dois anos de experiência com a técnica 
de "dividir e conquistar'' modificada por Shepherd 
em 199011 , iniciamos a transição de técnica para 
"quick chop", realizando inicialmente cerca de 1 O 
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cirurgias pela técnica de "stop and chop" de Koch 
e Katsen, 1994 12 • Sem maiores dificuldades, 
realizamos as primeiras cirurgias com a técnica 
de "quick chop". Selecionamos para a transição 
cataratas com núcleos de dureza intermediária, e 
excluímos os muito duros ou muito moles, que 
tornariam as cirurgias mais difíceis. 

Após cerca de 20 cirurgias iniciais de "quick 
chop", ao nos sentirmos confortáveis com a técnica 
e sem termos tido maiores dificuldades, realizamos 
o estudo em 28 pacientes apresentando catarata 
senil de dureza moderada grau 3 (classificação 
de Emery, 1983, que vai de 1 a 5)13

, selecionados 
prospectivamente do Ambulatório de Oftalmologia 
do HUCFF/UFRJ. 

Incluímos pacientes com melhor acuidade 
visual corrigida igual ou pior que 0,4, idade acima 
de 4 7 anos, sem deficiência mental e com 
densidade celular endotelial da córnea igual ou 
maior a 1.500 células/mm2 . Excluímos cataratas 
secundárias ou complicadas, pacientes diabéticos, 
córneas com "guttata", outras doenças oculares 
associadas (glaucoma, uveítes, traumas), usuários 
de lentes de contato, outras cirurgias oculares 
previas, complicações per-operatórias e 
complicações pós-operatórias. 

Foi realizado exame ocular completo pré e 
pós-operatório, incluindo acuidade visual com e 
sem correção, teste de motilidade ocular, 
biomicroscopia, tonometria de aplanação, 
mapeamento de retina e ceratometria, além de 
ecobiometria pré-operatória com planejamento 
para emetropia pós-operatória pela fórmula 
SRK-11. 

O aparelho utilizado foi o Universal li da 
Alcon®, com ponteira padrão de 30º . Todos os 
pacientes foram anestesiados com anestesia 
peribulbar (lidocaína a 2% e bupivacaína a 2%). 
Foram utilizados BSS (Halex lstar®) com adrenalina 
(0,5mg em 250ml), metilcelulos e a 2% 
(Ophthalmos®) e lente intra-ocular (Acqua®, 
Mediphacos). O frasco de irrigação foi colocado a 
cerca de 80cm da cabeça do paciente. As incisões 
foram auto-selantes cornea nas de 3 ,2mm e 
paracentese de 1 mm a 90º d a incisão. Os 
parâmetros utilizados nas c irurgias fo ram 
resumidos na tabela 1. Após as cirurgias, foi feito 
edema incisional e injeção subconjuntival de 
gentamicina e decadron e curativo oclusivo. 
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1\1hcl11 1 

Pm•fimctros "qulck chop" 

Aspiração do córtex solto e fraturas iniciais 

Facoaspiraçào dos fragmentos 

Tabela 2 

\'tkuo (mmHg) 

200 

151 
(< 100 final) 

Redução percentual da densidade endotelial 

1 

2 

grupo 

P entre os grupos 

D densidade endotelial central 
% 

Pré• 3 mês 

30,0 ± 19,5 

16,6± 17,l 

p = 0,063 

Pré• 6 meses 

30,6 ± 20,9 

16,3 ± 18,6 

p - 0,ü70 

Foram anotados a técnica empregada, o 
volume de solução salina balanceada e o tempo 
de ultra-som utilizados em cada cirurgia. 

Os exames de microscopia especular foram 
realizados no aparelho computadorizado "Topcon 
SP-2000P Non-Contact Specular Microscope", de 
não contato. Para aumentarmos a confiabilidade 
dos resultados 14 :15:16 , várias fotografias foram 
obtidas, e as 3 melhores selecionadas para análise. 
A média aritmética dos parâmetros foi determinada 
para cálculo do resultado final. Foi selecionado o 
maior número possível de células por fotografia, 
com um limite superior de 75 células. As células 
melhor delimitadas, nítidas e centrais, foram 
preferidas. 

Dividimos os pacientes em dois grupos, os 
14 primeiros (grupo 1) e os 14 últimos pacientes 
operados (grupo 2). Comparamos os grupos 
através do teste qui-quadrado ou do teste "t'' de 
Student de acordo com as variáveis categórica ou 
numérica, respectivamente. Usamos o teste "t" 
pareado para comparar os resultados ao longo do 
tempo e uma análise de correlação p@ra verificar 
a relação do tempo de ultra-som e a idade com a 
perda endotelial. O nível de significância foi fixado 
em5%. 
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nuxo de 11s11lrnçíío potência de ultra-som 
(ml/mln) (%) 

28 80 

28 80 

Tabela 3 

modo 

ci ru rgião/1 i near 
2 pulsos/segundo 

cirurgião/linear 
2 pulsos/segundo 

Redução numérica da densidade endotelial 

grupo 

2 

P entre os grupos 

RESULTADOS 

D densidade endotellal central 
( células/mm2) 

Pré• 3 mês 

727 ± 468 

403 ± 400 

p;: 0,060 

Pré• 6 meses 

733 ± 498 

390 ± 438 

p-0,068 

A maior dificuldade que encontramos 
durante as cirurgias iniciais de "quick chop" foi a 
insuficiente apreensão do núcleo, impedindo a 
fratura inicial, tornando necessária nova manobra 
de apreensão e quebra. Núcleos mais moles não 
permitiram a apreensão e alternamos a técnica. 
Não houve complicações per-operatórias durante 
o tratamento do núcleo, como roturas de cápsula 
posterior. 

