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CORTICOSTEROIDE TOPICO NO TRATAMENTO DAS UVEITES

ANTERIORES E POSTERIORES

DANTAS COQUTINHO (1)

RESUMO

O autor conclui pelas vantagens em substituir o emprego de cor-
ticoide sistémico no tratamento das uveites anteriores e posteriores
pelo uso de colirio de dexametasona (a2lcoolica ou acetato) associado
ou nao a injecao subconjuntival. Fundamentado em dados da pes-
guisa laboratorial e clinica, o autor estuda 37 pacientes portadores
de uveites, sendo 21 casos de uveite anterior e 16 casos de uveite
posterior. O autor sugere critérios para a prescricao, para ¢ modo
de usar e para o acompanhamneto dos pacientes. O autor observa,
com particularidade, a forma peculiar de recuperacao dos focos de co-
rioretinite nos pacientes submetidos a esta conduta terapéutica. Con-
cluindo, o autor estabelece normas para a selecao dos colirios de dexa-
metasona, para 0 modo apropriado na sua instilagdo e para a aplica-
cao do corticoide de deposito, sob a forma de injecdao subconjuntival.

SUMMARY

Topical Corticosteroids in The Anterior and Posterior Uveitis Thierapy

The author’s purpose is the substitution of the sistemic therapy
with corticosteroid in the treatment of posterior and anterior uveitis
by the use of dexamethasone eyedrops (alcohol ou acetate) associated

or not with subconjunctival injections. )

Based in clinical and laboratorial research data, 37 cases are ana-
lysed, being 21 of anterior uveitis and 16 of posterior uveitis. Pres-
cription, employment and follow up criteria are suggested.

The author observes, in detail, the peculiarities of the healing of
the chorioretinal foci and gives general rules for selection of de-
xamethasone collyria and depot injections.

A eficiéncia e a seguranca sao preo-
cupacoes fundamentais na Terapéutica
Clinica.
avaliada pela especificidade e pela pron-
ta recuperacao do paciente. A seguranga
estd relacionada com os efeitos colate-
rais que podem surgir no decurso do tra-
tamento. Nao ha davida de que os cor-
ticoides conquistaram um lugar de des-
tague no tratamento das uveites, gracas a
sua comprovada eficiéncia e relativa se-
guranca.

A utilizacao de corticoides por via
sistémica é pratica comum, principalmen-
te nas uveites posteriores e nas formas
graves de uveites anteriores. Pouca coisa
tem sido feita com o propodsito de em-

A eficiéncia de uma droga €&

pregar a via tépica isolada ou associada
a via subconjuntival naquelas patologias.
A via sistémica é indutora por excelén-
cia de iatrogenias: problemas mentais,
reativacao de focos de infec¢ao, ulcera
péptica, agravamento do diabetes e da
hipertensao, osteoporose, desequilibrio
eletrolitico, sindrome de Cushing, etc...
Criar condigoes para abandonar ou limi-
tar a via sistémica a casos especialissimos
seria uma contribuigdao das mais impor-
tantes a terapéutica ocular. Convém sa-
lientar que a sele¢do sistematica da via
sistémica no tratamento de processos in-
flamatorios intraoculares é pratica fun-
damentada mais no habito e na tradicao
do que em observagoes cientificas. Se-
ria conveniente uma avaliacdao cuidadosa
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da penetragao dos corticoides no globo
ocular e dos fatores capazes de modi-
fica-las de modo a tornar as vias topica
e subconjuntival recursos inestimaveis
no combate as uveites e outras patolo-
glas que exijem allos niveis de corti-
coides no interior do olho,

O tratamento clinico das uveites me-
rece oufra abordagem pratica. O medi-
co necessila de parametros para se ori-
entar quanto a intensidade, variagoes @
término do tratamento, Os tratados dei-
xam no ar uma série de pergunias que
merecem respostas objetivas e praticas.
Como iniciar o tratamento? Como sele-
cionar os roacursos tevapduticos? Quando
reduzir a intensidade da medicagao? E,
quando interromper nossa medicagao? E
comum uma orientagao vaga, sugerindo
uma abordagem de choque, reduzindo
progressivamente nossa orientagao a me-
dida que melhora o quadro clinico. Mas,
guals os parametros que devem ser se-
cuidos pelo médico?

MATERIAL E METODO

Nossas observagoes compreendem
uma amostra de 37 pacientes, sendo 21
casos de uveite anterior, totalizando 25
surtos. Dezesseis pacientes eram porta-
dores de uveites posteriores, num total
de 18 surtes. Os pacientes foram sele-
cionados na clinica privada, de forma
aleatoria e adotamos os seguintes crité-
rios objetivos para o diagnoéstico do qua-
dro clinico:

Uveite anterior: injecdo ciliar, exu-
dacdo na camara anterior (efeito Tyn-
dall), precipitado ceratico, atleragoes bio-
microscopicas da iris e da &area pupilar
e agudeza visual.

Uveite posterior: visualizagao oftal-
moscopica do foco inflamatério, turvacgao
du vitreo, efeito de Tyndall nas cama-
ras oculares e agudeza visual.

O controle e a evolucdo de cada caso

clui, de rotina, a agudeza visual, a
ftalmoscopia, a biomicroscopia e a to-
wmetria bidigital. A retinografia e a fo-
wgrafia do segmento anterior do olho
foram feitas apenas nos primeiros ca-
s0s, de modo a estabelecer os parame-
tros de controle do quadro agudo e da

recuperacao do processo inflamatorio
(fig. n® 1). A tonometria foi feita de
rotina nos pacientes com uveite hiper-

tensiva e naqueles que desenvolveram
hipertensao ocular secundaria ao uso do

ro

corticoide topico. O campo visual foi re-
gistrado nos casos de comprometimento
do polo posterior (fig. n° 2),

FIG. 1 — Evolucio de um foco inflamatério
no polo posterior. Em A o foco atual com ci-
catrizes antigas parcialmente encobertas. Em
Em B a seta mostra a area maecular. Em C
controle da fase aguda e em D a cicatriz final,
tipica desta forma de tratamento.

&
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FIG. 2 Controle campimétrico de um pa-
ciente com um foco de neuroretinite no
olho direito.

Para ajuizar o inicio e a evolugao da

terapéutica, admiti duas fases distintas
no processo inflamatorio: o controle da

fase aguda (CFA) e a recuperagao de
processo (RP). O controle da fase agu-
da obedeceu os seguintes criterios:
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reducao significativa do efeito

de Tyndall;

I maior transparéncia dos meios
de modo a fornecer algumas
minucias do fundo de olho
da zona inflamatoria; e.

C dilatacao pupilar.

O periodo de recuperacao se inicia
com o controle da fase aguda e vai ate
a recuperacao do paciente, com inter-
rupcao do tratamento. Os dados que nos
orientaram foram:

a. — auséncia do fendomeno de Tyn-
dall;
b — reabsorcao dos precipitados ce-

raticos e depositos da crista-
loide anterior;

¢. — delimitacdo marcante do foco
de corioretinite, com deposigao
de pigmentos, assumindo de-
senhos mais ou menos perma-

nentes;

d. — area inflamatéria substituida
por zona branca de proli-
feracao glial, com limites bem
definidos;

— Meios transparentes normais; e,

— pupila com margem normal ou
sinéquias com caracteres per-
manentes.

=h

Os pacientes com formas discretas
de uveite anterior foram tratados com
colirio de dexametasona alcodlica a 0.1%
a cada duas horas e pomada ao deitar
até regressido nitida das manifestacoes
inflamatoérias. Nas formas mais graves de
uveite anterior (efeito Tyndall + + + +,
sinéquias posteriores, precipitados cera-
ticos mais ou menos abundantes ou reagio
inflamatoria na area pupilar) prescreve-
mos o colirio e a pomada da mesma ma-
neira e, por ocasiao da primeira consul-
ta, aplicamos uma injecao de 20mg de
metilprednisolona. Esta mesma condu-
ta fol a adotada para os pacientes com
uvelles posteriores.

A freqgiéncia das instilacoes do co-
lirlo de dexametasona foi espacada para
3 em 3 horas quando se evidenciou con-
trole significativo no quadro agudo. Tao
logo se caracterizou o controle do qua-
dro agudo e recuperacao evidente das es-
truturas oculares, as aplicacoes do co-
lirio foram reduzidas para cada 4 horas
e a colocaczo da pomada ao deitar. Di-
ante de uma cessacao inconfundivel dos
sinais inflamatorios, prescrevemos o co-
lirio 4 vezes ao dia durante 2 ou 3 se-
manas .

A instilacao do colirio de atropina foi
feita em todos os casos tratados. Nas for-
mas discretas de uveite anterior (Tyn-
dall + ou + +, com raros ou finos pre-
cipitados ceraticos) usamos o colirio a
0.5%, trés vezes ao dia. Nas uveites an-
teriores com reacao inflamatéria mais
intensa empregamos a concentracao a 1%
e as instilacoes foram feitas trés vezes
ao dia. Nas uveltes pasteriores pres-
crevemos o colirio de atropina a 0.5%
ou a 1%, duas vezes ao dia e de acor-
do com a gravidade do processo. Com o
controle da fase aguda, reduzimos uma
vez nas instilacoes. Com os primeiros si-
nais de recuperaciao evidentes, diminui-
mos mais uma vez nas instilacoes da
atropina. Nas semanas seguintes o coli-
rio foi receitado a cada 48 ou 72 horas
até a sua interrupcao completa.

A injecao subconjuntival de 20mg de
metilprednisolona foi aplicada nas uvei-
tes posteriores e nas formas anteriores
acompanhadas de reagao inflamatéria in-
tensa. A repeticao eventual da injegao
subconjuntival, no fim da primeira se-
mana de tratamento, ficou condicionada
a falta de controle absoluto da fase agu-
da do processo inflamatdrio.

Os pacientes com hipertensao ocular
secundaria ao processo inflamatoério ou
as hipertensoes cortisonicas foram trata-
dos com betabloqueadores. Os pacientes
asmaticos ou que nao responderam ao
betabloqueador, receberam inibidores da
anidrase carbodnica para controlar a PIO.

Todos os pacientes foram encami-
nhados para avaliagao imunologica e exa-
me clinico de modo a estabelecer o diag-
nostico etiologico e fazer o tratamento
especifico. Nenhum paciente recebeu do
médico clinico qualquer medicagao an-
tinflamatoria sistémica.

RESULTADOS

Os 37 pacientes portadores de uveites
responderam de forma positiva a tera-
péutica topica isolada ou associada a via
subconjuntival. Os individuos com uveite
anterior totalizaram 21 pacientes com um
total de 25 surtos inflamatorios. Dezes-
geis pacientes eram portadores de uveite
posterior e desenvolveram 18 surtos.

