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EDITORIAL

RevistaBraslaeradeOftalmologiarecebesdo
dequalidadeda Thomson Reuterssendoindexada
nas Basesde Dados* Science Citation | ndex
eJournal Citation Report”

%2 THOMSON REUTERS

September 25, 2008

Mr. Riuitiro Yamane

Soc Brasileira Oftalmologia

Rua Sao Salvador 107

Rio De Janeiro, 22231-170 BRAZIL

Dear Mr. Riuitiro Yamane,

1 am pleased to inform you that Revista Brasileira de Oftalmologia has been selected for coverage in
Thomson Reuters products and custom information services. Beginning with V. 67 (1) 2008, this
publication will be indexed and abstracted in the following:

+ Science Citation Index Expanded (also known as SciSearch™)
# Joumnal Citation Reports/Science Edition

If possible, please mention in the first few pages of the journal that it is covered in these Thomson Reuters
services. 1 would greatly appreciate completion and return of the enclosed Journal Information Sheet at
your earliest convenience.

In the future Revista Brasileira de Oftalmologia may be evaluated and included in additional Thomson
Reuters products and information services to meet the needs of the scientific and scholarly research
community.

Thank you very much.

Sincerely,

Marian Hollingsworth
Director, Publisher Relations

Mais uma conquista da Revista Brasileira de Oftalmologia

Riuitiro Yamane - Editor Chefe

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (5): 211



) EDITORIAL

Revistas médicas devem se “Qualificar’?

or volta de 1996/1998, a Capes, 6rgao do MEC que avalia a pés-graduacdo brasileira, promoveu uma
profunda modificacio nesta. Na drea médica, que € a que nos interessa no momento, tal reestruturacao
resultou em alteragdes viscerais.

Até entdo, era habitual que o médico, ao concluir sua residéncia médica ou curso de especializacdo, buscasse
ap0ds um certo periodo em que atingisse estabilidade profissional e financeira, um mestrado na sua especialidade
médica e,logo apds mais um interregno para nova estabilidade, o doutorado.

Esse processo era feito em sua especialidade e, ndo raro, um doutor em medicina recebia o diploma, em
média, por volta dos 45-50 anos de idade, um pouco tarde,convenhamos, para iniciar a produzir como pesquisador.
Muitas teses ndo eram publicadas ou entdo eram em revistas de circulagdo apenas nacional. O doutor assim forma-
do nunca mais se envolvia em pesquisa. O titulo tinha por finalidade demonstrar competéncia além da formacéo
puramente “lato sensu”.

A reestruturagdo promovida pela Capes alterou profundamente o perfil dos cursos “stricto sensu” em medi-
cina (mestrados e doutorados). Estes passaram a ser focados na pesquisa cientifica e na producio cientifica, a do
doutorado com maior exigéncia de qualidade. Houve a desvinculacio entre a especialidade médica e o programa
de mestrado e doutorado, cujo nome, modernamente, nao mais necessariamente se vincula ao nome da especialida-
de. Hoje os programas possuem nomes mais abrangentes e identificados com as linhas de pesquisa médica que sdo
conduzidas e ndo com a especialidade médica. Nomes modernos de programas de mestrado e doutorado séo:
Ciéncias Médicas, Ciéncias Biomédicas, Ciéncias Cirtrgicas, etc.

O candidato ao mestrado ou doutorado tem inser¢io nesses programas independentemente da sua especia-
lidade médica. Se oftalmologista, por exemplo, ele pode entrar num programa de Ciéncias Médicas e fazer pesquisa
envolvendo a oftalmologia, porém inserida numa linha de pesquisa em metabolismo, em imunologia ou em qual-
quer outra drea onde o conhecimento seja desejavel. Também ¢ interessante que muitos desses programas nao mais
exijam a residéncia médica ou a especializa¢do como pré-requisito, uma vez que mestrado e doutorado em medici-
na ndo se vinculam mais as especialidades médicas.

Tal novo perfil estimula a conquista do mestrado e doutorado mais cedo por parte dos médicos, convida a
busca desses cursos por quem € vocacionado para a pesquisa e certamente torna tais programas mais dificeis para
quem nao os procura com finalidade de tornar-se professor ou pesquisador de fato, pois,como veremos a seguir, a
dificuldade agora € maior para quem envereda por tal caminho.

Anteriormente, a tese era a estrela do mestrado ou do doutorado; agora, ela continua como requisito, mas a
meta € a publicacdo do material resultante da tese em periddico chamado “de impacto”. Com muita pertinéncia,
decidiu a Capes que tese que nao resulta em conhecimento novo e que néo seja publicada em revista “de impacto”,
com grande circulagdo,em inglés e interessando a outros pesquisadores da comunidade cientifica mundial nao faz
sentido. Recursos investidos na formacao de pessoal em nivel de mestrado ou doutorado retornam com a formagao
do mestre ou do doutor e com a comunicacao do produto da pesquisa, essencialmente em revista lida pela nata da
pesquisa no campo do conhecimento. Argumenta a Capes que sé assim o conhecimento ¢ comunicado adequada-
mente e atinge o seu objetivo.

Surgiu, entdo, o “qualis”, classificacdo adotada pela Capes que busca hierarquizar as revistas segundo um
indice adotado universalmente no campo do conhecimento, que se denomina “fator de impacto”. O “fator de impac-
to” é um indice matematico que busca nos dizer qual a importancia da revista para a comunidade de cientistas da
area, em func¢do dos artigos ali publicados serem muito lidos por outros pesquisadores e também citados por esses
nos artigos que escrevem posteriormente. O “fator de impacto” € uma espécie de nota para a revista, nos diz o
quanto ela é lida e com que freqiiéncia os artigos nela publicados sdo citados por pesquisadores. Repare o leitor que
grifei, de propdsito, o termo pesquisadores.

Atualmente o “qualis” da Capes para a medicina divide as revistas médicas em 8 estratos, segundo o “fator de
impacto” darevista. O “fator de impacto” ¢ calculado anualmente pelo ISI, um instituto internacional especializado
nesta tarefa. A revista é qualis A1 se tem fator de impacto (FI) acima de 3,8; A2 se Fl entre 2,3 ¢ 3,79; Bl se Fl entre
1,0 €2,29; B2 se Fl abaixo de 1,0, porém diferente de zero; B3 se estd no Medline ou no Pubmed, mas com FI de zero;

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (5): 212-3



Revistas Médicas Devem se “Qualificar”? 213

B4 se estd no Scielo; BS se pertence ao Lilacs; se ndo pertence a nenhuma das bases de dados citadas acima, a revista
¢é considerada C.

Como qualquer um podera verificar, trata-se de uma classificagio bastante rigorosa, que tem a peculiaridade
de se basear em critérios cientificos e que atende aos pesquisadores no seu labor didrio. Quero dizer com isso que
artigos publicados em revistas de alto “fator de impacto” ndo raro sdo pouco acessiveis ao médico que nao milita no
campo da pesquisa, que ndo trabalha em bancada, por exemplo, e que ndo tem boas noc¢des de epidemiologia.

Como j4 tenho feito em diversas outras ocasides, chamo a atencdo para o fato de que a classificacdo adotada
pela Capes € uma classificacao dirigida a pesquisadores, tem como meta hierarquizar revistas em funcio de conhe-
cimento novo produzido. Tais periddicos publicam artigos originais, em esmagadora maioria, muitos deles veiculan-
do conhecimento novo, que muitas vezes inclusive serd refutado, ndo vindo a se consolidar para uso na pratica
médica didria.

Pessoalmente continuo a achar muito importante a funcio das revistas médicas que divulgam bom conheci-
mento ja consolidado através de publicacdo de casos clinicos, de sessdes, de revisdes, cujo papel, na minha opiniao,
parece bem mais importante para a atualizagdo continua do médico. Essas publicacdes estao rareando.

Isso néo significa que eu ache que o médico pratico ndo deva ler periddicos de alto impacto, mas € ilusdo
achar que o médico pratico vai se atualizar lendo somente, ou mesmo preferencialmente, peridédicos de alto impacto.
Os artigos publicados nas revistas de impacto sdo complexos, usam métodos sofisticados de pesquisa médica, nao sé
quanto aos métodos adotados, quanto também aos modelos epidemioldgicos.

Assistimos hoje a uma febre na tentativa de “qualificacdo” de revistas médicas brasileiras, sem que se tenha
nocao do que significa essa “qualificagdo”. “Qualificar” significa passar a aceitar para publica¢do na revista quase
que somente material original, proveniente de pesquisa, cada vez mais sofisticada. Saem as revisdes, 0s casos
clinicos, as sessdes e o leitor vai passar a entender cada vez menos do material publicado a cada niimero. Obviamen-
te seu interesse na revista, sendo médico pratico,ird diminuir. Se for um cientista da drea, talvez seu interesse cresca.
Muitas de nossas revistas, ao conquistarem a “qualifica¢do” (que tem como pardmetro o critério do pesquisador,
insisto,nd0 o do médico pratico) e ao “subirem” na hierarquia do “qualis” da Capes, tornam-se bem menos tteis ou
interessantes para quem milita na assisténcia médica e ndo atua nem como professor, nem como pesquisador.

Poder-se-ia argumentar que o médico precisa aumentar seus conhecimentos de pesquisa, epidemiologia e
estatistica e isso, certamente, € desejavel. Porém, em meio a tanta correria profissional, realidade dos dias em que
vivemos, como fazer isso e, principalmente, como manter isso?

As faculdades de medicina ja estdo introduzindo nos seus curriculos disciplinas de iniciagdo cientifica que
visam dar a todos os médicos, até se formarem, uma formacao cientifica mais sélida. Isso, contudo, leva tempo.
Mesmo com tal formacgao, o médico pratico, sem cultivar tais conhecimentos regularmente, dificilmente se sentira
confortavel lendo artigos de ponta com métodos e estatisticas complexos ao seu entendimento.

Sao desafios, questionamentos, reflexdes e sugestdes que deixo para a discussdo dos amigos leitores da RBO,
desculpando-me por haver me estendido além do desejavel e agradecendo a honra de ter sido convidado pelo
professor Riuitiro para conversar despretensiosamente com os colegas sobre um tema que me interessa bastante,
pois diz respeito a formacgao e aperfeicoamento médicos, campo de trabalho a que muito me afeigoo.

Gilberto Perez Cardoso

Professor titular do departamento de Clinica Médica
da Universidade Federal Fluminense — Rio de Janeiro (RJ), Brasil
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ARTIGO ORIGINAL

Condicao ocular entre trabalhadores de uma
industria metalurgica brasileira

Ocular condition in a brazilian ironmaster industry

Thais Zamudio Igami', Silvana Artioli Schellini’, Olivia Matai’, Carlos Roberto Padovani’

Resumo

Objetivo: Avaliar a condi¢do ocular em populacdo de trabalhadores de uma inddstria
metaldrgica paulista. Métodos: Amostra de 2516 funcionérios de uma fabrica na cidade
de Sao Paulo foi submetida a uma avaliag@o oftalmoldgica como exame ocupacional
periddico. Foi aplicado um questiondrio e realizado o exame de acuidade visual (Snellen)
e teste de Ishihara. Os funciondrios com acuidade visual menor que 0,7 ou com diferen-
¢as maior que duas linhas ou que apresentassem alguma queixa ocular, passaram por
avaliacdo complementar (biomicroscopia, refra¢do, tonometria e fundo de olho). Pres-
creveu-se 6culos conforme indicagio. Resultados: Houve predominio do sexo masculi-
no (62,5%) e faixa etaria de 20 a 29 anos (41%). A maioria ndo apresentava antece-
dentes oculares (97,6% ) ou sistémicos (96,6% ). A acuidade visual estava acima de 0,7
em 95,5% dos olhos e 84% néo utilizavam correcdo. O diagndstico final foi exame
normal em 55% dos casos, presbiopia em 13.6%, astigmatismo miépico em 10% e
hipermetrépico em 7,7% dos individuos. Baixa visao foi encontrada em 2,4 %, cegueira
unilateral em 0,4 %, ndo havendo casos de cegueira ou de deficiéncia visual entre os
trabalhadores. As principais causas de baixa visdo foram erros refrativos e ambliopia.
Conclusao: A maioria dos funcionarios da industria pesquisada apresentava exame
oftalmolégico normal e nenhum deles apresentava cegueira bilateral.
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INTRODUCAO

s causas de cegueira variam de acordo com os

grupos populacionais que sdo investigados. Na

regido mais industrializada da Europa, as causas
de cegueira englobam degeneracdo macular senil, catara-
ta, glaucoma, retinopatia diabética e erros refracionais nao
corrigidos. Ja na parte menos desenvolvida, destaca-se ca-
tarata, glaucoma e retinopatia diabética "’

No Brasil, na regido Sudeste, por meio de estudo
populacional de amostragem domiciliar observou-se
como causas de cegueira o erro de refracdo nao corrigi-
do, catarata e doencas retinianas .

Levantamentos sobre causas de cegueira e defi-
ciéncia visual,em geral, sdo feitos em hospitais, em esco-
las para cegos, em servicos que prestam assisténcia
oftalmoldgica gratuita ou em consultérios médicos. Da-
dos sobre causas de cegueira de trabalhadores de indus-
trias brasileiras ndo sdo conhecidos.

Uma vez que no mercado de trabalho hd maiores
chances de emprego para as pessoas que nao possuem
deficiéncia, muito provavelmente o nimero de cegos
que trabalham em industrias deve ser pequeno. A legis-
lagdo brasileira impde a prerrogativa obrigatéria de se
empregar um percentual de deficientes fisicos em cer-
tas empresas. Além disso, as industrias se empenham na
promocao de medidas de educacdo e de tratamento ade-
quadas aos funcionérios, visando a prevencdo de qual-
quer tipo de deficiéncia que possa resultar em problema
grave para o trabalhador.

Apesar dos exames oftalmoldgicos que sdo feitos
periodicamente e de rotina, ndo ha publicacdes sobre
condig¢des oculares em trabalhadores de industrias. Des-
ta forma, com o objetivo de conhecer a saide ocular de
trabalhadores de uma industria brasileira, foi realizado
este estudo.

METODOS

O presente estudo teve cardter observacional,
transversal, prospectivo, envolvendo 2.516 funciondrios
de uma industria metaldrgica da cidade de Sdo Paulo.
Uma equipe de triagem (oftalmologistas, residentes,
biomédicas e enfermeiras) composta por 12 examina-
dores foi treinada para aplicagdo de um questionério
contendo os dados de identificacdo de cada funciondrio
e perguntas a respeito de queixas oftalmoldgicas, ante-
cedentes sistémicos, oculares e familiares.

Em seguida, os funciondrios foram avaliados pelo
Teste da visdo de cores (Ishihara) e Teste de acuidade

visual para longe (Tabela de Snellen, com uso de corre-
¢do Optica quando presente). Estas avaliagoes foram fei-
tas dentro dos proprios setores da Industria.

Ap0s a triagem, os individuos detectados como
portadores de alteracdes oculares foram submetidos ao
exame oftalmoldgico. Uma Unidade Mével com supor-
te para exame oftalmolégico completo foi levada até a
inddustria e os trabalhadores foram avaliados dentro do
seu local de trabalho. Os exames foram feitos por 8 oftal-
mologistas que se revezaram para concluir os atendi-
mentos em 48 horas de servico ininterrupto.

Os critérios para se indicar o exame oftalmolégico
completo foram a presenca de queixa oftalmoldgica na
abordagem inicial, acuidade visual para longe menor
que 0,7 ou a presenca de diferenca de mais de duas li-
nhas entre os olhos ou presencga de queixas oftalmoldgicas.

O exame oftalmolégico completo constou de exa-
me ocular externo, refracdo, fundoscopia, avaliacdo da
pressdo intraocular e exame biomicroscépico. Ao final
do exame, quando necessario, foram prescritas lentes
corretoras e protetoras, além de orientagdes gerais e
encaminhamento para tratamento especializado, caso
estivesse indicado.

Critério de inclusdo: todos os trabalhadores da
inddustria, sem restri¢des quanto a idade, o sexo ou a con-
dicdo sécio-econOmica.

Critério de exclusao: aqueles que ndo desejassem
participar da pesquisa.

Critérios diagnosticos:

- Definicdo de cegueira: Segundo a OMS
(1972) ®, a acuidade visual com a melhor corregio 6ptica,
no melhor olho, medida para longe, menor que 20/400
(ou 0,05). Foi considerado neste estudo também o diag-
nostico de cegueira unilateral, seguindo-se o mesmo cri-
tério, mas presente em apenas um dos olhos.

- Definicao de deficiéncia visual: A acuidade vi-
sual com a melhor corre¢do 6ptica, no melhor olho, me-
nor que 20/60 (0,3) e maior ou igual do que 20/400 (0,05).
Considerou-se também, para este pardmetro, a deficién-
cia visual unilateral e a bilateral.

Avaliacao estatistica: Os dados obtidos foram
transferidos para a planilha Excel. Os resultados estio
apresentados quanto a freqiiéncia de ocorréncia entre e
dentro de populagdes binomiais.

ResuLTADOS

Foram examinados 2.516 individuos que trabalhavam
em uma industriametaldrgica na cidade de Sao Paulo.

A maior parte da populagdo de trabalhadores
apresenta-se entre as faixas etarias de 20 a 29 anos (41%)
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Gréfico 1
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masculino (62,5%). Gréfico 3

A acuidade visual estava acima de 0,7 em 95,5%
dos olhos. Considerando-se a presenca de erros refrativos,
55% dos individuos foram considerados normais, 13.6 %
portadores de presbiopia, 10% com astigmatismo
midpico e 7.7% com astigmatismo hipermetrépico. Nao
houve necessidade de prescricdo Optica para 84% do
total de trabalhadores.

O Gréfico 1 mostra a distribuicao dos diagndsticos
refrativos feitos nos individuos segundo olho direito e es-
querdo. Os erros refrativos mais freqiientes foram a
presbiopia seguida pelo astigmatismo composto (midpico
ou hipermetrdpico). O astigmatismo simples, assim como
amiopia e a hipermetropia foram menos freqiientemente
detectados. Vale lembrar que o exame refracional foi fei-
to apenas nos individuos que apresentaram acuidade vi-
sual menor que 0,7 ou diferenca entre os olhos maior que
duas linhas, ou queixas oftalmoldgicas que justificassem a
avaliacdo. Ndo houve diferenca refracional significativa
entre os olhos direito e esquerdo.

Deficiéncia visual unilateral foi detectada em
2,4% dos trabalhadores desta industria. Avaliando-se as
causas de baixa visdao detectadas na industria, observou-
se que ambliopia refracional figurou dentre as causas
mais freqiientes de cegueira e de deficiéncia visual nos
individuos do estudo. O pterigio também foi causa de
baixa visdo, uma vez que acometia o eixo visual em al-
guns individuos. Trauma antigo, ceratocone, estrabismo,
seqiielas retinianas, catarata senil e uveite também fo-
ram detectados, porém em ntimero reduzido de pessoas
(Griéfico 2).
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Dos 60 individuos (2,4% ) detectados como porta-
dores de deficiéncia visual, houve necessidade de pres-
cricdo de correcao Optica, conforme demonstrado no
Gréfico 3.

Quanto aos portadores de cegueira, foram detec-
tados 10 olhos cegos unilaterias (0,4% ). Ndo houve ce-
gueira bilateral. Observou-se que a visdo permaneceu
ruim mesmo com a corre¢do optica e que as causas de
cegueira detectadas foram a ambliopia em cinco casos
(refracional, anisometrdpica, estrabica), o estrabismo em
dois casos, seqliela de trauma anterior em um caso ou a
presenga de cicatriz retiniana em um caso; em um indi-
viduo nao se conseguiu determinar a causa de cegueira
(Tabela 1). Seguindo-se a defini¢do da OMS que consi-
dera a cegueira como o acometimento de ambos os olhos,
considera-se que ndo havia nenhum caso de cegueira
em trabalhadores desta industria.
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Tabela 1

Distribuicdo dos portadores de cegueira detectados durante
0 exame oftalmoldégico, segundo idade, olho e causa de cegueira

AVSC AVSC AVCC AVCC

Idade (anos) OD OE oD OE Causa de Cegueira
55 <0,05 0 <0,05 0,8 Estrabismo
25 <0,05 0,2 <0,05 1,0 Ambliopia
34 <0,05 1,0 <0,05 1,0 Cicatriz retiniana
53 <0,05 1,0 <0,05 1,0 Ambliopia
26 1,0 <0,05 1,0 <0,05 Trauma
37 1,0 <0,05 1,0 <0,05 Ambliopia
29 0,1 <0,05 1,0 <0,05 Ambliopia
66 <0,05 1,0 <0,05 1,0 Indeterminada
42 <0,05 1,0 <0,05 1,0 Estrabismo
31 <0,05 1,0 <0,05 1,0 Ambliopia

DiscussAio

O presente estudo pesquisou causas de cegueira
e deficiéncia visual na populacdo de trabalhadores de
uma industria metaldrgica da cidade de Sao Paulo, Bra-
sil.

As avaliacoes de sauide ocular de trabalhadores
da industria s@o feitas no exame de admissao e nos exa-
mes periddicos. Sua importancia relaciona-se ao fato de
que muitos trabalham em cargos que exigem boa
acuidade visual para avaliar a qualidade das pecas ma-
nufaturadas e para protegerem-se de acidentes que pos-
sam ocorrer na manipulacdo de maquinas capazes de
provocar deficiéncia definitiva de membros.

No tocante a logistica utilizada para o atendimento
oftalmoldgico, € importante destacar a necessidade de
conhecer a industria e seu funcionamento, a fim de ela-
borar uma programagao adequada das atividades para
toda a equipe.