Os grupos selecionados foram homogêneos 
quanto à idade (70,3 ± 9,7 no grupo 1 e 68,9 ± 6,9 
no grupo 2 , teste "t" de Student p = 0,714), à 
distribuição de olhos direito e esquerdo (8 OD e 6 
OE no grupo 1 e 6 OD e 8 OE no grupo 2, teste 
qui-quadrado p = 0,280) e à melhor acuidade 
visual pré-operatória (0,26 ± O, 11 no grupo 1 e 
0,28 ± O, 12 no grupo 2, teste "t" de Student 
p = 0,635). Houve predominância do sexo feminino 
no grupo 1 (3 M e 11 F no grupo 1 e 6 M 8 F no 
grupo 2, teste qui-quadrado p < 0,001 ). 

Verificamos o grupo 1 utilizou 1,4 ± 0,5 minuto 
de tempo de ultra-som e o grupo 2, O, 7 ± 0,2 minuto 
(teste "t" de Student p < 0,001 ) . Os grupos 
apresentavam densidade endotelial corneana 
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Gráfico 1: Correlação entre idade do pacienLe e redução da densidade 
endoLelial aos 3 meses de pós-operatório. 

central semelhante no pré-operatório de 2438 ± 149 
células/mm2 no grupo 1 e de 2366 ± 290 células/mm2 

no grupo 2 (teste "t" de Student p = 0,416) ; a 
redução da densidade celular endotelial central da 
córnea foi significativa, em ambos os grupos, no 
terceiro mês pós-operatório (-727 ± 468 células/mm2 

ou 30,0% no grupo 1 e -403 ± 400 células/mm2 ou 
16,6% no grupo 2; p valores para teste "t" pareado: 
grupo 1 p < 0,001 e grupo 2 p = 0,002); e que 
as reduções da densidade celular endotelial 
comeana subseqüentes, aos 6 meses, não foram 
significativas (teste "t" pareado: grupo 1 p = 0,671 
e grupo 2 p = 0,802). Não houve diferença 
estatística na variação da densidade celular 
endotel ial corneana ocorrida entre os grupos 
(teste ''t'' de Student p = 0,063 em porcentagem ou 
0,060 em células/mm2; no 3º mês pós-operatório). 
Tabelas 2 e 3. 

Não houve correlação entre o D da densidade 
celular endotelial aos 3 meses de pós-operatório 
e a idade do paciente (r = -0,059), ou entre ele 
e o tempo utilizado de ultra-som (r = -0,403). 
Gráficos 1 e 2. 

O volume de BSS foi maior no grupo 1, 
sendo que 1 O pacientes utilizaram acima de 
250ml (máximo de 300ml) e somente 4 até 200ml. 
No grupo 2, 6 pacientes utilizaram acima de 
250ml (máximo de 300ml) e 8 até 200ml (teste 
qui-quadrado p = 0,031 ). 

Separando os pacientes em 2 grupos, os 
que utilizaram mais BSS (mais de 250ml, até 
300ml) e os que utilizaram menos BSS (até 
200ml), verificamos que a redução da densidade 
celular endotelial aos 3 e 6 meses de 
pós-operatório foi maior numericamente nos 
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GrMíco 2: Correlação enlre tempo de ultra-som e redução da densidade 
endotelial aos 3 meses de pós-operatório. 

que utilizaram mais de 250ml (-653 ± 441 
células/mm2 aos 3 meses e -628 ± 412 células/mm2 

aos 6 meses) do que nos que utilizaram até 
200ml (-447 ± 472 células/mm2 aos 3 meses e 
-464 ± 575 células/mm2 aos 6 meses), porém a 
diferença não foi estatisticamente significativa, 
teste "t" de Student p = 0,245 aos 3 meses e 
p = 397 aos 6 meses de pós-operatório). 

COMENTÁRIOS 
Acreditamos que a transição para novas 

técnicas deve ser feita quando o cirurgião já está 
exercendo com tranqüilidade uma outra técnica 
de facoemulsificação, como a "dividir e conquistar", 
fazendo as manobras intra-oculares com 
habilidade e sabendo reconhecer qualquer desvio 
da normalidade que ocorra durante a cirurgia. 
Para não sofrer um "stress" desnecessário, 
achamos importante a seleção de núcleos de 
dureza intermediária, que facilmente podem ser 
removidos por outra técnica se a nova falhar. 