O tempo médio para o CFA nas uvet-
tes anteriores foi de 5.42 dias e a FR foil
em meédia de 25.90 dias. Nas uveites
potseriores o tempo médio para o CFA
foi de 10.38 dias e o periodo meédio pa-
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ra a IR foi de 52.55 dias. O controle da la nao pesaria nas decisdoes desta. Nao
fase aguda (CFA) nas uveites posteriores é de hoje que trabalhos experimentais
foi de 1.9 vezes mailor que a forma an- demonstram a capacidade de penetracao
terior. Ja o periodo de recuperagao nas  de corticoides tépicos para o interior do
uveites posteriores foi 2.09 vezes maior olho em niveis equivalentes ou superio-

anterior de uveile.
pacientes desenvolve-
cortisonica  superior a
destes pacientes ez um
queixando-se na oca-
<1a0 de dor ocular discreta. Os {rés ca-
<0s eram pacientes porfadores de uveile
posterior. A pressao ocular foi controla-
da com Dbetablogueador e ou inibidores
da anidrase carbonica. Com a interrup-
cdo do tratamento a PlO retornou a va-
lores normais.

Nenhum efeito colateral sistémico foi
observado. Uma paciente com uveite an-
terior submetida a desensibilizacao a tu-
berculoproteina apresentou um surto agu-
do de uveite no curso do tratamento.
A paciente foi controlada com a inter-
rupcao das vacinas e¢ a terapéutica topi-
ca. A tentativa de reiniciar o tratamen-
to imunologico, diluindo as vacinas, nao
deu resultado e um nevo surto apareceu.

Nas uveites posteriores os focos ci-
catriciais evoluiram de forma atipica, dei-
xando em seu lugar uma area branca, ele-
vada, de limites precises, sem a partici-
pacdo ou com participagcao minima de
pigmento em suas margens. A figura
n® 1 mostra o contraste entre um foco
de cor esbranquicada (tratado recente-
mente) e um foco satélite, antigo. Con-
vém salientar gue esta caracteristica foi
universal em todos os focos de coriore-
tinite, deixando em seu lugar sinais de
proliferacao glial ou preservando parcial-
mente as estruturas coroideanas (fig.
n? 8.

do que na forma
Um tolal de 3
ram  hipertinsao
30mmHe . Um
pique de 52mmlig,

cue evolul para

) inflamatério
cicatrizaciio ténue ¢ wem liberacio de pigmento.

FIG. 8 — Foco

DISCUSSAO

A orientacao atual no tratamento das
uveites marca um hiato entre a pesqul-
sa e a clinica. Chegamos a crer que ague-

res aqueles obtidos com qualquer das
vias sistémicas. Leopold (1) demonstrou
que é possivel atingir, com simples ins-
tilacoes, niveis de cortisona intraocular
comparaveis a via intramuscular e sub-
conjuntival, Note que ele usou o colirio
de acetato de cortisona de 2 em 2 horas.
num fotal de 9 aplicacoes ao dia, contra
injegoes intramusculares a cada & ho-
ras e aplicagoes subconjuntivais de 12
em 12 horas, Hamashige e Potts (2), uti-
lizando corticéide radioativo, foram ca-
pazes de identificar a presenca de ace-
tato de cortisona na coréide apos aplica-
cao na cornea, em niveis comparaveis
aqueles encontrados na iris e corpo ci-
liar. Hamard (3) traz contribuicdes de
interesse pratico quando estuda a pene-
tracao de diferentes formas de dexam-=-
tasona:

1. — A formas insoluveis de dexa-
metasona (4lcool ou acetato)
oferecem taxas intraocular mais
elevadas apos aplicacao local:

2. — A instilacao de colirio e a in-
jecao subconjuntival possibili-
ta niveis intra oculares mais
elevadas que a via intravenosa

e oral;
3. — A via subconjuntival permite
niveis tissulares analogos a

instilacao, excecao feita para o
segmento posterior, onde ela €
mais eficiente; e,

4, — Apé6s instilagdo no olho, as
biodisponibilidades menores fo-
ram sempre registradas com 0
fosfato de dexametasona.

A penetracdo de drogas atraves das
barreiras oculares tem merecido atengao
especial nos ultimos anos. A via topica
e subconjuntival possibilitam a penetra-
cao ocular de uma gama variavel de me-
dicamentos. A instilacéo de colirio e
pratica comum e aceita por todos pela
sua eficiéncia, tolerabilidade, simplicida-
de, baixo custo e seguranca. A porta
principal de penetrag¢ao das drogas, sob
a forma de colirio, é a cornea. AS
substancias com solubilidade bifasica sao
as que mais se prestam para atravessar
a barreira corneana. A solubilidade bi-
tasica corresponde a capacidade que tém
certas substancias de se dissolverem na
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agua e nos lipidios. O fosfato de dexa-
mtasona, produto soluvel na agua, nao
tem transito livre para penectrar no
olho (3). A fluorometolona ¢ muito pouco
soluvel na agua e nos solventes organi-
cos, sendo sua penetracio ocular muito

prejudicada, mesmo naquele olhos que
tétm o epitélio corneano removido (4).

C acetato de hidrocortisona tem sua so-
lubilidade nos liquidos do organismo re-
duzida a 1 7 quando comparada a cor-
tisona. A dexametasona, na forma alcool
ou acetato, atravessa a cornea, atingindo
o globo ocular em todos os seus depar-
tamentes, Conforme salientou Hamard
(3), os niveis iniraoculares atingidos por
estes dois produtos suplantam os valores
atingidos quando a droga ¢ administrada
por via oral, intramuscular e intravenosa

A Dbiodisponibilidade de um colirio
aepende de outros fatores, além da na-
tureza quimica do produto. Leonard (5)
analisou o aproveitamento de um. colirio
sob a forma de suspensdo. Os pacientes
foram instruidos de modo incisivo para
que agitassem bem o frasco de forma a
homogelnizar a suspensao, oferecendo
assim uma dosagem correta do produto.
Nesta serie de 100 pacientes, 63 nao agi-
taram o frasco e por isso aplicaram me-
nos do que um ter¢co da concentracao
maxima. Dezoito individuos agitaram o
frasco de algum modo (1 a 10 vezes) e
aproveltaram 50% ou menos da concen-
tracdo do colirio. Para aproveitar 50%
ou mais da dexametasona alcoolica foi
necessério agitar o recipiente 25 ou mais
vezes .

File (6), Patton (7) e Brown (8)
apresentam fatos que podem modificar o
aproveltamento da via topica. Salien-
tam que o volume de uma gota instilada
habitualmente suplanta em cerca de duas
a trés vezes o volume que ficaria retido
e diluido na lagrima. A instilacdo su-
cessiva de gotas de um colirio represen-
taria, no minimo, um desperdicio. Quan-
do desejamos aumentar a penetracao de
uma droga, podemos conseguir tal inten-
to, recomendando ao paciente que instile
uma segunda gota, guardando um in-
tervalo minimo de 5 minutos entre as
instilacoes.

Outro fator que diz respeito indireto
a penetracao do medicamento é a manei-
ra como o colirlo é aplicado no globo
ocular  Fraunfelder (9) observou que

apenas 16% da droga
fundo de saco conjuntival ao fim de 5
minutos, quando instilada de forma ro-
tineira. Quando o paciente instila o me-
dicamento no fundo de saco inferior e
fecha as palpebras por 2 minutos, é pos-
sivel que 53% da droga permaneca dis-
solvida na lagrima. Aqui fica demons-
trado que o pestanejar favorece a elimi-
nac¢ao dos principios ativos dos colirios.

A injecao subconjutival merece aten-
¢ado na terapéutica das uveites. Associa-
da a via topica ela é usada apenas uma
vez na maioria dos casos. Na nossa sé-
rie, dois pacientes repetiram a injecao
uma segunda vez e 2 pacientes fizeram
3 aplicagoes. O intervalo entre as inje-
¢oes nao foram menores do que 6 dias.
Nao fiz distingao quanto ao espaco para
deposicdo do corticoide. Admito que ne-
nhuma diferenca existe entre uma inje-
¢ao subconjuntival e subtenoniana, uma
vez que a capsula nao representa bar-
reira a livre difusdo da droga em dire-
¢cao a esclera.

permanece no

A prescricao do colirio de atropina
nas inflamac¢oes da uUvea anterior é con-
duta rotineira. Ela atuaria prevenindo
e/ou rompendo sinéquias, aliviando a dor
e colaborando para restaurar a per-
meabilidade vascular. Nao é pratica co-
mum a prescricao de atropina nas uveites
posteriores. Contudo, algumas considera-
coes favorecem a sua indicacdo nestas
circunstancias. O olho funciona como
uma unidade anatomofisipatolégica inie-
grada. Assim, a cicloplegia atropinica
favoreceria uma melhor circulacdo san-
giinea na Uvea e criaria uma maior
chance para os objetivos de recupera-
¢do do processo inflamatério. Subjetiva-
mente, a midriase atropinica e a ciclo-
plegia reduzem as sensac¢des visuais in-
comodas que decorrem da exudacao no
vilreo e da irritacao propria da retina,
gerada pela inflamagao. Os pacientes
acusam reducao pronta em sintomas c¢o-
mo moscas volantes, manchas no cam-
po visual, fotopsias, turvacao diminui-
da, etc...

Nao temos como analisar histologi-
camente o comportamento da coroide-re-
tina em sua caminhada para a recupera-
¢ao do processo inflamatorio. Teriamos as
condigoes para compreender o aspecto pe-
culiar que assumem os focos submetidos
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a este tipo de tratamento. E classica a
descricao dos focos cicatriciais da coroi-
de e retina: area esbranquicada com um
denso acumulo de pigmento nas bordas.
Tal aspecto muda de forma substancial
com a terapcutica proposta: os focos in-
flamatorios se recuperam deixando em
seu lugar uma massa esbanquicada com
pouca ou nenhuma liberagdo de pigmen-
ro. Tal aspecto ¢ importante por pare-
cer. ao menos avisado, com um foco em
atividade. Contudo ele contrasta com uma
zona inflamada em atividade: os seus li-
mites sao precisos, o vitreo adquire
transparéncia normal e os escotomas con-
servam-se inalterados. Levei algum tem-
no para me familiarizar com este tipo de
cicatrizacdo, justificando um tempo de
tratamento maior nos primeiros pacien-
tes com uveite posterior. Admito que a
terapéutica topica possibilita uma acao
imunocssupressora mais eficaz, impedindo
uma destruicao macica da area inflama-
da, com liberacdo acentuada de pigmento.
Trata-se de uma cicatriz elegante, bran-
ca com limites precisos onde é provavel
cue a glia prolifere exuberantemente
(gliose). Uma comparacao evidente pode
ser feita observando-se a figura n°® 3.

