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O papel da normalização nas publicações científicas

Omarco mais importante para a normalização da comunicação científica na área médica surgiu em
1978, em Vancouver, no Canadá, com o encontro de importantes editores de revistas médicas,
que posteriormente se transformou no International Committee of Medical Editors Journals

(ICMJE)(1) e passou a estabelecer padrões e requisitos para a comunicação médico-científica, hoje seguidos
pela quase totalidade das revistas médicas. Outras entidades (2-5) também disponibilizam diretrizes para
orientar editores científicos e gestores de ciência e tecnologia em saúde na busca da melhor qualidade das
publicações.

O conhecimento científico só pode ser considerado efetivamente existente na medida em que esteja
publicado e que possa ser recuperado nos diversos contextos: Bases de dados, Buscadores (Scirus, Scopus,
Google Scholar), Arquivos open access, etc.

A normalização, como atividade reguladora, unifica formatos, procedimentos, favorece e facilita o
registro, a transferência das informações para os meios impressos e/ou eletrônicos e permite a recuperação
mais efetiva de documentos em sistemas de informação, além de garantir uma padronização que facilita o
uso e a disseminação de seu conteúdo.

Embora seja a qualidade do conteúdo que efetivamente determina a qualidade de uma revista
científica, todas as instituições indexadoras e reguladoras de publicações científicas incluem a normaliza-
ção como um dos critérios para registro e inclusão em suas bases de dados.

Dentre os principais aspectos que precisam ser considerados na normalização de uma publicação
estão: os extrínsecos, os intrínsecos e a linguagem.

 Os aspectos extrínsecos, relativos aos requisitos formais da apresentação física da publicação,
envolvem a normalização das legendas, do sumário, do expediente, do registro ISSN, das instruções aos
autores e da periodicidade. Para cada um desses itens há uma norma que deve ser obedecida em todos
os fascículos, garantindo assim a identidade formal da revista e a recuperação de seus artigos. A diversi-
dade de formatos e o uso excessivo de recursos gráficos dificultam a consolidação da revista, como
publicação científica, desfavorecem sua reputação, onera a editoração e demanda mais tempo na corre-
ção final da revista.

Os aspectos intrínsecos se referem à normalização das citações no texto, à acurácia das referências
dos documentos consultados, que devem garantir a acessibilidade e a credibilidade das fontes citadas, à
padronização dos resumos, dos descritores e da identidade dos autores (nomes dos autores, titulação e
afiliação institucional). Nessa questão, ressaltamos a importância da normalização dessas informações
para os bancos de dados, como o Science Citation Index, que utiliza informações contidas em bases de
dados bibliográficas para a construção dos indicadores de produção científica, constituídas fundamen-
talmente pelo conteúdo das publicações. Na base de dados da Literatura Latino-Americana em Ciênci-
as da Saúde (Lilacs) encontramos registros com diversos formatos do nome de um mesmo autor em
diferentes publicações, constituindo uma limitação para a recuperação dessas publicações. Já na base de
dados Medline, os nomes dos autores brasileiros com grau de parentesco (Neto, Junior, Sobrinho, Filho)
somam cerca de 1.200 artigos com erros de registro, o que às vezes, para um autor, representa a totalida-
de das suas publicações.

Outro fator importante é a linguagem da publicação. É fundamental que a redação seja clara, con-
cisa e obedeça as regras da língua em que está escrita (6-7). Publicar na língua de origem ou em outra língua
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deve ser estimulado, mas em ambas, as regras devem ser corretamente empregadas. O uso de um bom
dicionário e da gramática, a obediência à nomenclatura científica, à nomina anatômica e às normas e
padrões oficiais de abreviaturas, são fatores que, combinados com os anteriores, darão credibilidade à
revista, atingirão nível adequado para atrair a colaboração dos melhores pesquisadores nacionais e permi-
tirão que sejam indexadas nas diversas fontes de referência existentes.

Edna Terezinha Rother
Bibliotecária, Editora Técnica de Publicações Científicas

erother@uol.com.br

O papel da normalização nas publicações científicas

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 225-6
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Utilização do AutoCAD 2004 para
quantificação de pesquisas usando

fotomicrografias eletrônicas
AutoCAD 2004 to quantify electron-photomicrography

Carla Albertina Martins Almeida1, Silvana Artioli Schellini2, Elisa Aparecida Gregório3, Cláudia Helena Pellizzon4

RESUMO

Objetivo: Avaliar o uso do programa AutoCAD 2004 para estudos quantitativos em
microscopia eletrônica.Métodos: A demonstração da utilização do AutoCAD 2004 foi
feita em um modelo experimental de diabetes induzido em ratos, divididos em Grupo
Controle (GC-10 animais) e Grupo Diabético (GD – 10 animais), avaliados 1 mês
depois da indução do diabetes. Os olhos foram removidos após o sacrifício dos animais
e preparados para exame em microscópio eletrônico, tendo sido feitas fotografias dos
vasos retinianos. Foi utilizado o programa AutoCAD2004 para avaliar a espessura da
membrana basal dos vasos. Os resultados foram avaliados estatisticamente. Resulta-
dos: Usando o método proposto foi possível realizar medidas quantitativas na membra-
na basal de vasos retinianos de ratos diabéticos. Conclusão: O AutoCAD 2004 se mos-
trou efetivo, seguro e de fácil utilização para a quantificação de fenômenos biológicos,
sendo possível sugerir este meio para a realização de avaliações quantitativas em
experimentos biológicos.

Descritores: Microscopia eletrônica/métodos; Vasos retinianos; Software

1
Pós-Graduanda da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista “Júlio Mesquita Filho” – UNESP – Botucatu (SP), Brasil;
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INTRODUÇÃO

A quantificação de elementos estruturais nas fo-
tografias de microscopia eletrônica de trans-
missão é fundamental nos estudos experimen-

tais e anátomo-patológicos. É freqüente o uso de critéri-
os subjetivos como a classificação de determinadas alte-
rações em “leves, moderadas ou intensas”, o que torna
difícil a comparação de resultados e a reprodução de
experimentos.