É possível se tentar a fratura do "quick 
chop" algumas vezes e se for o caso, converter 
a cirurgia para "dividir e conquistar". 
Acreditamos que complicações sérias devido à 
transição podem ser evitadas, se o c irurgião 
souber reconhecer, com humildade, quando as 
fraturas não foram obtidas de forma correta ou 
quando ocorre uma situação inesperada, e 
então modificar a técnica . Seguindo esses 
critérios, não obtivemos complicações per ou 
pós-operatórias durante as c irurgias iniciais 
por ''stop and chop" ou as cirurgias de "quick 
chop" . A curva de aprendizado do "qu ick 
chop" é considerada mais curta do que a do 

Rev. Bras. Ottal. 2003; 62(3): 21 2-218. 



AVALIAÇÃO DA PERDA DE CÉLULAS ENDOTELIAIS DA CÓRNEA APÓS FACOEMULSIFICAÇÃO DURANTE ... 

"phaco chop" de Nagahara, a primeira técnica 
de "chop" descrita17. 

O nosso e~tudo contou com dois grupos 
~astante ~omogeneos de pacientes, quanto à 
idade, o tipo de catarata e a acuidade visual 
pré-opera~o~ia. Foram operados mais pacientes do 
sexo feminino no grupo 1, porém isso não traz 
p~oblemas para a amostra, pois não se verificou 
diferença na densidade celular endotelial da 
córnea entre pacientes do sexo feminino e 
masculino ou na sua redução ao longo da vida18• 

O grupo 1 sofreu maior redução da densidade 
corneana endotelial central, de 30,0% ou -727 
células/mm2 no terceiro mês pós-operatório. o 
grupo 2 reduziu 16,6% ou -403 células/mm2 • A 
diferença entre os grupos não foi, entretanto, 
significativa estatisticamente. Aos 6 meses não 
houve adicional redução significativa de d·ensidade 
celular corneana endotelial central. Como a 
diferença na perda endotelial foi numericamente 
ampla entre os grupos, se aumentássemos o 
tamanho da amostra, poderíamos observar 
uma diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos. 

Houve um uso maior de ultra-som nas 
primeiras cirurgias (1,4 minuto no grupo 1 e 0,7 
minuto no grupo 2) e este grupo de pacientes 
também utilizou mais BSS. Porém, não 
conseguimos correlacionar a maior perda 
endotelial com o tempo de ultra-som e a idade 
do paciente ou o vplume de BSS utilizados. 

Não verificamos portanto complicações 
importantes per ou pós-operatórias, mas 
observamos grande perda celular endotelial nas 
primeiras cirurgias e maior uso de ultra-som e 
BSS, e acreditamos que o maior tempo cirúrgico, 
a maior turbulência de líquido na câmara anterior 
e o uso de mais ultra-som podem ter causado 
esta maior redução .de células endoteliais. 

CONCLUSÕES 

Concluímos que apesar da redução da 
densidade endotelial corneana central ter sido 
maior numericamente nas primeiras cirurgias 
e nos pacientes que utillzaram mais BSS, 
as diferenças não foram estatisticamente 
significativas. Sugerimos a escolha de 
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pacientes com boa contagem endotelial 
quando o objetivo for o aprendizado de nova 
técnica cirúrgica. 
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Barra da Tijuca 

Rio de Janeiro - RJ - Brasil - CEP: 22630-01 o 
E-mail: fmingues@hotmail.com 
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Microscopia confocal no diagnóstico 
de ceratite por Acanthamoeba 
Adriana dos Santos Forseto*, Walton Nosé** 

R~Sl)MO 

Objetivo: Reportar a utilização dá · rpicro~cc::,pia confocal no diagnóstico 
clínico e auxílio de acoí!lpinham"êntç:> tfita'pêutico · em casos de ceratites 
por Acanthamoeba. . _,.:, ,11, . ·' • ·. 

1 
• 

~ ,.. ..J ~ ... -;, .. ,t,.~r•'. ,~ i • ·· 

Local: Eye Clinic Day Hospità~,. ·são Pàµ:lo( :~ras1I. , 

Métodos: Re.latos de ca§os de ·dois paqientes referidos ao nosso serviço, 
com quadros de cerat,ites de pr9v~vef .etiologia infecciosa e culturas 
negativas, que foram avalia.dos por -meio de microscopia confocal. 
Utilizou-se o aparelho de mic'rqsc,ot>ia- êor:ifocal ConfoScan® 2 (Fortuna 
Technologies, Itália). As imagens obtidas destes pacientes foram 
comparadas as de estudos previamente publicados de microscopia 
confocal em ceratites por Acanthamoeba. 

Resultados: Em ambos os casos foram observadas várias estruturas 
cjrc·ulares de coloração esbranquiçada (hiper-refletivas), medindo entre 1 O 
e 19mm de diâmetro, localizadas na região epitelial e estromal anterior, 
sugestivas de cistos de Acanthamoeba. O diagnóstico presuntivo foi 
estabelecido baseado no quadro clínico e nos acha.dos da microscopia 
confocal , tendo-se iniciado tratamento específico. O exame $erviu de 
parâmetro para avalíação da resposta terapêutica. 