CONCLUSOES

A terapéutica topica das uveites an-
teriores e posteriores é conduta valida e
eficiente. A seguranca, a eficiéncia e a
simplicidade sdo argumentos a favor des-
ta forma de tratamento. Contudo, nao
é suficiente apenas prescrever uma me-
dicacao, oferecendo ao paciente uma re-
ceita. E preciso seleciona-la e orientar
de forma correta o seu emprego. Alguns
itens serao sublinhados de modo a ori-
entar o clinico e o paciente:

1. — A dexametasona a 0.1%, na forma
alcodlica ou acetato, é a que me-
lhor penetra, oferecendo maiores
niveis do principio ativo na uavea
anterior e posterior;
Na fase aguda do processo infla-
matorio, a prescricao do colirio se
fara de 2 em 2 horas, recomen-
dando-se ao paciente os seguintes
culdados:
a. — Agite muitas vezes o frasco
do colirio (cerca de 20 vezes).
Lembre-se de que a dexame-

6O

tasona alcoolica ou o acetato
sao apresentados c¢m forma de
suspensao e a falta deste cuida-
do levaria o paciente a insti-
lar o veiculo sobrenadante, dei-
xando no fundo do frasco o
principio ativo; e,
Instile apenas uma gota da
suspensao-colirio no fundo de
saco inferior. Recomende ao
paciente que figue com os olhos
fechados por cerca de 2 mi-
nutos. Casc cqueira reforcar a
penetracao da droga, repita a
instilacdo ao cabo de 5 ou 10
minutos,

2. — Prescreva a dexzmetasona alcooli-

ca, sob a forma de pomada, para
o paciente usar na hora de deitar.
Nem todos os pacientes sabem apli-
car pom2da no fundo de saco con-
juntival. Oriente corretamente o
seu cliente. Tenho por habito fazer
uma demonstracao prévia no con-
sultério. Oriento o paciente a olhar
para cima; com um dedo afasto a
palpebra inferior, expondo o fun-
do de saco inferior e ai coloco cer-
ca de lem da pomada. Mantendo
o fundo de saco exposto, peco ao
cliente que ‘olhe para o chao e
neste instante a pomada se acomo-
da no fundo de saco. Por fim, o
paciente fecha os olhos durante
dois minutos de modo a garantir
a dissolucao da pomada qu= ocupa-
ra todos os espacos em contato
com o globo ocular.

A injecao subconjuntival nao ne-
cessita ser substituida pela aplica-
¢ao subtenoniana ou retrobulbar.
A injecao feita nos quadrantes
temporais, a meic caminho entre
o limbo e o equador é pratica se-
gura e suficiente;

A terapéutica proposta nao impe-
de os exames necessarios para o
esclarecimento etiologico do pro-
cesso; e,

Os pacientes serao acompanhados
de perto, principalmente nas uvei-
tes posteriores. O campo visual,
central e ou periférico sao formas
praticas e seguras de se fazer este
controle.
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MACROANEURISMA ARTERIAL RETINIANO

SUEL ABUJAMRA

RESUMO

Entidade clinica definida caracterizada por uUnico ou multiplos
aneurismas de artérias retinianas que podem provocar hemorragias,
exsudatos lipidicos, edema e descolamento do epitélio sensorial ma-
cular.

Foram estudados 36 pacientes, sendo 16 do gexo masculino e 20 do
feminino. A idade variou de 34 a 81 anos com média de 64,9 anos.

Dos 36 pacicntes, 26 apresentavam hipertensao arterial.

A reducdo da acuidade visual ocorreu em 30 olhos por envol-
vimento macular causado por hemorragias, exsudatos lipidicos. edema
e descolamento de epitélio sensorial macular. Essas ocorréncias
se apresentaram isoladas ou associadas. Outras patologias retinianas
encontradas foram: retinopatia diabética, oclusoes venosas e retino-
patia hipertensiva.

Foram realizadas angiofluoresceinografias em 34 olhos e verifi-
caram-se os pontos hiperfluorescentes conseqiientes a vazamentos do
corante nos macroaneurismas, na maioria dos angiogramas.

Foi discutida a fisiopatogenia mais aceita que seria o enfra-
quecimento da parede da arteriola causada pela perda de sua ca-
mada muscular, conseqiiente a arterioclerose e hipertensao ar-
terial.

Foi realizada a fotocoagulacdo dos macroaneurismas em 21 olhos,
devido a macula estar comprometida e observou-se: melhora da
acuidade visual em 12 olhos, inalterada em quatro olhos e piora
em trés olhos.

O autor é de opinido que a indicacdo de fotocoagulacdao deve
ser feita quando ‘ocorrem hemorragias recidivantes ou a macula
estéd afetada ou ameacada por complicacoes dos macroaneurismas.

SUMMARY

Retinal Arterial Macroaneurysm

Specific clinical entity characterized by one or multiple aneu-
rysms of retinal arteriolae that may cause hemorrhage, lipidic exii-
dates, edema and macular sensorial epithelium detachment.

Thirty six patients with retinal arterial macroaneurysm have been
studied, inasmuch as 16 were male and 20 female, age varied from
34 to 81; average: 64,9.

Twenty six of them have presented arterial hipertension.

The reduction of visual acuity occurred in 30 eyes by macular
involvement caused by hemorrhage, lipidic exudates, edema and ma-
cular sensorial epithelium detachment. Those incidents have been
presented isolated or associated.

Other retinal pathologies have been founded: diabetic retinopa-
thy, venous occlusions and hipertensive retinopathy.

Angiofluoresceinography have been made in 34 eyes and hyper-
fluorescent points caused by leakage of the dye in macroaneurysms
have been found in most of the cases.

1)

Professor Livee-Docente da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de Oftalmologia e
Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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It was discussed the mast accepted physiopathogeny which would
be the weakness of the arteriole caused by damage of its muscular
layer resulting of arteriosclerosis and hipertension,

Macroaneurysm photocoagulation have been made in 21 eyes, be-
rases was envolved. Therefore, was obser-

cause the macula in these

ved that the wvisual acuity in 12 eyes changed for better

four eyes

have notl changed and three eyes got worsed,

It was discussed the most accepted physiopathogeny which would
be the weakness of the arteriole caused by damage of its muscular
layer resulting of arteriosclerosis and hipertension .

Deve-se a RORERTSON (9) o meérito
de ter descrito os macro aneurismas ar-
teriais retinianos como entidade clinica
bem. definida e diferencia-los de outras
ratologias vasculares que também se
apresentam em forma de dilatacoes vas-
culares aneurismaticas no leito capilar
ou Venoso.

Os macroaneurismas ocorrem has
principais artérias da retina, mais co-
mumente na temporal superior, sao ra-
ros, geralmente Unicos, podendo ser mul-
tiplos e pulsateis (19, 11). Na maioria das
vezes sdo unlaterais e sdo observados ge-
ralmente em pacientes acima dos 50 anos
de idade e na maioria das vezes porta-
dores de hipertensdao arterial (1, 2, 5, 7,
11, 12). Podem estar associados a alte-
racoes vasculares vizinhas e na maioria
das vezes, sdo causa de exsudacio lipidi-
ca que se apresentam em forma -circi-
nada ao redor da les@ao. Podem também
causar hemorragias sub-retinianas, reti-
nianas, pré-retinianas e vitreas. Podem
levar a diminuicao da acuidade visual
por alteracoes na maéacula como edema,
depositos lipidicos, hemorragias e desco-
lamento do neuro-epitélio (2, 5, 9, 7,
12) .

Seu diagnoéstico muitas vezes passa
despercebido por estarem mascarados
por hemorragias ou podem ser confun-
didos com outras patologias como reti-
nopatia diabética, oclusbes de ramos ve-
ncsos, telangiectasias retinianas, angio-
rmas da retina, hemangioma cavernoso da
retina, degeneracao senil da macula em
fase hemorragica, retinopatia central se-
rosa ou macroaneurismas de qualquer
etiologia (11). PERRY e col. (8) rela-
taram dois olhos enucleados com diag-
nosticos erroneos de melanomas malig-
Lhos que apresentavam hemorragias intra-
Oculares causadas por macroaneurismas.

A angiofluoresceinografia é impor-
lante no diagnostico diferencial da lesao
principalmente quando esta parcialmen-

9

te mascarada por hemorragias e exsuda-
tos. O angiograma mostra vazamento do
corante no macroaneurisma provocando
o aspecto chamado “fenomeno de luz de
lampada” (11). Algumas vezes obger-
vam-se alteracoes microvasculares vizi-
nhas a lesao caracterizadas por dilata-
coes capilares, pequenas areas de nao per-
fusao e microaneurismas. As vezes obser-
vam-se nos angiogramas sinais de oclu-
sdo parcial ou total da artéria ou mesmo
nao oclusao no local da lesao (2).

A etiologia é desconhecida, porem a
arterioesclerose e hipertensao arterial
aparentemente apresentam papel impor-
tente em sua patogenia. Com a idade e
arterioesclerose, as artérias retinianas
perdem sua camada muscular e as pare-
des vasculares se tornam mais finas e
fibroticas (2, 7, 9, 11, 12). A associagao
de hipertensao arterial, favorece a dila-
tacao arterial. Histoldégicamente, os ma-
croaneurismas podem mostrar alteracgces
hialinas e colagenas em suas paredes com
atenuacao da camada meédia (12). Apre-
sentam tendéncia de fibrose espontanea
de suas paredes com regressao subse-
quente e desaparecimento dos exsudatos
lipidicos e edema causados por eles (12).

A indicacao de tratamente com foto-
coagulacao é controvertida e alguns au-
tores advogam seu uso, somente quando
a funcao macular esta ameacgada pelas
complicagoes dos macroaneurismas (5)
ou quando estes provocam hemorragias
recidivantes (6).

CASUISTICA

Foram estudados os prontuarios de
36 pacientes de nossa clinica privada por-
tadores de macroaneurismas arteriais re-
tinianos observados no periodo de 1976
a 1984,

Foram considerados para estudo os
seguintes dados: idade, sexo, cor, olho(s)
afictado(s), prasenca de patologias re-
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FIG. 6 — Descolamento do neuro-epitélio

macular causade por macroaneurisma loca-

lizado préximo a borda superior da papila
do olho direito,

% — Angiograma do mesmo paciente
da fig. 6, mostrando hiperfluorescéncia dis-
creta do macroaneurisma, devido estar mas-
carado por hemorragia da retina

F1G.

Quanto as acuidades visuais dos olhos
portadore;s de macroaneurismas, obser-
vamos reducido das mesmas em 30 olhos
(81% ) causadas por envolvimento ma-
cular determinados por exsudatos lipi-
dicos, edemas, hemorragias e descolamen-
to do neuro-epitélio de formas isoladas
ou associadas entre gi.