Para solucionar falhas como essa, tem sido usada
com freqüência crescente a estereologia.A quantificação
de elementos estruturais nas fotografias de microscopia
eletrônica é fundamental nos estudos experimentais e
anátomo-patológicos. A estereologia, também chamada
por alguns de morfometria é um conjunto de métodos de
quantificação de estruturas morfológicas que permite
quantificar numericamente as mais variadas estruturas,
macro ou microscópicas(1-5), constituindo-se em instrumen-
to valioso na avaliação de resultados de trabalhos expe-
rimentais(6-9).

Vários estudos têm mostrado a utilização de pro-
gramas de desenho com ajuda do computador, como o
AutoCAD (Autodesk, Inc), para realização de medidas
diversas em animais e humanos(10-13). Em oftalmologia,
alguns trabalhos também têm sido feitos utilizando o
AutoCAD como método de medida.(14-15)

O objetivo deste é avaliar o uso do programa
AutoCAD 2004 para estudos quantitativos em
microscopia eletrônica de transmissão.

MÉTODOS

A demonstração da utilização do recurso quan-
titativo usando o programa AutoCAD 2004 foi feita
em um modelo experimental de diabetes, induzido em
20 ratos albinos, de 3 meses de idade, por administra-
ção de Aloxana 2% (42mg/kg de peso), segundo proto-

colo de pesquisa estabelecido na Faculdade de Medici-
na de Botucatu e que foi aprovado pela Comissão de
Ética na Experimentação Animal – UNESP. Os ani-
mais foram divididos em Grupo Controle (GC-10 ani-
mais) e Grupo Diabético (GD – 10 animais), tendo sido
sacrificados 30 dias após a indução da doença. Durante
o período experimental, foi realizada avaliação clíni-
co-laboratorial dos animais.

Após o sacrifício dos animais, foi feita a imedi-
ata enucleação dos olhos, fixação em glutaraldeído
2,5 %, em tampão fosfato 0,1 M, pH 7,3, pós-fixação
em ácido ósmico 1% , em tampão fosfato 0,1M, pH 7,3,
desidratação em série crescente de acetonas (50, 70,
90 e 100%) e inclusão dos fragmentos em mistura ace-
tona/Araldite por 12 horas. Foram realizados cortes
ultrafinos (500 Angstrons), para exame em microscó-
pio eletrônico de transmissão Philips EM 301. Foram
obtidas, ao eletrônico de transmissão, micrografias de
vasos retinianos.

As fotografias foram digitalizadas, em local esco-
lhido de forma aleatória, usando o programa AutoCAD
2004, com a utilização de um padrão quadriculado, com
medidas padronizadas pelo aumento das fotos (figura
1). Convencionou-se realizar as medidas nos locais de

Figura 1:  Demonstração do padrão quadriculado de medidas da espessura
da membrana basal  de vaso  retiniano usando o programa)

Medida Membrana Basal
(em mm)

Grupo Média Variância
GC 2,1009 2,3089
GD 2,6645 2,1165

ANOVA
Fonte da variação SQ gl MQ F valor-P F crítico

Entre grupos 2,16900489 1 2,169005 0,991413 0,328238 4,210008

Tabela 1

Medidas da membrana basal nos grupos controle e diabético

Almeida CAM, Schellini SA, Gregório EA, Pellizzon CH

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 227-30
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cruzamento completo das linhas com a espessura da
membrana basal capilar. O número de medidas foi vari-
ável de acordo com a quantidade de cruzamentos do
quadriculado com a membrana basal. Cada fotografia
foi analisada em posição horizontal e vertical para
minimizar a variabilidade das medidas devidas à inci-
dência do corte do material.

Os resultados foram avaliados estatisticamente,
analisando-se a média e a análise de variância.

 RESULTADOS

As medidas obtidas estão apresentadas na tabela
1. No grupo diabético, os valores apresentaram-se supe-
riores às do grupo controle. Porém, as diferenças não
foram estatisticamente significativas.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo sugerem aumento na
espessura da membrana basal em animais diabéticos.
Entretanto, a tendência de espessamento da membrana
basal não foi suficiente para que tivéssemos resultado,
estatisticamente significativo. Provavelmente, as alte-
rações que se observa na membrana basal de diabéticos
existem com tempo de observação mais prolongado do
que o que foi usado no presente estudo(16-19).

A utilização do programa AutoCAD mostrou-se
de fácil realização e confiabilidade. Mais importante que
os resultados referentes aos animais utilizados para tes-
tar o método quantitativo é a constatação de que é possí-
vel utilizar este sistema de medida para avaliação quan-
titativa de variáveis biológicas.

Para que exista confiabilidade no método, as ava-
liações devem seguir rigorosamente um padrão e serem
feitas sempre pelo mesmo observador, além de se consi-
derar as fotomicrografias de forma a não se conhecer a
que grupos pertencem os sujeitos da pesquisa.

Desta forma, este método ajudará muito nas futu-
ras análises morfométricas de fotografias de microscopia
eletrônica, reduzindo a subjetividade dos exames quali-
tativos.

CONCLUSÃO

O programa AutoCAD 2004 se mostrou um mé-
todo de medida de alta precisão, desde que utilizado com
um padrão pré-definido aplicado sobre as imagens, evi-
tando medidas aleatórias, além de ser de fácil utilização

para a quantificação de fenômenos biológicos, sendo
possível sugerir este meio para a realização de avalia-
ções quantitativas em experimentos biológicos.

ABSTRACT

Objective: To determine if the AutoCAD 2004 program
is available to be used in quantitative research on electron
microscopy. Methods: A demonstrative of the
AutoCAD2004 was done in an experimental model of
diabetes induced in rats. The animals were divided by lot
in control group animals (GC-10 animals) and diabetic
group (GD – 10 animals), evaluated 1 month after the
diabetes induction.The eyes were removed after sacrifice
and prepared to electron microscopy. The retina was
photographed and the AutoCAD2004 program was used
to measure the basal membrane of retina vessels. The
results were submitted to statistical analysis. Results:The
AutoCAD2004 was effective to obtain quantitative
measures from the basal membrane of retina vessels and
there were no difference between the studied groups.
Conclusion: The AutoCAD2004 was effective, safe and
easy to apply to quantify biological parameters, which
allowed suggest it to quantitative research.