Deste modo, deve-se chamar a atencdo para a
metodologia utilizada para atingir a populagao alvo. Foi
elaborada uma programacgdo com intuito de que todos
os trabalhadores pudessem ser abordados dentro do seu
ambiente de trabalho e durante o expediente. Desta for-
ma, o tempo titil perdido pelo trabalhador foi muito pe-
queno, ndo havendo necessidade de paralisar a produ-
¢do em nenhum dos setores para a realizacdo dos exa-
mes. Esta abordagem permitiu que a industria economi-
zasse gastos e que ndo fossem descontadas horas de ser-
vico ou de lazer. Houve também um resultado satisfatorio
para a equipe que realizou os exames, sendo possivel
abordar um grande nimero de pessoas em curto espago
de tempo.

A maioria dos trabalhadores possuia idade entre
20 e 30 anos e era do sexo masculino. Este fato condiz
com o mercado de trabalho dentro do ramo metaltrgico,
que dd maiores oportunidades para homens jovens, em-
bora esteja aumentando a participacdo de mulheres nos
ultimos anos. A faixa etdria dos individuos diminui a
chance de se detectar problemas oculares, como foi
observado neste estudo.

Apesar de serem preconizadas avaliacdes
oftalmoldgicas periddicas nas indudstrias que possuem
certificado de adequacdo as normas relacionadas a sau-
de do trabalhador, os resultados das mesmas nao sao
divulgados. A literatura sobre a satide ocular de traba-
lhadores da industria estd voltada para a apresentacio
de estudos que versam sobre indenizacdes e acidentes
de trabalho, “ sem a preocupacio de relatar quais seri-
am as alterag¢des oculares que acometem o trabalhador,
e se estas seriam passiveis de tratamento.

A alteragdo visual mais freqliente na populagdo
estudada foi o erro de refragdo. Destaca-se a presbiopia,
para a qual se faz necessdrio o atendimento
oftalmoldgico para 100% das pessoas que se encotram
na faixa etdria acima dos 40 anos, tendo em vista a perda
da acomodacio, que prejudica a visdo para tarefas a cur-
ta distancia. Esta situacio repete-se em outros locais do
mundo, como mostrou um estudo feito na Alemanha, no
qual praticamente 100% dos individuos acima dos 55
anos possuia algum grau de altera¢do visual que reque-
ria corregdo Optica .

Os erros refracionais foram os responsaveis pela
maioria dos casos de deficiéncia visual, encontrando-se
casos de altos graus que provocam grandes déficits visu-
ais. Porém, avaliando-se os portadores das ametropias
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apOs a correcao Optica, observaram-se muitos casos que
se beneficiaram desta, restando poucos casos com defi-
ciéncia visual importante ou cegueira.

Entre os individuos com erros refracionais, a mai-
oria apresentava astigmatismo composto. Apesar de ser
um grupo restrito de pessoas que trabalha dentro de uma
industria, o destaque para o astigmatismo também surge
em outro estudo brasileiro . Entretanto, para a popula-
¢do japonesa, a miopia € sabidamente o erro refrativo
mais importante 7.

A catarata e os erros de refragdo continuam a
ser causas importantes de cegueira reversivel, tanto no
Brasil ®, como em locais como a India e o Paraguai ®”,
mas ndo em Israel, onde a degeneragdo macular senil e
o glaucoma (14%), seguidas da retinopatia diabética
(11%), catarata e maculopatia miépica (10%) e atrofia
Optica (8.4%) sdo as principais causas "’. Estudo tam-
bém transversal, feito na populacio rural da India, mos-
trou prevaléncia de cegueira por trauma em 0,8% dos
individuos acima de 40 anos, sendo o trauma mais
prevalente que o glaucoma, degeneracdo macular ou
retinopatia diabética "’

A definicao de cegueira adotada pela OMS “ reza
que o melhor olho deva ter acuidade menor ou igual a
0,05. Os indices de cegueira podem ser estimados para
um ou para os dois olhos, embora para efeitos legais, a
cegueira unilateral ndo seja importante. Porém, para
avaliacdo de causas de cegueira na populagdo e para a
adocdo de medidas preventivas em termos
populacionais, justifica-se o estudo de causas de ceguei-
ra unilateral. Destaca-se que a ambliopia, doenca facil-
mente prevenivel se detectada a tempo, foi responsavel
por 50% dos olhos cegos. E o estrabismo, outra causa de
cegueira que poderia ter sido evitada, respondeu por
outros 20%. Desta forma, o levantamento mostra que as
causas de cegueira existentes seriam reversiveis, caso
fossem detectadas precocemente, o que possibilitaria o
tratamento adequado.

A estimativa de cegueira bilateral feita pelo pre-
sente estudo foi de 0% e de unilateral, de 0,4%. Indices
baixos sdo justificados pelo tipo de atividade exercida
pelos trabalhadores.

CoONCLUSAO

A avaliacdo dos trabalhadores de uma indtstria
metaldrgica da cidade de Sdo Paulo mostrou 2,4% de
olhos com baixa visdo unilateral e 0,4% com cegueira
unilateral, ndo havendo nenhum caso de cegueira bila-
teral entre os trabalhadores. Os erros refrativos foram
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considerados os responsaveis pela maior parte dos casos
de deficiéncia visual. Os autores enfatizam que as ca-
racteristicas da populagdo (jovem) e os critérios de sele-
¢do para ingresso contribuiram para a baixa ocorréncia
de deficiéncia visual e cegueira detectados. A importan-
cia da realizacdo de exames periddicos freqiientes esta
na prevencdo e na deteccio precoce de doengas ocula-
res que possam causar baixa visdo permanente no futu-
ro e assim, prejudicar o funciondrio nas suas tarefas,com
orisco de exclusdo do mercado de trabalho.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the ocular condition in a brazilian
ironmaster industry. Method: A prospective study was
conducted in 2516 employees from an ironmaster
brazilian industry in Sdo Paulo city, Brazil. A
questionnaire was applied and visual acuity and Ishihara
test were performed in every individual. A complete
ophthalmic evaluation (slit lamp examination,
fundoscopy, tonometry and refractometry) was done when
the visual acuity was worse than 0.7 or when the worker
had a greater diference between the eyes (more than two
lines) or when there were ocular complains. Glasses were
prescribed when necessary. Results: Most of the evaluated
employees in this industry was male (62.5%), ageing from
20to 29 year old (41 % ). Visual acuity was normal in 95.5
% of the eyes. The majority of the individuals (84%) did
not need glasses prescription. Fifty- five percent of the
employees were considered as normal eye carriers, 13.6%
presented presbyopia, 10% presented myopic astigmatism
and 7.7 % hyperopic astigmatism. Visual impairment was
present in 2,4% and blindness in one eye of 0,4% of the
studied individuals. The main cause of visual impairment
was refractive errors and amblyopia. Conclusion: The
majority of the employees, in this particular industry,
presented with a normal ophthalmic examination. None
of them had bilateral blindness.

Keywords: Eye health; Low vision; Refractive errors;
Health promotion; Occupational health; Occupational
health services; Questionnaires; Visual acuity; Vision tests;
Color perception tests
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Perfil socioecondmico e epidemioldgico dos
pacientes submetidos a cirurgia de catarata
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submitted to cataract surgery at a university hospital
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Resumo

Objetivo: Determinar as caracteristicas sécioecondmicas dos pacientes operados de
catarata em hospital universitdrio, avaliar o acesso a unidade tercidria e determinar o
tempo de espera até o tratamento cirirgico. Métodos: Estudo transversal, realizado
através da revisdo de prontudrios de 148 pacientes operados de catarata escolhidos
aleatoriamente durante o primeiro semestre de 2007. Resultados: Os pacientes apre-
sentaram idade mediana de 70,5 anos, com maior prevaléncia de mulheres (60,1%),da
raga branca (48,0% ), com baixo grau de instrugio (ensino fundamental incompleto,
50,7%), acuidade visual igual ou pior a 20/200 (57,4%) e diagnéstico realizado em
consulta regular no hospital universitario (47,8% ). Apenas 9,4% dos pacientes opera-
dos foram diagnosticados na campanha de catarata. O tempo médio entre o diagndstico
e a cirurgia foi 3,5 meses e relacionou-se principalmente a realizagdo dos exames
oftalmolégicos e clinicos pré-operatdrios. Conclusao: Os pacientes com baixa renda
familiar sdo os principais usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS) e o acesso ao
tratamento cirtrgico é demorado, resultando em visdo subnormal incapacitante. Res-
salta-se a importancia da campanha de catarata no ingresso de pacientes carentes ao
hospital de alta complexidade.

Descritores: Extracdo de catarata/epidemiologia; Acessos aos servicos de satde;
Hospitais universitarios; Agendamento de consultas
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INTRODUCAO

catarata € um distirbio ocular provocado pela

opacificagcdo do cristalino. Dois mecanismos

principais parecem agir na sua patogénese:
estresse foto-oxidativo (da radiacio UVA e UVB) " e
estresse oxidativo (drogas licitas e ilicitas, diabetes, taba-
gismo, alcoolismo) “. O fator de risco isolado mais ex-
pressivo € aidade avancada, pelo maior tempo de exposi-
¢do a todos esses fatores “”. A catarata € a principal causa
mundial de cegueira, sendo responsavel por 50% dos ca-
sos de incapacidade visual ”. H4 um niimero estimado de
17 milhdes de cegos por catarata no mundo. Estima-se
que a prevaléncia de cegueira por catarata deva ser
duplicada até o ano de 2010, em razdo da crescente ex-
pectativa de vida resultando no aumento da populagao
idosa no mundo “”. Em 1998, no Brasil, foi estimada a
existéncia de 600 mil pessoas cegas por catarata, que se
encontravam em duas situagdes basicas: sem diagndstico
estabelecido; ou com diagndstico, a espera da realizagao
do procedimento cirtrgico. De acordo com dados estatis-
ticos do Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), exis-
tem,no nosso pais, cerca de 350 mil pacientes acima de 50
anos, que estdo cegos devido a catarata, sendo que, em
95% destes casos, a cegueira pode ser eliminada. Isso faz
da cirurgia da catarata um dos procedimentos cirirgicos
mais realizados . A quantidade estimada de cirurgias
aumentou de 1.864.000 em 1999 para 2.122.800 em 2000,
um acréscimo de 13,8%. Entretanto, esse nimero expres-
sivo ainda € baixo para atender a demanda anual de no-
vos casos, que se somada ao déficit ja acumulado durante
anos, permite considerar a catarata como um importante
problema de saide publica **.

O objetivo do presente estudo foi determinar as
caracteristicas sbcioecondmicas dos pacientes operados
de catarata em hospital universitario, avaliar o acesso a
unidade tercidria e determinar o tempo de espera até o
tratamento cirtrgico.

METODOS

Estudo transversal. Foram revisados os prontudri-
os de 148 pacientes operados de catarata no Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) entre
9 de janeiro a 9 de julho de 2007, escolhidos aleatoria-
mente através do nimero de registro, representando
41,6% das facectomias realizadas no periodo citado.
Para caracterizar a amostra foram selecionadas as se-
guintes varidveis: idade, sexo,raga/etnia, estado civil, grau
de instrugdo, tipo de atividade profissional, renda famili-

ar mensal, acuidade visual pré-operatoria, classificacio
da catarata do olho operado, estado do olho contralateral
em relagdo ao diagndstico de catarata e técnica cirurgi-
ca empregada. Foram registrados ainda dados a respei-
to da forma e/ou origem de referéncia do paciente, do
servico onde foi feito o diagndstico, do tempo decorrido
entre o encaminhamento e a consulta, e do tempo de
espera para cirurgia. Em caso de tempo de espera para
a cirurgia maior que um més, os principais motivos fo-
ram investigados.

ResuLTADOS

A idade variou de 36 a 89 anos, com média de 69
+/-11,39 anos,sendo que 91,8% tinham mais de 50 anos.
Houve maior prevaléncia do sexo feminino (60,1%). A
raca branca foi responsdavel por 48,0% dos casos, segui-
da pela parda (37,2%). A maioria dos pacientes (54,7 %)
era casada (Tabela 1).

Em relacdo ao grau de instrugao, dos 148 pacien-
tes,somente dois pacientes (1,4% ) apresentavam curso
superior completo. A maioria (50,7% ) apresentava en-
sino fundamental incompleto, seguida de 30,4% com
ensino fundamental completo, de 10,1% com ensino
médio completo e de 6,8% de analfabetos (Grafico 1).

Quanto a ocupacdo, 35,1 % dedicavam-se a ativi-
dades do lar € 29,7% eram aposentados (Tabela 1).

A respeito da renda familiar, sé foi possivel obter
informacdes de 83 prontudrios, uma vez que elas sdo
colhidas rotineiramente, mas ndo de forma obrigatoria,
durante a pré-admissao feita pelo servigo social. Todos
os pacientes apresentavam renda familiar menor que
3000 reais, assim distribuida: 30,1 % abaixo de 500 reais,
27,7% entre 501 a 1000 reais € 42,2% entre 1001 e 3000
reais (Tabela 1).

Quanto a melhor acuidade visual corrigida pré-
operatéria do olho com catarata, aferida em tabela de
Snellen, 2,0% dos pacientes apresentavam visao melhor
ouigual a 20/30; 17,6 % visdo entre 20/40 a 20/60;36,5%
entre 20/80 e 20/200 e 43,9% pior ou igual a 20/400
(Gréfico 2).

Em relacdo a classificacdo da catarata, 23,1%
apresentavam algum grau de catarata corticonuclear
associada a catarata subcapsular posterior: 39,5%, so-
mente catarata corticonuclear; 25,9% catarata
subcapsular posterior; 10,9%, catarata branca e 0,7 %,
catarata subcapsular anterior.

Para andlise do grau de opacidade cristaliniana,
consideramos a classificagdo do grau mais avancado
descrito no prontudrio de forma subjetiva variando de 1
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Tabela 1

Dados demograficos

Perfil N %
Sexo:

Sexo feminino 89 60,1
Sexo masculino 59 39,9
Total: 148

Etnia/raca

Branca 71 48,0
Parda 55 37,2
Negra 17 11,5
Amarela 5 3,4
Total: 148

Estado civil:

Solteira 33 223
Casada 81 54,7
Vitva 34 23,0
Total: 148

Ocupacio:

Aposentado 44 29,7
Pensionista 4 2.7
Autdénomos 8 54
Atividades do comércio 5 34
Atividades do lar 52 35,1
Desempregado 32 21,6
Outras 3 2,0
Total: 148

Renda familiar:

Inferior a 500 25 30,1
Entre 501 a 1000 reais 23 27,7
Entre 1001 a 3000 reais 35 422
Maior que 3000 reais 0

Total: 83

Classificacdo da catarata

Corticonuclear (CN) 58 39,5
Subcapsular posterior (SCP) 38 259
Branca 16 10,9
Subcapsular anterior 1 0,7
CN+ SCP 34 23,1
Total: 147

Grau de Opacidade

1 13 8.8
2 51 34,5
3 48 324
4 17 11,5
Branca 19 12,8
Total: 148

até 4.Por exemplo, caso o paciente apresentasse cata-
rata cortical grau 1, nuclear grau 1 e subcapsular poste-
rior grau 3, consideramos como grau 3 o grau de sua
opacidade cristaliniana. Assim, 66,9% dos pacientes
apresentavam catarata grau 2 ou grau 3.

A técnica cirurgica mais realizada foi a
facoemulsificag¢do (60,8%), seguida pela extracdo
extracapsular (35,1%) e pela cirurgia de facoemulsificacdo
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combinada com trabeculectomia (4,1%).

Dos 148 pacientes, 35,1% ja haviam realizado
cirurgia de catarata no olho contralateral, sendo que a
maioria (75,0% ) havia sido operada no préprio HUCFF.
Dos 64,9% cujo olho contralateral era facico, 61,5%
apresentavam catarata com indicagao cirurgica, 30,2 %
sem indicagao cirurgica e 8,3% nao apresentavam cata-
rata.

Na maioria dos pacientes (47,8%) foi feito o
diagnéstico de catarata na consulta realizada no HUCFFE.
Em 35,5% o diagnéstico foi feito em outro servigo
publico, em 2,2%, em consulta oftalmolégica por meio
de plano de sadde, em 5,1 %, em clinicas particulares e
somente 9,4% em campanhas de catarata.

Verificamos em relacdo a forma e/ou origem de
referéncia do paciente que 33,3 % foram encaminhados
do posto de satide ou de outra unidade publica; 40,6 %,
via pedido de parecer de outros setores do HUCFF ;
25,4%, consulta através de pedido de amigos e conheci-
dos e 0,7% provenientes de clinicas particulares.

O tempo de espera entre encaminhamento e con-
sulta foi em média de 2 +/- 3,6 meses. J4 o tempo médio
de espera entre consulta e cirurgia foi de 3,5 +/- 8,1
meses. Nos casos em que o tempo de espera entre con-
sulta e cirurgia ultrapassou 1 més, foram investigados os
principais motivos relacionados a demora, sendo que em
11 casos ndo foi possivel obter esta informacgao.

A demora em agendar o risco cirurgico foi
verificada em 35,6% dos prontudrios sendo que em
16,3% foiagendar exames oftalmoldgicos pré-operato-
rios (ecobiometria, microscopia especular); em 16,3%
foi disponibilizar vagas para cirurgia e em 11,1 % houve
relatos de demora por motivos pessoais,como duvidas a
respeito da decisdo de operar, por exemplo. Outros mo-
tivos foram encontrados em 20,7 %, como adiamento da
cirurgia por questdes administrativas do hospital, paci-
entes que ndo encontravam-se em condi¢des satisfatdrias
do ponto de vista clinico para realizacido de cirurgia,
entre outros.

DiscussAo

A catarata € a principal causa de cegueira no
mundo 7, apesar de ser passivel de recuperagio por
intervencao cirdrgica relativamente simples e de baixo
custo. Segundo dados do Ministério da Satide, existiam
em 1998, 600 mil pessoas apresentando cegueira devido
acatarata e uma estimativa de aparecimento de 120 mil
novos casos por ano. Até 1998, os procedimentos
cirtrgicos de catarata eram realizados apenas como ro-
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tina nas unidades de satde publica. No caso especifico
da catarata, a espera podia ser de até sete anos . As
repercussdes sociais, psicoldgicas e econdmicas dessa
situacdo sdo imensas. A campanha de reducdo de de-
mandas reprimidas, que se iniciou no ano de 1999, foi
introduzida com os objetivos de redugdo das filas de es-
pera, de aumento da oferta de procedimentos eletivos e
de aumento e melhora no acesso dos usudrios do Siste-
ma Unico de Satide (SUS) a assisténcia médica .

Em 1999 foram realizadas 295.700 cirurgias de
catarata no Brasil. Dessas, 153 mil (51,7%) foram feitas
pela campanha e as demais (48,3%) narotina "”. Porém,
em fevereiro de 2006 o Ministério da Sadde pds fim ao
programa de mutirdes, Unica resposta efetiva até entdo
para tratamento em massa da populacdo carente, crian-
do um déficit de 80% no nuimero de cirurgias “”. Esse
dado ¢ corroborado pelo nosso estudo, visto que dos pa-
cientes operados no servigo de oftalmologia do HUCFF-
UFRJ no periodo de 09/01/2007 a 09/07/2007 a
maioria (66,0%) eram oriundos do préprio hospital e
somente 29,5% tinham sido atendidos em consulta de 1*
vez em catarata, isto é, vagas destinadas a pacientes
encaminhados de outras unidades de satide com a sus-
peita diagnoéstica da catarata.

Em relacgio ao diagndstico da catarata, 47,8% dos
pacientes tiveram o seu diagndstico firmado apenas na
consulta no HUCFF, enquanto 34,1 % o tiveram no ser-
vigo publico basico e 9,4% na avalia¢do da 1 vez em
catarata. Apenas 5,1% pacientes tiveram avaliacio e
diagndstico prévio de catarata em servico privado. Es-
ses dados coincidem com estimativas feitas na cidade de
Sdo Paulo em que 3% da populacdo brasileira tem
acesso a medicina privada e 80% apenas a assisténcia

médica publica . Ao avaliarmos o local de origem do
encaminhamento do paciente ao nosso servico, verifica-
mos um percentual maior de pacientes encaminhados
via parecer interno de dentro do préprio hospital
(40,6%), o que demonstra uma demanda interna muito
grande nos hospitais universitarios.

Em relacdo ao perfil socioecondmico dos paci-
entes do estudo, foi visto que a média da idade foi de 69
anos, que 60,1 % eram do sexo feminino e 48,0% daraca
branca. Esses dados sdo semelhantes aos observados
em outros estudos """, Segundo censo demogréfico de
2000 existe mais mulheres idosas do que homens idosos
no Brasil ™, o que também ja foi evidenciado em
estudos epidemioldgicos, realizados em Sdo Paulo e
Pernambuco,com resultados de maior nimero de porta-
dores de catarata no sexo feminino """,

Os dados relativos a escolaridade e ocupagao
demonstraram que a maioria dos pacientes possuia
escolaridade baixa e eram aposentados ou do lar, além
de possuirem baixa renda familiar. Isso demonstra o
grau elevado de caréncia da populacdo assistida pelos
hospitais publicos, sendo estes economicamente inati-
vos e com grande dificuldade de acesso a saide. O mes-
mo resultado foi encontrado em estudos epidemiolégicos
feitos no estado de Sao Paulo e Pernambuco, mostrando
que este problema possivelmente € vivenciado em todo
o Brasil """,

Observamos também que 57,4% dos pacientes
chegaram ao nosso servico com acuidade visual pior ou
igual a 20/200 e 44% com acuidade visual pior ou igual
que 20/400, demonstrando mais uma vez a provavel
demora no atendimento desses pacientes e todas as
provaveis dificuldades que essa baixa visual avancada
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acarreta na vida dessas pessoas.