O estudo comparativo das acuidades
visuais Iniciais e finais nos olhos sub-
metidos a fotocoagulacao dos macroaneu-
rismas em 21 olhos demonstrou: melhora
da acuidade visual em 12 olhos, inalte-
rada em quatro olhos e piora em trés
olhos. O tempc decorrido entre o trata-
mento e o ultimo exame variou de um a
42 meses com média de 103 meses.

COMENTARIOS
A idade média de 64, 9 anos dos pa-

cientes estudados esta de acordo com tra-
balhos de outros autores que referem a

maior incidéncia dos macroaneurismas
em pessoas idosas (1, 2, 7, 9, 11, 12).

Em relacao ao sexo, nao observamos
diferencas significativas, zom leve pre-
valéncia do sexo masculino. Todavia,
ASDOURIAN e col. e YANNUZZI e
col (11), referem maior prevaléncia no
sexo feminino,

Quanto ao grupo étnico a prevalen-
cia maior foi nos pacientes de cor branca.

Quanto ao lado, o olho direito foi o
mais afetado, fato esse em acordo com as
observacoes de GASS (2), porém em de-
sacordo com as observacgoes de PALES-
TINE e col. (7).

Observamos somente em uma pacil-
ente ;a ocorréncia de macroaneurismas
em ambos os olhos. YANNUZZI e col.
(11) referem a prevaléncia de unilatera-
lidade em 99% ou mais dos casos.

Quanto a presenca de patologias re-
tinianas associadas como diabetes, reti-
nopatia hipertensiva e oclusoes venosas.
nossos achados sdao aproximados aos
observados por PALESTINE e col. (7).
A presenga de hipertensao arterial em
79% dos casos que obtivemos informa-
¢Oes sdo concordantes com a maioria dos
autores 1, 2, 5, 6, 7, 9, 11, 12).

Quanto a localizagdo das lesOoes que
ocorrem predominantemente no polo pos-
terior, nossas observacoes sao concordan-
tes, as observacoes de varios autores que
referem maior envolvimento do ramo ar-
terial temporal superior seguida do ra-
mo arterial temporal inferior (2, 7). Em
nenhum caso observamos macroaneuris-
ma pulsatil. Todavia SHULTZ e col. (10)
referem essa possibilidade. Observamos
também de acordo com outros autores
macroaneurismas multiplos em cinco olhos

e bilateralidade da lesao em uma pa-
ciente.
O estudo angiofluoresceinografico

mostrou-se importante no diagnostico dos
macroaneurismas, pois em 21 (61,7%)
clhos pudemos chegar a conclusao diag-
nostica gracas aos anglogramas. KEsse
fato é citado por GASS (2). Vimos que
o aspecto caracteristico de hiperfluores-
céncia chamado de “fendmeno de luz de
lampada” foi evidente em somente 52,9%
dos casos. Nos olhos restantes, a hiper-
fluorescéncia estava mascarada por he-
morragias, tromboses dos macroaneuris-
mas e alteracoes telangiectasicas vizi-
nhas.

O diagndstico diferencial ¢om ou-
tras patologias ¢é fundamental pois em
nossa casuistica observamos quadros

12 —
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frrndoscopicos  que podiem simular em
ordem de frequiéneia: sequelas de oclu-
sees de ramos venosos, retinopatia  dia-
Fetica ou ancurismas miliares de LEBER.
degeneracao senil da macula em fase he-
morragica, angiomas da retina, retino-
patia central serosa e retinopatia hiper-
tensiva. YANNUZZI ¢ col. (11) referem
ainda o hemangioma cavernoso da re-
tina como diagnodstico diferencial,

Em nossa casuistica a maior causa
de reducdo da acuidade visul que ocor-
reu em 30 (81%) olhos estudados, foi o
envolvimento macular por exsudatos li-
pidicos (20 vezes — 66,6%) seguido por
edemas maculares (15 vezes — 50%) e

iemorragias na macula 10 vezes —
33.3%). A ocorréncia de hemorragias

vitreas foi baixa (2 olhos — 5,4%). Se-
gundo NADEL e GUPTA (6), os macroa-
neurismas podem sangrar por finas deis-
céncias da parede ou por grossas rup-
turas dos macroaneurismas.,

Quanto a conduta terapéutica, alguns
autores sao de opiniao que a fotocoagu-
lacdao deva ser indicada quando a ma-
cula estd ameagada ou os exsudatos ma-
culares estdao aumentando (5). Outros
tem atitude mails conservadora pois acre-
ditam que a despeito da fotocoagulacao
a recuperacao da funcdo macular é po-
bre, quando ja foi alterada pelos exsu-
datos e hemorragias (7, 9). Contra-indi-
cam a fotocoagulacdo nas hemorragias
maculares e advogam seu uso quando a
macula foi recentemente envolvida por
edema e exsudatos (7). HUDOMEL e
IMRE (4) recomendam a fotocoagula-
ca0 nos macroaneurismas pulsateis para
evitar hemorragias.

Em nossa casuistica, indicamos a fo-
tucoagulacao nos casos onde as maculas
estavam envolvidas nu ameacadas pelas
complicagcoes dos macroaneurismas, So-
mos de opiniao que a despeito da pos-
cibilidade dos macroaneurismas regredi-
rem espontaneamnte, o risco de agrava-
mento de suas complicagcoes justificam
atitudes mais intervencionistas. Os re-

em 12 olhos (57% ). Mantiveram-se 1nal-
teradas em quatro olhos (197%) e a des-
peito da fotocoagulacao, houve piora em
trés olhos (14%). Somente em um caso
em que o macroaneurisma estava pro-
ximo da méacula, a fotocoagulacao agra-
vou o edema e a exsudacao lipidica por
aumento da incompeténcia vascular da
lesao. Entretanto neste paciente apos
varias sessoes de fotocoagulacao, conse-
guimos bloquear o macroaneurisma e com
o decorrer do tempo houve reabsorcao
da exsudagao lipidica com melhora da
acuidade visual (0,3 inicial para 0,5 fi-
nal). PALESTINE e col. (7) referem
que pacientes que nao apresentam en-
volvimento macular apresentam bom
prognostico a longo prazo. Recomendam
que a fotocoagulaciao nio deve ser feita
diretamente na artéria ou no macroaneu-
risma, devido o risco de enfraquecer ma:s
a parede vascular., Acreditam que dois
fatores sao responsaveis pela acumula-
cao gradual de edema e exsudatos: o
préprio macroaneurisma e 0s requenos
vasos vizinhos incompetentes. Advogam
a fotocoagulacao direta dos pequenos va-
sos. Mais recentemente fazem ablacao
gquadrantica, fotocoagulando a retina ao
longo da artéria afetada e suas tributa-
rias com a finalidade de reduzir o flu-
X0 e a pressao intravascular favorecen-
do assim, a cicatrizacdo precoce do ma-
croaneurisma. Também observaram ca-
sos com aumento da exsudacao lipidica
apos a fotocoagulagdao, com posterior
reabsorcao apods meses.

De nossas observagoes, concluimos
que 0s macroaneurismas devam ser me-
lhor pesquisados, lembrando que os mes-
mos podem simular quadros fundoscopi-
cos de outras patologias ja referidas.

A fotocoagulagao deve ser instituida
precocemente quando a macula esta en-
volvida ou ameagada pois a exsudagao
lipidica ou edema de longa duragao, cau-
sam lesoes irreversiveis na funcao ma-
cular.

Nos casos de hemorragias recidivantes

sultados que obtivemos nos 21 olhos tra- causadas pelos macroaneurismas, tam-
tados corroboram nossa posi¢ao pols ve- bém deve ser considerada a fotocoagu-
rificeamos melhora da acuidade visual lacao (6).
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GRANULOMA PIOGENICO EM OFTALMOLOGIA (1)

JULIO CESAR ELIHIMAS DE CARVALHC (2)
FERNANDO QUEIROZ MONTE (3)

RESUMO

Os aa. estudaram 32 casos de Granuloma plogénico aparecidos,
nos ultimos 7 anos no Hospital Geral de Fortaleza-INAMPS. Na
maioria dos casos o diagnostico foi feito no pos-operatorio da cirur-
gia de ptlerigio. Pouces eram os localizados nas palpebras. O diagnos-
tico foi na auase totalidade eclinico, confirmado histopatoldgicamen-
te, mas os aa. chamam a alencdo sobre o diagndésiico diferencial.
Apos discorrerem sobre a patogenia, eles fizeram um estudo descri-
tivo dos achados histopatoldgices quanto encontraram na periferia
do granuloma predominantemente, polimorfonucleares e linf6citos;
no centro, ceélulas epitelicides e linfocitos.

SUMMARY
Pyogenic Granulomas in Ophthalmology
The aa. have studied 32 ophthalmic pyogenic granulomas. Most

of them had appeared after pterygium surgerv. The palpebral ones
were relatively less frequent than suggested by other authors. They

have discussed about their pathogenesis and have described

them

on the histopathological stand-point.

O Granuloma plogénico, em oftalmo-
logia, € uma patologia sobre a qual pouco
se tem escrito na literatura nacional es-
pecializada (CAMPOS 1979) e internacio-
nal (MOHAN e GUPTA 1968).

O Granuloma piogénico, Hemangioma
capilar granulomatosc de STOUT, Gra-
nuloma telangiectasico, Botriomicoma ou
Hemangioma hiperplasico é caracterizado
por uma peguena tumorag@o vascular
com aspecto de framboesa, que pode apa-
recer na pele ou mucosa em consequén-
cia ou nao de um traumatismo (Fig. 1).
E pediculado, podendo ter aspecto de co-
gumelo e, com freqiiéncia, sangram es-
pontaneamente. Os diversos aspectos
macroscopicos e localizagoes variadas, no
olho, criam dificuldades para um diagnos-
tico clinico preciso, levando o oftalmolo-
gista inexperiente a confundi-lo, por ve-
zes, com outras patologias, até mesmo
com uma neoplasia maligna, qual seja a
fase inicial do Sarcoma de KAPOSI (PE-

TERSCN JR. FUSARO e¢ GOLTZ 1964) .
De 26 casos de granuloma piogénico visto
em Freiburg, o diagnoéstico clinico havia
feito em apenas um (01) caso (LUCHS.
1920) .

MATERIAL E METODOQO

Foram estudados 31 casos de Granu-
loma piogénico, proccdentes do Ambula-
tério da Clinica Oftalmolégica do Hospi-
tal Geral de Fortaleza (INAMPS) no pe-
riodo de Junho de 1977 a Fevereiro de
1984, de pacientes de ambos os sexos na
faixa etaria comprecsndida entre 9 a 68
anos.