Keywords: Microscopy, electron/methods;  Retinal
vessels; Software 
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Campanhas de promoção de saúde ocular:
experiência do Hospital Banco

de Olhos de Porto Alegre
Ocular health promotion: the Hospital Banco

de Olhos de Porto Alegre experience

Aline Lütz de Araújo1, Nicholas Miranda Zucchetto1, João Borges Fortes Filho2

RESUMO

Objetivos: Campanhas de promoção de saúde ocular têm sido promovidas por inúme-
ras instituições de ensino médico numa freqüência crescente devido à grande demanda
de pacientes e necessidade de promoção e prevenção da saúde visual. Estas campanhas
devem ser formuladas e planejadas previamente, com alocação de pessoal, recursos e
logística de atendimento. Este estudo objetiva analisar três campanhas de promoção de
saúde ocular, identificando os fatores necessários para que tais eventos atinjam seus
objetivos sociais. Métodos: Estudo observacional descritivo, incluindo três campanhas
de atendimento oftalmológico realizadas no ano de 2005. Resultados: As campanhas
incluídas foram: (1) Atendimento oftalmológico aos alunos e familiares de uma escola
pública, com triagem feita na escola e encaminhamento de 90 pacientes ao hospital.
Observou-se alto índice de absenteísmo (45,5%) à consulta hospitalar. Foram prescri-
tos óculos a 73% dos pacientes e 14,5% necessitaram de encaminhamento para exa-
mes ou reconsultas; (2) Screening e informação sobre glaucoma, realizado em uma
feira de produtos agrícolas. Foram examinados 107 indivíduos e não foi detectado ne-
nhum caso suspeito; (3) Avaliação da acuidade visual e refração de escolares carentes,
realizado no hospital, sem triagem prévia, em 1.200 crianças. Foram prescritos e doados
óculos a 18,83% dos atendidos. Conclusão: Para a realização destas campanhas devem
ser consideradas algumas variáveis como: local de atendimento (comunidade ou hospi-
tal) e disponibilidade de transporte, que influenciam o comparecimento da população;
triagem prévia; disponibilidade de equipamentos para o atendimento necessário; possi-
bilidade de referência dos pacientes para serviço especializado, entre outros. A análise
destes fatores revelou diferença na resolutividade das mesmas.

Descritores: Promoção da saúde;Triagem; Saúde ocular; Acuidade visual; Saúde escolar
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INTRODUÇÃO

C ampanhas de prevenção da cegueira ou de pro-
moção de saúde ocular têm sido realizadas por
muitas instituições de ensino da Oftalmologia

em freqüência crescente nos últimos anos. Estes projetos
proporcionam a integração entre os alunos, médicos resi-
dentes em oftalmologia, diretamente com uma popula-
ção mais carente e, muitas vezes, à parte do atendimento
usual oferecido pelo Sistema Único de Saúde. Para ofere-
cer um bom atendimento durante as campanhas é preciso
um planejamento articulado que compreende variáveis
como triagem, transporte de pacientes, logística de aten-
dimento, distribuição de material informativo, convênios
com laboratórios ou instituição beneficentes para doação
de medicações ou óculos necessários, e possibilidade de
encaminhamento de pacientes a centros especializados.

Este trabalho tem como objetivos analisar as cam-
panhas de atendimento oftalmológico realizadas pelos
alunos do Curso de Especialização em Oftalmologia do
Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre durante o ano
de 2005, identificando os fatores necessários para uma
campanha satisfatória e verificando as falhas no seu an-
damento, bem como traçar o perfil dos pacientes atendi-
dos nestes eventos.

MÉTODOS

Estudo observacional descritivo baseado em um
levantamento de dados das três campanhas de promo-
ção de saúde ocular organizadas no ano de 2005. Os
dados para este estudo foram obtidos por meio de fichas
de atendimento previamente elaboradas que foram pre-
enchidas pelos médicos durante os atendimentos. Foram
excluídos do estudo os indivíduos que não tiveram suas
fichas de atendimento adequadamente preenchidas.

As campanhas consideradas para este estudo foram:
(1) Campanha de atendimento oftalmológico desti-

nada aos alunos e familiares de uma escola da rede públi-
ca. Esta campanha teve triagem prévia de pacientes base-
ada na medida da acuidade visual (AV) com tabela de
Snellen.A triagem foi feita na própria escola por duas auxi-
liares de enfermagem da instituição sede do curso de espe-
cialização e que foram previamente treinadas para esta
finalidade. Os alunos ou familiares que apresentaram AV
igual ou inferior a 0,9 na tabela de Snellen durante a tria-
gem foram encaminhados para exame oftalmológico com-
pleto realizado no ambulatório do curso de especialização,
distante 22 km do local onde se situava a escola.

(2) Campanha para divulgação da importância
de se detectar precocemente o glaucoma, realizada em
uma feira de produtos agrícolas na cidade de Porto Ale-
gre, incluiu avaliação do conhecimento da população
sobre a doença e orientação quanto a medidas preventi-

vas. O atendimento foi realizado em um consultório
montado na própria feira. Os pacientes foram examina-
dos pelos alunos do curso de especialização com medi-
ção da AV por tabela de Snellen, exame de tonometria
de aplanação com tonômetro de Perkins e exame de
fundo de olho por oftalmoscopia monocular direta após
dilatação pupilar com uma gota de colírio de tropicamida
a 1%. Foram considerados como suspeitos de possuir
glaucoma todos os pacientes com pressão intra-ocular
igual ou maior do que 21 mmHg pela tonometria de
aplanação ou os que apresentaram escavações papilares
de 0,5 ou maior em pelo menos um dos olhos ou
assimetria das escavações papilares maior do que 0,2.

(3) Avaliação da AV e prescrição de óculos para
escolares carentes em parceria com a Prefeitura Muni-
cipal de Porto Alegre com atendimento de crianças até
a idade de 10 anos sem triagem prévia. Nesta campa-
nha, todos os atendimentos foram realizados no ambula-
tório do curso de especialização. Não houve triagem pré-
via. Foram atendidos todos os pacientes que solicitaram
atendimento à Secretaria Municipal de Educação em
Porto Alegre. Os pacientes, sem triagem prévia, foram
transportados até o ambulatório do hospital por meio de
ônibus disponibilizado pela própria escola. No ambula-
tório do curso de especialização todos os pacientes rea-
lizaram exame oftalmológico completo.