Conclufão; As imagens obtidas pela microscopia confocal nos dois casos 
aquri apr,e,sentados foram fundamentais no auxílio diagnóstico e 
açompanhamento terapêutico de AcanthamoePa, confirmando a sua utilidade 
~m paçlente$ portador.~l:l de i:;eratjte, de provável etio,logia in,fecciosa. 

•Doutora em Medicina, e Coliboradora do Setor de Cótn!;la e Doenças Externas da Universidade Fed~ral de São Paulo (UNIFESP­
EPM). ,Médlea do Eye Cllnlo f>ay Hospital. 

••Mestrt,, Doutor ern M$dloioa e Pr.otessor Uvre-Docente da, UnlVftft!ldQd.e f edera) de. Slo Paulo. Professor Titular de Oftalmologia da 
Unlvereidade Metropolita.na de ·Santoe (UNIMES). Médico do Ete Cllnlo 0ay Hosplt&l. 

Os a~orea doclar11m que oão. possuem interesse fl,na,ncelrp OQ deseovolvlmeQto ou marketing dos Instrumentos referidos no estudo. 
Recebido par-. p1,1bllcaçjo • m 04/U/O;l. 

. 
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ABSTRACT 

Diugnosis of Acantltamoeba kcnititis with confocal microscopy 

Purpose: To report confocal microscopy use in the clinica! diagnosís and 
follow-up of patients with Acanthamoeba keratítis. 

Setting: Eye Clínic Day Hospital, São Paulo, Brazíl. 

Methods: Case report of two patíents referred to our service with keratitis 
of probably ínfectious etiology but negative culturas of cornea scrapings. 
Both of them had cornea confocal microscopy performed with the ConfoScan® 
2 equipment (Fortune Technologíes, Itália). The obtaíned images were 
compareci with other previous published studies of confocal microscopy and 
Acanthamoeba keratitis. 

Results: ln both cases confocal microscopy showed numerous white round, 
dense highly reflective bodies, varying in size from 1 O to 19 mm, in the 
epithelium and anterior stroma of the cornea, suggestive of Acanthamoeba 
cysts. The presumptive diagnosis of Acanthamoeba keratitis was 
established based on clinicai and confocal microscopy findings and the 
specific treatment was started. The confocal microscopy was used to 
monitor the response to therapy. 

Conclusion: Confocal microscopy imaging technique was an essential tool 
in the diagnosis and therapeutic follow-up of these two patients with 
Acanthamoeba keratitis. 

INTRODUÇÃO 

AAcanthamoeba é um protozoário ubíquo 
de vida livre, normalmente encontrada· no 
solo e na água. Foi inicialmente descrita 

como agente etiológico de ceratites no começo da 
década de 701•2 , tendo sido os primeiros casos no 
Brasil relatados em 1988 por Nosé te al.3

• A partir 
do final da década de 80 houve um aumento 
significativo no reconhecimento deste protozoário 
como causador de ceratites infecciosas. 

A demora no diagnóstico e instituição 
terapêutica adequada parece influenciar 
negativamente no prognóstico de pacientes 
portadores de. ceratite por Acanthamoeba9. 

Apesar de os fatores de risco serem bem 
estabelecidos como trauma corneano e exposição 
à água conta~inada principalmente associada ao 
uso de lentes de contato4•5 , é comum um atraso 
no diagnóstico da ceratite por Acanthamoeba. Isto 
se deve em parte ao quadro clínico insidioso e à 
semelhança entre alguns achados com infecções 
bacterianas ou herpéticas6, e também à dificuldade 
de isolamento laboratorial do agente, sendo às 
vezes necessários métodos mais invasivos para 
sua confirmação, como biópsia de córnea1

•
8

. 

Rev. Bras. Oltal. 2003; 62(3): 220-228. 

A microscopia confocal vem sendo utilizada 
como um importante método não invasivo de 

· auxílio diagnóstico in vivo nas ceratites10
·
17

, 

permitindo superior resolução e contraste em 
comparação ao exame com lâmpada de fenda 
convencional, sem interferência da luz refletida 
acima ou abaixo do plano focal18

• 

O objetivo deste estudo é reportar a 
utilização da microscopia confocal no diagnóstico 
clínico e auxílio de acompanhamento terapêutico 
em casos de ceratites por Acanthamoeba. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Dois pacientes referidos ao nosso serviço 
(Eye Clinic Day Hospital, São Paulo) com quadro 
de ceratite de provável etiologia infecciosa foram 
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avaliados por meio de microscopia confocal. O 
exame foi realizado no olho acometido após 
instilação de uma gota de colírio clorldrato 
de proximetacaína 0,5% (Anestalcon®, Alcon 
Laboratórios do Brasil) em ambos os olhos. 