O material para exame foi colhido
por exerese, sob anestesia topica ou In-
filtracao sub-conjuntival de xilocaina a
2%, fixado em formo! a 10%, incluido em
parafina feito corte de 5U (micra), e co-
rados com Hematoxilina-eosina.

(1) Trabalho apresentado no término da residéncia em oftalmologia do Hospital Geral de For-

taleza (INAMPS).

(4) Oftalmologista do HGF-INAMPS.

Realizado no servico de Anatomia Patolégica do HGF.
(2) BEx-residente do HGF-INAMPS. Ofta'mologista em Serra Talhada (PE)
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FIG. 1 — Aspecto clinico do Granuloma pio-
génico (G) localizado junto & prega semilunar
e a earuncula (C).

RESULTADOS

Quase 3/4 dos casos estudados situa-
ram-se na faixa etaria de 21 e 40 anos
havendo predominancia da faixa de 31
4 40 anos (ver tabela I). Dos 31 paci-
entes, 14 eram do sexo masculino e 17
ao sexo feminino,

TABELA 1

Faixa etaria dos pacientes que apre-
sentaram granuloma piogénico opera-
gos no Hospital Geral de Fortaleza
(INAMPS) no periodo de 1977-1984.

Faixa etaria Quant. de %

casos
0 — 10 anos 2 6,2 %
11 — 200 ° —
2] — 30 10 31,3%
31 — 40 ° 13 40,6 %
41 — 50 12,6 %
51 — 60 o
Acima de 61 anos ] 3,1%
Nao indicado 2 6,2 %
Total 32 100 %

Quanto ao tempo de evolugao, 2/3
dos dados aparecem comprovadamente
nos primeiros 60 dias apés o trauma ci-
rargico, com predominancia do 1° meés,
(tabela I1) .,

Na amostra, a esmagadora maloria
apareceu em pos-operatério. Somente 02
casos nao tinham relacao direta com o
passado cirtrgico.

A cirurgia de pterigio foi responsavel
por mais de 70% dos casos de Granulo-
ma piogénico phs-operatério, (tabela TII).

Dos cortes histolégicos examinados,
01 era constituido apenas pelo pediculo,
11 pelo pediculo e corpo e 19 apenas pelo
corpo do Granuloma.

Os linfécitos predominaram na parte
central e periférica do Granuloma. Os
polimorfonucleares na periferia e os fi-
broblastos e células epiteloides na parte
central (ver tabela IV e Figuras 2,3 e 4) .

TABELA 2

Tempo de evolucao dos granulomas
piogénicos operados no Hospital Geral de
Fortaleza (INAMPS) no periodo 1977-
1984.

Tempo de Quant. de %
evolucao casos

0 — 30 dias 9 47.4%

31 — 60 ° 4 21,1%

61 — 90 3 15,7 %

Acima de 91 dias 3 15,7%

Total 19 100 %

* Nos nossos 32 casos, somente, nos foil
possivel determinar o tmpo de evoluc¢ao
em 19.

DISCUSSAO

E interessante assinalar que nao en-
contramos referéncia na literatura na-
cional sobre o granuloma pilogénico em
oftalmologia apods consultar ao trabalho
de CAMPOS e o exame das duas princi-
pais revistas de oftalmologia brasileiras
nos anos que se seguiram a sua publi-
cagao.

Discordando da pequena amostra de
FRIEDMANN e HENKIND, (1971) que
surgeriram uma prevaléncia do sexo mas-
culino, nao encontramos prevaléncia do
sexo, no que concordamos com MOHAN
¢ GUPTA
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TABELA 3

Origem dos granulomas piogénicos operados no Hospital Geral de Fortaleza
(INAMPS) no perfodo de 1977-1984 .

Origem do Granuloma Quat. de casos 9,
Pos-operatorio de pterigio 23 71,9%
Pos-operatorio de tumor de conjuntiva 2
4 de melanoma de coroide 1
Ferida lacero-contusa da palpebra 1
Espontanea da pele da palpebra 1 (9 26,17
Espontanea da conjuntiva palpebral 1
Rotura espontanea de Chalazio 1
Pos-operatorio de Catarata 1
Hordeolos repetidos 1
Total 32 100%
TABELA 4

Descricao histolégica da amostra composta de 32 granulomas piogénicos cpera-
dos no Hospital Geral de Fortaleza (INAMPS) no periodo de 1977-1984.

Cobertura Periferia Centro

Fibrino-leucocitaria (31) Linfoécitos (23) Linfocitos (21)

Epitélio Polimorfonucleares (22) Fibroblastos (14)
Fibroblastos (5) Cel. epiteliodes (13)
Cel. epitelidides (5) Plasmoécitos (6)
Plasmoécitos (2) Polimorfonucleares (4)

O numero, entre parénteses, quanti- sos da amostra. Na realidade, os 5 tipos
fica a presenca significativa do tipo de de células estdo presentes, a rigor nos 32
célula da periferia e do centro, nos ca- casos.

FIG. 2 — Mostramos a periferia do granulo
mu  plogénico com 4 suu cobertury librino-
leucocitaria (F). O tecido conjuntive é edema F1G. 3 — Parte central de um granuloma pio-
cindo tendo uma grande guantidade de eélulas
jioflaumatérias, sobretudo linfécitos ¢ polimorfo ;
nualeares, ¢ wma densa vascularizacio muite  vasculariendo, ¢ muitos fibroblastos,
(Fazating, 3. K, =W o célulus epitelidides ( Parafing H. K. x60).
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FIG. 4 — Mosiramos o elemento earactervisti-
co do Granuloma piogénico (G), qual seja, o
colarete (). Como vemos, no corte, e'e é a

continuacao do epitélio aue cobre os tecidos
subjacentes (T) mas se extende por uma pe-
quena area da base do granuloma. A cober-
tura fibrino-leucocitaria (F) serve de conti-
nuacao ao colarete envolvendo a maior parte
do granulema (Parafina (H. E. x100).

Embora, 71,9% dos casos ocorressem,
na faixa etaria de 21 a 40 anos (ver ta-
bela 1), coincidentemente este é o grupo
gue nos faz concordar, novamente, com
MOHAN e GUPTA, de que nao ha pre-
dilecao por idade.

Como DHERMY e PERDRIEL (1972)
e JUHLIN, HJERTQUIST, PONTEN e
WALLIN (1970) chamamos a atengao pa-
ra o curto espaco de tempo entre o trau-
ma cirurgico inicial e a cirurgia para
retirada do granuloma gque no nosso tra-
balho foi de 2 meses em 68,5% dos casos.
Se levarmos em conta o retardo na volta
do paciente a consulta e o tempo para
a programacao da cirurgia, a percenta-
gem ae pac.entes, cujo granuloma apare-
ceu antes de 2 meses, aumentaria signi-
ficativamente.

Em nossa casuistica, a cirurgia de
pterigio foi o faiwor etiolégico mais en-
contrado (71,9%). Tivemos ainda um
caso semelhante ao de OQFFRET, DHER-
MY, BRINI e BEC (1574) sendo que ocol
reu em um pos-operatorio de catarata,
enquanto que o deles aconteceu num pos-
operatorio de estrabismo. Um outro caso
fol1 conseqiiente a rotura expontanea de
chalazio como mostrou YANOFF e FINE
(1975).

Paralelamente ao caso descrito por
DHERMY e PERDRIEL, onde o granulo-
ma apareceu diretamente por Irritagao
causada por catéter colocado apos cirur-
gia de vias lacrimais, tivemos um caso
que o fator etiologico foi uma protese em

paciente enucleado devido a um tumor
de coroide.

Em nosso trabalho, os granulomas de
conjuntiva ocorreram em 87,4% dos ca-
sos, 0 que contrasta com a afirmacgao de
FRIEDMAN e HENKIND, de que os das
palpebras sao os mais comuns,

O diagnoéstico clinico é facil quando
nos habituamos a vé-los, porém muitas
vezes o histopatologico é ftundamen.al,
para o diagnostico diferencial. Tivemos
aois casos que o aparecimento se deu apos
cirurgla de tumor de conjuntiva e de me-
lanoma de coroéide, cujos diagnosticos ini-
ciais foram de recidivas locais de tumores.
Em outros aconteceu o inverso, o diagnoés-
tico clinico toi de granuloma piogenico
devido ao aspecto de framboesa e pedi-
culacao de massa palpebral, mas o his-
topatoldgico revelou ser um hemangioma
capilar em crianca. FRIEDMAN e HEN-
KinND ja nos haviam prevenido para tal
diferenclacao. Também o Sarcoma de Ka-
posi, quando 1isolado, como no caso de
NICHOLSON e LANE (1978), pode ofe-
recer dificuldades no diagnostico diteren-
clal sobre tudo na sua tase Inicial.

A patogenia, segundo nossas obser-
vacoes, deve-se 4 exposicao de tectdo
conjuntivo quer pelo mau techamento aos
bordos das feridas cirurgicas, quer Cco-
mo escoriagoes minimas Irequenctemente
passadas aespercebidas, na oplniao ae
UrFRETL, DHERMY, BRINI e BrC, co-
mo extensao dos Nossos conceitos, aeviao
ao elevado numero de casos decorrentes
da resecgao simples de conjuntiva supo-
mos que qualquer rator que exponha ie-
cldo conjuntlvo, pode ocasiona-10. Assim
o aparecimento ao granuloma plogen.co
seguindo-se a rotura espontanea de cna-
lazio estarila bem justiricada pela nossa
hipotese pols os tecidos sub e adjacen-
tes Ticariam expostos.

No exame histopatologico encontra-
mos linfocitos em grande quantidadae, tan-
to na periferia quanto no centro de mas-
sa. KEsta divisac do granuloma em cen-
tro e periferia foi baseada no quadro
histologico destas duas partes do coipo
do granuloma: os polimortonucleares sao
vistos, sobre tudo, na periferia e, os fi-
broblastos e celulas epiteliodes, no cen-
tro.

Nao fazemos a distingao de DHER-
MY e PERDRIEL que dizem que os po-
limorfonucleares aparecem em grande
quantidade nos casos traumaticos, como
também nao concordamos com MALIK,
SOOD e AURORA (1964) que afirmasn a
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existencia de moderada quantidade de cé-

llas inflamatorias. Supomos que estes
autores examinaram, apenas, corte ou

cortes que atingiram o pediculo do gra-
nuloma.

Nao fazemos a distincao de DHER-
MY ¢ PERDRIEL que dizem que 0s po-
llmorfonucleares aparecem em grande
quantidade nos casos traumaticos, como
também nao concordamos com MALIK,
SOOD e AURORA (1964) que afirmam a
existéncia de moderada quantidade de
células inflamatorias. Supomos que estes
autores examinaram, apenas, corte ou
cortes que atingiram o pediculo do gra-
nuloma.