O banco de dados e a análise estatística dos resul-
tados, baseados em percentuais simples, médias e desvi-
os padrões, foram realizados através do programa MS
Excel 2000.

RESULTADOS

 (1) Campanha de atendimento oftalmológico
destinada aos alunos e familiares de uma escola da rede
pública. De um número não disponível de pacientes pre-
viamente triados foram selecionados 90 pacientes para
realizarem exame oftalmológico completo na institui-
ção, localizada a 22 km do local onde a grande maioria
dos pacientes vivia (cidade de Esteio no RS).Apenas 49
pacientes (54,4% dos selecionados na triagem) compa-
receram ao atendimento no hospital, sendo que apenas
6 pacientes eram estudantes com média de idade de 14,2
anos (± 2,9). Os demais 43 pacientes selecionados e que
compareceram ao exame eram familiares dos alunos e
tinham média de idade de 47,9 anos (± 12,7) sendo a
maioria (83,3%) do sexo feminino.

No exame oftalmológico, 85% apresentavam AV in-
ferior a 0,9 em pelo menos um dos olhos. Foram prescritos
óculos a 73% dos pacientes e 14,5% necessitaram encami-
nhamento para consulta oftalmológica eletiva por necessi-
dade de exames e/ou de tratamento clínico ou cirúrgico.

(2) Campanha para divulgação da importância
de se detectar precocemente o glaucoma. Esta presta-
ção de serviço à comunidade foi realizada em uma feira

Araújo AL, Zucchetto NM, Fortes Filho JB

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 231-5



233

de produtos agrícolas na cidade de Porto Alegre e in-
cluiu avaliação do conhecimento da população sobre a
doença e orientação quanto a medidas preventivas. Fo-
ram atendidos 107 indivíduos, sendo 80,3% do sexo mas-
culino e com média de idade de 37,4 anos (± 15,3). Não
foram detectados casos suspeitos de glaucoma.

(3) Avaliação da AV e prescrição de óculos para
escolares carentes em parceria com a Prefeitura Muni-
cipal de Porto Alegre. Esta campanha atendeu 1.200
crianças com média de idade de 7 anos (± 2,9) que não
haviam sido previamente triadas. Foram prescritos e
doados óculos a 18,83% dos pacientes, após exame
oftalmológico completo, realizado no ambulatório do
curso, em ambiente hospitalar. Constatou-se a necessi-
dade de encaminhar 7,16% das crianças para nova ava-
liação ambulatorial.

A tabela 1 ilustra características e observações
sobre os resultados obtidos nas três campanhas estudadas.

DISCUSSÃO

Duas das 3 campanhas descritas foram
direcionadas para escolares, a fim de se detectar casos
de redução da AV nesta população. A deficiência visual
nesta idade interfere no processo de aprendizagem e no
desenvolvimento psicossocial da criança(1), e daí decorre
a importância do exame nas escolas. Ao verificar a asso-
ciação entre rendimento escolar e AV, um estudo encon-
trou prevalência de baixa visão em 80,5% das crianças
com dificuldades na escola cujos professores suspeita-

ram de problemas oculares(2). O erro de refração não
corrigido é a principal causa de AV reduzida entre esco-
lares(1,3), sendo por este motivo que as campanhas são
focadas principalmente na refração.

A primeira campanha descrita contou com tria-
gem feita na escola por agentes de saúde previamente
treinados (dois técnicos de enfermagem do hospital, de-
vidamente capacitados para aferir AV com tabelas de
Snellen). A triagem prévia baseada na AV é um fator
facilitador para o atendimento em massa, pois seleciona
para o exame oftalmológico apenas os pacientes nos
quais se detectou a redução da AV, assim um maior nú-
mero de pessoas é beneficiado. Esta campanha mostrou
que 85% dos pacientes, previamente triados, tinham AV
inferior a 0,9; foram prescritos óculos a 73% dos pré-
selecionados e 14,5% dos pré-selecionados necessita-
ram de outros exames por diferentes diagnósticos. Por
outro lado, a campanha que atendeu 1.200 crianças no
hospital não contou com triagem prévia, acarretando
maior tempo dispendido no atendimento, além de maior
custo com pessoal e transporte. A maioria dos escolares
atendidos tinha visão normal e não apresentava outros
problemas oculares. Do ponto de vista de Saúde Pública,
é necessário considerar a limitação de recursos
assistenciais especializados em nosso meio(4), portanto, a
realização de triagem com critérios de encaminhamen-
to deve ser prioridade em uma campanha.

A AV é reconhecidamente o indicador ideal da
função visual, sendo a sua medida a recomendação da
Organização Mundial da Saúde nas diretrizes para

Campanha Número de Idade Triagem Local do Comparecimento Resolutividade
 atendimentos  (Média/DP)  prévia atendimento ao atendimento

(%)

1 49 (54,4%) 47,9 anos (± 12,7) Sim Ambulatorial 54,4% 73% receberam
prescrição de óculos;

14,5% referidos
para nova consulta

2 107 37,4 anos (± 15,3) Não No evento 100% Nenhum caso
de glaucoma suspeito

3 1.200 7   anos (± 2,9) Não Ambulatorial 100% 18,83% receberam
prescrição de óculos;
7,16% referidos para

nova consulta

Campanha 1: Triagem prévia selecionou os casos que necessitavam de atendimento; Atendimento no hospital gerou muitas
faltas às consultas;
Campanha 2: Atendimento no evento com poucos recursos de equipamentos;
Campanha 3: Ausência de triagem prévia gerou muitos atendimentos desnecessários; Transporte direto da escola ao hospital
favoreceu o índice de comparecimento.

Tabela 1

Resumo das Campanhas de Promoção de Saúde Ocular realizadas
pelos alunos do Curso de Especialização em Oftalmologia no ano de 2005

Campanhas de promoção de saúde ocular: experiência do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre
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erradicar causas preveníveis e curáveis de cegueira(5).
Um estudo comparando diferentes testes de função vi-
sual (AV para perto, para longe, teste de sensibilidade
ao contraste e teste macular de Amsler) concluiu que a
AV para perto e longe, quando alterada, se correlaciona
melhor com a presença de doença ocular, independen-
temente da presença de erros refrativoss(6).