O tempo médio de espera entre a consulta
oftalmolégica e o dia da cirurgia foi 3,5 meses. Os
motivos da espera foram, na maioria das vezes, devi-
do a demora na realiza¢do de exames pré-operatori-
os (risco cirurgico e exames oftalmolégicos), o que
correspondeu a 51,9%. Outro motivo de demora en-
contrado neste estudo foi relacionado a problemas pes-
soais (11,1%), ja que muitos pacientes possuem me-
dos e conceitos errados sobre a cirurgia de catarata.
Estudos anteriores mostraram que muitos pacientes
com diagndstico prévio de catarata ndo procuraram
atendimento para realizacdo de cirurgia por receio
de complicagdes e cegueira .

Sobre o tipo de cirurgia mais realizada no nosso
servico, 60,8% foram facectomias pela técnica de
facoemulsificacdo e 35,1% pela técnica de extracao
extracapsular. Isso provavelmente se deu pelas vanta-
gens da primeira técnica, j4 que a técnica de
facoemulsificacdo permite o uso de anestesia tdpica,
reduz o nimero de retornos e o tempo de duracdo do
periodo pés-operatério. Além disso, a utilizacdo da
facoemulsifica¢@o otimiza o centro cirdrgico por tornar
a cirurgia mais rdpida e embora os custos totais da
cirurgia de catarata mediante a técnica de
facoemulsificacdo sejam maiores que da cirurgia por
extracdo extracapsular *, ja foi demonstado em estudo
de andlise de custo realizado em um hospital publico de
Sao Paulo, que a remuneragao efetuada pelo SUS para a
cirurgia por facoemulsificacdo pode apresentar vanta-
gens econOmicas em relagdo a cirurgia por extracao

extracapsular *’.

CoONCLUSAO

Apesar do empenho no combate a catarata, a po-
pulacdo desfavorecida do ponto de vista socioecondmico
ainda nao tem acesso rapido ao tratamento cirurgico, o
que resulta em visao subnormal incapacitante com re-
percussdes sociais, psicoldgicas e econdmicas. Ressalta-
se a importancia da campanha de catarata no ingresso
dos pacientes ao hospital de alta complexidade.

ABSTRACT

Purpose: To determine the socio-economic characteristics
of the patients who were submitted to cataract surgery in
a university hospital, to evaluate the accessibility to the
tertiary health service and to determine the waiting time
for cataract surgery. Methods: A cross-sectional study of
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medical charts from 148 random patients who underwent
cataract surgery during the first semester of 2007. Results:
The patients in this study had median of age of 70.5 years,
and the major prevalence was of female (60.1%),
caucasian (48.0%), with low educational level
(incomplete fundamental study, 50.7%), best corrected
visual acuity 20/200 or worst; the diagnosis of cataract
was done at the University Hospital in a routine
appointment (47.8%). Only 9.4% of patients submitted
to the surgery had his diagnosis done in a cataract
campaign. The average time between the diagnosis and
the surgery was 3.5 months and the delay was mainly due
to pre operative exams. Conclusion: The majority of
patients in the Brazilian Public Health System have low
family income. The system takes a long time to access
surgical procedures that need to be addressed in a proper
time manner. The result of the long wait is subnormal
vision. It is important to highlight the cataract campaign
in order to enroll patients with low income in a hospital of
high complexity.

Keywords: Cataract extraction/epidemiology;,
Health services accessibility; Hospitals, university;
Appointments and schedules
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Prevencao a cegueira em criangas de 3 a 6 anos
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Resumo

Objetivo: Este trabalho visou fazer um levantamento da prevaléncia de ambliopia e
fatores ambliopiogénicos em criangas com idade pré-escolar em dreas assistidas pelo
Programa de Satide da Familia no Morro do Alemao-RJ. Métodos: Criangas com idade
entre 3 e 6 anos foram submetidas a exame de triagem visual. Os resultados positivos
foram confirmados por exame oftalmoldgico realizado sob cicloplegia na prépria uni-
dade de satide. Foram aplicados questiondrios semi-estruturados aos acompanhantes
das criancas e aos membros de todas as equipes de saide da unidade. Resultados: De
559 criancgas convocadas para triagem, 265 (47,4% ) compareceram e, destas, 127 (48%)
foram encaminhadas para exame oftalmoldgico completo. Tiveram o exame ocular
normal 138 (52%) das criangas examinadas pela triagem. Compareceram para exame
especializado 81 (63,7%) criangas. Destas, 9 (4,1%) criangas tiveram diagnostico de
ambliopia. Quatro (1,8%) por estrabismo, uma (0,46% ) por privagio de estimulo, uma
(0,46%) por anisometropia e trés (33,3%) por erros refracionais isometrépicos. Conclu-
sao: Os dados obtidos pela triagem seguida de exame ocular especializado executada
na unidade de atengdo primaria a saide (PSF) do Morro do Alemao-RJ, mostraram que
os exames de triagem realizados sdo relevantes para a detecgcdo de ambliopia e fatores
ambliopiogénicos e para a promogao da saide ocular infantil.

Descritores: Ambliopia/epidemiologia;fatores ambliopiogénicos, Programa saide da
familia; Cegueira; Crianga; Pré-escolar; Saude escolar
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INTRODUCAO

o Brasil, existem 98 milhdes de pessoas

comalgum tipo de deficiéncia visual, dos quais

80 milhdes ndo tém acesso a qualquer trata-
mento . Em relagdo a atencdo a satde ocular infantil,
ndo ha programa publico de prevencdo a cegueira ou
deficiéncia visual em criangas com idade pré-escolar a
partir de 3 anos. Contudo, ocorrem campanhas de pre-
veng¢do que visam atender as criancas na idade escolar,
que envolvem na sua maioria, oftalmologistas e profes-
soras primdrias. A campanha “Olho no Olho” constitui
exemplo de parceria entre o Conselho Brasileiro de Of-
talmologia, o Ministério da Educacdo e Secretarias de
Educacdo e Saude - estaduais e municipais — que uniram
esforgos para deteccdo e tratamento de disttirbios visu-
ais de escolares. Foram 3 milhdes e 100 mil triagens vi-
suais em uma campanha que atingiu criancas de 7 anos
ou mais, portanto, nao sendo efetiva em eliminar vérias
causas de cegueira infantil que ocorrem mais precoce-
mente e de maior freqiiéncia *”.

A ambliopia ¢ a principal causa de cegueira
infantil monocular e deficiéncia da visao infantil, de-
vendo ser revertida antes do desenvolvimento pleno
do sistema visual, o qual ocorre por voltados6a?7
anos “**'”. Como ap0s essa idade, o problema torna-se
irreversivel, constitui uma questdo de saide publica,
envolvendo todos seus aspectos sociais e econdmicos.
Acredita-se que a falta de um programa publico que
incorpore a pratica de medidas de prevengdo a cegueira
e deficiéncia visual no Brasil, na rotina das equipes de
satide, especialmente nesta faixa etdria de grande
maleabilidade na formacao do sistema visual, contribua
para sua alta prevaléncia atual.

Considerando ser de pouca praticidade a realiza-
¢do de exame oftalmoldgico especializado em cada cri-
anca em idade pré-escolar, métodos de triagem visual
executados por outros membros das equipes de satde,
permanecem como a forma mais vidvel e acessivel de
detectar criancas com ambliopia, para as quais a inter-
vengao precoce ou o tratamento oclusivo € essencial para
0 sucesso na recuperacao visual.

(14

METODOS

Durante um periodo de 1 ano e meio, as criangas
foram avaliadas semanalmente e em dia pré-estabele-
cido e acordado com a coordenacdo da unidade e suas
equipes de satide, por um profissional qualificado apds
consentimento dos pais ou responsaveis.

Foi realizada a seguinte avaliacdo para a tria-
gem das criangas: anamnese dirigida, exame ocular
ectoscopico, medida da acuidade visual com tabela de
Snellen a 6 metros, teste de Esterecopsia (Teste de
Titmus), exame do reflexo vermelho com
oftalmoscopia direta e teste de cobertura monocular.
Foram considerados resultados indicativos de enca-
minhamento para avaliacdo ocular especializada
oftalmoldgica, a fim de diagnosticar patologias que
causem cegueira ou deficiéncia visual: queixa de
astenopia, qualquer alteracdo ectoscépica que possa
causar privagdo visual, visio menor ou igual a 0,7 ou
20/30 para criancas entre 4 € 6 anos e menor ou igual
a 0,5 ou 20/40 para criancas de 3 anos, a presenca de
opacidade dos meios ou desvio ocular, auséncia de
visdo estereoscopica.

Inicialmente, a avaliacdo ocular especializada foi
realizada no Hospital Geral de Bonsucesso, com
agendamento do paciente, com hora e data previamen-
te marcada e incluindo: medida da acuidade visual a 6
metros com tabela de Snellen, refracdo objetiva sob
cicloplegia e refracdo subjetiva, quando a crianga cola-
borava, avalia¢do da motilidade ocular, biomicroscopia,
oftalmoscopia indireta sob midriase e tonometria quan-
do necessdrio.

Os critérios diagndsticos para as afeccdes ocula-
res encontradas neste trabalho foram:

Ametropia — Qualquer erro refracional maior ou
igual a 0,5 D;

Ambliopia — Déficit funcional com a melhor cor-
re¢do Optica de acuidade visual sem causa organica, le-
vando a uma diferenga de pelo menos duas linhas na
tabela de Snellen, quando se comparam os olhos. Consi-
deram-se as formas anisometrdpicas, estrabicas,
refracionais e de privacao;

Estrabismo — Auséncia de alinhamento do eixo
ocular manifesto;

Anisometropia — Diferenga de duas ou mais
dioptrias, tanto esférica como cilindrica, entre a refragao
dos dois olhos.

Realizagdo de entrevistas com aplicacdo de ques-
tiondrios:

Foram entrevistados pelo pesquisador responsa-
vel de forma individual e isoladamente, pais ou res-
ponsaveis pelas criangas, médicos e enfermeiros da uni-
dade de saide do Morro do Alemao,com um questiona-
rio semi-estruturado para cada grupo (pais ou respon-
sdveis/médicos e enfermeiros).

O objetivo do questiondrio era de auferir a capaci-
dade de reconhecimento de sintomas de baixa de visao
ou de necessidade de uso de lentes corretivas no ambien-
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te familiar e/ou doméstico, o nivel de conhecimento so-
bre as principais e mais comuns patologias oculares que
acometem criangas na idade pré-escolar no Brasil.

RESuLTADOS

Do total de 740 pacientes de 3 a 6 anos, cobertos
pelas 5 equipes de satide que compdem o PSF do Morro
do Alemao, foram convidadas para avaliacdo 559
(75,5%) criancas de 3 a 6 anos, as quais fazem parte da
area de abrangéncia de 3 das equipes de satde da uni-
dade do Morro do Alemio (equipes 1,4 e 5). As duas
equipes ndo avaliadas (equipes 2 e 3), respondem por
181 (24,5%) criancas da faixa etdria de interesse para a
pesquisa. Foram excluidas do trabalho, todas as criancas
que ndo compareceram a triagem e as que fizeram os
exames de triagem, mas ndo compareceram ao exame
oftalmolégico completo.

Nos resultados do estudo de 559 criancas entre 3
e 6 anos de idade assistidas pelo Programa de Satide de
Familia da comunidade do Morro do Alemao (RJ) e con-
vidadas para a triagem, 265 (47,4%) foram avaliadas
pela triagem visual, enquanto 294 (52,6 %) ndo compa-
receram. Foram excluidas do estudo as 294 (52,6 %) cri-
angas que ndo compareceram a triagem visual em con-
junto com as 46 (36,2%) criangas que ndo comparece-
ram a realizacdo do exame especializado.

Do total das 265 criangas que compareceram a
triagem, 138 (52% ) ndo apresentaram alteracoes ocula-
res e 127 (48%) foram encaminhadas para exame sob
cicloplegia por apresentarem alguma alteracao aos exa-
mes ou por nao colaborarem (Grafico 1).

Os motivos que levaram ao encaminhamento para
ciclopegia se distribuiram de acordo com o grafico abai-
xo (Grafico 1).

Dos 127 pacientes encaminhados, 81 (63,7%) com-
pareceram para exame especializado e, destes, 36 (44,4%)
apresentaram erros refracionais, sendo necessdrio a prescri-
¢do de lentes corretoras. Dentro do total das 36 criangas que
apresentaram algum tipo de ametropia, quatro (5% )apre-
sentaram estrabismo e uma (1,2% ) apresentou ptose congé-
nita unilateral da palpebra superior do olho esquerdo. Nes-
ses casos também foram constatados erros refracionais asso-
ciados. Das quatro criangas diagnosticadas com estrabismo,
uma (25%) apresentou exotropia intermitente e as trés
(75%) restantes apresentaram esotropia,sendo todas, inici-
almente, tratadas com terapia oclusiva e utilizacdo de lentes
corretivas para corre¢do dos erros de refragdo associados.

Do total das criangas selecionadas para exame com-
pleto,48 (38%) tinham 3 anos,34 (27% ) tinham 4 anos,22
(17%) tinham 5 anos e 23 (18 %) tinham a idade de 6 anos.
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Gréfico 1

Motivos de encaminhamento para cicloplegia nas
equipes 1,4 e 5do PSF do Morro do Alemé&o — RJ
no periodo de janeiro de 2005 a julho de 2006

Alteragdo do Reflexo Vermelho | 0

Ptose & Redugdic da Acuidade Visual |1

Alteragdo da Motllidade Ocular e Redugio .4
da Acuidade \isual

Auséncia de Colaboragiio _41

N° de Criangas

Os diagnosticos, apds exame especializado, dos
tipos, freqiiéncia e prevaléncia de ametropias das 81 cri-
ancas da amostra se comportaram da seguinte maneira:
17 (7,8%) com hipermetropia, 7 (3,2% ) com miopia, 4
(1,8%) com astigmatismo simples, 4 (1,8%) com
astigmatismo hipermetrépico composto e 3 (1,4% ) com
astigmatismo midpico composto.

A prevaléncia de doengas oftalmoldgicas nas cri-
ancas com idade de 3 a 6 anos de idade, no periodo de
janeiro de 2005 a julho de 2006, quando foi realizada a
pesquisa, foi da ordem de 15,98 %, com uma margem de
erro de 4,12%, no nivel de confianca de 95%.

A tabela 1 mostra, resumidamente, os diagnosti-
cos de ametropias apos realizacdo do exame com o es-
pecialista, sua prevaléncia e margem de erro calculada,
com intervalo de confianga de 95%.

Das 127 criangas encaminhadas para o exame
especializado, 9 (4,11%) tiveram diagnéstico de
ambliopia. Dessas, as causas gerais de ambliopia ao fi-
nal da pesquisa se dividiram em: 4 (1,83 %) por estrabis-
mo, 1 (0,46%) por privacdo de estimulo, 1 (0,46%)
refracional por anisometropia e 3 (1,37%) refracionais
isometrépicos. Dos pacientes estrabicos, 3 (75%) apre-
sentaram componente refracional anisometrépico asso-
ciado e 1 (25%) isometrépico.

Para a ambliopia, a prevaléncia foi da ordem de
4,11%, com margem de erro de 2,21%, no nivel de 95%
de confianga.

DiscussAo

Conforme Temporini e Kara-José, programas de
satide publica em oftalmologia devem visar, a promo-
¢do de saude ocular, a organizacdo de assisténcia
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Tabela 1

Diagnostico de ametropias apds exame especializado, prevaléncia e margem de erro nas equipes 1,4e5
do PSFdo Morro do Aleméo — Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 2005 a julho de 2006

Diagnéstico apés exame especializado

N° de Criancas

Prevaléncia geral Margem de erro

Hipermetropia 17
Miopia

Astigmatismo Simples

Astigmatismo Hipermetrépico Composto
Astigmatismo Miépico Composto
Astigmatismo Hipermetrépico Simples
Astigmatismo Midpico Simples
Astigmatismo Misto

Total

©
Hoococwhrr

7.76% 3.0%
3.20% 2.0%
1.83% 1.5%
1.83% 1.5%
1.37% 1.3%
0.00% 0.0%
0.00% 0.0%
0.00% 0.0%
15.98% 4.1%

oftalmoldgica e a reabilita¢do de deficientes visuais "

A Organizacao Mundial de Satide (OMS) vem
demonstrando preocupacdo com intervengdes relativas
aformagao de programas de prevengao da cegueira .

A OMS prop0s o programa “VISION 2020: The
Right to Sight” ", cujo objetivo € o de eliminar a ceguei-
ra previnivel ao redor do ano 2020 “", através da elabo-
racdo de planos de atuacdo junto a populagdo, através
da associagdo com organizagdes governamentais e nao-
governamentais.

Resnikoff e Pararajasegaram ainda afirmam
que a assisténcia oftalmoldgica deveria estar integrada
ao nivel primério de aten¢do a saude, desenvolvendo
atividades de prevengdo e o controle especifico de do-
encas oculares, o desenvolvimento de recursos humanos,
de infra-estrutura e de tecnologia apropriada"” .

O Programa de Saude da Familia considera como
objetivo ampliar o acesso da populacdo aos servicos
bésicos de satde, tendo as equipes de Saide da Familia
como eixo estrutural. Considerando que:

1 - A falta de acesso ao cuidado especializado
oftalmolégico no Brasil tem sido atribuida a insuficién-
cia de pessoal preparado, a distancia a percorrer para
obter assisténcia oftalmoldgica, especialmente em zo-
nas rurais, ao custo do tratamento, ao desconhecimento
da possibilidade de recuperagao visual, ao medo dos
hospitais, de médicos e da prépria cirurgia ocular *';

2 - Que o Programa de Satide da Familia abrange
grande parte da populacdo no interior do Brasil e
estd ampliando para atingir dreas dos grandes centros
urbanos;

3 - Que ndo hd programa publico para a preven-
¢ao de cegueira em criangas em idade pré-escolar;

4 - Que a ambliopia € a principal causa de ceguei-
ra infantil, que para seu diagndstico e prevencao € ne-

cessario a realizac¢io de exame ocular’, e considerando
que a visdo € o sentido fundamental e de maior necessi-
dade para o pleno desenvolvimento e desempenho das
atividades na sociedade;

Tendo em vista a freqiiéncia do acometimento
visual infantil pela ambliopia, a gravidade da doenca,
com a perda irreversivel da visdo apds o amadureci-
mento do sistema visual, a simplicidade da realizacdo
do diagndstico por métodos de triagem e as graves
repercussdes emocionais, familiares e sociais, para o
desenvolvimento da crianca ambliope e para ainclu-
sdo do adulto com deficiéncia visual ou cegueira na so-
ciedade, acredita-se ser necessdria a criacdo de um pro-
grama de triagem oftalmoldgica, que seja incorporado
pelos profissionais de satide que atuam em unidades de
PSF, como uma rotina no desempenho das suas
atividades de promocao a saide e prevencao de doen-
¢as,no atendimento junto as criancas em idade pré-esco-
lar,que vise a deteccdo precoce de doencas oculares,
entre elas as ambliopizantes.

CoONCLUSAO

A triagem seguida de exame ocular especializa-
do executada em unidades de atencio primadria a satide
(PSF), se mostrou relevante para a deteccdo de
ambliopia e fatores ambliopiogénicos. As informacdes
sobre a importancia do exame oftalmoldgico precoce
para o diagnéstico e tratamento das patologias oculares
de maior prevaléncia, causadoras de deficiéncia visual
na infancia, bem como o seu devido reconhecimento
clinico,sdo desconhecidas tanto para leigos quanto para
os profissionais da drea de satide, mostrando a necessi-
dade de uma maior divulgagdo a seu respeito,assim como
a da realizacdo de treinamento bésico na triagem des-
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sas doengas, junto aos médicos e enfermeiras que atuam
na atencao primdria em satde, em unidades do progra-
ma de satide da familia, o que mostrou ser, além de ne-
cessdrio, desejo dos responsdveis pelas criancas e dos
profissionais entrevistados.

Uma vez que todos os entrevistados, médicos e
enfermeiros ratificaram e admitiram que as agdes de pre-
vengao a cegueira infantil, através dos procedimentos de
triagem propostos, sdo de competéncia da Atencao Pri-
madria, e que eles sdo capazes de interferir positivamente
no processo, promovendo sua devida conducdo para a so-
lucdo adequada, concluiu-se haver a necessidade de:

1. Aquisi¢ao de instrumental adequado, associado
ao planejamento logistico redirecionado para as equi-
pes de saide;

2. Capacitacao profissional dos médicos e enfer-
meiros que integram as equipes de saude;

3.Treinamento, atualizagio e consultoria com pro-
fissional de oftalmologia que passe a preencher o qua-
dro de referéncia do GAT,;

4. Referéncia especializada, para os casos identi-
ficados como de risco para o desenvolvimento de defici-
&ncia visual.

ABSTRACT

Purpose: The study objective is to determine the prevalence
of amblyopia and amblyopiogenic factors in children
from 3 to 6 years old at a health family program assisted
community in Morro do Alemdo-RJ. Methods: A pre-
school children ocular evaluation cross sectional study
will be submitted to an ophthalmic screening exam. The
positive results were confirmed by oftalmologic
examination under cicloplegia inside of the health centre.
Were applied a semi-structure questionnaire to the health
members of the health centre team and to all children
accompanist Results: Five hundred fifty nine patients
were convocated to the examination, but only 265 (47,4%)
were presented. 138 (52 % ) had normal ocular exam. Were
sent to complete ocular evaluation 127 (48% ) patient. 81
(63,7%) children show up for the specialized ocular
examination and that’s one 36 (44,4% ) children showed
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some kind of refraction error, 4 (5% ) with strabismus and
1 (1,2%) with unilateral congenital ptose. Nine (7%)
showed amblyopia diagnosis. 4 (44,4% ) for strabismus, 1
(11,1%) for stimulus deprivation, 1 (11,1%) refractional
for anisometropia and 3 (33,3%) refractional
isometropico. Conclusion: The results obtained of the trial
examination made before the specialized ocular
examination realized in the health family program in
Morro do Alemdo-RJ, show us that the trial exams are
relevant to detect amblyopia and amblyopiogenic factors
and to promote children ocular health.