Utilizou-se o aparelho de microscopia 
confocal ConfoScan® 2 (Fortune Technologies, 
Itália). Resumidamente, o paciente foi posicionado 
em frente ao equipamento e orientado a manter o 
olhar fixo durante a realização do exame, evitando 
o piscar. Uma gota de ácido poliacríllco 0,2% 
(Refresh Gel®, Allergan) foi colocada sobre a lente 
objetiva de imersão, de forma a evitar o contato 
direto desta com a córnea do paciente. Com auxílio 
de um "joystick", prosseguiu-se a movimentação 
da lente por sobre a córnea do paciente até a 
localização da região a ser examinada por meio 
do monitor do computador, iniciando-se a gravação 
do exame. A captura das imagens foi realizada no 
modo manual fornecido pelo equipamento, em 
tempo real, sendo transmitidas ao computador 
para posterior revisão e análise. As secções de 
aproximadamente 5mm foram constantes em 
todas as seqüências de exame. 

Neste equipamento, cada seqüência permite 
a gravação de no máximo 350 imagens 
digitalizadas da córnea, sendo cada imagem 
correspondente a uma área de 300 x 400mm, com 
aumento de 1000 vezes. Pode-se realizar o 
rastreamento de todas as camadas da córnea, 
desde o endotélio até a região epitelial. 

As imagens obtidas destes pacientes 
foram comparadas as de estudos previamente 
publicados de microscopia confocal em 
ceratites por Acanthamoeba10-1 3;1s_ 

RELATOS DE CASOS 

Caso 1 

Uma paciente do sexo feminino de 28 
anos , usuária de lentes de contato rígidas 
gás-permeáveis, foi referida ao nosso serviço em 
06 de março de 2002 por um quadro de ceratite 
em olho direito há aproximadamente três 
semanas. Ela havia sido inicialmente tratada com 
colírios de ofloxacino 0,3% (Oflox®, Allergan) e 
acetato de fluormetolona o, 1 % (Florate®, Alcon 
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Laboratórios do Brasil), sem melhora, tendo sido 
posteriormente cogitada a possibilidade de 
infecção herpética e associada medicação 
antivirai tópica (acyclovir 3% pomada, Zovirax 
pomada oftálmica, GlaxoWellcome). 

Ao exame de entrada a paciente 
encontrava-se em uso da medicação acima 
descrita, queixando-se de dor ocular, fotofobia 
e diminuição da acuidade visual. À lâmpada de 
fenda observava-se hiperemia conjuntiva! de 
4+/4 associada à injeção ciliar, ceratoneurite 
radial superior, úlcera e infiltrado corneano 
na região paracentral nasal medindo cerca 
de 3,50mm de diâmetro, estendendo-se até 
o estrema anterior, com edema de 2+/4 
adjacente, alguns precipitados ceráticos e leve 
reação de câmara anterior. Sua acuidade visual 
corrigida era de 20/200 no olho acometido. 

Além do exame de microscopia confocal, foi 
realizada coleta de material da úlcera de córnea 
para investigação laboratorial, tendo sido 
solicitados citologia, bacterioscopia, cultura e 
antibiograma, e pesquisa de Acanthamoeba. As 
lentes de contato da paciente também foram 
enviadas para cultura. 

A microscopia confocal da córnea mostrou 
várias estruturas circulares de coloração 
esbranquiçada (hiper-refletivas), medindo entre 
11 e 19mm de diâmetro, localizadas na região 
epitelial e estremai anterior (figura 1 ), sugestivas 
de cistos de Acanthamoeba. Outras estruturas 
hiper-refletivas de aspecto bilobulado também 
foram observadas, medindo entre 1 o e 13mm de 
diâmetro, sugerindo a presença de células 
inflamatórias (figura 2). O estrema anterior no local 
acometido mostrou-se com desestruturação 
dos ceratócitos, exibindo áreas translúcidas 
circundadas por septos irregulares de alta 
refletividade (figura 3). Em algumas regiões os 
núcleos dos ceratócitos apresentavam refletividade 
aumentada . Espessamento neural também 
foi observado, compatível com o quadro de 
ceratoneurite (figura 4). 

O diagnóstico presuntivo de ceratite por 
Acanthamoeba foi estabelecido baseado no 
quadro clínico e nos achados da microscopia 
confocal, uma vez que o resultado laboratorial seria 
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mais demorado. Suspendeu-se a medicação em 
uso e iniciou-se tratamento tópico específico com 
colírio de isotionato de propamidina o, 1 % 
(Brolene®, Laboratoires Rhône-Poulenc Rorer, 
França) e polihexametileno blguanlda 0,02% 
(Biguanida, Farmácia Ophthalmos, São Paulo, 
Brasil) de hora em hora, além de neomicina 1 % 
colírio (Neomicina 1 %, Farmácia Ophthalmos, São 
Paulo, Brasil) a cada 4 horas por uma semana, e 
atropina 1 % (Atropina, Allergan) duas vezes ao dia. 

No dia seguinte, o laboratório detectou a 
presença de algumas células epiteliais íntegras, 
numerosos polimorfonucleares neutrófilos íntegros 
e degenerados, cocos Gram positivos, e ausência 
de cistos de Acanthamoeba. Frente a este 
resultado optou-se pela associação de colírio de 
ciprofloxacina 0,3% (Ciloxan®, Alcon Laboratórios 
do Brasil) de hora em hora. Os resultados das 
culturas dos materiais colhidos da córnea enviados 
posteriormente foram negativos. 