O método de triagem com o emprego da medida
da AV como teste deve ser breve, econômico e simples, de
maneira que possa ser efetuado por pessoa não especia-
lista(7). Entretanto, a acurácia da AV medida por professor
ou agente de saúde deve ser levada em consideração.
Recomenda-se que o ponto de corte para encaminhamen-
to ao cuidado oftalmológico seja de AV igual a 0,7 ou pior,
a fim de diminuir os encaminhamentos desnecessários
(falso-positivos), mas ao mesmo tempo evitando a não
referência de indivíduos com deficiência visual (falso-
negativos)(4).As consultas no hospital revelaram 85% de
AV reduzida na primeira campanha, apesar de todos os
pacientes terem sido encaminhados como portadores de
redução da AV, conforme aferido pela triagem. Assim,
observou-se índice de falso-positivos de 15%. Outros es-
tudos constataram taxas de falso-positivos bastante supe-
riores, de 54,5% a 59,7%(1,8), prejudicando o atendimento
por muitos encaminhamentos desnecessários.

Quando a campanha é realizada distante do local
onde vive o paciente, exigindo que o indivíduo se deslo-
que para ser atendido, corre-se o risco de cobrir apenas
parte da população selecionada. Isto ocorreu por oca-
sião da primeira campanha onde o local da triagem dis-
tava 22 km do local do atendimento e apenas 53,3% dos
pacientes previamente triados compareceram ao exa-
me ambulatorial no dia agendado, ainda que todos os
selecionados para as consultas apresentassem queixa
oftalmológica e AV abaixo de 0,9 conforme aferido pelo
pessoal da equipe de triagem.

Um estudo norte-americano, com triagem da po-
pulação na comunidade e agendamento de consultas
oftalmológicas nos casos selecionados, observou que ape-
nas 41% de 1.331 indivíduos agendados compareceram à
consulta. Os autores ressaltam que, mesmo tendo sido ofe-
recido transporte e consulta gratuitas, as justificativas para
o não-comparecimento dos pacientes foram: não recebi-
mento da marcação de consulta, esquecimento, falta de
transporte e falta de cobertura pelo plano de saúde(9). Ou-
tro estudo com pré-escolares mostrou índice de não com-
parecimento de 20,6%, apesar de exaustivos apelos aos
pais(10). São possíveis causas para o elevado índice de
absenteísmo: insuficiente estímulo ao comparecimento
pela equipe de triagem, indisponibilidade de transporte
gratuito e hospital de referência longe do local onde foi
feita a triagem. Na campanha em que foram atendidas
1.200 crianças, as mesmas foram transportadas até o local
do atendimento por ônibus privativos de suas escolas e
não ocorreu um não-comparecimento, exceto quando al-

guns escolares faltaram às aulas naquele dia, o que não
foi possível para este estudo determinar.

O atendimento no hospital possibilita um exame
oftalmológico completo, pois as instalações oferecem
todos os equipamentos que podem ser necessários no
exame. Estes recursos dificilmente poderiam ser leva-
dos até as comunidades.

Na campanha realizada na feira agrícola, obser-
vou-se menor resolutividade no atendimento que nas
demais campanhas realizadas no ambulatório, pois de-
tectou problemas oculares, mas não se pôde resolvê-los,
como através da prescrição de óculos, quando necessá-
rio. Esta campanha tinha como objetivo principal difun-
dir conhecimento sobre a cegueira causada por
glaucoma e buscava a identificação de pacientes com
esta morbidade. Foi focada para a detecção objetiva de
alterações oculares através da medida da AV, tonometria
e fundoscopia realizados no mesmo dia e no próprio lo-
cal onde se realizava o evento, mas vários pacientes ti-
veram que ser encaminhados para segundo atendimen-
to para manejo de outras situações encontradas. Não fo-
ram encontrados casos suspeitos de glaucoma, apesar da
prevalência importante observada em outros programas
de detecção de glaucoma: 7,3% a 7,8%(11-12). A prevalência
de glaucoma aumenta com o avanço da idade. Os parti-
cipantes desta campanha, 107 indivíduos, tinham média
de idade de 37,4 anos e isto pode justificar o fato de que
o atendimento não detectou casos suspeitos de glaucoma
entre os examinados. Este atendimento foi dirigido a tra-
balhadores do setor agrícola do Rio Grande do Sul, o
que apontou para uma amostra pouco fidedigna da po-
pulação em geral em risco para o glaucoma. De qual-
quer modo, este evento teve também uma finalidade
educativa que mostrou ótimo resultado, ou seja, difundir
o conhecimento sobre o glaucoma e sua prevenção. To-
dos os pacientes receberam orientação sobre a impor-
tância de consultas periódicas, inclusive para crianças, e
quanto à procura por atendimento, quando notada qual-
quer alteração ocular. Esta formação de mentalidade
preventiva na população, relativa às causas de cegueira
e à maneira de evitá-las, deve ser prioritária, uma vez
que a saúde decorre também de decisão pessoal, e não
do simples fato de se ter acesso aos serviços de saúde(5).

Recente estudo, avaliando a prevalência de AV
diminuída em escolares, concluiu que há falhas neste
diagnóstico e na continuidade da assistência
oftalmológica, tornando-se imprescindível a implanta-
ção de um programa público de saúde ocular para redu-
zir suas conseqüências negativas(13). Neste sentido, as cam-
panhas promovidas por serviços de residência médica
colaboram para a prevenção e detecção de muitas do-
enças oculares e aliviam momentaneamente a deman-
da reprimida de soluções médicas, mas não diminuem a
necessidade de programas governamentais de maior
amplitude e com mais recursos para este objetivo.

Araújo AL, Zucchetto NM, Fortes Filho JB

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 231-5



235

CONCLUSÃO

As campanhas oftalmológicas têm o intuito prin-
cipal de beneficiar um grande número de pessoas caren-
tes. Para isso, as mesmas devem ser formuladas adequa-
damente. Fatores como população alvo, local de atendi-
mento, disponibilidade de equipamentos, oferta de trans-
porte, triagem prévia e possibilidade de encaminhamen-
to de pacientes para serviço especializado devem ser
considerados.