Keywords: Amblyopia/epidemiology; Family health
program; Blindness; Child; Child, preschool; School health
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Reticulag¢ao do colageno corneano com
radiagao ultravioleta e riboflavina para
tratamento do ceratocone: resultados
preliminares de um estudo brasileiro
Corneal collagen crosslinking with riboflavin and

ultraviolet radiation for keratoconus treatment:
preliminary results of a Brazilian study.
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Basilio de Braganca Pereira’, Haroldo Vieira de Moraes Junior’, Adalmir Morterd Dantas’

Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito clinico e topografico da reticulacdo do coldgeno corneano
(crosslinking) em pacientes com ceratocone pertencentes a populacio brasileira. Mé-
todos: Trinta e sete olhos de 37 pacientes (22 mulheres e 15 homens) com diagnéstico de
ceratocone em progressdo e com espessura minima de 395 micra, foram submetidos a
técnica de inducdo da reticulagdo do coldgeno corneano através da aplicagdo durante
30 minutos de luz ultravioleta (370nm) associada a solugdo de riboflavina 0,1% (instilada
a cada 5 minutos). Foram comparados os valores ceratométricos e a melhor acuidade
visual corrigida antes e apds o procedimento, com intervalos de 40 e 90 dias. Resultados:
Houve redu¢@o do poder didptrico médio (PDM) nos 3mm centrais em 83,8% dos
pacientes ap0s trés meses. O PDM reduziu em média 0,4D nos 3mm centrais (p<0,01)
e 0,33D nos Smm centrais (p<0,01). O valor ceratométrico maximo reduziu em média
0,6D (p<0,01). A acuidade visual corrigida do olho tratado evoluiu com melhora média
de 6,27 letras (p<0,01) apds 90 dias. Conclusdo: Observamos uma melhora menos acen-
tuada dos indices topograficos e de acuidade visual em comparagdo aos resultados
encontrados em outras populacdes. Sao necessdrios mais estudos com um maior niime-
ro de pacientes e maior tempo de seguimento para que esta técnica confirme seu propé-
sito de estabilizacdo da doenca com apenas uma aplicacdo, e possa talvez se tornar, no
futuro, o método de escolha para o tratamento do ceratocone.

Descritores: Ceratocone/quimioterapia; Ceratocone/metabolismo; Coldgeno/efeitos de
radiacdo; Agentes fotossensibilizantes/uso terapéutico; Riboflavina/uso terapéutico;
Raios ultravioleta; Topografia da cérnea

]Pés—graduando nivel mestrado em oftalmologia, Médico do servico de oftalmologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Unlver5|dade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ, Rio de Janeiro (R)), Brasil;

Pos -graduanda nivel especializacdo em oftalmologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ, Rio de Janeiro (RJ), Brasil;
Pos graduanda nivel especializacdo em oftalmologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ, Rio de Janeiro (R)), Brasil;
*Doutor, Médico do servico de oftalmologia do Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
— UFRJ, Rio de Janeiro (RJ), Brasil;

lere docente, Professor Titular de Bioestatistica da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ, Rio de Janeiro (R)), Brasil;

lere docente, Professor Associado de oftalmologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ, Rio de Janeiro (RJ), Brasil;
"Livre- docente, Professor Titular de oftalmologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFR]J, Rio de Janeiro (R]), Brasil.

Trabalho realizado na Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Recebido para publicagdo em: 29/7/2008 - Aceito para publicacdo em 22/10/2008

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (5): 231-5



232 Lamy R, Netto CF, Pecego MG, Pecego JGC, Pereira BB, Moraes Junior HV, Dantas AM

INTRODUCAO

reticulagdo polimérica € um processo que ocor-

re quando cadeias poliméricas lineares ou

ramificadas s@o interligadas por pontes de
ligacdes formando umarede polimérica tridimensional,
processo também conhecido como crosslinking (forma-
¢do de ligagoes cruzadas)"”. A reticulagdo pode ser de
natureza quimica, formada por ligacdes covalentes
irreversiveis, ou reticulacdo fisica, formada por vérias
ligacdes reversiveis (ligacoes idnicas). De uma manei-
ra geral, com o aumento da reticulacdo, as estruturas
tendem a perder sua fluidez e se tornam mais rigidas.

O coldgeno é um polimero natural, suas fibras
sdo formadas por fibrilas que por sua vez origi-
nam-se de ligagdes covalentes entre moléculas de
tropocoldgeno . Sabe-se que o processo de envelhe-
cimento da pele humana estd intimamente relacio-
nado a reticulacdo do coldgeno ¥, principalmente nas
4reas mais expostas a luz solar.

Um dos primeiros inventores a encontrar utilida-
de na inducdo de ligagdes cruzadas entre polimeros foi
Charles Goodyear, que em 1839, ao derramar aciden-
talmente sobre uma chapa quente, parte da mistura de
latex e enxofre que carregava, observou a formacao de
uma borracha mais resistente, que chamou de
vulcanizada. Considerada uma das maiores descobertas
acidentais da historia, a borracha vulcanizada é produ-
zida a partir da formagdo de pontes de ligacdo entre
cadeias de poliisopreno (litex) . Na medicina,
Carpentier  propos no final dos anos 60 o uso do
glutaraldeido como agente quimico capaz de promover
a reticulacdo do coldgeno existente nos tecidos utiliza-
dos para confeccao de préteses valvulares cardiacas. Com
esse tratamento foi possivel retardar a degradacdo dos
tecidos coldgenos e prolongar a vida ttil das bioproteses.
Na oftalmologia, Harner ” foi um dos primeiros a provo-
car a reticulagdo do coldgeno em biomateriais para uti-
lizagdo em epiceratoplastias sintéticas. A reticulacdo
fotoquimica de polimeros teve seu primeiro processo
patenteado nos Estados Unidos em 1966. No final da
década de 90, Spoerl, Huhle e Seiler ” propuseram o uso
de luz ultravioleta associada a um agente
fotossensibilizante (riboflavina) para inducido da
reticulac@o do coldgeno corneano (CXL). A técnica de-
monstrou ser capaz de enrijecer a crnea e apresentou-
se como uma op¢ao de tratamento conservador para as
ectasias corneanas.

O ceratocone € uma distrofia da cérnea caracte-
rizada por uma ectasia e conseqiiente aumento de sua
curvatura central, geralmente bilateral e progressiva.
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Sua freqiiéncia € de aproximadamente 1:2000 na popu-
lagdo, e aproximadamente 20% dos pacientes podem
evoluir com a necessidade de ceratoplastia penetrante.
A reduzida reticulacdo do coldgeno corneano em paci-
entes com ceratocone foi demonstrada por Cannon "”
em 1978. Estudos """ tém demonstrado que a indugio da
reticulagdo do coldgeno corneano através do uso de ra-
diacdo ultravioleta A (UVA) associada a riboflavina
promove um aumento da rigidez biomecanica da cérnea
possibilitando a estabilizacdo da doenga. Até o presente
momento, ndo ha trabalhos publicados, na literatura
indexada, envolvendo a populacdo do Brasil. O propdsi-
to do presente estudo € avaliar o efeito clinico e topo-
grafico da aplicagdo de UVA associado a riboflavina
em cOrneas de pacientes com ceratocone pertencentes a
populagdo brasileira.

METoDOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho e todos os participantes assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido,de acordo com os principi-
os da Declaracdo de Helsinque. Foram incluidos no estu-
do 37 olhos de 37 pacientes (22 mulheres e 15 homens)
com ceratocone. A média da idade dos pacientes foi de 24
anos com idade minima de 18 e mdxima de 33 anos. O
diagnéstico de ceratocone foi baseado em critérios topo-
gréficos e sinais clinicos tais como afinamento estromal,
anel de Fleischer e estrias de Vogt. Usudrios de lente de
contato e pacientes com opacidades corneanas foram ex-
cluidos. A progressao da doenga nos 12 meses anteriores
ao tratamento foi confirmada através da historia clinica
e/ou topogréfica em todos os pacientes.

Antes do tratamento, todos os pacientes foram ava-
liados biomicroscopicamente. A obtencdo das medidas de
acuidade visual sem corre¢io e com correcio foi feita com
ouso de tabelas ETDRS para teste a quatro metros. A tabe-
la utilizada para refinamento do exame refratométrico era
diferente da tabela para o teste da acuidade visual, evitan-
do a memorizacdo dos optotipos. Para determinacdo da
melhor acuidade visual corrigida, utilizamos armacdes de
prova. A iluminacao da sala e da tabela foi aferida e con-
trolada semanalmente. A avaliagio topografica da cornea
foi realizada através de sistema baseado em discos de pla-
cido e de topografia de varredura em fenda (Orbscan 11z -
Bausch & Lomb"). Este exame também permitiu a deter-
minacado do ponto corneano mais fino. Foram excluidos os
pacientes que apresentaram ponto corneano mais fino in-
ferior a 395 micra em ambos os olhos. Todos os exames
foram repetidos com 40 e 90 dias.
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Figura 2: Aplicago de luz ultravioleta (Vega CBM X-linker®) durante
30 minutos com intervalos a cada 5 minutos para instilagédo de
riboflavina

O olho que apresentou a pior pontuagdo no teste
de acuidade visual corrigida (BCVA) recebeu o trata-
mento. Cinco pacientes tiveram tratado o olho com a
melhor BCVA porque o outro olho apresentava o ponto
mais fino da cérnea inferior a 395 micra (Orbscan I1z-
Bausch & Lomb”).

A técnica para tratamento consiste na aplicacdo
prévia de 1 gota de cetorolaco de trometamina 0,4%
(Acular LS") 15,10 e 5 min antes do procedimento, 1 gota
de cloridrato de poximetacaina 0,5% (Anestalcon”) 10 e
S min antes do procedimento, colocagio de blefarostato e
desepitelizacdo dos 8mm centrais da cérnea com
escarificador, instilacdo de 3 gotas de riboflavina 0,1% -
Ophthalmos” (Figura 1) 12, 8,4 minutos e imediatamente

Figura 3: Mapa ceratométrico axial de um mesmo olho, antes do
tratamento (a esquerda) e trés meses apds a inducéo da reticulacéo do
colageno (a direita), demonstrando melhora dos indices topograficos
e uma reducéo de 1,3D no PDM dos 3mm centrais

antes de iniciar a aplicagdo de luz ultravioleta tipo A
(UVA) 370nm com irradiancia de 3mW/cm’ (Vega CBM
X-Linker"). O aparelho € programado para emitir UVA
durante 30 min (Figura 2) com intervalos a cada 5 min
para instilacdo de 1 gota da solugdo de riboflavina. No
terceiro intervalo (15 minutos) instilamos mais 1 gota de
cloridrato de proximetacaina 0,5%. Ap6s os 30 minutos, a
emissdo de luz se encerra e o olho é lavado com solugiao
salina (0,9%) gelada. Instilamos 1 gota de cetorolaco de
trometamina 0,4% (Acular LS"), 1 gota de ofloxacino
0,3% (Oflox”) e adaptamos uma lente de contato
gelatinosa. Todos os pacientes ingeriram 1 hora antes do
procedimento 1 comprimido de lumiracoxibe 400mg
(Prexige”) e receberam dois comprimidos para uso
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Gréfico 1

Box Plot evidenciando a melhora evolutiva da
acuidade visual corrigida (BCVA) ap6s o tratamento
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durante 2 dias com posologia de 1 vez ao dia. Receberam
ainda amostras de colirios suficientes para manter a se-
guinte terapia tdpica: cetorolaco de trometamina 0,4 %
(Acular LS") - 1gt 6/6h por 10 dias; ofloxacino 0,3%
(Oflox”) 1gt 6/6h por 5 dias, Carboximetilcelulose 0,5%
(Fresh Tears”) uso com freqiiéncia liberada.

As revisdes biomicroscopicas foram didrias até que
a reepitelizacdo se completasse. Apds isso, retiramos a
lente e as demais visitas foram programadas para 40 e 90
dias. Os dados obtidos pds-operatoriamente com o Orbscan
I1z" foram utilizados apenas para avalia¢do dos
parametros topograficos da superficie anterior da cérnea.

RESULTADOS

Os dados foram analisados pelo teste ¢ de Student
pareado. Houve melhora significativa (p<0.01) na Me-
lhor Acuidade Visual Corrigida (BCVA) do olho trata-
do. Inicialmente a média era 72 + 8,0 evoluindo apds 40
dias para 75,54 + 6,4 e depois para 78,27 + 6,9 apds 90
dias (Gréfico 1). Considerando que cada linha tem cinco
letras, isso significa que houve uma melhora média da
acuidade visual de pouco mais de uma linha (6,27 le-
tras). O poder diéptrico médio (PDM) reduziu em mé-
dia 0,4D nos 3mm centrais (de 46,67 + 1,9D para 46,27
+1,9D, com p<0,01) e 0,33D nos Smm centrais (de 45,04
+ 1,5D para 44,71 + 1,6D, com p<0,01) apds 90 dias.
Trinta e um pacientes (83,8% ) evoluiram com diminui-
cao de até 1,3D no PDM dos 3 milimetros centrais
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(Figura 3) e seis pacientes (16,2%) evoluiram com au-
mento de até 0,3D. O valor ceratométrico maximo nos
3mm centrais reduziu em média 0,6D (de 54,00 + 3,7D
para 53,39 + 3.8D, com p <0,01) ap6s 90 dias.

DiscussAo

Embora o intervalo de 90 dias seja insuficiente
para avaliarmos a estabilizacdo da doenga, os trabalhos
realizados em populagdes de outros paises""” demons-
tram que € neste periodo (3 meses) onde ocorrem as prin-
cipais alteragdes dos pardmetros ceratométricos e de
acuidade visual atribuidos a esta técnica (CXL). Em con-
traste com os resultados publicados no exterior ""”, en-
contramos uma regressdao menos acentuada do valor
ceratométrico maximo (0,6D) e do poder didptrico mé-
dio da cérnea (3mm — 0,4D; Smm — 0,33D) ap0s trés
meses de seguimento. A maioria dos pacientes (83,8%)
evoluiu com melhora dos pardmetros ceratométricos nos
3mm centrais, os demais (16,2%) apresentaram um au-
mento maximo de apenas 0,3D,0 que ndo deve ser enten-
dido necessariamente como piora, considerando-se que a
reprodutibilidade do exame no aparelho Orbscan ¢ de
aproximadamente 0,25D. A melhora da acuidade visual
(6,27 letras) foi significativa (p<0,01) e aferida utilizando
tabelas padronizadas no modelo ETDRS e com ilumina-
¢do da sala controlada. Embora haja pequena melhora
dos indices topograficos e da acuidade visual, a reticulagio
do colageno corneano nao deve ser considerada um pro-
cedimento refrativo. A inducao da reticulagio do coldgeno
€ um procedimento de baixo custo, que pode ser muito util
principalmente em regides onde hd pouca disponibilida-
de de tecido corneano para a realizagdo de transplantes.
O efeito de enrijecimento do tecido corneano ja foi com-
provado in vitro “”, mas a técnica (CXL) ainda necessita
de um maior nimero de estudos para melhor quantificar
sua influéncia sobre os indices topogréaficos e de acuidade
visual nos pacientes com ceratocone.

CoNCLUSAO

Observamos uma melhora menos acentuada dos
indices topograficos e de acuidade visual em compara-
¢do aos resultados encontrados em outras populagdes. Sdo
necessarios mais estudos, com um maior numero de
pacientes, e maior tempo de seguimento, para que esta
técnica confirme seu propdsito de estabiliza¢dao da doen-
¢a com apenas uma aplicacdo, e possa talvez se tornar, no
futuro, o método de escolha para o tratamento do
ceratocone.
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ABSTRACT

Purpose: Assess the clinical and topographical effects of
corneal collagen crosslinking in patients with keratoconus
on Brazilian population. Methods: Thirty seven eyes of
37 patients (22 female and 15 male) with diagnosis of
progressive keratoconus and corneal paquimetry higher
than 395 micra, were treated with riboflavin and ultraviolet
A radiation, over 30 minutes, to induce corneal collagen

crosslinking. Keratometric values were compared as well
as the best corrected visual acuity, before and after the
procedure, with ranges of 40 and 90 days. Results: There
was a reduction of mean dioptric power (PDM) in central
3mm in 83.8% of patients after three months. The PDM
reduced 0.4D on average in central 3mm (p<0,01) and
0.33D in central 5mm (p<0,01). The maximum
keratometric value decreased 0.6 D on average (p<0,01).

The corrected visual acuity of the treated eye evolved
with improvement average of 6,27 letters (p <0,01) after
90 days. Conclusion: We could observe a less pronounced
improvement of the topographical values and visual
acuity in comparison of the findings in other populations.

Further studies with a larger number of patients and longer
follow-up are necessary to confirm this technique’s
purpose of stabilizing the disease with only one
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application, and allow that to become the method of choice
for keratoconus treatment.

Keywords: Keratoconus/drug therapy; Keratoconus/
metabolism; Collagen/radiation effects; Photosensitizing
agents/therapeutic use; Riboflavin/therapeutic use;
Ultraviolet rays; Corneal topography
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ARTIGO ORIGINAL

O exame de imagem do segmento
anterior no diagndstico de certeza
da catarata branca intumescente

Image test in the sure diagnosis of intumescent white cataract

Virgilio Centurion'; Edson Branzoni Leal’; Augusto Cézar Lacava'

Resumo

Objetivo: Identificar aspectos na ACSA (analise computadorizada do segmento anteri-
or) que levem ao diagndstico de certeza de CBI (catarata branca intumescente). Méto-
dos: Dois grupos de olhos, com catarata branca e nigra sdo estudados utilizando-se os
critérios clinico e laboratorial. Resultados: A espessura do cristalino > 5.36mm e o seu
aspecto esferiforme foram evidenciados como dados mais freqiientes na catarata bran-
caintumescente (CBI). Conclusao: A utilizagdo da ACSA fornece dados importantes no
diagnostico de certeza da CBI.

Descritores: Catarata/diagnostico; Segmento anterior do olho; Processamento de ima-
gem assistida por computador; Interpretagdo de imagem assistida por computador
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INTRODUCAO

catarata tem vdrias formas de classificacio e

esta poderd seguir o critério da sua etiologia,

das caracteristicas clinicas ou do seu grau de
evolugdo .

Se, ao exame biomicroscopico do segmento anterior
observarmos uma “mancha branca”na regiao pupilar € possi-
vel que estejamos perante um quadro de catarata branca *”.

Esta catarata branca, por sua vez, devido a suas
caracteristicas pode ter varias formas clinicas, que de-
vem ser corretamente diagnosticadas para que possa-
mos indicar a estratégia cirdrgica apropriada “”.

Em relacdo a etiologia, a catarata relacionada a
idade tem como fatores determinantes a idade e o habito
de fumar. Outros possiveis fatores etioldgicos seriam o
excesso de radiacao ultravioleta, fatores alimentares, trau-
ma, infec¢@o ou inflamagdo pds-cirurgia vitreo retiniana.

O objetivo do presente trabalho é demonstrar a im-
portancia do exame de imagem do segmento anterior por
meio da andlise computadorizada do segmento anterior
(ACSA) para o diagnoéstico de certeza de catarata branca
intumescente (CBI), e com isto desenvolver uma estratégia
cirirgica que previna o aparecimento da capsulotomia
descontinua, como o sinal da bandeira argentina .

METODOS

Foram revistos os prontudrios entre 2002 e 2007 de
pacientes com catarata branca e nigra Os autores se basea-
ram no critério de Osher e Fishkind  quanto a avaliacio
biomicroscpica para classifica-los em catarata branca e
nigra. Foram excluidos os que ndo apresentaram todos os
dados como angulo,densidade, espessura e forma do cristali-
no e ACD (profundidade de cAmara anterior), fornecido
pela andlise computadorizada do segmento anterior.

Classificamos os olhos com catarata branca, em
CBN - catarata branca normotensa e aquelas com espes-
sura do cristalino > 5.50mm, o dngulo da cAmara anteri-
or < 45° e forma esferdide do cristalino como CBI - cata-
rata branca intumescente ”.

O critério laboratorial foi fornecido pelos indices
da tomografia de segmento anterior como espessura e
forma do cristalino, associado ao valor do angulo
camerular e volume da camara anterior.

REsuLTADOS

Sao 22 olhos com catarata branca, 11 olhos com
catarata nigra, conforme Tabelas 1 e 2.

NaTabela 3,observa-se a espessura do cristalino.

A forma do cristalino se observa na Tabela 4.

Os parametros analisados nas tabelas 5 e 6 ndo apre-
sentaram diferencas significativas entre os dois grupos.

NaTabela 7, podemos acompanhar os dados mais
relevantes encontrados na CBI e CBN (Tabela 2), e
analisar comparativamente.