CONCLUSAO

Encontramos, com uma freqiiéncia
relativamente alta, os granulomas piogé-
nicos na nossa Clinica Oftalmolégica. A
auséncia de comunicagtes, sobre a sua

existéncia, nos parece ser devida 5
minizacao da importincia do seu acha-
do ou devido a falta de habito, dos oftal-
mologistas brasileiros, do c<nvio para o
exame histopatologico do material de pe-
quena cirurgia,

O aparecimento do granuloma pio-
génico foi, para nds, a segunda maior
complicac@o da cirurgia do pterigio. O
motivo acha-se possivelmente na técnica
empregada — ressecgao simples; segunds
a hipotese que defendemos, de que o gra-
nulecma piogénico origina-se da exposi-
¢ao de tecido conjuntivo, muito comum
nesta técnica.

Procuramos fazer uma sistematizacao
dos achados histopatolégicos que, apesar
de nao nos fornecer dados de aplicacac
imediata, nos mostrou alguma diferenca
entre a periferia e o centro da massa
guanto a sua composi¢do celular, no en-
tanto, o aspecto geral da distribui¢cao vas-
cular nao mostrou nada de novo.

0Ol
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TECNICA DE ANESTESIA GERAL EM COELHOS UTILIZANDO
HIDROCLORETO DE KETAMINA ENDOVENOSO

LUCIO H. GALVAO DANTAS (1)

RESUMO

Descrevemos uma técnica de anestesia geral em coelhos com Hi-
drocloreto de Ketamina (Ketalar) por via endovenosa, desenvolvida
por nos no Departamento de Cirurgia Experimental do Instituto Hilton
Rocha. Tal método mostra-se de grande eficacia, com vantagens so-

bre os até entao utilizados.

SUMMARY

General Anesthesia in Rabbits With Ketamine Hidrochloride

We have described an endovenous general anesthesia method in
rabbits with Ketamine Hidrochloride in the Experimental Surgery
Departament of the Hilton Rocha Institute. This method is very
efficient in comparation with others.

I —INTRODUCAO

Apresentamos uma técnica de anes-
tesia geral em coelhos desenvolvida por
nés no Departamento de Cirurgia Expe-
rimental do Instituto Hilton Rocha, com
o emprego do Hidrocloreto de Ketamina
(Ketalar) por via endovenosa.

Embora véarias técnicas tenham sido
j4 descritas na literatura (CROFT, 1959;
MOURA, 1963), em observagao pessoal
julgamos ser esta uma das que apresen-
tam menor indice de mortalidade, pela
possibilidade de controle mais exato das
doses de manutencdo e por ter o Hidro-
cioreto de Ketamina (Ketalar), um agen-
te produtor de anestesia dissociativa
(GOODMAN e GILMAN, 1978), pouco
efeito sobre respiragao e resisténcia res-
piratoria, ao contrario da maioria dos
agentes comumente empregados.

II — MATERIAL E METODOS

a) Pré-anestesia

Fenergan — 1 ampola
Clorpromazin (Amplicitil) — 3
ampolas

Utilizamos doses de 1:5ml/Kg, sen-
dq 2/3 por via intramuscular e 1/3 por
via endovenosa. A dose intramuscular e

dada cerca de vinte minutos antes da
inducdo; a dose endovenosa é dada apods
a inducao da cirurgia.

A injecdo intramuscular é feita na
musculatura da coxa, e a injecdo endo-
venosa na veia marginal da orelha, com
auxilio de um “Butterfly” fixado com es-
paradrapo. A puncao desta veia s6 deve
ser feita apods a inducao da anestesia com
Hidrocloreto de Ketamina (Ketalar) por
via intramuscular (Fig. 1).

b) Anestesia

Hidrocloreto de Ketamina (Ketalar)
— 4m1/Kg (indugao)

— 2ml/Kg (manutencao)

Xilocaina 1% (sem adrenalina) Heparina
— Iml (retrobulbar)

— 400 unidades/Kg

Cerca de vinte minutos apos a pre-
anestesia, fazemos a indug¢do com Hidro-
cloreto de Ketamina (Ketalar) por via
intramuscular na parte interna da coxa.
Cinco minutos apds, com o animal ja
acomodado na calha cirurgica, puncio-
namos a veia marginal da orelha com um
“Butterfly”, da forma ja mencionada.
[njetamos entao a heparina, seguida da
fracao endovenosa do pré-anestesico, e
da primeira dose de manutencao do Hi-
drocloreto de Ketamina (Ketalar).

(1) R-2 do Curso de P6s-Graduacio do Instituto Hilton Rocha
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FIG. 1 — Puncao da veia marginal da orelha
com “Buterfly” fino.

ApOs obtido um plano anestéscio pro-
fundo, fazemos a injecao retrobulbar de
1ml de xilocaina a 1% (sem adrenali-
na), cujo sucesso ¢ demonstrado pela
obtencio de midriase sem fotorreagao.

III — COMENTARIGS

O uso da associacao Clorpromazina'
(Amplictil) com Fenergan na pré-anes-
tesia de coelhos é método largamente em-
pregado, ndo havendo portanto necessida-
de de discutir sobre o mesmo (CROFT,
1959; MOURA, 1963; OPLS), a nao ser
pelo emprego de 1/3 da dose por via en-
dovencysa, modificagao pessoal que nas
rossas observacoes propiciou uma gran-
de potencializacdao do anestésico, nao le-
vando a quaisquer distarbios colaterais.
Tal fracdo endovenosa deve ser dada apés
a induc¢do com o Hidrocloreto de Keta-
mina (Ketalar) por via intramuscular,
pois a puncao da veia marginal da ore-
lha provoca movimentos reflexos no
coelho, dificultando tal procedimento por
parte do cirurgido.

A anestesia geral em coelhos utiliza
gualro vias principals: a 1nalatéria, pa-
ra os anestésicos volateis, e as vias in-
tramuscular, intraperitoneal e endove-
riosa para os anestésicos nao volateis
(OPLS). A maioria das técnicas até hoje
descritas com anestésicos nao volateis
para cirurgia experimental ocular da pre-
feréncia as vias intraperitonial e intra-
muscular. No nosso método, usamos uma
técnica combinada intramuscular para a
inducao, e endovenosa para manutencao.
Nao encontramos dificuldade na pungao
e manutencao da veia com o auxilio do

‘Butterfly”: nao ha também com este me-
lodo a necessidade de um auxiliar, pos-
to que a dose de manutencao é dada de
maneira rapida e fem efeito imediato,
ao contrario do que ocorre quando usa-
das as outras vias. onde é requerido al-
gum tempo para a obtencao do efeito,
pois a absorcao é mais lenta, além de nio
haver controle total, pela variabilidad=
deste tempn de absorcio entre os ani-
mais.

Nao ha descrito na literatura um
método qualitativo de avaliacdo do pla-
no anestésico. Em. nossas observacoes ve-
rificamos que quando a anestesia tende
a superficializar-se, o animal apresenta
alguns reflexos precomente detectaveis,
quais sejam, o reflexo do focinho (mo-
vimentacao), o da membrana nictante e
o reflexo palpebral. Utilizamos o pri-
meiro como critério de aplicacao da dose
de manutencao.

O uso da heparina deve-se a neces-
sidade de prevenir a coagulacao san-
giinea na agulha, evitando portato ma-
nobras bruscas para desobstrui-la, e evi-
tando o risco de tromboembolismo. Es-
tamos em fase final de observacao sobre
0 uso da heparina em cirurgia do seg-
mento anterior de coelhos.

A indicagdao da injegao retrobular de
xilocaina 1% (sem adrenalina) como
cocadjuvante deve-se ao fato de que o Hi-
drocloreto de Ketamina (Ketalar) pro-
duz em coelhos uma anestesia que € pas-
sivel de superficializar-se com estimulos
mais intensos, a nao ser com o uso de
doses maiores, propiciando a xilocaina
retrobulbar o uso de doses minimas pa-
ra a obtencdo de um plano anestesico
satisfatorio. Além disso, os movimentos
oculares expontaneos ¢ o0s picos de hi-
pertensao ocular que podem ser provo-
cados pelo Hidrocioreto de Ketamina
(Ketalar) sao evitados pela acinesia €
queda da pressao ocular causados pelo
bloqueio retrobulbar com xilocaina.

'V — CONCLUSOES

O uso do Hidrocloreto de Ketamina
(Ketalar) endovenoso para a anestesia
geral de coelhos como rotina no Depar-
tamento de Cirurgia Experimental do
[Instituto Hilton Rocha diminuiu as difi-
culdades do cirurgiao com a manipula-
¢ao do animal.

A observagao dos reflexos do ani-
mal, principalmente a movimentagao do
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focinho mostrou-se como parametro de
um metodo qualitative para a aplicagao
da dose de manutencao permitindo con-
trole absoluto sobre a profundidade do
plano anestesico.

A possibilidade de conirole total da
dose de manutencao, a facilidade de sua

aplicacio e imediatismo da sua acao por
via endovenosa permitiu maior espacga-
mento e menor quantidade das doses,
com acentuado aumento da margem de
seguranca durante a anestesia dos coelhos
(nenhum 6bito foi registrado apés o em-
prego deste método) .
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AMILOIDOSE PRIMARIA DA CORNEA (DISTROFIA GOTICULAR).
ESTUDO HISTOLOGICO E ULTRAESTRUTURAL DE DOIS CASOS

DAIRTON MIRANDA (1, 3)
NIVALDO H. TOPPA (1) JOEL E.

VIRGINIA H. R. LEITE (1,
BOTEON (2, 3)
PAULO S. GALVAO 2, 3)

RESUMO

Os a2utores relatam dois casos de amiloidose primaria da cornea
em um casal de irmaos cujos pais sdo primos. Foram realizados es-
tudos histolégicos e de microscopia eletronica da cérnea desses paci-

revelaram extenso depésito de material

fibrilar sube-

entes, que C
pitelial . Provavelmente sejam os dois primeiros casos relatados no
Brasil.
SUMMARY
Primary Amyloidosis of the Cornea
The authors reported two cases of primary amylcidosis of the
cornea in one pair of siblings whose fathers are cousins. Histologic
and eletronmicroscope studies revealed extense subepithelial fibrilar de-
posits in the corneal stroma. These seem to be the first two cases
reported in Brazil.
INTRODUCAO Belo Horizonte. A paciente procurou o

A amiloidose primaria da cérnea €
rara e manifesta-se sob duas formas dis-
tintas (1, 5). A primeira, mais freqiien-
te, caracteriza-se por depositos lineares
de substancia amildide (distrofia reti-
cular), é transmitida por gene dominan-
te e as deficiéncias visuais sdo discretas
e tardias. O segundo tipo de amiloidose
primaria, também chamado de distrofia
goticular, é extremamente raro no oci-
dente (8). E transmitido por gene re-
cessivo, manifestando-se precocemente
com déficit visual e com freqlientes re-
cidivas em transplantes corneanos (4).
A literatura revela que este tipo de le-
sao tem malor incidéncia no Japao, e ha
relatos esporadicos em outros paises (1,
9, 6, 7, 8). No Brasil, pelo que nos cons-
ta, nao héa relato na literatura de dis-
trofia goticular, por isso, achamos opor-
tuna a descricao de dois casos em um
casal de irmaos.