Campanhas realizadas no próprio local da tria-
gem mostraram maiores índices de comparecimento,
mas menor capacidade de resolutividade dos problemas
encontrados. A alta taxa de absenteísmo ao atendimen-
to, quando em local distante dos pontos de triagem, pro-
vavelmente deveu-se à falta de transporte ao hospital
ou falta de estímulo ao comparecimento.

As medidas da AV aferida por equipe de saúde
previamente treinada pelo curso mostraram baixo índi-
ce de falso-positivo para redução da AV, indicando tria-
gem prévia adequada.

Os atendimentos foram altamente resolutivos no
sentido de que a maioria dos casos teve seus óculos pres-
critos e doados aos necessitados e pequena parcela dos
pacientes atendidos nas três campanhas necessitaram
consultas eletivas por apresentarem achados que reque-
riam assistência além dos propósitos daqueles momentos.

ABSTRACT

Purpose: Ocular health promotion activities are increasingly
performed by medical institutions in order to provide
assistance for patients in need and to promote blindness
prevention. To meet these aims, it is necessary to organize
the activity considering all the staff and equipment involved,
and the logistic in the process. The present study analyses
three ophthalmological programs to identify the factors
related to a successful social program. Methods:
Observational descriptive study including three ocular health
campaigns carried out in 2005. Results: The following
campaigns were included: (1) Ophthalmological care for
students of a public school and their relatives. Low visual
acuity was detected in screening in the school in 90 patients,
but only 45.5% of those showed at the hospital. Optical
glasses were prescribed in 73% of the patients and 14.5%
needed to be referred to ambulatory care; (2) Glaucoma
screening in an agribusiness event. Of a total 107 examined
individuals, none case of suspicious glaucoma was detected,
but large information about how to detect precociously the
disease, was done; (3) Visual acuity measurement and
refraction of 1.200 school children, without previous
screening. Were prescribed and donated ocular glasses for
18.83% of the examined children. Conclusion: Factors like
the place for ophthalmological examination (community
or hospital), free transportation, previous screening, available

equipment and center for patients’ referrals are related to
higher efficiency and resolutivity of ocular health programs.

Keywords: Health promotion; Triage; Ocular
health;Visual acuity; School health
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Análise das principais manifestações
oculares de pacientes hansenianos nas

regiões Norte e Sudeste do Brasil
Analysis of the main ocular presentations in leprosy

patients in Northern and Southeastern Brazil

Rodrigo Angelucci1, Paulo Sampaio2, Rodrigo Proto3, Lúcia Sato4, José Ricardo Rehder5

RESUMO

Objetivo: Analisar as principais manifestações oculares encontradas em pacientes di-
agnosticados com Hanseníase nas regiões Norte e Sudeste do Brasil. Métodos: Foram
examinados 28 pacientes com diagnóstico de hanseníase, sendo 12 pacientes - Grupo I,
da região Sudeste (ABC) e 16 pacientes - Grupo II, da região Norte (Amazônica) do
país. O Grupo I foi observado no período de agosto de 2003 a junho de 2004 no Ambu-
latório de Oftalmologia da FMABC-SP e o segundo grupo na 10ª missão do Projeto
Amazônia Visão 2000 realizada no mês de julho de 2004. Todos os 28 pacientes foram
submetidos a exame oftalmológico completo. Resultados: Em relação ao sexo notou-se
em ambos os grupos predomínio do sexo masculino. Observou-se um predomínio de
indivíduos de 50 a 60 anos na região amazônica e de 40 a 50 anos na região do ABC.
Quanto à forma clínica da doença observaram-se na região amazônica 13 casos (81%)
de hanseníase virchowiana (MHV) e 3 casos (19%) de hanseníase tuberculóide (MHT).
Na região do ABC 6 pacientes (50%) foram diagnosticados com hanseníase dimorfa
(MHD), 5 (41%) hanseníase virchowiana e apenas 1 (9%) hanseníase tuberculóide.
Não foram encontradas formas de hanseníase indeterminada (MHI) nas 2 regiões
investigadas, sugerindo que em ambas, o diagnóstico foi tardio. Conclusões: Neste estu-
do verificou-se um predomínio das alterações oculares com maior gravidade nos paci-
entes examinados na região amazônica. Encontraram-se alterações oculares principal-
mente nas formas clínicas mais graves da doença.

Descritores: Hanseníase; Baixa visão; Cegueira/etiologia; Amazônia
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INTRODUÇÃO

A Hanseníase é uma das doenças mais antigas
da humanidade, sendo evidenciada em des-
crições de povos antepassados como Egípcios

e Romanos. Disseminou-se pela Europa durante as cru-
zadas na Idade Média e desde àquela época, até os dias
atuais, os indivíduos acometidos pela enfermidade são
freqüentemente isolados, excluídos e abandonados por
suas famílias e pela sociedade (1-3)

.
Atualmente é considerada como um problema

de saúde pública apresentando-se de forma endêmica
nas áreas tropicais e subtropicais do planeta, estando o
Brasil incluído nesta realidade (3-5).

A doença atingiu a Amazônia brasileira pelo esta-
do do Pará, no início do século XIX, e o restante do país
com a intensa imigração para os diversos estados, incluin-
do as regiões Sul e Sudeste (6-7). Nos dias atuais o Estado do
Amazonas, com uma prevalência de 33,29/10.000 habi-
tantes, é o segundo Estado mais acometido pela doença
no país sendo considerado como zona hiper-endêmica (8).

Esta doença caracteriza-se por uma infecção
granulomatosa crônica causada pelo Mycobacterium
leprae que afeta, principalmente, os tecidos ou órgãos
com temperaturas mais baixas, tais como, nervos super-
ficiais, extremidades da pele (nariz, falanges, orelhas) e
globo ocular podendo resultar em quadros mutilantes
com seqüelas irreversíveis.

Em 1873, Bull e Hansen já descreveram as com-
plicações oculares dos pacientes com hanseníase (2).