Comparando-se os 22 olhos de pacientes com ca-
tarata branca e 11 olhos de pacientes com catarata nigra,
por meio do teste t, apenas a varidvel espessura do cris-
talino apresenta diferenca entre os dois grupos,com va-
lor de p <0,001. Para a varidvel densidade foi realiza-
do o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (uma
vez que essa varidvel nao possui distribuicdo aproxi-
madamente normal, pelo teste de Kolmogorov
Smirnov), apresentando o valor de p = 0,001, portan-
to existe diferenca na varidvel densidade entre os
grupos catarata branca e nigra (Tabela 8).

Comparando as médias das varidveis angulo
camerular, VCA e EC por meiodo testet o valor de
p foi > 0,05, portanto nio existe diferenca entre essas
varidveis nos dois grupos, no entanto para a varidvel
ACD o valorde p foide 0,016, portanto existe diferen-
¢a na varidvel ACD entre os grupos de catarata branca
normotensa e catarata branca intumescente (Tabela 9).

Para a varidvel densidade foi utilizado o teste
nao paramétrico Mann-Whitney (uma vez que a varia-
vel ndo apresentava distribuicdo aproximadamente
normal pelo teste de Kolmogorov Smirnov). O valor de
p foi 0,82 para o teste de Mann-Whitney, portanto ndo
existe diferenca entre as médias das densidades entre os
dois tipos de catarata branca (Tabela 10).

DiscussAo

A catarata branca deve ser diagnosticada e clas-
sificada corretamente e assim permitir ao cirurgido re-
comendar a melhor estratégia cirtirgica. Sugerimos uma
classificacdo, baseada no aspecto biomicroscdpico asso-
ciado a tomografia do segmento anterior.

A biomicroscopia do segmento anterior na lam-
pada de fenda, o cristalino apresenta-se branco péro-
la, com midriase média, e com protrusdo na cimara
anterior, que estd mais estreita que o normal. Esta

Catarata branca
normotensa (CBN) intumescente (CBI)
- simples
- morganiana
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Tabela 1

Grupo 1 - Catarata branca
Analise computadorizada do segmento anterior

Idade AV PIO Angulo VCA Dens EC For. Cris. ACD Ref. pés AV pés
68 PL 12 58.0 194 69.0 5.07 Esferiforme 321  +0.50-1.25125° 20/30
68 MM 15 27.3 104 62.5 4.67 Normal 2.83 +1.50 20/30
68 MM 15 38.8 133 62.5 4.67 Normal 432 +1.50 20/30
67 PL 37.4 223 91.0 427 Esferiforme 233 +0.50 175° 207400
69 PL 14 433 128 79.1 4.63 Normal 3.27
69 PL 14 50.7 220 79.1 4.63 Normal 5.44
58 MM 14 52.0 125 60.2 5.54 Esferiforme 2.18 +1.0 20/20
62 MM 38.9 221 100 5.36 Normal 3.06 -1.50-0.75 180° 20/30
65 MM 17 34.4 141 100 5.47 Normal 2.26 20/200
65 MM 17 48.8 160 100 5.47 Normal 2.26 20/200
59 PL 543 132 100 5.22 Normal 288  +1.0-0.5075° 20720
59 PL 43.9 196 100 5.22 Normal 462  +1.0-0.5075° 20/20
55 PL 53.2 171 69 543 Esferiforme 2.77 Plana 20/30
42 PL 12 33.0 180 100 5.22 Esferiforme 2.73 +1.0 20/20
76 PL 34.0 137 100 4.79 Normal 3.01 -0.50 130° 20/30
76 PL 34.0 149 100 4.79 Normal 3.01 -0.50 130° 20/30
77 PL 39.1 85 100 4.81 Esferiforme 2.33 -0.50 05° 20/40
77 PL 44.0 125 100 4.81 Esferiforme 2.33 -0.50 05° 20740
78 20/400 14 49.7 214 40.2 4.77 Normal 291 -1.0-1.0 110° 20/30
74 20/400 29.7 199 100 5.80 Esferiforme 2.51 -2.50 180° 20/30
62 PL 13 34.5 99 100 5.85 Esferiforme 2.34
62 PL 13 345 201 100 5.85 Esferiforme 2.34

AV = acuidade visual pela tabela de Snellen; PIO = pressao intra-ocular em mmHg; VCA = volume da cdmara anterior em milimetros;
Dens = densitometria do cristalino; EC = espessura do cristalino em milimetros; For. Cris. = forma do cristalino; ACD = profundidade da
camara anterior em milimetros; Ref. pés = refracdo pés-operatéria e dioptria; AV pés = acuidade visual pds-operatéria obtida pela
tabela de Snellen

Tabela 2

Grupo 2 - Catarata nigra
Analise computadorizada do segmento anterior

Idade AV PIO Angulo VCA Dens EC For. Cris. ACD Ref. pés AV pés
92 PL 14 28.0 4.84 Normal 3.26 20/400
74 PL 15 235 127 100 4.26 Normal 2.65 -0.75 90° 20/200
81 PL 14 62.0 180 60.0 4.58 Normal 2.90 20/200
81 PL 14 62.0 170 60.0 4.58 Normal 4.43 20/200
89 20/100 533 102 32.6 4.84 Normal 237  +0.50-1.0 100° 20/50
70 20/100 11 424 228 58.0 4.47 Normal 3.27 -0.50 20/50
70 <20/400 18.9 155 822 4.70 Normal 281 +1.50-1.0115° 20/40
76 20/100 30.7 129 42.9 4.30 Normal 2.29 -1.0135° 20/30
76 20/100 48.8 203 42.9 430 Normal 2.29 -1.0135° 20/30
80 PL 12 48.3 225 60.0 4.82 Normal 3.42 -1.0 20/40
86 20/100 12 42.5 255 52.3 4.18 Normal 3.49 -1.25 180° 20/30

AV = acuidade visual pela tabela de Snellen; PIO = pressao intra-ocular em mmHg; VCA = volume da camara anterior em milimetros;
Dens = densitometria do cristalino; EC = espessura do cristalino em milimetros; For. Cris. = forma do cristalino; ACD = profundidade da
camara anterior em milimetros; Ref. pds = refracao pés-operatéria e dioptria; AV pés = acuidade visual pés-operatoria obtida pela
tabela de Snellen
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Tabela 3

Espessura do cristalino em milimetros

Tabela 4

Formado cristalino

CBI Olhos % CBN Olhos % CBI - % Olhos CBN-% Olhos
Minimo 5,36mm 1/8 12,50 4,27mm 1/7 14,28 Esferiforme 533 5 — —
Maximo 6,35mm  2/8 25,00 5.22mm 1/7 14,28 Normal 47,7 3 100 7
Média 5,85mm  5/8 62,50 492mm  5/7 7143

CBI = catarata branca intumescente; CBN = catarata branca
normotensa

Tabela 5

Angulo camerular

CBI Olhos % CBN  Olhos %
Minimo  32,5° 1/8 12,50 30° 1/7 14,28
Maximo  42.3° 1/8 12,50 39°¢ 1/7 14,28
Média 36,9° 6/8 75,00  36,35° 57 71,43

CBI = catarata branca intumescente; CBN = catarata branca
normotensa

CBI = catarata branca intumescente; CBN = catarata branca
normotensa

Tabela 6

Volume da camara anterior

CBI Olhos % CBN Olhos %
Minimo  85mm’ 1/8 12,50 109mm’  1/7 14,28
Méximo 223 mm’ 1/8 12,50 220mm’ 1/7 14,28
Média 159,68 mm’ 6/8 75,00 164,50mm’ 5/7 71,43

CBI = catarata branca intumescente; CBN = catarata branca
normotensa

Tabela 7

Comparacédo entre CBl e CBN

CBI CBN
Volume cimera anterior 159,68mm’ 164,50mm’
Angulo camerular 32,5°a423° 30°a 39°
Espessura do cristalino de 5.36 a 6.35mm de 4.27 a 5.22mm
Densitometria de 69% a 100% de 62.5% a 100%
Forma do cristalino esferiforme normal

CBI = catarata branca intumescente; CBN = catarata branca normotensa

Tabela 8

Comparando catarata branca e catarata nigra

variaveis  Niumero Tipo minimo maximo média desvio Teste t
de olhos  catarata padrao valor de p

Angulo 22 branca 273 58,0 41,52 8,77 0,95

camerular 11 nigra 18,9 62,0 41,86 14,88

VCA 22 branca 85 223 160,77 43,01 0,34
10 nigra 102 255 177,40 50,15

EC 22 branca 427 5,85 511 0,45 <0,001
11 nigra 4,18 4,84 4,53 0,25

ACD 22 branca 2,18 5,44 2,95 0,84 0,83
11 nigra 2,29 4,43 3,02 0,65
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Figura 2: Tomografia do segmento anterior em CBI

Figura 3: Tomografia do segmento anterior em CBN

imagem nos sugere que se trata de CBI (Figura 1).

Como propedéutica auxiliar, recomendamos a
ultra-sonografia B para avaliar a possibilidade de
outras doengas associadas, em especial da retina e do
vitreo.

O exame conhecido como andlise computa-
dorizada do segmento anterior realizado com o
tomégrafo de segmento anterior pelo sistema de
Scheimpflug (Pentacam - Oculus®) nos informa: a pro-
fundidade da cAmara anterior de maneira topografica, a
densidade, a forma e as dimensdes do cristalino, além de
avaliar o dngulo camerular (Figuras 2,3 e 4).

Numa CBN ou em uma morganiana, 0 maior
problema no momento da cirurgia € visualizar a cdpsula
anterior para a realizacdo da capsulorrexe; na CBI o
desafio € visualizar e prevenir para que ela nao se com-
plique em uma capsulotomia descontinua, mais conhe-
cida como sinal da bandeira Argentina, descrita por
Perrone e Albertazzi no Video Film Festival da Americam

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (5): 236-42

Figura 4: Tomografia do segmento anterior em CBN morganiana

Society of Cataract And Refractive Sugery, em 2000 ©
(Figura5).

No video Competition do XXIV Congress of the
European Society of Cataract and Refractive Sugery
citamos algumas caracteristicas que em nossa opinido
seriam altamente sugestivas de CBI e que ndo encon-
tram referéncia bibliografica na literatura pesquisada.
Elassao:

- Forma do cristalino: esferiforme, perdendo seu
aspecto de lente biconvexa habitual quando vista de
perfil;

- Espessura do cristalino: na linha média, maior
que 5.50mm;

- Camara anterior: profundidade <2.0mm;

- Angulo camerular: < 45°.

O presente trabalho nos evidencia de maneira
muito clara que o fator mais importante no ACSA € a
espessura do cristalino seguido da alteracio da sua for-
ma e acreditamos ser o primeiro relato na literatura.
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A densitometria pode ser de valor, pois uma den-
sidade muito elevada poderia sugerir um nicleo muito
denso, o que ndo € freqiiente em CBI e sim em branca
morganiana.

Em todos os pacientes houve melhora da acuidade
visual, ndo havendo perda do nimero de linhas de visao.
No grupo de catarata branca: 2 olhos apresentaram a
melhor acuidade visual corrigida (MAVC) de 20/400 e
20/200 respectivamente, devido a alteragdes maculares.
O grupo da catarata nigra apresentou MAVC de 20/400
em 2 olhos e 20/200 em 2 olhos devido a retinopatia
diabética e DMRI respectivamente.

A previsibilidade biométrica no grupo de catara-
ta branca mostrou 7 olhos com equivalente esférico de +
0,50 dioptria e 5 olhos com equivalente esférico + 1,50
dioptrias. A previsibilidade biométrica no grupo de ca-
tarata nigra mostrou-se adequada com todos os olhos
com equivalente esférico entre + 1,0 dioptrias. Vide Ta-
belale?2.

Se ndo se tem o diagndstico correto de CBI, ao
iniciar a capsulotomia, ela poderd correr de maneira
incontrolavel em dire¢do a periferia, estacionando ge-
ralmente ao nivel da inser¢do da zonula.

Este mecanismo foi explicado por Assia "’ da
seguinte forma: devido ao aumento da pressao dentro do
saco capsular logo apds a pungdo, ha saida do conteudo

Figura 5: Sinal da bandeira Argentina

intra-sacular que inicialmente, com muita pressao, rasga
a capsula de maneira desordenada. A medida que se
abre em dire¢do a periferia, a pressdo vai caindo e ao
chegar a nivel da inser¢do zonular estaciona, porque a
pressdo ja ndo é suficiente e porque na periferia a capsu-
la tem o “reforco” da inser¢do de zonula. Esta insercao
zonular foi classificada em dois tipos: os que se aderem
na capsula anterior de forma simples ou direta e aqueles
que aderem em forma de leque.

De acordo com os autores deste trabalho, nesta
situagdo,com a capsulotomia irregular e descontinua até

Tabela 9

Cataratas brancas

Variaveis Tipo catarata branca Nimero Minimo Maximo  Média Desvio Teste t
olhos padrao Valor de p
Angulo normotensa 12 273 543 41,51 8,29 0,99
camerular intumescente 10 29,7 58,0 41,54 9,76
VCA normotensa 12 104 221 161,25 40,67 0,96
intumescente 10 223 160,20 47,89
EC normotensa 12 4,63 5,47 4,97 0,34 0,14
intumescente 10 427 5,85 527 0,53
ACD normotensa 12 2,26 5,44 3,32 0,97 0,016
intumescente 10 2,18 3,21 2,51 0,31
Tabela 10
Densitometria comparativa
Variaveis Numero Tipo Minimo  Maximo Média Desvio Valor de p
de olhos  catarata padrao
densitometria 22 branca 40,2 100,0 86,94 18,38 0,001
10 nigra 32,6 100,0 59,09 19,67
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a periferia, o préximo passo € evitar que ela posteriorize,
0 que se consegue na maioria dos casos aspirando-se o
contetdo intra-sacular com a ponta do faco, utilizando
parametros baixos incluindo a altura da garrafa de infu-
sd0.Se hd nicleo duro, se luxa para cAmara anterior e se
realiza uma faco supracapsular, lenta, segura, com
muito viscoeldstico e a seguir o implante da LIO dentro
do saco capsular e finaliza-se abrindo ou melhorando a
capsulotomia anterior. Se ndo hé possibilidade de
continuar com faco, pode-se converter em extracapsular.
Quando a capsulotomia se posterioriza com perda de
nucleo em cAmara vitrea, deve se realizar uma boa
limpeza do vitreo e do material corticonuclear e deixar
o paciente aficico e encaminhar ao retin6logo para o
tratamento adequado.

CONCLUSAO

Fazer o diagndstico correto de CBI € fundamen-
tal, pois se trata de uma condicdo de alto risco de compli-
cacdo per operatoéria. Este diagnodstico se faz no exame
clinico e com a imagem da tomografia de segmento
anterior e com os indices sugeridos por este trabalho,em
especial uma espessura do cristalino maior de 5.36mm
e o aspecto esferiforme do mesmo. Outras publicacdes
com maior numero de casos poderdo comprovar os
nossos resultados.

ABSTRACT

Purpose: To identify aspects of the image test to arrive at
the sure diagnosis of intumescent white cataract. Methods:
Two groups of eyes with white and nigra cataracts were
studied using clinical and laboratorial criteria. Results:
The width of the lens > 5.36mm and its spherical aspect
are the two data that provided us with a sure diagnosis of
intumescent white cataract. Conclusion: The use of the
image test provides data for the sure diagnosis of
intumescent white cataract.

Keywords: Cataract/diagnosis; Anterior eye
segment, Image processing, computer-assisted; Image
interpretation, computer-assisted
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Resumo

Os autores descrevem um caso raro de hemangioma racemoso da retina. O diagnéstico
diferencial, o prognostico e o tratamento sdo discutidos.

Descritores: Angiomatose; Retina/anormalidades; Malformacdes arteriovenosas/diag-
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INTRODUCAO

angioma racemoso da retina ou heman-

gioma racemoso ¢ uma malformacio con-

génita rarae quase sempre unilateral que en-
volve comunicacgao direta entre arteriolas e vénulas sem
um leito capilar entre elas . O hemangioma racemoso
do cérebro e da retina ipsilateral é denominado de
sindrome de Wyburn-Mason “”. Em contraste com ou-
tras sindromes 6culo-neuro-cutineas, lesdes cutaneas sao
excepcionais. As lesdes racemosas podem-se restringir
aretina ou podem envolver segmentos do nervo optico,
quiasma e trato optico. A origem embriondria dalesdo é
desconhecida e o padrdo de hereditariedade nio foi de-
terminado. A acuidade visual do olho afetado ¢é deficien-
te em mais de 80% dos casos. A extensao e a severidade
das malformacdes vasculares variam muito, indo desde
pequenas comunicacdes arteriovenosas restritas a um
quadrante retiniano até grandes alteragdes racemosas
envolvendo todo o polo posterior “. O hemangioma
racemoso estd descrito dentre as facomatoses “”. As comu-
nicagdes arteriovenosas retinianas sio classificadas em trés
grupos de acordo com Archer et al. ”. O grupo I apresenta
uma rede capilar anormal entre o sistema arteriolar e
venular; no grupo I ocorre uma comunicacao arteriovenosa
direta sem rede capilar; e no grupo III as comunicagdes
arteriovenosas sdo mais extensas e complexas “.

DESCRICAO DO CASO

R.D.T., dezenove anos, sexo masculino,faioderma,
procedente de Belo Horizonte, procurou nosso servigo
para avaliagdo de rotina. Ao exame apresentou:

Figura 1: Retinografia colorida
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Acuidade visual: OD 20/20 e OE 20/400;

Biomicroscopia: normal em ambos os olhos;

Tonometria de aplanacdo: 12/12 mmHg;

Fundoscopia: OD: sem alteracdes; OE: vasos
retinianos dilatados e tortuosos com comunicagdes
arteriovenosas, auséncia de massas ou exsudatos na
retina (Figura 1).

Na angiografia fluoresceinica, o olho direito ndo
apresenta alteragdes; no olho esquerdo observamos um
répido fluxo do contraste pela anastomose artério-veno-
sa sem extravazamento para o humor vitreo (Figura 2).

A ressonancia nuclear magnética de encéfalo ndo
apresentou alteracdes (Figura 3).

DiscussAo

De acordo com a classificagdo proposta por
Archer et al. ", nosso paciente se encaixa no grupo 111
com complexas sobreposi¢oes de arterfolas e vénulas e
baixa visdo no olho acometido. A ressonancia magnéti-
ca do encéfalo normal excluiu a sindrome de Wyburn-
Mason ©.

Nosso caso difere do relato de Pimentel e
Abujamra ” em que uma mulher de 41 anos portadora
de um hemangioma racemoso na retina queixava-se de
reducao da visdo no olho esquerdo (6/60) sendo esta
provocada por edema macular secunddrio a um
extravazamento a partir da circulacdo anormal, classifi-
cada no grupo II de Archer. O alto fluxo e a elevada
pressdo hidrostética sdo responsdveis pela dilatacdo e
tortuosidade venosas. Estas alteracdes estruturais por sua
vez originam a exsudacio e o edema macular.

Geralmente, os hemangiomas da retina apre-
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Figura 2: Angiografia fluoresceinica
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Figura 3: Ressonancia magnética — encéfalo dentro da normalidade
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sentam um curso natural estdvel ®. Entretanto, podem
ocorrer exsudacdo, edema macular, hemorragia vitrea
ou sub-retiniana, oclusdes venosas, entre outras . As
obstrugdes de ramo venoso se resolvem sem tratamento
na maioria das vezes, mas panfotocoagulacdo a laser
pode ser considerada para prevenir complicagdes
vasculares “”.

O diagnéstico diferencial € reduzido, porque
os aspectos fundoscopicos e angiograficos sdo cldssi-
cos ”. O presente relato diferencia-se do hemangioma
capilar da retina, pois neste ocorrem tumoracdes e
exsudacdes *”.

Como propedéutica podemos solicitar, além da
angiografia fluoresceinica, a ressonancia nuclear magné-
tica do encéfalo para pesquisa de lesdes intracranianas.
O campo visual também pode ser solicitado .

Convulsdes, hemiparesia, alteragdes mentais e
outros sinais e sintomas clinicos relacionados a hemor-
ragia intracraniana podem ocorrer na sindrome de
Wyburn-Mason. Nesse caso, as estratégias terapéuticas
incluem embolizacdo, cirurgia endovascular,
neurocirurgia e radioterapia "’

Portanto, devemos sempre ter em mente a possi-
bilidade de ocorréncia de hemangiomas intracranianos
em pacientes com hemangioma racemoso da retina.

ABSTRACT

The authors describe a rare case of retinal racemose
hemangiomatosis. We discuss the symptoms, the treatments,
the evolution of this disease.

Keywords: Angiomatosis; Retina/abnormalities;
Arteriovenous malformations/diagnosis; Syndrome; Case
reports [Publication type]

Agradecimentos ao Dr. Christian Marcellus de
Camargos Campos pela colaboracdo na revisdo do artigo.
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Resumo

Os autores relatam um caso de buraco macular por descarga elétrica, enfatizando que
sua fisiopatologia difere das causas comuns, como a traumatica e idiopdtica. Descre-
vem alteracdes morfoldgicas caracteristicas utilizando a tomografia de coeréncia 6ptica
(OCT) e imagens de retinografia .
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INTRODUCAO

fisiopatologia do buraco macular traumaético

estd correlacionado a lesdes tipo “eyebal blow

up” onde a subita compressao e descompressao
desencadeiam tragdo vitreoretiniana na macula desen-
cadeando o buraco por arrancamento "”.