Após uma semana de tratamento específico 
houve uma importante melhora do quadro clínico, 
com diminuição do infiltrado corneano, da 
ceratoneurite radial e endotelite, apesar do 
aparecimento de uma ceratite de provável etiologia 
tóxica13• Nova microscopia confocal foi realizada 
com achados semelhantes aos do exame inicial. 

Na segunda semana cistos e trofozoítas de 
Acanthamoeba foram demonstrados na cultura 
das lentes de contato, fortalecendo a suspeita 
diagnóstica. Nesta ocasião o esquema terapêutico 
já havia sido reduzido (colírios de Brolene® e 
Biguanída a cada 3 horas, Ciloxan® a cada seis 
horas, e Atropina uma vez ao dia). 

Após 45 dias foi introduzido colírio de 
acetato de fluormetolona O, 1 % (Florate®, Alcon 
Laboratórios do Brasil) três vezes ao dia, devido 
à formação de membrana inflamatória pupilar 
e algumas sinéquias anteriores. Em nenhum 
momento houve aumento da pressão ocular. 
Apesar da melhora clínica inicial, nos meses 
subseqüentes foram observados períodos de 
exacerbação do quadro clínico e manutenção ~os 
achados à microscopia confocal, tendo sido 
indicado transplante de córnea. A cirurgia foi 
realizada em agosto de 2002, cinco meses após 
início do tratamento específico, tendo sido colhido 
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novamente material para cultura e enviado o botão 
corneano para anatomia patológica. 

Os resultados da cultura mantiveram-se 
negativos. A patologia revelou a presença de 
epitélio corneano em toda extensão do espécime 
analisado, à exceção da região central que estava 
ulcerada. No estroma, predominantemente na 
região central da córnea, notava-se ausência da 
camada de Bowman e reação inflamatória intensa, 
composta de mononucleares e polimorfonucleares. 
Estruturas sugestivas de cistos de Acanthamoeba 
sp também foram observadas (figura 5). A 
Descemet estava presente em todos os cortes, 
porém com ausência de células endoteliais 
em algumas áreas onde se notava membrana 
retrocorneana com pigmento melânico que 
poderia representar áreas de sinéquia anterior. 
Estes achados praticamente confirmaram nosso 
diagnóstico. No momento, a paciente encontra-se 
em acompanhamento pós-operatório. 

Caso 2 

Um paciente de 23 anos, do sexo masculino, 
usuário de lentes de contato gelatinosas, fot 
encaminhado ao nosso serviço em março de 2002 
para avaliação. Apresentava queixa de irritação e 
hiperemia em olho direito há 30 dias, tendo sido 
inicialmente tratado com colírio de ciprofloxacina 
0,3% (Ciloxan®, Alcon Laboratórios do Brasil). 
Há nove dias estava em uso de polihexametileno 
biguanida 0,02% colírio (Biguanida, Farmácia 
Ophthalmos, São Paulo, Brasil) de hora em hora 
por suspeita de infecção por Acanthamoeba. 

A melhor acuidade visual corrigida neste 
olho era de 20/20. Ao exame apresentava discreto 
infiltrado subepitelial corneano, localizado na 
região paracentral nasal, ci rcundado por um 
halo provavelmente imunológico de 4,00mm, sem 
sinais inflamatórios na câmara anterior. Referia 
que já havia sido realizada coleta de material de 
sua córnea para análise laboratorial , mas 
desconhecia o resultado. 

Optamos pela realização do exame de 
microscopia confocal que demonstrou a presença 
de estruturas arredondadas hiper-refletivas, 
localizadas na região subepitelial e estremai 
anterior, medindo entre 1 o e 15mm de diâmetró, 
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Figura 1: Imagem de microscopia confocal da córnea de monstrando 
várias estruturas hiper-reflerivas sugestivas de cisros de Aca111ha111oeba 
(seta~). 

Figura '.l: Região es trumal a nte rio r analisada pela microscopia 
confocaJ demon~trando desesrrururação dos ceratócitos e septos 
irregulares de a lta refletiv idade ao redor de áreas translúcidas. 

Figura 5: Aparênc ia hi~topulo lógica do botão i.;orncano ressecado 
demonst rando estrut uras sugesri vas de cistos de Aca11tht1111oeba 
(setas). 
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Figura 2: Algumas estruturas hiper-refletivas de aspec to bilobulado 
observadas à microscopia confocal da córnea, sugerindo a presença 
de células inflamatór ias (setas). 

Figuru 4: Espessa mento neura l pe la microscopia confocal (seta). 