As lesões oculares nos pacientes com Hanseníase
podem ser classificadas em 4 categorias (9):

1. Lesões por invasão direta do M. leprae;
2. Reações inflamatórias como conseqüência de

formação de imunocomplexos;
3. Lesões secundárias ao comprometimento dos

nervos cranianos (principalmente V e VII pares);
4. Lesões secundárias à reação granulomatosa dos

tecidos perioculares.
Baixa de visão e cegueira são algumas das altera-

ções oculares relatadas da doença.A freqüência de acome-
timento dessas alterações pode variar de 20 a 80% de acor-
do com o tempo decorrido até o diagnóstico, formas clíni-
cas, inabilidade político-social e pelo ostracismo ao
hanseniano limitando o acesso de tratamento adequado (10).

Estima-se que existam, aproximadamente, 250
mil pacientes em todo o mundo com déficit visual grave
por lesões oculares secundárias à hanseníase. Pelo menos
1/3 dos pacientes irão desenvolver algum tipo de com-
prometimento ocular durante a evolução da doença (11).

As seqüelas desse mal (“Mal de Hansen”) são pas-

síveis de medidas preventivas, que beneficiariam imen-
samente os portadores diretos e indiretos desta terrível
doença e com certeza, o custo destes programas seria
muito menor para a comunidade do que o custo represen-
tado por indivíduos portadores de cegueira evitável (12).

Desde 1997 o Projeto Amazônia Visão 2000, co-
ordenado pela Disciplina de Oftalmologia da Faculda-
de de Medicina do ABC - SP em parceria com o Gover-
no e iniciativa privada tem levado à população ribeiri-
nha do Rio Amazonas e aos grupos de aldeamento Indí-
gena da região um programa de Saúde Ocular e Pre-
venção da Cegueira.

O objetivo deste estudo é analisar as principais mani-
festações oculares encontradas em pacientes diagnostica-
dos com Hanseníase nas regiões Norte e Sudeste do Brasil.

MÉTODOS

Foram examinados 28 pacientes com diagnóstico
de hanseníase confirmado por médicos dermatologistas
da Disciplina de Dermatologia da FMABC, sendo 12
pacientes - Grupo I, da região Sudeste (ABC) e 16 paci-
entes - Grupo II, da região Norte (Amazônica) do país.

O primeiro grupo de pacientes (Grupo I) faz
acompanhamento e tratamento regular da doença no
Ambulatório de Hanseníase da Disciplina de
Dermatologia da FMABC – SP. O segundo grupo (Gru-
po II) compõe-se de pacientes ribeirinhos da região do
Rio Purús (cidades de Lábria,Tapauá, Canutama e Belo
Monte) – AM que foram examinados por um médico
dermatologista da FMABC – SP integrante de uma das
missões do Projeto Amazônia Visão 2000. Os pacientes
do grupo II encontram-se em acompanhamento pós-alta
nas respectivas localidades e a coleta dos dados foi ori-
entada pelos agentes de saúde locais.

O Grupo I foi observado no período de agosto de
2003 a junho de 2004 no Ambulatório de Oftalmologia
da FMABC-SP e o segundo grupo na 10ª missão do Pro-
jeto realizada no mês de julho de 2004.

Este projeto, instituído em 1997, utiliza 3 navios
de assistência hospitalar (NASH) do Ministério da Saú-
de, NASH Carlos Chagas, NASH Oswaldo Cruz e CCO
Montenegro que são coordenados pelo 4º Comando Na-
val da Marinha Brasileira e que desde 1984 desenvol-
vem atividades assistenciais em Medicina, Odontologia
e ações preventivas na região.

A parceria facilita o trabalho da equipe do proje-
to, que tem condições de chegar com maior facilidade,
com o uso de lanchas e helicóptero, às localidades mais
distantes das margens do rio.

Os navios são transformados em Hospital
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oftalmológico flutuante com equipamentos de última
geração na área da Oftalmologia com o intuito de exe-
cutar desde consultas e orientações preventivas até as
mais complexas cirurgias e tratamentos oftalmológicos.

Todos os 28 pacientes foram submetidos a exame
oftalmológico completo, sendo no Grupo I realizado no
Ambulatório do Instituto de Olhos da Disciplina de Of-
talmologia da Faculdade de Medicina do ABC – SP e no
grupo II no NASH Oswaldo Cruz.

O exame consistiu de:
Anamnese, acuidade visual (Snellen), ectoscopia,

biomicroscopia, refração, tonometria de aplanação de
Goldmann, oftalmoscopia direta e indireta após midríase.

Análise estatística
Foi feita a análise descritiva de todas as variáveis

do estudo. As variáveis foram apresentadas em termos
de seus valores absolutos e relativos.

Para a verificação da associação entre grupos, sexo
e formas clínicas utilizou-se o teste exato de Fisher.

Para avaliar as diferenças entre as proporções de
doenças oculares com as formas clínicas de hanseníase
entre as duas regiões foi aplicado o teste de diferença de
proporção. O nível de significância foi de 10%.

RESULTADOS

Em relação ao gênero notou-se no grupo I um
predomínio de 7 homens e 5 mulheres e no grupo II 10
homens e 6 mulheres (Tabela 1).

Quando avaliada a faixa etária dos pacientes ob-
servamos um predomínio de indivíduos de 50 a 60 anos
na região amazônica e de 40 a 50 anos na região do
ABC (Gráfico 1).

Quanto à forma clínica da doença observaram-se
na região amazônica 13 casos (81%) de Hanseníase
virchowiana (MHV) e 3 casos (19%) de Hanseníase
tuberculóide (MHT). Na região do ABC 6 pacientes
(50%) foram diagnosticados com Hanseníase dimorfa
(MHD), 5 (41%) Hanseníase virchowiana e apenas 1
(9%) Hanseníase tuberculóide. Não foram encontradas
formas de hanseníase indeterminada (MHI) nas duas
regiões investigadas.

Pelo teste de diferença de proporção pode-se ob-
servar que na região amazônica há uma proporção mai-
or e estatisticamente significativa de pacientes com
Hanseníase virchowiana do que na região do ABC, (p <
0,05), como demonstrado no Gráfico 2:

Pelo teste de Fisher observou-se que na região
amazônica há uma incidência maior e estatisticamente
significativa de pacientes com alterações

No grupo I, 6 pacientes apresentavam a forma
dimorfa, destes 1 apresentava ceratite, 1  leucoma
corneano e 4 não tinham alterações; 5 pacientes apre-
sentavam a forma virchowiana, sendo que 2 tinham
ceratite, 1 madarosis, 1 trichíase e 1 não tinha alterações;
1 paciente apresentava a forma tuberculóide com
madarosis.