Entretanto, existe outra situacao rara onde o trau-
ma ¢é o choque elétrico e a fisiopatogenia ¢ a isquemia
com nuances diferentes “".

Esta rara génese € o objetivo deste trabalho.

Retato pe Caso

Homem,negro,57 anos, técnico eletricista, funcionario
de subsididria Light, apresentou-se com queixa de baixa
acuidade visual bilateral de evolugio ha S semanas. Informou
tratamento recente de ceratite epitelial com chamuscamento
de cilios em ambos olhos, apds exposi¢ao direta a descarga
elétrica de transformador de alta voltagem (2000 volts).

Ao exame oftalmoldgico revelou: acuidade visu-
al de 20/200 no olho direito e 20/400 no olho esquerdo;
tonometria de aplanagdo de 15 mmHg em ambos olhos
(histéria de tratamento de glaucoma) e biomicroscopia
demonstrando cérnea com epitélio integro e sem evi-
déncia de pigmento na cAmara anterior ou cristalino.

A biomicroscopia de fundo apresentou: Olho direito
com buraco redondo em macula (estagio Il de Gass), papila
com escavacao de 0.5 e diminui¢do do calibre arteriolar
(retinopatia hipertensiva); olho esquerdo com buraco
macular total (estagio IV de Gass), papila com escavagio de
0.8H/ 0.7 V e diminuicao do calibre arteriolar (retinopatia
hipertensiva). Foi realizada, entio, retinografia aneritra (Fi-
guras 1 e2), além de tomografia de coeréncia 6ptica (OCT).
Nao foi feito exame de angiofluoresceinografia, porque o
paciente referiu atopia ao contraste .

A imagem do OCT revelou uma formagio de
buraco macular completo no olho esquerdo, conforme a
imagemdaFigura4,e noolho direitorevelou buraco macular
com espessamento e opérculo (Figura 3), pois ha uma ima-
gem de opérculo superior das camadas mais internas da
retina, ainda com tracdo de hial6ide posterior (classificagdo
—estagio III de Gass ou II da classificagio de OCT)“".

Conforme eleicdo do paciente, optou-se por
uma conduta ndo invasiva e acompanhamento do
quadro por curto a médio periodo de observacido,ndo
concordando com opgao cirurgica.

DiscussAo

O buraco macular com etiologia advinda de cho-
que elétrico € desencadeado por ruptura das membranas
celulares devido a geragdo de calor e vasoconstricdo com
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Figura 1: Retinografia aneritra — olho esquerdo - buraco macular

Figura 2: Retinografia aneritra — Olho direito - buraco macular -
aumento de escavagdo de disco éptico

conseqiiente isquemia tecidual. A corrente elétrica es-
tender-se-ia através do epitélio pigmentar da retina
(EPR), em elevada concentra¢do na mécula, e seria con-
vertida em calor, destruindo a retina sobrejacente """

Além deste fato, outras injdrias oculares associa-
das seriam a quemose, ceratite punctata, lesao palpebral
e catarata actinica”. Apesar de diferencas etiolégicas
entre o buraco macular idiopético, traumatico e por cho-
que elétrico, acredita-se que possa haver uma evolugéo
similar a descrita por Gass 8, que descreve uma seqiién-
cia de apresentagdes evolutivas, iniciando com edema
macular, formacao de cisto e posteriormente buraco de
madcula, o qual pode ter resolucio espontanea ou nio
nestes periodos.

O OCT € um exame complementar de grande
valia na distingdo da entidade de buraco macular
completo (de toda espessura), daqueles com acome-
timento parcial das camadas internas da retina, mes-
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Figura 5: Olho Direito - OCT — Incidéncia de 90° e 180°

mo com formagdes de pseudocistos e aumento de
espessura macular ",

A possibilidade de uma indicagdo cirdrgica, com
remocdo da membrana limitante interna e hialéide pos-
terior, foi a principio aventada, devido a imagem da
tracao vitrea sobre o rebordo do buraco macular no olho
direito, visto a0 OCT. Entretanto,devido ao questionamento
do seu efeito no resultado, sua fisiopatogenia e a recusa

do paciente, ndo foi realizada “"”.

ABSTRACT

The authors relate an uncommon case of macular hole
following electric burn. They describe an uncommon
physiopathology, which is different from traumatic and
idiopathic macular hole.

Keywords: Retinal rerforations/etiology ; Accidents
caused by electrical discharges/adverse effects;
Tomography, optical coherence; Case reports
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Avaliacao dos efeitos da altitude sobre a visao

Analysis of vision effects at altitude
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Resumo

Este trabalho de revisao bibliografica € direcionado para a investigacao dos efeitos da
hipdxia da altitude sobre a visdo. Pretende assim, ser uma contribuicdo na identificacdo
dos sinais e sintomas presentes durante a exposi¢do do aeronavegante as altas altitudes.
O conhecimento sobre as caracteristicas da atmosfera terrestre e o comportamento dos
gases quando submetidos a variacdo de pressdo atmosférica sdo muito importantes
para o correto diagnéstico dos disbarismos, hipoxia e doenga da descompressao para os
profissionais de saude voltados para a atividade aeroespacial. O ambiente atmosférico
a que os aeronavegantes sao expostos, ¢ capaz de interferir de forma significativa na
fungdo visual, podendo gerar lesdes de cardter reversiveis ou nao, tais como: hemorra-
gias retinianas, diminuicdo da visdo noturna e da acuidade visual, restricdo do campo
visual, aparecimento de estrabismos latentes, diminui¢do da pressao intra-ocular e alte-
racdes refracionais em individuos previamente submetidos as cirurgias refrativas.

Descritores: Hipoxia Encefélica; Doenca da descompressao; Medicina aeroespacial
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INTRODUCAO

nalisar os efeitos da hip6xia hipobdrica sobre

a visdo durante a atividade aérea constitui o

objetivo geral desta revisdo. A compreensao
dos mecanismos fisiopatoldgicos da hipdxia sobre a vi-
sdo e a identificacdo dos sintomas iniciais constituem
fatores importantes para seguranca de voo.

Considerando o perfeito funcionamento da visao
como condi¢do essencial para o aeronavegante em to-
das as fases do vdo, € importante o conhecimento de que
as alteragdes iniciais causadas pela hipéxia podem com-
prometer a identificagio de objetos a distancia, além de
detalhes de forma e cor. Pelo mesmo motivo, o campo
visual pode ser afetado, gerando erro de julgamento na
medida das distancias e no movimento de objetos no
campo periférico .

Embora muitas pesquisas tenham sido realizadas
nesta drea, a obtencdo de dados sobre as reacoes
fisiopatoldgicas do ser humano exposto ao ambiente
hipobaérico é obtida, em sua maioria, por estudos realiza-
dos em altitude de montanha, sendo os resultados, repro-
duzidos para condigdes de voo.

Quando avaliamos os fatores que interferem na
visdo durante a atividade aérea podemos citar: hipdxia
hipobadrica, excessiva exposicido a energia eletromag-
nética, aceleragdes, descompressio, vibragdes e outros "

O estudo da fisiologia relacionada as altitudes, a
andlise dos limites fisiologicos relacionados ao exerci-
cio da atividade aérea, assim como a observacdo das
alteracdes oftalmoldgicas relacionadas a hipdxia
hipobdrica tém como objetivo informar e facilitar a iden-
tificagdo dos sintomas presentes durante o voo de aero-
naves militares ou nao militares.

O incremento da altitude, por estar associado ao
decréscimo da pressdo barométrica e, paralelamente,
ao da pressao parcial de oxigénio inspirada (P102), pro-
move alteragdes no conteddo arterial de oxigénio e as-
sim,na quantidade de oxigénio fornecida aos tecidos. A
visdo € o primeiro dos sentidos a ser afetado pela dimi-
nuicdo do oxigénio tecidual, fato este evidenciado pela
diminui¢do da visdo noturna.

A atmosfera terrestre pode ser definida como uma
fina camada de gases sem cheiro, sem cor e sem gosto
presa a Terra pela forca da gravidade. Ao nivel do mar,
a pressdo atmosférica é de aproximadamente 760
mmHg e a fragdo de oxigénio na atmosfera é de 21%.
Os efeitos fisioldgicos dos gases inspirados sdo determi-
nados pela pressdo parcial do gas. Este valor ¢ calcula-
do multiplicando-se a pressdo atmosférica (valor abso-
luto 1 ATA =760 mmHg) pela fracdo do gas existente
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em determinada altitude. A pressdo parcial do oxigénio
ao nivel do mar, por exemplo, é¢ de 0.21 ATA.

A partir da mesma férmula, no ponto mais alto do
Monte Everest, 29.028 pés, a pressdo atmosférica sera
de 253 mmHg ou 0.33 ATA. Nesta condicdo, a pressao
parcial de oxigénio esperada seria de 0.07 ATA,
correspondendo a 7% da PO2 respirado ao nivel do mar,
resultando em hipéxia hipobdrica .

A press@o atmosférica € influenciada pela altitu-
de, latitude e temperatura. Uma altitude de 5.500m
(18.000 pés) corresponde a metade da pressao ao nivel
do mar, 10.000m, a um quarto e 30.000m, de SmmHg.
Considerando esse tltimo um valor baixissimo, pratica-
mente toda a massa atmosférica estd abaixo de 30 km ©.

A atmosfera encontra-se estruturada em trés ca-
madas relativamente quentes, separadas por duas ca-
madas relativamente frias. Sdo elas: troposfera (0-7 /17
km), estratosfera (7 / 17-50 km), mesosfera (50-80 / 85
km) e termosfera (80 /85-640 km). A troposfera é a ca-
mada de maior importancia para a aviacao,
correspondendo a 80% da densidade da atmosfera e
também, sendo o local onde ocorrem todos os fendme-
nos meteoroldgicos. Na estratosfera a temperatura au-
menta com a altitude. Muitos avides a jato circulam nes-
ta camada por ser bastante estavel. E nela que existe
maior concentracdo de 0zonio e onde comeca a difusao
da luz solar que origina o “azul do céu” .

O conhecimento das propriedades fisicas dos ga-
ses ? é fundamental para compreensio da resposta do
organismo a altitude. O estudo das leis dos gases permi-
te o entendimento dos fendmenos relacionados aos
disbarismos, a hipéxia, a doenca da descompressdo e
outros. Tais eventos, sob as condi¢cdes do meio
aeroespacial, se apresentam de forma totalmente dife-
rente quando comparados aqueles ocorridos na superfi-
cie terrestre.

Segundo a Lei de Boyle-Mariotte, o volume ocu-
pado por uma mesma massa gasosa ¢ inversamente pro-
porcional as pressdes que o mesmo suporta, sob uma
mesma temperatura. Assim, podemos entender os efei-
tos da altitude sobre os 6rgdos cavitarios do organismo
(estdmago, intestinos, ouvidos, seios da face). Na subida
de uma aeronave, ocorre uma expansao gasosa conse-
qliente a queda da pressdo barométrica. Na descida da
aeronave, o inverso € verdadeiro.

De acordo com a Lei de Dalton, em uma mistura
gasosa, a pressdo de cada componente gasoso € inde-
pendente da pressdo dos demais e a pressao total, deter-
minada pela soma da pressdo parcial de cada compo-
nente da mistura. Embora, a percentagem de oxigénio
do ar permaneca constante em qualquer altitude atmos-
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férica, a deficiéncia de oxigénio - a hipdxia - se instala
como decorréncia da queda da pressd@o atmosférica e
conseqliente queda da pressao parcial do oxigénio no ar
ambiente e no ar alveolar, pela diminui¢do das trocas
gasosas.

Respostas fisioldgicas a hipdxia da altitude

O aparecimento e a intensidade dos sintomas da
hipdxia dependerdo dos seguintes fatores: altitude abso-
luta de vdo, velocidade de ascensdo, duracdo da exposi-
¢do a baixa pressao atmosférica, temperatura ambiente,
atividade fisica e fatores individuais (enfermidades exis-
tentes, tolerancia prépria, aptidao fisica, emotividade,
aclimatacdo) .

Segundo Thomas, até certos limites, 0 mecanismo
compensador de adaptacdo fisioldgica permite a manu-
tencdo da homeostase, lancando méo de alguns meca-
nismos compensatorios: aumento da ventilagdo pulmo-
nar, aumento da afinidade da hemoglobina pelo oxigé-
nio, aumento na capacidade de difusdo pulmonar e
vascularizagdo tissular, e aumento na concentragédo de
hemoglobina .

A exposi¢do do organismo humano a ambientes
com baixa concentragdo de oxigénio pode ocorrer, basi-
camente,de duas formas: aguda e cronica. A forma agu-
da pode ser observada principalmente na aviagao. J4 a
forma cronica, diz respeito a situagcdes onde o organismo
pode se beneficiar através dos mecanismos compensa-
térios ja mencionados anteriormente"”.

Durante a hipdxia aguda, observa-se uma
gradacdo de estdgios, cujas alteragdes fisioldgicas vari-
am de acordo com a altitude da seguinte forma:

a) Estagio indiferente - ocorre do nivel do mar
até cerca de 2000 m (cerca de 6000 pés). A saturagdo da
hemoglobina cai até 92%. As freqiiéncias cardiaca e
respiratéria aumentam, compensando eficazmente a di-
minuicdo da pressdo parcial do oxigénio no ar inspirado.
Ocasionalmente, o eletrocardiograma se altera;

b) Estagio compensatoério - ocorre de 2000 m até
cerca de 4000 m (cerca de 12000 pés). Observamos que-
da nasaturacdo da hemoglobina pelo oxigénio até 85%.
Neste estdgio, as compensagdes fisiologicas geralmente
proporcionam uma adequada protecdo contra hipoxia,
de modo que seus efeitos, via de regra, ndo se manifes-
tam, a menos que o periodo de exposicio seja prolonga-
do ou que exercicios fisicos sejam efetuados;

c¢) Estagio das perturbagdes - ocorre de 4000 m
até 6500 m (cerca de 20000 pés). A saturacgdo da
hemoglobina pelo oxigénio cai para 80% ou 70%. Nes-
te estdgio, também chamado de estdgio da hipdxia cres-
cente, as compensagdes fisioldgicas ja ndo sdo suficien-
tes para compensar o déficit de oxigénio nos tecidos.
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Aparecem sintomas como a fadiga, sonoléncia, tonturas,
cefaléia, as vezes, euforia. A visdo e a audi¢do estao di-
minuidas e o raciocinio ¢ deficiente. H4 perda de me-
mdria e as reagdes se tornam lentas e descoordenadas.
Ja é possivel observar cianose de extremidades (colora-
¢ao azulada da pele, maos e mucosas dos 1abios);

d) Estégio critico - ocorre acima de 6500 m. A
saturacdo de hemoglobina pelo oxigénio cai para 60%
ou menos. Neste estdgio teremos alteracdes de consci-
éncia, podendo ocorrer convulsido seguida de colapso
respiratdrio e morte;

e) Hipoxia fulminante - ocorre ap6s a perda aci-
dental do fornecimento de oxigénio de forma subita.
Nesta situagdo, se a perda de oxigénio se verifica abaixo
de 12000 m (38000 pés) as alteracdes descritas anterior-
mente ocorrem de forma acelerada. Caso a perda ocor-
ra acima desta altitude, o individuo torna-se inconscien-
te e seu organismo entra em colapso abruptamente, sem
sintomas que prenunciem tais acontecimentos. Nesta si-
tuacdo o individuo muitas vezes nao se recorda do fato,
quando reavivado.

Ainda avaliando os sintomas e limites fisiol6gi-
cos encontrados na exposi¢ao a hipdxia aguda, define-se
Tempo Util de Consciéncia (TCU) como o tempo decor-
rido entre a perda de suprimento de oxigénio até a falha
de desempenho”. O TCU pode ser experimentalmente
determinado, na cAmara hipobdrica (baixa pressao si-
mulada), pelos testes psicomotores. A atividade fisica,
mesmo moderada, reduz o TCU em até 50% .

Efeitos da hipoxia sobre a visao

Denomina-se hipdxia a diminui¢do de oxigeé-
nio fornecido aos tecidos através do sangue. Relacio-
nado aos fatores determinantes, pode-se classificar a
hipéxia em quatro tipos: A hipéxia hipoxémica ou
hipobarica, resultante da queda da PIO2 (pressao par-
cial do oxigénio no ar inspirado), encontrada em altas
altitudes. Hipdxia estagnante, também chamada de
isquémica, resulta de uma deficiéncia circulatéria e é
o tipo encontrado na vigéncia de uma insuficiéncia
cardiaca congestiva, de uma insuficiéncia circulato-
ria periférica ou de um efeito G positivo. A hipdxia
anémica resulta da deficiéncia no transporte do oxi-
génio aos tecidos, causada pela baixa concentragdo
de hemoglobina no sangue. A hipodxia histotdxica é
encontrada nos quadros de intoxicacdes por cianetos,
onde se observa bloqueio bioquimico do oxigénio no
nivel celular?.

A vis@o € o primeiro sentido a ser afetado pela
diminuicdo de oxigénio tecidual, sendo tal fato eviden-
ciado pela diminui¢@o da visdo noturna. Nota-se enfra-
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quecimento e incoordena¢do da musculatura extra-ocu-
lar, além da diminui¢do da amplitude de acomodacéo,
gerando borramento visual para perto .

Na chamada zona de indiferenga, compreendida
entre o nivel do mar até 3000m, a visdo diurna nao é
afetada, entretanto, pequena diminui¢@o na visao notur-
naja pode ser observada, sendo preconizado aos comba-
tentes de aeronaves, o uso de equipamentos de oxigénio
durante missdes noturnas .

Na zona de adaptagdo ou estdgio compensato-
rio, localizada entre 3000m a 5000m, observa-se alguns
prejuizos na visdo, porém essas dificuldades podem ser
superadas para conclusdo da tarefa ou missdo. A essa
altitude observa-se vasos retinianos escurecidos e
cianoticos; arteriolas demonstram um aumento com-
pensatorio de 10% a 20% no seu didmetro; o volume
de sangue na retina aumenta em aproximadamente
quatro vezes; ocorre leve aumento pressorico nas
arteriolas retinianas e ao longo de todo sistema
pressorico vascular; o didmetro pupilar diminui; e a 5000
m ocorre perda de aproximadamente 40% da visdo
noturna. O reflexo de acomodagao-convergéncia dimi-
nui significativamente, podendo descompensar as forias
ou estrabismos latentes. Todas essas alteracdes citadas
podem se normalizar quando o piloto retornar a baixa
altitude ou usar oxigénio complementar. Mecanismos
fisiolégicos de compensacao sdo capazes de manter o
desempenho dos pilotos e sua tripulacdo por longo pe-
riodo até o retorno ao solo .

A zona de compensag¢do parcial ou estdgio das
perturbacgdes, compreendida entre 5000 a 8000 m, € as-
sim chamada porque os mecanismos fisiol6gicos de com-
pensagdo se tornam ineficazes no combate a falta de
oxigénio. Os disturbios visuais descritos anteriormente
se tornam mais severos, o tempo de reagdo e a resposta
aos estimulos visuais se tornam mais lentos. As forias ou
estrabismos latentes ndo podem ser mais compensados,
surgindo as heterotropias e diplopias. A acomodacio e a
convergéncia estio enfraquecidas tornando a visdo de
perto borrada e com diplopia. A visdo noturna estd, nes-
te estagio, seriamente comprometida. Caso a permanén-
cia ndo seja muito prolongada, ainda é possivel a recu-
peracao e reversao total deste quadro com o uso de oxi-
génio ou retorno ao solo".

Acima de 8000m, na chamada zona de
descompensagdo ou estagio critico, ocorre colapso cir-
culatério com perda da visdo e consciéncia, podendo le-
var a lesdes permanentes na retina e no cérebro, causa-
das pela falta de circulagio e hipoxia .

Aeronaves comerciais ¢ militares com cabine
pressurizada mantém uma altitude equivalente de
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2500m . Observando os efeitos visuais citados anterior-
mente, a essa altitude, exceto pela visdo noturna, nio se
observa alteragdes significativas. Porém, ¢ importante
considerar que essas zonas de adaptacao sdo classifica-
das em altitudes menores para fumantes, devido aos efei-
tos do monéxido de carbono .

Analisando-se os efeitos da hip6xia sobre a visdo
em exercicio da atividade aérea, os trabalhos demons-
tram alguns aspectos mais relevantes que devem ser
considerados.

E descrito que a hipéxia diminui a atividade das
células ganglionares da retina, interferindo na visdo
fotépica (visao diurna e percepcao das cores) e escotdpica
(visdo noturna) . As alteragdes no campo visual, carac-
terizada por marcada contrag¢do de ispteras, foram ob-
servadas a altitude de 20.000 pés,sendo revertida apds 5
minutos de oxigénio. J4 o reflexo de acomodacao-con-
vergéncia apresenta decréscimo de 47% a 20.000 pés,
em estudo realizado em camara hipobaérica, sendo re-
vertido rapidamente com o uso de oxigénio . A pressiao
intra-ocular (P10) sofre significativo decréscimo com a
altitude, devido a hipdxia levar a alcalose respiratoria e
ainibicdo da anidrase carbonica, gerando menor produ-
¢do de humor aquoso e diminuigao da PIOY,

A altitude ndo parece ter efeito significativo so-
bre o sistema refrativo dos olhos de individuos que ndo
apresentam patologias ou cirurgias oculares prévias. A
estabilidade do poder refracional do sistema 6ptico ocu-
lar foi demonstrada em altitudes de até 17.000 pés (cer-
cade 5.100 metros), onde medidas de curvatura corneana
e refracdo sob cicloplegia ndo se alteraram, sugerindo
ndo haver alteracdo do poder diéptrico da cérnea, do
cristalino ou do comprimento axial do globo ocular .