KELATO DOS CASOS

CASO 1 —— Paciente do sexo femini-
no, atualmente com 26 anos, solteira, na-
tural de Tabuirama (MG) e residente em

Servico de Otalmologia do Hospital Sao
Geraldo da Faculdade de Medicina da
UFMG e do Instituto Hilton Rocha quei-
xando-se de presenca de uma mancha
cinza nos olhos, desde os trés anos de
idade, e déficit visual desde os 11 anos.
Relata que aos trés anos seus pais per-
ceberam que apresentava mancha cinza
no olho direito e aos seis anos houve
acometimento do olho esquerdo. Neste
periodo refere-se a dores fracas e agudas
até 11 anos de idade, quando a acuidade
visual comec¢ou a diminuir. O exame
oftalmologico revelou que a acuidade vi-
sual era de: 20/400 para o olho direito,
corrigido com (-)6,0 dioptrias esfericas e
20/200 para o olho esquerdo, corrigido
com (-)12,0 dioptrias. Foram realizados
quatro transplantes corneanos:

9/01,1980, ceratoplastia lame-

lar esquerda;

29) — 23,/02/1981, ceratoplastia lame-
lar direita;

3°) — 10,09/1982, ceratoplastia per-
furante esquerda;

49) 1,/08/1983, ceratoplastia lame-

lar direita.

19) —

Trabalho realizado nos Departamentos de
de Oftalmologia ¢ Otorrvinolaringoloria (2) da
Hilton Rocha.

Anatomia Patoldogica o
Faculdade de

Medicina Legal (1) ¢
Medicina da UFMG e Instituto
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Apos os transplantes, a visao voltou
a piorar com mais ou menos um ano apos
a cirurgia. Houve hérnia de iris no pri-
meiro dia de pos-operatorio do transplan-
te perfurante. desfeita posieriormente.
Quase um ano apos o ultimo transplante,
nota-se edema epitelial e neovasos no re-
ceptor.

CASO 2

Pacients masculino, com

30 anos. natural e residente em Ponte
Nova (MQG). Refere-se que desde a in-

fancia apresenta crises de fotofobia e do-
res oculares agudas. A partir dos 10 anos
de idade. a visao que era boa, comsgou a
diminuir progressivamente, desaparecen-
do as crises de dor. Foi submetido a qua-
tro transplantes corneanos:
1) — 09/01 1979, ceratoplastia lame-
lar direita;
14/06 1979, ceratoplastia per-
furante esquerda;
3°) — 2304/1981, ceratoplastia per-
furante esquerda;
49) — 15/061982, ceratoplastia per-
furante direita.

2°)

As reoperacoes se deram por opaci-
flcacdo da cornea devida a recidiva da
amiloidose (figura 1), comprovada por
exames anatomopatologicos. Atualmente,
as corneas estao transparentes e o paci-
ente vem usando lentes de contato e com
visdo 20/30 olho direito) e 20/80 (olho
esquerdo). O enxerto esquerdo mostra
tendéncia e neovascularizagao periférica.
Houve melhora da fotofobia.

FIG.

T

Yar a

Olho esquerdo
intensa

ne 2). Obser-
corneany.

(caso
opacificacao

O exame clinico geral nos dols pa-
cienies nao mostrou qualquer estigma de
doenca sistémica.

EXAME ANATOMO-PATOLOGICO:
A microscopia oOptica em ambos 0s casos
revelou alteracoes semelhantes. Os cor

tes histologicos obtidus corados pela he-
matoxilina e ensina mostraram grandes
massas de material hialino, amorfo e ho-
mogéneo (amiloide), principalmentz na
porcao superficial do estroma. Associa-
vam-se acentuadas alteracoes da mem-
brana de Bowman e do epitélio (Figura
2). Coloracgoes especiais pelo vermelho
congo e cristal violeta confirmaram a de-
posicao de amiloide,

FIG. 2 — Corte histologico de edrnea mos-
trando grande deposito subepitelial de mate-
rial hialino, amorfo e homogéneo (amildide).
Ha também espessamento difuso do epitélio
(Hematoxilina e Eosina, X200).

Parte das corneas extraidas foram
fixadas em glutaraldeido a 3% e inclui-
das em epon. Os cortes ultrafinos foram
examinados em microscopio de transmis-
sao, Zeiss EM10 e Zeiss EM-9, e revela-
ram as mesmas caracteristicas em ambos
0s casos. Ou seja, depdsitos de material
fibrilar, distribuido irregularmente, em
malhga, entre as lamelas corneanas. Os
depodsitos eram abundantes e provocavam
acentuada separagdo das fibrilas colage-
nas (Figura 3). Os fibroblastos apresen-
tavam intensa dilatacao do reticulo en-
doplasmatico rugoso, contendo material
fibrilar semelhante ao encontrado no in-
tersticio (Figura 4).

DISCUSSAO

A maioria dos casos registrados na
literatura de amiloidose da cornea re-
trata um acometimento secundario do te-
cido (8). A amiloidose primaria da cor-
nea € extremamente rara, de carater fa-
milial e transmitida por um gene reces-
sivo(l) . O presente relato mostra que a
doenga, em dols i1rmaos cujos pais Sao
primos, teve inicio precocemente, nos pri-
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FIG. 3 — Ultramicrofotografia da cérnea mostrando rica trama microfibrifar (amiléide) entre
as lamelas corneanas e, por vezes, separando as fibrilas coligenas. a — amiléide; f¢ — fibrilas
colagenas; rs — restos celulares, (aumento original — X 28.000).

meiros anos de vida e bilateralmente. A
possibilidade do acometim=ento secunda
rio da cornea foi excluida pela zusén-
cla de antecedentes de doencas oculares
€, também, nao havia inflamacao ou panus
fibrovascular superficial da cérnea. Por-
lanto, todas as caracteristicas clinicas e
nistolégicas conduziram-nos ao diagnésti-
co de distrofia goticular e, provavelmente,
sejam os dois primeiros casos relatados
no Brasil. A distrofia reticular foi ex-
cluida clinica e histopatologicamente.

A origem desses depositos de amiloi-
de na cornea permanece uma incognita.
Entretanto, o fato de serem depositos lo-
calizados, na auséncia de doenca siste-
mica, sugere sintese local. Alguns auto-

res (3, 6) admitem que o amildide e sen-
tetizado pelas células basais do epitelio
corneano. Para outros (2), o fibroblasto
corneano seria a fonte, uma vez que a
miscroscopia eletronica demonstrou no
interior dessas células o amiloide, alem
do reticulo endoplasmatico muito proemi-
nente. Weber e Babel (1980) (8) que
sustentam a origem epitelial do amiloide,
argumentam que este fato € uma indil-
cacao para a abrasao precoce do epitelio
na tentativa de prevenir ou retardar a
formacao dos depositos na parte central

da cornea. Embora esta medida ainda
seja questionavel, assume importancia
pratica capital na manutencao da visao

do paciente.
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FIG. 4 —
plasmitico rugosa (RE) proeminente com cisternas dilatadas e contendo material fibrirar.

n — nucleo.

- No 1nicio da doenca, quando os de-
positos ainda szo discretos e superficiais,
G trznsplante lamelar pode ser tentado,
entretanto recidivas sao freqiientes e o
transplante perfurante tem de ser exe-
cutado. Mesmo assim, ainda ha possibi-

(aumento original

Ultramierofotografia da fibroblasto corneana cujo citoplasma revela reticulo endo-

X20.000),

gundo caso. Trata-se de um disturbio
metabolico localizado, de mau prognosti-
co junto a preservacao da visao e o acon-
selhamento genético deve ser feito nes-
ses casos, a fim de se prevenir a doenga

lidade de recidiva como ocorreu no se- em descendentes dos pacientes.
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NECROSE AGUDA DE RETINA (1)

(Relato dos dois primeiros casos brasileiros)
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MICHEL EID FARAH NETO (4) MARIZA TOLEDO DE ABREU (5)
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RESUMO

Sao desceritos os dois

aguda de retina

primeiros casos

brasileiros de necrose

Sao dois pacientes adultos que apresentaram um quadro de re-
tinite necrosante unilateral com diminuigdo importante da acuidade
visual, presenca de placas branco amareladas na retina periférica,
flebite e arterite. Apesar da terapéutica com esterdide subconjunti-
val em um caso e esterdide topico associado a midriatico no outro,
os dois pacientes desenvolveram descolamento de retina.

SUMMARY

Acute Retinal Necrosis

We report the two first brazilian patients with acute retinal ne-
crosis. They presented with an important decrease in visual acuity,
an unilateral necrotizing retinitis with yellowish patches at the peri-

pheral retina and vasculitis.

The two patients developed retinal detachment besides the use
of subconjuntival and topical steroids and midriatic drugs.

We believe that this disease should be considered in the differen-
tial diagnosis of the necrotizing uveitis also in Brazil.

INTRODUCAO

A necrose aguda de retina é carac-
terizada por uma uveite difusa de inicio
insidioso com diminuigdo da acuidade vi-
sual, células e flare na camara anterior,
precipitados ceraticos granulomatosos,
opacificacao vitrea, placas branco amare-
lalas na retina periférica, flebite, arteri-
le com embainhamento e obliteragao vas-
cular e neurite 6ptica. (1)

Todas essas alteragées ocorrem ge-
relmente em individuos de satide normal
sendo a doenca geralmente complicada
por descolamento de retina e ceguei-
ra. (1)

Descreveremos nossas observacgoes
em dois pacientes adultos da Escola
Paulista de Medicina e da Faculdade
de Medicina de Jundiai que desenvolve-
ram esta patologia, com o objetivo de

alertar para sua presenca entre nos.
DESCRICAO DOS CASOS

Caso n® 1: 72 anos, natural de Sao
Paulo, do sexo masculino, examinado ini-
cialmente em 06.06.84, com historia de
diminuicao abrupta de acuidade visual no
olho esquerdo ha 10 dias.

Portador de artrite reumatoide com
antecedentes de crises reumaticas graves

(1) Apresentado ne

I Eficontro Nacional de Residentes de Oftalmologia 06-09-84.

(2) Residente (R1) da Escola Paulista de Medicina.

(3) Residente (R1) da Faculdade de Medicina de Jundiaf.