Figura 6: b iru turas arredondatlas hipc r-reflcti v<1s. ao exame de 
microscopia confoca l no scguntlo pac ie nte. sugcs ri vas de c is tos 
de Acawha111oeba (selas) . 
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~ugestivas de cistos de Acanthamoeba (figura 6). associado a um melhor prognóstico, provavelmente 
Areas de desestruturação dos ceratócitos porque na fase inicial da doença o organismo 
também foram observadas. Frente a estes encontra-se localizado mais superficialmente na 
achados, decidimos pela associação dos colírios córnea3•12·2º. Em uma revisão de casos de ceratite 
de neomicina 1 % (Neomicina 1 %, Farmácia por Acanthamoeba de determinado centro de 
Ophthalmos, São Paulo, Brasil) a cada 4 horas referência, Mathers et ai. demonstraram que 
por 1 O dias, isotionato de propamidina O, 1 % aqueles nos quais obteve-se a eliminação 
(Brolene®, Laboratoires Rhône-Poulenc Rorer, completa do agente etiológico t inham sido 
França) de hora em hora, e atropina 1 % (Atropina, diagnosticados precocemente 13 • 

Allergan) duas vezes ao dia. Entretanto, a confusão diagnóstica ainda 
Após onze dias de sua admissão, o infiltrado é comum com outros tipos de ceratite, 

subepitelial apresentava-se mais tênue, com principalmente com infecções bacterianas e 
diminuição do halo imunológico e início de herpéticas. Neste estudo, a paciente referida no 
vascularização corneana periférica. Nesta ocasião caso 1 havia sido inicialmente tratada como tal, 
tivemos acesso ao exame laboratorial que havia provavelmente com base no exame clínico. Cabe 
sido previamente colhido. Este demonstrou a aqui salientar a importância da investigação 
presença de células epiteliais em queratinização laboratorial por meio de coleta de material da 
e queratinizadas, alguns polimorfonucleares região acometida da córnea em situações de 
degenerados, monucleares · e cocos gram diagnóstico duvidoso, antes da introdução de 
positivos, não tendo sido observados cistos tratamento tópico o que muitas vezes pode 
de Acanthamoeba pelo Giemsa. As culturas mascarar o quadro clínico e dificultar o isolamento 
foram negativas. de determinados agentes. 

Regressão lenta da medicação foi realizada Pfister et ai. descreveram dois casos de 
conform e evolução clínica, at~ ~uspensão·-. -ceratite por Acanthamoeba inicialmente tratado~ 
completa após três meses de tratamento com antivirais tópicos, sendo que em um deles 
específico. Doze dias depois o paciente retornou foi associado corticóide 12

• Dos oito casos de 
queixando-se de lacrimejamento e dor ocular Acanthamoeba publicados por Winchester et ai. 
discreta no olho acometido. Mantinha acuidade cinco foram erroneamente diagnosticados e 
visual com correção de 20/20. Ao exame tratadosnaapresentaçãoinicial(umcomoinfecção 
observamos hiperemia conjuntiva! 1 +/4, dois bacteriana, dois como bacteriana associada à 
pequenos infiltrados corneanos localizados na herpética, um como displasia epitelial e o último 
região paracentral nasal, e anel imunológico. como erosões epiteliais e ceratite filamentar)11

• 

Durante todo seguimento sua pressão ocular Os fatores de risco devem ser 
manteve-se normal. O exame de microscopia investigados na história clínica do paciente. 
confocal foi repetido confirmando a presença Nossos dois pacientes eram usuários de 
de estruturas arredondadas hiper-refletivas lentes de contato, assim como outros casos 
sugestivas de cistos de Acanthamoeba. O reportados na literatura 10 · 13 . Por outro lado, 
tratamento específico foi reintroduzido a cada uma história negativa de uso de lentes de 
quatro horas e assim mantido por mais três contato não descarta a possibil idade de uma 
meses, com melhora da sintomatologia e do infecção por Acanthamoeba. De 43 casos com 
quadro clínico. No momento o paciente encontra- diagnóstico de ceratite por Acanthamoeba 
se em acompanhamento ambulatorial sem relatado por Mathers et ai ., apenas 18 
medicação ou sinais de recidiva. apresentavam história positiva sendo que 17 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico e tratamento precoce da 
ceratite por Acanthamoeba está geralmente 
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encontravam-se em uso das lentes quando do 
início dos sintomas. Outros fatores de risco 
apresentados foram trauma ocular, exposição 
à água não esterili zada, defeitos epi te lia is 
recorrentes, ceratite neurotrófica e ceratopatia 
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bolhosa. Em oito casos não foram identificados 
fatores de risco13

. 

Porém, mesmo com o laboratório, pode 
ser difícil o isolamento da Acanthamoeba de 
raspados corneanos, sendo necessá ria em 
alguns casos a utilização de métodos mais 
invasivos como biópsia da córnea 12

. 