Entretanto, individuos que possuem cdrneas alte-
radas por cirurgias refrativas corneanas e sdo submeti-
dos a hipdxia podem sofrer repercussdes ceratométricas
e refracionais, que variam conforme a técnica cirtrgica
utilizada e dioptria corrigida no procedimento.

Ao contrdrio da cérnea normal, que, apesar de
apresentar espessamento na altitude causado pela
hip6xia, ndo apresenta alteragdo na sua curvatura ", as
corneas submetidas a ceratotomia radial desenvolvem
um aplanamento significativo de sua curvatura central,
que pode chegar a até 4 dioptrias, e que parece variar
conforme a intensidade de miopia corrigida pela cirur-
gia e o tempo e intensidade de exposi¢do a hipdxia .
Este aplanamento se manifesta por uma
hipermetropizagao,com redugio da acuidade visual ndo
corrigida e capacidade de leitura de perto. A
fisiopatogenia provavel deste processo seria o desen-
volvimento de edema estromal peri-incisional na regiao
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periférica corneana, causando aumento de sua curvatu-
ranessa area e aplanamento da regido central, respon-
savel pela acuidade visual. Mesmo com aumento da es-
pessura corneana causado pela hipdxia da altitude, a
curvatura central corneana se mantém estavel, bem
como arefracdo .

A refracdo de individuos submetidos a
ceratotomia foto-refrativa  (Photorefractive Kera-
tectomy — PRK) na altitude ndo demonstra variacao
significativa, ao contrdrio da CR, a qual induz
hipermetropia na altitude .

As limitacoes da técnica PRK em relacao a alti-
tude parecem se limitar a problemas como opacidade
corneana difusa superficial, conhecida como haze, que
ocorre com maior freqiiéncia na correcao cirdrgica de
dioptrias elevadas, e alteracdes como ofuscamento e
visualizacdo de halos quando da dilatacao da pupila em
condigdes de baixa luminosidade .

J4 nos individuos submetidos a técnica de
ceratomileusis in situ por laser (Laser in situ
Keratomileusis — LASIK), atualmente preferida por
grande parte dos cirurgides refrativos pela sua menor
incidéncia de haze corneano quando da correcdo de
dioptrias mais elevadas, o comportamento da refracdo
na altitude é bastante peculiar. Estudo recente demons-
trou que em corregao de baixas dioptrias (-2,5 a -4,0) de
miopia o comportamento da refrac@o € estdvel na altitu-
de, sem queixas subjetivas em altitudes de até 26000 pés
(cerca de 7.800 metros.Ja em corregdes de miopias mais
elevadas (de —4.5 a -8,0) tém-se observado a ocorréncia
de miopizagdo,com piora da acuidade ndo corrigida para
longe e melhora para perto "”. A hipétese aventada para
tal miopizacdo baseia-se em principio semelhante ao da
CR, com o diferencial que a incisdo do LASIK se d4 de
forma paralela ao plano da cérnea, formando um disco
central de epitélio e estroma superficial (flap). Pela
hipdxia da altitude, o edema estromal que ocorreria neste
disco, separado do restante do estroma por uma linha de
incisdo e cicatrizacdo produzida na cirurgia, causaria
aumento da curvatura corneana central (no flap
corneano), levando a inducao de miopia.

Conforme foi possivel observar, o conhecimento
dos aspectos fisicos e da composicido quimica da atmos-
fera é de grande importancia para a compreensdo da
hipéxia da altitude. Esta pesquisa bibliografica nao es-
gota o assunto, servindo como fonte para desenvolvimen-
to de novos trabalhos que possam contribuir, cada vez
mais, para o fortalecimento da medicina aeroespacial
como especialidade médica e aperfeigoando os profissi-
onais de saude da aviagdo civil e militar.
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ABSTRACT

This bibliographic review work is pointed to the effects
of altitude hypoxia on sight. It intends to contribute for
the identification of signs and symptoms of hypoxia
during high altitude exposition. The understanding of
the terrestrial atmosphere and the laws of physics
related to gas behavior under atmospheric pressure
variation are very important for the correct diagnosis
of the dysbarisms, hypoxia, decompression disease and
others, by the aerospace health professionals. The
atmospheric environment that pilots are exposed is able
to interfere in a significant way on visual function and
can lead to reversible or irreversible lesions such as:
retinal bleeding, decrease of the night vision and vision
acuity, restriction of the visual field, emergence of latent
strabismus, decrease of the intra-ocular pressure and
refractive alterations in individuals that went through
refractive surgery.

Keywords: Hypoxia, brain ; Decompression
sickness; Aerospace medicine Altitude; Vision/physiology;
Atmospheric pressure; Vision/physiology; Review
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Rejeicao de transplante de cornea

Corneal Transplant Rejection

D4cio Carvalho Costa', Newton Kara-José’

Resumo

A rejeicdo do transplante de cornea é um processo imunoldgico celular de ataque a
cérnea transplantada que pode resultar em sua descompensacio. E a causa mais co-
mum de faléncia de transplantes. Os fatores de risco mais comuns para rejeicao sao a
vascularizacdo corneana, faléncia prévia por rejeigao, sinéquias anteriores, botao doa-
dor grande ou descentrado, inflamacéo intra-ocular e cirurgias no segmento anterior. O
quadro clinico € caracterizado por hiperemia, dor ocular, edema corneano e inflama-
¢do na camara anterior. As rejeicdes podem ser classificadas em epitelial, subepitelial,
estromal, endotelial, mista e em retransplantes. A prevencao de rejei¢des pode ser
realizada através de técnica cirirgica meticulosa, utilizagao de transplantes lamelares,
histocompatibilidade receptor-doador e estratégias farmacoldgicas. Os corticosterdides
sdo a terapia de escolha para o tratamento da rejeicdo de transplante de cornea e
podem ser utilizados em diversas vias e dosagens. Os autores propdem protocolo de
tratamento para rejeicoes.

Descritores: Transplante de cérnea/efeitos adversos; Rejei¢do de enxerto/imunologia;
Rejeicdo de enxerto/classificagdo; Rejeicdo de enxerto/terapia; Esterdides/uso
terapéutico; Revisdo
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INTRODUCAO

rejeicdo do transplante de cérnea € um pro-

cesso imunolégico de reacdo celular e

humoral, uma cérnea enxertada que pode
resultar na descompensac¢do da mesma . Ocorre no pe-
riodo pds-operatorio, tendo sido relatados episddios de
14 dias a 30 anos, e € a principal causa de faléncia das
ceratoplastias “.

A sobrevida dos transplantes de cérnea a longo
prazo é semelhante a de outros 6rgaos . Na maior coorte
acompanhada,na Austréalia,a taxa de sobrevida do trans-
plante foi de 74% em cinco anos ¥ e cerca de 60% em
10 anos ”. A rejei¢do endotelial foi a maior causa de
faléncia dos transplantes. Nos Estados Unidos da
América, coorte de transplantados acompanhada duran-
te 10 anos mostrou taxa de rejeigdo de 21% . No Brasil,
a propor¢do de pacientes que apresentam rejei¢do de
transplante de cérnea, com acompanhamento médio de
um ano, oscila entre 13,6% e 29,2% em diversos centros
transplantadores """,

A incidéncia de rejeicdo varia com a indicacdo
do transplante e com a presenca de fatores de risco
pré-operatdérios. Khodadoust encontrou incidéncia de
rejeicdo de 3,5%; 13,3%; 28%:; e 65% respectivamente
em leitos receptores avasculares, levemente
vascularizados, moderadamente e muito vascularizados
®. No Brasil, Thomaz et al. apontaram que a incidéncia
de rejei¢do varia de acordo com a indicag@o do trans-

plante, de 16% no ceratocone a 45% em retransplantes
por rejeigao .

Entre 24-50% dos enxertos que sofrem episddio
agudo de rejeicdo apresentam faléncia apesar do trata-
mento """, Essa varia¢do pode ser explicada por diver-
sos fatores, entre eles, o intervalo entre o inicio da rejei-
¢do e o tratamento, a gravidade, o tipo da rejeicdo e o
esquema terapéutico utilizado .

Imunologia da rejeicao de transplantes de cérnea

A principal razio para os bons resultados do trans-
plante de cornea € o privilégio imunoldgico da cérnea.
Este privilégio deve-se a desvio imunolégico que ocor-
re no segmento anterior do olho, conhecido pela sigla
ACAID (Anterior Chamber Associated Immune
Deviation). Os fatores que contribuem para a formagao
do ACAID estdo listados no quadro 1.

Os mecanismos que contribuem para o ACAID
perdem sua eficiéncia durante o processo inflamatdrio,
presente ou passado. A inflamagdo aumenta o nimero
de células de Langerhans (células acessdrias) e a ex-
pressdo de antigenos de histocompatibilidade maior
(MHC - Major Histocompatibility Complex) classes I e
I1. Além disso, diminui a competéncia microvascular pela
quebra da barreira hematoaquosa. Isto aumenta citocinas
pré-inflamatdrias oculares como o fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF - Vascular Endothelial
Growth Factor),levando a neovascularizagdo corneana.

Com a perda do privilégio imunolégico sobrevém

Células Apresentadoras de
At

Antigenas soliveis
o Antigenos sollveis

Antiganos processados nas

Cadg

i
L1 |:
Y

P

. Anivacio das Células T

Exgansdo Clonal

Ataque mediado por
leucécites

LOCAL

— Apresantacis do Ag B

- Linfenodas regionais da face & pescogo

Fonte: Traduzido e adaptado de: Coster DJ, Williams KA. The impact of corneal allograft rejection on the
long-term outcome of corneal transplantation. Am J Ophthalmol. 2005;140(6):1112-22

Tecida Linfdéide associada & Conjuntiva

Figura 1: Mecanismo
imunolégico da rejeicdo do
transplante de cérnea
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Quadro 1

Fatores envolvidos no privilégio
imunoldgico corneano

Auséncia de vasos sanguineos na cornea
Auséncia de vasos linfaticos na cérnea

Barreira hemato-aquosa

Pequena quantidade de células apresentadoras de
antigenos (CAAgs) no centro da cérnea

Inducdo de apoptose pelo sistema Fas—Fas-ligand
(CD-95L) na cadmara anterior

Fatores imunomoduladores: Transforming growth
factor — B (TGF-B), peptideo vasoinibitério (VIP),
melanocyte-stimulating hormone (MSH)

Baixa expressdo de antigenos MHC (major
histocompatibility complex) de classe 11

Quadro 2

Fatores de risco para rejeigdo @4

Vascularizagdo do estroma corneano

Sinéquias anteriores

Faléncia prévia, especialmente devida a rejeicao
imunoldgica

Cirurgia do segmento anterior prévia

Realizacdo de vitrectomia e ceratoplastia penetrante
concomitante

Receptor jovem

Inflamacdo intra-ocular concomitante

Glaucoma

Herpes simples

Trauma quimico

Fonte: Traduzido e adaptado de: Tham VM, Abbott RL. Corneal graft
rejection: recent updates. Int Ophthalmol Clin. 2002;42(1):105-13

arejeicdo, cujo mecanismo pode ser didaticamente divi-
dido em trés estagios (Figura 1)"":

1) O antigeno doador ¢ liberado, reconhecido e
transportado até os linfonodos (brago aferente);

2) Os aloantigenos sdo processados para a gera-
¢do da resposta celular imune (estagio central);

3) O enxerto doador ¢é atacado através de rea-
¢oes celulares e humorais (braco eferente).

Braco aferente da rejeicao

O reconhecimento de antigenos heterélogos pelo
sistema imune € o principal componente do braco
aferente darejei¢@o. As células de Langerhans, elemen-
to chave nesse processo, processam € apresentam os
antigenos ao sistema imunoldgico além de estimularem
os linfécitos B e T. Localizam-se normalmente na perife-
ria da cérnea, porém estimulos inflamatérios levam a
migragdo centripeta com facilitacio da rejeicao.

Estagio central da rejeicao

O reconhecimento dos antigenos como
heterdlogos ativa os linfécitos T imaturos, que prolife-
ram e sofrem expansao clonal. Esta expansado é promo-
vida sob a influéncia da interleucina 2 (IL-2). As drogas
bloqueadoras de calcineurina como a ciclosporina (CsA)
e o tacrolimus (FK 506) atuam ao inibir a expansio
clonal dos linfécitos T. Ambas se mostraram ineficazes
em prolongar a sobrevida de transplantes quando admi-
nistradas topicamente, isto € indicativo de que a expan-
sdo clonal ocorra fora da cérnea .

Braco eferente da rejeicao
A resposta eferente da rejei¢@o do transplante de
cornea ¢ mediada por células, sem participagdo de

Quadro 3

Achados clinicos da rejeigcédo
de transplante de c6rnea @9

Sintomas precoces
Vermelhidao
Fotofobia
Embacamento visual
Dor

Sinais precoces

Hiperemia conjuntival

Injecdo ciliar

Flare e células na cAmara anterior
Pressao intra-ocular elevada
Infiltrados subepiteliais

Sinais tardios

Linha de rejeicao epitelial
Infiltrados estromais e vasos
Flare e células na cAmara anterior
Precipitados ceréticos difusos
Linha de Khodadoust

Edema estromal

Fonte: Traduzido e adaptado de: Tham VM, Abbott RL. Corneal graft
rejection: recent updates. Int Ophthalmol Clin. 2002;42(1):105-13

anticorpos. A principal célula a comandar a destruicao
do transplante € o linfécito T CD4+ que recruta as
demais células efetoras: macréfagos, leucdcitos
polimorfonucleares e linfocitos NK (Natural Killer).
Estas células liberam citocinas,como o fator de necrose
tumoral 4, que destroem células doadoras. O endotélio,
com capacidade limitada de replicagdo torna-se res-
ponséavel pela faléncia do enxerto doador.
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Epitelial

Subepitelial

Estromal

Endotelial

Mista
Rejeicdo em retransplante

Quadro 4

Classificacdo darejeicdo de transplante de cérnea e achados clinicos

Tipos de rejeicio Achados clinicos

Linha de rejeicao epitelial na cérnea doadora a partir da interface doador-receptor;
Assintomatica;

Auséncia de edema;

Auséncia de precipitados ceraticos e infiltrados;

Ocorre no periodo pés-operatério de 6 semanas a 21 meses ;

Infiltrados subepiteliais somente no tecido doador;

Responde a terapia com corticéides;

Injecdo pericerdtica intensa;

Opacificagdo extensa da cérnea doadora com grandes dreas de infiltragdo;
Edema préximo aos vasos sanguineos;

Linha endotelial (linha de Khodadoust);

Edema estromal e epitelial;

Precipitados ceréticos no endotélio doador;

Poucas células e flare no humor aquoso;

Possivel diferenciar camada em um estagio precoce e indistinguivel tardiamente
Pior prognéstico;

Envolve a cérnea receptora;

Auséncia de linha de Khodadoust na cérnea doadora mesmo sob intensa reacio
de cAmara anterior;

Corticoterapia por tempo prolongado.

Faléncia tardia

Endoftalmite

Crescimento epitelial
(Epithelial downgrowth)

Ceratite herpética recorrente

Quadro 5

Diagnoéstico diferencial darejei¢cdo de transplante de cornea

Diagnéstico diferencial Achados clinicos

Inicio gradual de edema corneano;
Auséncia de inflamacao e precipitados ceraticos;

Reacdo inflamatodria intensa;

Hipépio;

Infiltrados vitreos;

Aglomerados de células na caAmara anterior, maiores que os precipitados ceraticos;
Resistente a corticdides;

Membrana esbranquicada sobre a iris;

Hipertensao intra-ocular com resposta limitada a medicacao;

Histéria prévia de infecg¢do herpética;

Auséncia de linha de rejei¢ao endotelial na presenca de reacdo de camara anterior;
Resposta a terapia antiviral.
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Fatores de risco para rejeicao de transplantes de cornea

O mais importante fator de risco para rejei¢do € a
vascularizagdo da cérnea receptora. A vascularizagao
de dois ou mais quadrantes eleva de maneira significati-
va a incidéncia de rejeicdo e faléncia do enxerto *. Es-
tes fatores foram analisados por diversos grupos e os
principais estdo relacionados no quadro 2 .

O conhecimento dos fatores de risco para rejei-
¢do é fundamental para a tomada de decisdes clinicas. A
indicacdo de imunossupressdo sistémica ou tdpica,
retransplantes e mesmo contra-indicag@o de transplan-
tes sdo, em sua maioria, baseadas no conhecimento dos
fatores de risco pré-operatdrios.

Quadro clinico da rejeicao de transplantes de cornea

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas
de rejeicdo € o primeiro passo para a reversao do quadro.
Hill et al. observaram que o tratamento em até oito dias
dos sintomas de rejeicdo, leva a maiores taxas de sucesso
no tratamento dos episédios agudos de rejeigio “.

O edema de cérnea, focal ou difuso, associado a tur-
vacdo e células no humor aquoso, sem histéria prévia de
uveite € altamente sugestivo de rejeigao “’. Os principais
sinais e sintomas de rejei¢@o estdao descritos no quadro 3.

O epitélio, estroma e endotélio corneanos podem
sofrer rejeicdo de forma isolada ou associada, o que
embasa a seguinte classificagdo “*:

Rejeicao epitelial;

Rejeigdo subepitelial;

Rejeicdo estromal;

Rejeicdo endotelial;

Rejeicdo mista (estromal e endotelial);
Rejeicao em retransplantes.

O quadro 4 mostra os principais achados que dife-
renciam os diferentes tipos de rejeicao.

A rejeicdo em retransplantes, nao classificada em
bases anatOmicas, possui caracteristicas particulares que
a distingue dos demais tipos: pode ocorrer dentro das
duas primeiras semanas, ja que o receptor estd previa-
mente sensibilizado; ha maior chance de faléncia mes-
mo com tratamento adequado; pode haver envolvimento
da margem receptora; auséncia de linha de Khodadoust
mesmo com grande reagdo de camara anterior e seu
tratamento exige que a corticoterapia seja mantida por
tempo prolongado.

Varias entidades clinicas podem gerar confusdo
diagnéstica com a rejeig@o de transplante de cérnea. O
quadro 5 mostra os principais diagnosticos diferenciais
darejeicao do transplante de cérnea com seus respecti-
vos achados.
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Quadro 6

Sugestédo de protocolo de tratamento de
rejeicdo de transplante de cornea

Corticéide topico — Todos os casos
Acetato de prednisolona 1%
1/1h por 1 sem (a noite, 3/3h)
2/2h por 1 sem (a noite, 3/3h)
3/3h por 1 sem (a noite, 3/3h)
Diminuir gradativamente a freqiiéncia, suspen-
der uso a noite

Corticéide sistémico — Rejeicao endotelial grave, ame-
acando eixo visual, diagnéstico até 8 dias do inicio
dos sintomas

Metilprednisolona em pulso intravenoso
500 mg quando diagnosticada a rejeicdo

Corticéide subconjuntival — Rejeicao endotelial gra-
ve, ameagando eixo visual, ou suspeita de baixa ade-
réncia a medicacio topica
Acetonido de triamcinolona (20mg/ml)
Injecdo subconjuntival quando diagnosticada
arejeicao

Prevencao

A prevengdo da rejei¢@o de transplante de cérnea
deve ser buscada nos periodos pré-operatorio, intra-ope-
ratdrio e pés-operatério. Na fase pré-operatoria almeja-
se a diminuicdo da diferenga antigénica entre doador e
receptor, além da diminui¢do da carga antigénica trans-
portada ao receptor durante a cirurgia. Na fase intra-
operatdria, a prevencdo se da com técnica cirdrgica
meticulosa e boa centralizacdo do enxerto. Por fim, no
pos-operatorio, a prevencao ¢ alcancada pelo controle
da resposta imune do receptor.

O resultado do transplante de cornea € direta-
mente dependente do acompanhamento amiude dos
pacientes. A utilizagdo adequada de corticéides e outros
imunossupressores, a remog¢ao adequada de suturas, a
acessibilidade do paciente ao médico e ao centro
transplantador sdo fatores fundamentais para o sucesso
do transplante.

Diminuicio da carga antigénica

Diversas estratégias sao utilizadas na tentativa
de diminuir a carga antigénica do enxerto doador e ob-
ter diminuicao das rejeigdes:

1) Trepanacdo central — As células de Langerhans,
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células dendriticas apresentadoras de antigenos, locali-
zam-se na periferia da cérnea. A descentracdo na
trepanacdo tanto do tecido doador quanto do leito re-
ceptor facilita a apresentag@o de antigenos ao sistema
imune do receptor, o que aumenta a chance de rejeicao;

2) Remocao do epitélio — O epitélio corneano € a
camada com maior expressdo de antigenos de
histocompatibilidade “’. O desbridamento do epitélio
diminuiria o aporte antigénico ao receptor. Porém, ha
questionamentos quanto a esse procedimento, pois, ape-
sar dessas evidéncias, ndo foi demonstrada a diminuicdo
das rejeigdes com esta técnica “”. Além disso, hd aumen-
to do risco de outras complicagdes como defeito epitelial
persistente e infeccdes;

3) Transplantes lamelares — A substitui¢ao isola-
da da lamela corneana doente permite que a quantida-
de de antigenos seja diminuida substancialmente. Essas
novas técnicas sao promissoras, porém ainda ndo h4 es-
tudos a longo prazo quanto a incidéncia de rejeicao;

4) Exposicao a luz ultravioleta — Em alguns estu-
dos, a irradiacdo com luz ultravioleta diminuiu a inci-
déncia de rejeicdes, mas o mecanismo € incerto: tanto a
diminuicdo de células de Langerhans no enxerto doa-
dor como a diminui¢do da ativacdo de células T podem
ser responsabilizados **;

5) Meio de preservacdo — A exposi¢ao prolonga-
da do tecido doador ao meio de conservagdo pode dimi-
nuir a incidéncia de rejeigdes pela inativacio das célu-
las de Langerhans .