(4) Poér graduando e Oftalmologia da Escola Paulista de Medicina, Chefe da Secdo de Retina
da Faculdade de Medicina de Jundiai.

(6) Mestre em Oftalmologia de poés-graduacdo da Escola Paulista de Medicina, chefe da Secdo

de Retinag da Kscola Paulista de

Medicina de Judial

Medicina e
(6) Professor adjunto da Escola Paulista de Medicina e

Faculdade de Meedicina de Jundiaf.

Professor Titular da Faculdade de
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no passado e ha 2 anos sem sintomas, fa- quenas hemorragias superficiais e profun-
zendo uso de S mg de prednisona por dia, das além. de discreto estreitamento arte-

tendo sido submetido a cirurgia de revas-
cularizacao do miocardio ha 6 meses sem
complicagoes.

A0 exame apreseniava
normal com acuidade visual 20/20 e no
olho esquerdo visao de conta dedos a
20cm. — com precipitados ceraticos gra-
nulomatosos distribuidos por toda a face
posterior da cornea e 3+ de células e
flare na camara anterior. A pressao in-
tra ocular era de 28mmHg. A opacifica-
cao vitrea impedia a avaliagdo da retina
e papila, mesmo com oftalmoscopia bi-
nocular indireta. A ecografia, Rx de to-
rax. PPD, FTA-abs foram normais e a
sorologia para toxoplasmose revelou ape-
nas cicatriz sorolégica. Foi administrado,
ent2o. Iml de acetato de metil predniso-
lona subconjuntival.

Apos 12 dias, a acuidade visual era
1gual a 20/200 e o paciente apresentava
diminuicao dos precipitados ceraticos, —
2+ de células na camara anterior 4+ de
celulas e de opacidade vitreas distribui-
das mais centralmente.

A oftalmoscopia binocular indireta, a
parila apresentava-se moderadamente hi-
peremiada e com bordas ligeiramente
borradas. A macula era normal e a re-
tina a partir da regido equatorial apre-
sentava placas branco amareladas con-
fluentes e pouco elevadas que se esten-
diam até a ora serrata, com dilatagcoes
venosas (fig. 1) acompanhadas por pe-

olho direito

FIG. 1 —
esquerdo,

Caso ne 1: Retinografia do olho
apresentando placas branco amare-
ltg.daa (seta curva) confluentes em retinag pe
riférica ao lado de reting normal (N) e pre-
senca de dilutacho venosa (seta reta).

rial .

Na 3% semana de evolucian, a acuida-
de visual era igual a 20/60 no olho es-
querdo. Havia uma diminuiciao da pa-
pilite. Na 5% semana de evolucio, a
acuidade visual passou para 20/50 no olho
afetado. O processo inflamatério do seg-
mento anterior apresentava melhora sig-
nificativa, nao havendo entretanto, mo-

dificacdo da opacificacio vitrea. As le-
soes retininaas comecaram a mostrar pig-
mentacao tipo sal e pimenta e artérias
retificadas e

mais estreitadas, embai-

nhadas (Fig. 2).

FIG, 2 — Caso n¢ 1: Retinografia do olho es-
querdo com lesdes retinianas com pigmentacio
tipo sal e pimenta (seta curva) e estreitamen-
to, retificacio e embainhamento arterial
(seta reta)

ApoOs 45 dias, a visao era de vultos,
2+ de células no humor aquoso, pressao
de 12mmHg e 4+ de opacidades vitreas
com grande hiperemia de papila.

O estado atual com 4 mcses de evo-
lucao é de amaurose com descolamento
de retina total, complicado por retinopa-
lia vitreo proliferativa evidenciada por
exame ecografico.

Caso n® 2: paciente de sexo femini-
no, de 28 anos, natural de Jundiali, nos
procurou em 18.06.84 com queixa de dor
e embacamento visual ha 8 dias. Como
antecedentes pessoais referia uso de an-
ticoncepcional oral ha 5 anos.

Ao exame oftalmologico, apresentava
aculdade visual igual a conta dedos a 50cm

20 .
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no olho direito e 2020 no olho esquer-
do, o qual era normal. Olho direito apre-
sentava hiperemia conjutival de 3+, pre-
cipitados ceraticos granulomatosos nos
2, inferiores da cornea, 3+ de flare e
4+ de células na camara anterior e 3+
de celulas no vitreo. A fundoscopia apre-
sentava 3+ de opacidade vitrea, hemor-
ragias retinianas difusas, placas branco
amareladas periféricas e confluentes, pe-
riarterite e papilite. A pressao intra
ocular era igual a 13mm.

Foi medicada topicamente com atro-
pina 1% e dexametasona 4 vezes ao dia.
Em 3 semanas apresentava acuidade vi-
sual de movimentos de mao com um
grande aumento da turvacao vitrea.

Cs exames laboratcriais para sifilis
e tuberculose foram normais e a imuno-
fluorescéncia indireta para a toxoplas-
mose mostrou apenas cicatriz sorologica.

A paciente s6 voltou a nos procurar
5 meses apds a consulta inicial e apre-
sentava ao exame um descolamento de
retina inoperavel.

DISCUSSAO

A necrose aguda de retina foi des-
crita pela primeira vez por Urayama em
1971, o qual descreveu 6 casos com aco-
metimento unilateral. (2)

Willerson em 1977 (3), Young e Bird
em 1978 (4), Price e Schlaegel em 1980
(5), Saari (6) e Topilow em 1982 (7) e
Ando em 1983 (8) descreveram 17 casos
bilaterais sugerindo o nome de necrose
aguda de retina bilateral. Porém Fisher em
1982, em uma revisdao na literatura mun-
dial, acrescidos de 11 casos do Bascom
Eye Institute, chegou a conclusdo que em
667% dos pacientes o acometimento era
unilateral. (1)

- Clinicamente a necrose aguda de re-
tina caracteriza-se por acometer indivi-
duos de qualquer idade, sem evidéncias
de patologias prévias, com discreta pre-
feréncia pelo sexo masculino, podendo ser
uni ou bilateral. Inicia-se usualmente
com quadro de uveite anterior, acompa-
nhada de diminuicao da acuidade visual.
Apés dias ou semanas, aparecer lesoes
multifocais esbranquicadas, as vezes com
hemorragias, de carater progressivo na
retina periférica. Estas lesces podem
coalescer e se associar a oclusao tanto ar-
terial quanto venosa. (1)

Durante a fase aguda, pode-se detec-
tar atraves da angiofluoresceinografia di-

minuicdo ou auséncia do fluxo sangui-
neo na retina afetada. Na evolugao ha
aumento da turvacdo vitrea com reagao
celular intensa e conseqilente organiza-
¢do fibrotica. Em uma fase subseqiente
ocorre pigmentacao do tipo sal e pimen-
ta nesta aArea. A retina acometida é ni-
tidamente demarcada da normal. (1)

Apos a fase de regressao pode ocorrer
descclamento de retina regmatogénice
e/ou tradicional, em média 2 a 3 meses
apos o inicio do quadro (5).

Segundo Culbertson (1984) o desco-
lamento da retina ocorre em 50% dos
olhos afetados, e o melhor tratamento ci-
rurgico desta complicacao parece ser a
vitrectomia via pars plana, associada a
colocacao de implante escleral de silicone
nos 360° posteriormente ao equador. (10)

Em todos os casos de uveite onde
hcuver esbranquicamento retiniano as-
sociado a turvacao vitrea, o diagnostico
diferencial de necrose aguda de retina
deve ser considerado. Entre eles os mais
importantes sdo o trauma; infeczao por
fungos, bactérias ou virus i.e. herpes e
citomegalovirus; parasitoses; doencas do
colageno, neoplasias e vasculite sistémi-
ca como Behcet.

O nosso primeiro paciente foi trata-
do com esteroide de depdsito periocular
(Iml de acetado de metil prednisolona) e
topico (dexametascna) e apresentou uma
melhora inicial do quadro ocular e cda
acuidade visual seguido de uma piora
abrupta. O segundo paciente, tratado ape-
nas com medicagdo tépica (atropina 1%
e dexametasona) apresentou uma piora
progressiva da turvacdao vitrea e da
acuidade visual durante o curto periodo
de tempo em que foi observado.

Fisher nao demonstrou nenhum efei-
to benéfico significativo no uso de este-
roides sistémicos ou perioculares na his-
téria natural da doenga e sugere evitar a
corticoterapia sistémica, apesar da pre-
senca de inflamacao intra ocular, devido
ao risco de diminuigdao da resposta imu-
nolégica celular. (1)

Culbertson em 1984, refere o uso de
acyclovir intravenoso, anticoagulante e
corticoide sistémico e topico, no tratamen-
to de 8 pacientes com necrose aguda da
retina, obtendo boa resposta terapéuti-
ca. Este tratamento, no entanto, nao di-
minui a incidéncia de descolamento de re-
tina, levando o autor a considerar que
em futuro proximo, um tratamento pro-
filatico com panfotocoagulacao com laser
de argéonio e/ou vitrectomia e implante
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escleral de silicone nos 360° posteriores
ao equador, devera ser avaliado cuidado-
samente. (10)

Ando em 1983 detectou hiperagrega-
¢ao plaquetaria em 6 pacientes com ne-
crose aguda de retina, obtendo resulta-
dos satisfatorios apos tratamento com te-
rapia antiplaquetaria (aspirina 500mg/

dia). (8)
Culbertson evidenciou através de es-
tudos histopatologicos, microscopicos e

cultura em tecidos de 2 olhos enucleados
a presenca de DNA virus tipo herpes pro-
pondo um tratamento com agentes anti-
virais (acyclovir e Ara-A) 1-11). A opi-
nido de Nussemblatt é, no entanto, di-
ferente, levando a crer que os antivirais
provavelmente nao afetam o curso natu-
ral da doenca. (12)

Saari em 1984, demonstrou em estu-
dos sorologicos, clinicos e microscopicos,

evidéncias etiologidas de herpes virus
tipo 1 mutante. (13) Hayreh em 1964,
entretanto refere nao ter encontrado evi-
déncia de infec¢do viral nos estudos ci-
tologicos e cultura de vitreo em 10 olhos.
cultura do liquido subretiniano em 5 olhos
e cultura do humor aquoso em 1 olho
(14), referindo ser o quadro de necrose
aguda de retina semelhante a isquemia
aguda de coroide. (15)

Testes imunologicos especificos as-
sociados a microscopia eletronica e biép-
sia de retina de pacientes portadores des-
ta patologia, podem esperancosamente
trazer contribuigoes praticas para um me-
lhor entendimento e conseqiiente orien-
tacao destes casos.

Esta doenca, até entdao ainda nao des-
crita no Brasil deve evidentemente en-
trar no diagnoéstico diferencial das uvei-
tes necrosantes entre nos.
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