A microscopia contocal pode ser utilizada 
como auxílio diagnóstico nos casos de ceratites, 
uma vez que ela é capaz de fornecer de forma 
não invasiva imagens em alto contraste da córnea 
in vivo, com grande magnificação, do epitélio até o 
endotélio 12 . Apesar de sua resolução não ser igual 
à microscopia óptica de cortes histológicos fixados, 
ela pode servir como um método de triagem 
de pacientes com suspeita de ceratite por 
Acanthamoeba19 • A confirmação diagnóstica 
só pode ser feita com isolamento do agente, mas 
quando isto não for possível, os achados da 
microscopia confocal podem servir como critério 
p ara instituição de tratamento específico, 
acompanhando-se a evolução clinica. No segundo 
caso apresentado, talvez pudéssemos ter evitado 
a recorrência da infecção caso a microscopia 
confocal tivesse sido realizada antes da 
suspensão da medicação específica, como 
proposto por Winchester et al. 11 • 

De maneira geral os pacientes não sentem 
desconforto durante a realização do exame de 
microscopia confocal, entretanto falhas na 
captura das imagens podem ocorrer por 
movimento ocular excessivo e dificuldade em 
manter os olhos abertos11•21. No atual estudo, as 
seqüências de exame tiveram que ser repetidas 
algumas vezes em função da fotofobia 
apresentada pelos pacientes. 

Nos dois casos aqui apresentados não foi 
possível o isolamento do agente pelo laboratório. 
No primeiro caso, a suspeita diagnóstica foi 
fortalecida pelo resultado positivo da cultura 
das lentes de contato da paciente, mas isto só 
aconteceu 15 dias após instituição do tratamento 
específico. Confirmação ocorreu por ocasião 
do transplante de córnea, com identificação do 
agente pela anatomia patológica. O segundo 
paciente foi tratado com base nos resultados 
obtidos com a microscopia oonfocal. 
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As estruturas circulares hiper-refletivas 
observadas em ambos os casos (figuras 1 e 6), 
com diâmetro variando entre 1 O e 19 mm , 
são bastante sugestivas de cistos de 
Acanthamoeba. De acordo com a literatura os 
cistos apresentam-se à microscopia confocal com 
estas mesmas características, podendo atingir 
até 25mm10-13,19• Alguns chegam a afirmar que, em 
sua experiência, os achados à microscopia 
confocal são tão confiáveis quanto os obtidos por 
biópsia epitelial 11• A aparência do protozoário 
pode variar de acordo com o plano da córnea 
examinado12. Em alguns cortes pode ser possível 
a observação do ectocisto ao redor do endocisto 
assim como demonstrado por Auran et al. 10 

e Pfister et al .12. Os trofozoítas já foram 
demonstrados como estruturas hiper-refletivas de 
formato e tamanho variável, geralmente superior 
aos do cisto, medindo em média 23mm12

• No 
atual estudo, estruturas semelhantes foram 
observadas, mas de difícil diferenciação com os 
núcleos hiper-refletivos de alguns ceratócitos, 
portanto achamos melhor não classificá-las como 
trofozoítas. Achados semelhantes foram referidos 
por Auran et ai. que descreveram a presença de 
abundantes elementos celulares, presumivelmente 
células inflamatórias, ceratócitos alterados 
ou trofozoítas1º. 

As estruturas hiper-refletivas de aspecto 
bilobulado (figura 2) encontradas no primeiro 
caso foram fortemente sugestivas de células 
inflamatórias, provavelmente polimorfonucleares, 
podendo ser diferenciadas dos cistos de 
Acanthamoeba e das bactérias pelos seus 
formatos e diâmetros13• 

Os septos irregulares hiper-refletivos ao 
redor de áreas translúcidas observados no 
estroma anterior no caso 1 (figura 3) já foram 
reportados por Pflster et al.12 , que sugeriram 
tratar-se de área de edema estromal. 

O espessamento neural característico de 
ceratoneurite pode ser secundário à invasão da 
membrana neural pelo protozoário e edema 
secundário da fibra neural, como referido por 
Pfister et ai. 12

• 

O achado de cocos gram positivos na 
bacterioscopia em ambos os casos reportados não 
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levou a confusão diagnóstica. Ao contrário, sabE!•Se 
que a Acanthamoeba pode ser encontrada 
associada a microorganismos dos quais ela se 
alimenta, sendo recomendada cultura para 
bactérias e uso de tratamento antibacteriano 
específico se necessário13

• 

Diferenças na evolução clínica entre os 
casos aqui apresentados podem ser atribuídas 
à gravidade do processo infeccioso e ao uso 
prévio de corticosteróide na primeira paciente. 
Ambos vêm sendo acompanhados com 
exames clínicos e de microscopia confocal em 
relação à possibilidade de recorrência da 
doença. 

Por se tratar de um método não invasivo, 
há os que advogam a realização da microscopia 
confocal frente à mínima possibilidade de 
infecção por Acanthamoeba11

• Alguns autores 
demonstraram inclusive um aumento no 
número de casos de ceratite por Acanthamoeba 
diagnosticados em função da maior sensibilidade 
deste exame na detecção dos cistos do 
protozoário13 . Segundo Mathers et ai., a 
implicação deste estudo é que a Acanthamoeba 
parece ser um patógeno muito mais relacionado 
à etiologia de ceratites do que se considerava 
previamente 13• 

Em resumo, as imagens obtidas pela 
microscopia confocal nos dois casos 
aqui apresentados foram fundamentais 
no diagnóstico e acompanhamento terapêutico 
de Acanthamoeba, confirmando a sua utilidade 
em pacientes portadores de ceratite de 
provável etiologia infecciosa. 
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