Outros métodos para a diminui¢do da carga
antigénica estdo sendo pesquisados, porém com pouca
aplicabilidade clinica no momento. A injecdo
subconjuntival de lipossomos de clodromato mostrou al-
teracdo da hipersensibilidade tardia com deplecdo de
macréfagos . A terapia génica ex-vivo da crnea doado-
rano meio de conservagdo se mostrou capaz de bloquear
parcialmente o brago aferente da rejeicdo, porém nao

prolongou a sobrevida de enxertos doadores em ratos “.

Diminuicao das diferencas antigénicas
entre receptor e doador
Habitualmente € exigido para transplantes de
orgaos, compatibilidade do sistema ABO e HLA
(Human Leukocyte Antigen). Para o transplante de
cérnea, no entanto, a legislagdo brasileira ndo estabele-
ce a obrigatoriedade de testes de histocompatibilidade.
A necessidade destes testes tem gerado polémica
desde que grupo de pesquisa norte-americano, 7he
Collaborative Corneal Transplantation Studies (CCTS),
publicou seus resultados em 1992 ®”. Os resultados do
CCTS mostraram: 1) A compatibilidade HLA A,Be DR
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ndo alterou a sobrevida do transplante nem aumentou a
incidéncia de rejei¢oes; 2) A incompatibilidade destes
loci ndo aumentou a faléncia de cérneas doadoras;3) A
compatibilidade no sistema ABO diminuiu, ao longo de
3 anos, a faléncia por rejei¢do de 30% para 16%.

Estudos bem controlados, no entanto, vem apon-
tando para a dire¢@o oposta: a presenca de loci incompa-
tiveis aumenta a freqiiéncia de rejei¢do. *” Sanfilippo et
al. apontaram diminui¢@o da incidéncia de rejeigdo com
transplantes histocompativeis, de 49% para 21% em
paciente com alto risco para rejeigao .

Os custos para o sistema publico de saide com a
realizac@o de testes de histocompatibilidade para recep-
tores e doadores sao altos e a organizacdo da fila de espe-
ra tornar-se-ia complexa. Além disso, os transplantes a
quente, com mais fatores de risco para rejeicdo e maior
beneficio potencial com a histocompatibilidade, ndo tém
tempo hébil para a realizacdo deste tipo de testes.

Controle da resposta imune do receptor

O controle da resposta imune do receptor no peri-
odo pés-operatdrio é, atualmente, a melhor estratégia para
a preveng¢ao da rejeicdo de transplante de cornea. Esse
controle pode ser conseguido através da diminuicao da
vascularizacdo corneana e da terapia imunossupressora.

A vascularizacdo corneana facilita o transporte
celular nos bragos aferente e eferente do processo de
rejeicdo. Diversos tratamentos podem suprimir ou dimi-
nuir a vascularizacdo: cauterizacgao, aplicacdo de laser
de argdnio, irradiagdo, corticdides, transplante de célu-
las tronco e mais recentemente o uso de antiangiogénicos,
como o bevacizumab “’. O bevacizumab desponta como
uma terapia promissora na reducido de neovasos de
cornea em estdgios iniciais, porém ndo parece ter efeito
em neovasos antigos.

A terapia imunossupressora nos casos de trans-
plantes de cérnea é conseguida classicamente com
corticoides topicos e sistémicos, azatioprina oral, CsA
topica e sistémica. Outras drogas, ainda em estagios ex-
perimentais, sdo FK-506, rapamicina e 15-
deoxipergualina. Anticorpos monoclonais também
estdo sendo pesquisados para prevencao e tratamento
de rejei¢Oes de transplantes em geral e poderdo ser tam-
bém utilizados em oftalmologia, entre eles: anti-CD154,
Anti-T, anti- fator de crescimento endotelial vascular.

O uso de corticosterdides topicos por vezes é
utilizado em baixas doses por tempo prolongado para
tentar diminuir a incidéncia de rejei¢cdes. Entretanto, ndo
hé diferencas clinicas significativas quanto a incidéncia
de rejeicdo, entre a corticoterapia pds-operatdria por
tempo curto ou prolongado “”,além disso, a corticoterapia
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prolongada pode levar a efeitos colaterais, particular-
mente glaucoma e catarata,

A CsA é um agente imunossupressor que interfe-
re no braco aferente da rejei¢dao. Atua na célula T, ao
inibir a apresentacio do antigeno, além de reduzir a pro-
ducdo de interleucina-2. Tem ganhado preferéncia para
imunossupressdo em transplantes de alto risco, apesar
de seus efeitos colaterais. Deterioracdo da funcdo renal,
hipertensao, hiperplasia gengival, aumento da sudorese,
lombalgia, nduseas, candidiase oral, cdimbras e
parestesias sao efeitos colaterais comuns ao uso de CsA
sistémica. A dose ideal para inibi¢do de rejeicdes de
transplante de cérnea € 200ug/Kg, e para minimizar efei-
tos colaterais sistémicos almeja-se manter a
ciclosporinemia entre 130 - 170pg/mL.

Tratamento da rejeicao dos transplantes de cérnea

Os corticdides sdo,ainda, a terapia de escolha para
o tratamento da rejeicdo do transplante de cérnea. As
possiveis vias de administracdo dos corticéides no trata-
mento das rejeicdes de transplante de cérnea sdo: topi-
ca, subconjuntival, oral e intravenosa.

Os corticosterdides topicos sao utilizados para tra-
tar todos os episddios de rejei¢do de transplante de
cérnea. Em questiondrio aplicado aos membros da soci-
edade de cornea (The Cornea Society),60% dos entre-
vistados utilizam apenas a via topica *”. As vantagens
desta via incluem: menor incidéncia de efeitos colaterais,
facilidade de uso e taxa de sucesso de 50 a 90%. As
desvantagens da via topica incluem aderéncia reduzida,
inducdo de catarata, hipertensdo intra-ocular.

O acetato de prednisolona 1% tépico € o
corticoide de elei¢do no tratamento da rejeigio . O
regime mais empregado € a aplicacdo em intervalos de
1 hora nos primeiros dias apds o diagndstico, seguido por
regressao lenta. Nos pacientes com rejei¢do grave, rea-
cao inflamatdria intensa, acometimento do eixo visual
e alto risco de recorréncia de rejei¢ao, outras vias po-
dem ser utilizadas,como a subconjuntival e a intravenosa
em forma de pulso ™.

Nos anos noventa, Hill et al. iniciaram o uso de
corticdides intravenosos para o tratamento da rejeicio
de transplante de crnea . Os autores mostraram su-
cesso com o0 uso intravenoso de metilprednisolona de
92,3% e 63,6% respectivamente quando aplicado até
oito dias do inicio dos sintomas e ap6s esse periodo . O
assunto ainda é controverso, principalmente por ques-
toes de seguranga ™.

Hudde et al. ndo mostraram diferenca entre o
uso ou ndo de corticdide intravenoso no tratamento da
rejeicdo do transplante de cornea. Os autores atribui-
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ram a igualdade a internagdo de todos os pacientes do
estudo para aplicacdo meticulosa da corticoterapia to-
pica “. Diferentemente, Costa et al., no Brasil, encon-
traram superioridade com o uso de metilprednisolona
intravenosa com 61,2% de sucesso, enquanto com tra-
tamento tépico apenas 28,57 % .

O corticéide oral € utilizado isoladamente ou em
associacao com pulso intravenoso de metilprednisolona. A
droga mais comum ¢ a prednisona, em dose de 60-80mg
pelos primeiros dias,com regressao gradual a medida que
o transplante comece a recuperar a transparéncia.

Os corticosterdides subconjuntivais podem ser
utilizados em casos de rejeicdes graves, difusas, recor-
rentes ou de dificil controle. As drogas mais comumente
utilizadas nesta sdo a dexametasona e a betametasona
“_ O quadro 6 apresenta protocolo para a utilizagao
das diversas vias de corticosterdides no tratamento da
rejeicao do transplante de cornea.

Alguns imunossupressores também tém papel no
tratamento e prevencdo das rejei¢des de transplantes
de cérnea. A CsA, utilizada pelas vias tdpica e
subconjuntival, € a droga mais utilizada neste grupo “*”
Ela é um agente imunossupressor que atua na célula T,
inibindo a apresentagdo do antigeno, além de reduzir a
producdo de interleucina-2. A dose tépica recomendada
€2% ou 1%, 5 vezes ao dia, no pré e pds-operatdrio dos
pacientes com alto risco para rejeicdo. A ciclosporinemia
¢ desprezivel com o uso tépico, porém a monitorizagao
da funcido renal e hepdtica deve ser realizada. A 0,5%,a
CsA foi efetiva na prevencdo de rejei¢do em corneas
pouco vascularizadas .

O uso sistémico de CsA é comum na prevengao
da rejei¢do de 6rgaos solidos, mas nado mostra bons re-
sultados na cérnea. Inoue et al. apos acompanharem 26
pacientes que utilizaram CsA sistémica por 6 meses nao
encontraram diferenca entre a incidéncia de rejeicio

com o uso da droga .

CoNCLUSAO

Apesar da otimizacgdo dos regimes terapéuticos
para o tratamento da rejeicdo de transplantes de
cornea, a prevencao deve ser o objetivo. Selegdo ade-
quada do paciente, técnica cirurgica apurada, facil
acesso ao médico e ao centro transplantador, discus-
sdo aberta com o paciente sobre os fatores de risco
sdo essenciais tanto para a prevengao como para o
tratamento das rejeigdes.

O entendimento dos aspectos imunolégicos bési-
cos da rejei¢do, do quadro clinico e da classificagdo da
rejei¢do dos transplantes de cornea ajuda o oftalmolo-
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gista a selecionar o esquema terapéutico adequado para
cada paciente bem como indicar imunossupressao. A
corticoterapia se mantém como tratamento de escolha
em todos os tipos de rejeicao de transplante de cornea,
embora a terapéutica da rejeicio de transplantes esteja
em constate atualizacdo.

ABSTRACT

Corneal transplant rejection is an immunological cellular
process that attacks the donor cornea and may cause its
failure. It is the most common cause of corneal transplant
failure. The most common factors for rejection are corneal
neovascularization, previous graft failure, anterior
synechiae, large or descentered graft, intraocular
inflammation and previous anterior segment surgeries. It
commonly presents with hyperemia, ocular pain, corneal
edema, and anterior chamber inflammation. Corneal graft
rejection can be classified as epithelial rejection,
subepithelial rejection, stromal rejection, endothelial
rejection, combined stromal and endothelial rejection, and
rejection in a repeat graft. Prevention of immune-
mediated graft rejection can be achieved through
meticulous surgical technique, lamellar surgery, enhanced
compatibility between donor tissue and receptor cornea,
and pharmacologic strategies. Corticosteroids are still the
gold standard therapy in corneal rejection management
and can be used in many different dosages and routes of
administrations. The authors propose a protocol for the
treatment of corneal allograft rejection.

Keywords: Corneal transplantation/adverse effects;
Graft rejection/immunology; Graft rejection/
classification; Graft rejection/therapy; Steroids/
therapeutic use; Review
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Editores. Deve ter: Texto, Resumo, Descritores, Titulo em
Inglés, Abstract, Keywords e Referéncias.

Relato de Caso: Deve ser informativo e ndo deve conter
detalhes irrelevantes. SO serdo aceitos os relatos de casos
clinicos de relevada importancia, quer pela raridade como
entidade nosolégica, quer pela ndao usual forma de
apresentacao. Deve ter: Introducao, Descricao objetiva do
caso, Discussdao, Resumo, Descritores, Titulo em Inglés,
Abstract e Keywords e Referéncias.

Cartas ao Editor: Tém por objetivo comentar ou discutir
trabalhos publicados na revista ou relatar pesquisas originais
em andamento. Serdo publicadas a critério dos Editores, com
a respectiva réplica quando pertinente.

Preparo do Manuscrito:

A) Folha de Rosto devera conter:

e Titulo do artigo, em portugués e inglés, contendo entre
dez e doze palavras, sem consigerar artigos e preposigdes. O
Titulo deve ser motivador e deve dar idéia dos objetivos e do
contelido do trabalho;

e Nome completo de cada autor, sem abreviaturas, porém,
se 0 autor ja possui um formato utilizado em suas publicacses,
deve informar a secretaria da revista;

e Indicacdo do grau académico e/ou fungdo académica
e a afiliacao institucional de cada autor, separadamente. Se
houver mais de uma afiliagao institucional, indicar apenas a
mais relevante. Cargos e/ou fungdes administrativas nao devem
ser indicadas.

¢ Indicacdo da Instituicdo onde o trabalho foi realizado;

* Nome, endereco, fax e e-mail do autor correspondente;

e Fontes de auxilio a pesquisa, se houver;

¢ Declaracao de inexisténcia de conflitos de interesse.

B) Segunda folha

Resumo e Descritores: Resumo, em portugués e inglés,
com no maximo 250 palavras. Para os artigos originais,
devera ser estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados,
Conclusao), ressaltando os dados mais significativos do
trabalho. Para Relatos de Caso, Revisdes ou Atualizacoes,
o resumo nao devera ser estruturado. Abaixo do resumo,
especificar no minimo cinco e no maximo dez descritores
(Keywords) que definam o assunto do trabalho. Os
descritores deverdo ser baseados no DeCS — Descritores
em Ciéncias da Sadde - disponivel no enderecgo eletronico
http://decs.bvs.br/

Abaixo do Resumo, indicar, para os Ensaios Clinicos, o
nimero de registro na base de Ensaios Clinicos (http:/

clinicaltrials.gov)*




C) Texto

Devera obedecer rigorosamente a estrutura para cada
categoria de manuscrito.

Em todas as categorias de manuscrito, a citagao dos autores
no texto deverd ser numérica e seqiiencial, utilizando
algarismos arabicos entre parénteses e sc():Lrescritos. As citagoes
no texto deverdo ser numeradas seqliencialmente em ndmeros
arabicos sobrepostos, devendo evitar a citagdo nominal dos
autores.

Introducdo: Deve ser breve, conter e explicar os objetivos
e o motivo do trabalho.

Métodos: Deve conter informacdo suficiente para saber-
se o que foi feito e como foi feito. A descrigao deve ser clara e
suficiente para que outro pesquisador possa reproduzir ou
dar continuidade ao estudo. Descrever a metodologia
estatistica empregada com detalhes suficientes para permitir
que qualquer leitor com razodvel conhecimento sobre o tema
e 0 acesso aos dados originais possa verificar os resultados
apresentados. Evitar o uso de termos imprecisos tais como:
aleatério, normal, significativo, importante, aceitavel, sem
defini-los. Os resultados da pesquisa devem ser relatados neste
capitulo em seqiiéncia l6gica e de maneira concisa.

Informagdo sobre o manejo da dor pés-operatério, tanto
em humanos como em animais, deve ser relatada no texto
(Resolucdo n° 196/96, do Ministério da Sadde e Normas
Internacionais de Protecdo aos Animais).

Resultados: Sempre que possivel devem ser apresentados
em Tabelas, Graficos ou Figuras.

Discussao: Todos os resultados do trabalho devem ser
discutidos e comparados com a literatura pertinente.

Conclusao: Devem ser baseadas nos resultados obtidos.

Agradecimentos: Devem ser incluidos colaboragbes de
pessoas, instituicdes ou agradecimento por apoio financeiro,
auxilios técnicos, que meregam reconﬁecimento/ mas nao
justificam a inclusdo como autor.

Referéncias: Devem ser atualizadas contendo,
preferencialmente, os trabalhos mais relevantes publicados,
nos Gltimos cinco anos, sobre o tema. Ndo deve conter
trabalhos nao referidos no texto. Quando pertinente, é
recomenddvel incluir trabalhos publicados na RBO. As
referéncias deverao ser numeradas consecutivamente, na
ordem em que sdo mencionadas no texto e identificadas com
algarismos arabicos. A apresentagdo deverd seguir o formato
denominado “Vancouver Style” , conforme modelos abaixo.
Os titulos dos periddicos deverdo ser abreviados de acordo
com o estilo apresentado pela National Library of Medicine,
disponivel na “List of Journal Indexed in Index medicus” no
endereco eletrénico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgi?db=journals

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis.
Quando em ndmero maior, citar os seis primeiros autores
seguidos da expressao et al.

Artigos de Periddicos:

Dahle N, Werner L, Fry L, Mamalis N. Localized, central
optic snowflake degeneration of a polymethyl methacrylate
intraocular lens: clinical report with pathological correlation.
Arch Ophthalmol. 2006;124(9):1350-3.

Arnarsson A, Sverrisson T, Stefansson E, Sigurdsson H,
Sasaki H, Sasaki K, et al. Risk factors for five-year incident age-
related macular degeneration: the ReykjaviK Eye Study. Am |
Ophthalmol. 2006;142(3):419-28.

Livros:
Yamane R. Semiologia ocular. 2a-_ed. Rio de Janeiro:
Cultura Médica; 2003.

Capitulos de Livro:
Oréfice F, Boratto LM. Biomicroscopia. In: Yamane R.
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Semiologia ocular. 2*ed. Rio de Janeiro:

Cultura Médica; 2003.

Dissertacoes e Teses:

Cronemberger S. Contribui¢ao para o estudo de a|§uns
aspectos da aniridia [tese]. Sao Paulo: Universidade Federal
de Sdo Paulo; 1990.

Publicacoes eletronicas

Herzog Neto G, Curi RLN. Caracteristicas anatdomicas das
vias lacrimais excretoras nos bloqueios funcionais ou sindrome
de Milder. Rev Bras Oftalmol [periédico na Internet]. 2003
[citado 2006 Jul 22];62(1):[cerca de 5p.]. Disponivel em:
www.sboportal.org.br

Tabelas e Figuras: A apresentagao desse material deve ser
em preto e branco, em folhas separadas, com legendas e
respectivas numeragdes impressas ao pé de cada ilustragao.
No verso de cada figura e tabela deve estar anotado o nome
do manuscrito e dos autores. Todas as tabelas e figuras também
devem ser enviadas em arquivo digital, as primeiras
preferencialmente em arquivos Microsoft Word e as demais
em arquivos Microsoft Excel”, Tiff ou JPG. As grandezas,
unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. Fotografias de cirurgia e de bidpsias
onde foram utilizadas coloracdes e técnicas especiais, serdo
consideradas para impressao colorida, sendo o custo
adicional de responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espago duplo,
acompanhando as respectivas figuras (graficos, fotografias e
ilustragdes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em
algarismos arabicos, correspondendo as suas citagdes no
texto.

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome
completo quando citadas pela primeira vez no texto ou nas
legendas das tabelas e figuras.

Se as ilustracdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir
acompanhadas de autorizagao por escrito do autor ou editor,
constando a fonte de referéncia onde foi publicada.

O texto deve ser impresso em computador, em espago
duplo, papel branco, no formato 210mm x 297mm ou A4,
em paginas separadas e numeradas, com margens de 3cm e
com letras de tamanho que facilite a leitura (recomendamos
as de n° 14). O original deve ser encaminhado em uma via,
acompanhado de CD ou disquete 3,5", com versao do
manuscrito, com respectivas ilustragdes, digitado no programa
“Word for Windows 6.0.

A Revista Brasileira de Oftalmologia reserva o direito de
ndo aceitar para avaliagdo os artigos que ndo preencham os
critérios acima formulados.

* Nota importante: A “Revista Brasileira de Oftalmologia”
em apoio as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e do Intemational
Committee of Medical Joumal Editors ICMJE), reconhecendo
a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacao
internacional de informacao sobre estudos clinicos, em acesso
somente aceitard para publicacao, a partir de 2008, os
artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um ndmero
de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE,
disponivel no enderego: http://clinicaltrials.gov ou no site do
Pubmed, no item <ClinicalTrials.gov>.

O ndmero de identificagdo devera ser registrado abaixo
do resumo.

Os trabalhos deverdo ser enviados a

Revista Brasileira de Oftalmologia
Rua Sao Salvador, 107 - Laranjeiras
CEP 22231-170 - Rio de Janeiro - R}
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Declaragio dos Autores (E necessaria a assinatura de todos os autores)

Em consideragdo ao fato de que a Sociedade Brasileira de Oftalmologia esta interessada em editar o manuscrito
aela encaminhado pelo(s) o(s) autor(es) abaixo subscrito(s), transfere(m) a partir da presente data todos os direitos
autorais para a Sociedade Brasileira de Oftalmologia em caso de publicacio pela Revista Brasileira de Oftalmologia
dO MANUSCIILO. ..ttt . Os direitos autorais compreendem qualquer e todas as formas de
publicacio, tais como na midia eletronica, por exemplo. O(s) autor (es) declara (m) que o manuscrito ndo contém, até
onde é de conhecimento do(s) mesmo(s), nenhum material difamatdrio ou ilegal, que infrinja a legislagio brasileira de
direitos autorais.

Certificam que, dentro da drea de especialidade, participaram cientemente deste estudo para assumir a
responsabilidade por ele e aceitar suas conclusdes.

Certificam que, com a presente carta, descartam qualquer possivel conflito financeiro ou de interesse que

possa ter com o assunto tratado nesse manuscrito.

Titulo do Manuscrito

Nome dos Autores

Minha assinatura abaixo indica minha total concordancia com as trés declaracdes acima.

Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
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