No grupo II, 13 pacientes apresentaram-se com a
forma clínica virchowiana, sendo que 2 tinham ceratite,
4 lagoftalmo, 3 leucoma corneano, 1 ectrópio, 1 entrópio,
2 úlcera de córnea; 3 pacientes apresentavam a forma
clínica tuberculóide sendo 1 com lagoftalmo, 1 com
leucoma e 1 com ectrópio. (Gráfico 3)

Dos 28 pacientes avaliados, 23 não apresentaram
alterações de segmento posterior à oftalmoscopia indi-
reta. O exame tornou-se impossível pela opacidade
corneana em 5 pacientes.

DISCUSSÃO

Nos dois grupos avaliados observou-se maior fre-
qüência de acometimento da doença no sexo masculino,
sendo no grupo I a incidência de 58% e no grupo II 62%
o que corresponde aos resultados de diversos estudos da
literatura mundial (1,3,13). Na literatura nacional foi  obser-
vado  uma incidência de 63% de pacientes do sexo mas-
culino e 27% do sexo feminino (14).

Grupo
ABC Amazônia

Sexo Nº % Nº %

Masculino 7 65 10 65
Feminino 5 35 6 35
Total 12 100 16 100

Tabela 1

Distribuição numérica dos 2 grupos
de pacientes por gênero

Grupo
ABC Amazônia

Alterações
oculares Nº % Nº %

Presente 7 65 16 100
Ausente 5 35 0 0
Total 12 100 16 100

Tabela 2

Incidência das manifestações oculares nos 2 grupos

Fisher p= 0,008
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Em relação aos grupos etários da presente amos-
tra a maior incidência de indivíduos acometidos encon-
trou-se na faixa entre 40-60 anos corroborando os estu-
dos que encontraram uma média de 62,1 anos de idade
(1) e outro que observaram uma média de 67,4 anos em
74 portadores da enfermidade (15).

Ocorreu um predomínio de hanseníase da forma
virchowiana (81%) sobre a tuberculóide (19%) na re-
gião Amazônica como descrito por Pinheiro Jr. et al.1

que encontraram 84,9% e 64,7% desta forma clínica em
2 grupos de pacientes estudados na região de Manaus–
AM. No ABC, as porcentagens de hanseníase
tuberculóide, virchowiana e dimorfa foram respectiva-
mente: 9%, 41% e 50 %. Não foram encontradas formas
indeterminadas nas duas regiões investigadas.

Uma possível explicação para o maior número de
casos virchowianos na Amazônia é o diagnóstico tardio da
enfermidade que contribui para o desenvolvimento de qua-
dros seqüelares e incapacitantes. (Figuras 1-3). No mesmo
sentido, tal constatação pode explicar a ausência de casos
indeterminados tratados ou em tratamento, já que essa for-
ma é considerada como fase inicial da doença.

A região do Grande ABC, por ser um pólo indus-
trial marcado pela alta taxa de migração de indivíduos
de outras regiões do país, principalmente do Norte e
Nordeste, apresenta a maioria casos de pacientes com
hanseníase não diagnosticados no seu local de origem.
Por estas razões, quando atendidos no ambulatório de
hanseníase da FMABC estes pacientes já se encontram
nas fases avançadas da doença muito embora, ao contrá-
rio da região Amazônica, nem todos apresentam lesões
irreversíveis.

Gráfico 1

Faixa etária nas 2 regiões

Gráfico 2

Predomínio das formas clínicas
de Hanseníase nas 2 regiões

Gráfico 3

Comparação da proporção das
manifestações oculares nos 2 grupos

Além disso, a região do Grande ABC é atualmen-
te considerada como zona livre de Hanseníase já que
apresenta um coeficiente de prevalência menor que 1/
10000 habitantes.

As manifestações oculares encontradas nos 28
pacientes estudados coincidem com as descritas como
de maior incidência em diferentes estudos (3, 12-15).

Lagoftalmo, úlcera de córnea e leucoma corneano
acarretando em baixa de visão permanente foram en-
contrados com maior freqüência nos casos virchowianos
da região amazônica como observado em estudo  que
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mostrou resultados de maior gravidade das lesões nas
formas clínicas dimorfa e virchowianas reforçando a cor-
relação entre forma clínica e desenvolvimento das se-
qüelas (15).

Não foram observadas lesões de segmento poste-
rior nos grupos analisados corroborando os achados na
literatura compulsada. Isto não significa inexistência de
acometimento ocular posterior pela Hanseníase, já que
diferentes manifestações clínicas neste segmento do olho
já se encontram descritas na literatura mundial (16-20).Tal
fenômeno é explicado pela diferença de temperatura
entre os segmentos anterior e posterior do globo ocular,
já que as estruturas da câmara anterior são cerca de 4 a
6 graus Celsius mais frias que o segmento posterior , o
que propicia melhores condições para a proliferação do
bacilo (19).

Deve-se salientar que quando avaliadas nos 2 gru-
pos, as manifestações oculares tenderam a se apresentar
com maior gravidade nos pacientes da região amazônica.
Por esta razão, se torna plausível a idéia de que associada
ao diagnóstico tardio da doença com conseqüente desen-
volvimento de formas clínicas mutilantes exista uma mai-

or precariedade de recursos sociais na localidade quando
comparados à região sudeste do Brasil.Tal fato é reforçado
pelos resultados dos 6 anos de atendimento oftalmológico
realizados pelo Projeto Amazônia Visão 2000 que demons-
tram altos índices de alterações oculares como ametropias,
catarata, pterígio e glaucoma evidenciando a insalubrida-
de ocular da população amazônica bem como o abandono
social, desinformação e  inexistência de atendimento
oftalmológico adequado na região (20).

Este cenário também é evidenciado em diversos
estudos de países subdesenvolvidos da África, Ásia e
América Latina que juntos obtém os maiores índices de
prevalência de casos registrados de Hanseníase, bem
como suas repercussões orgânicas e psicossociais (3, 9, 14, 17, 21).

Neste contexto, a necessidade de se implementar
programas de prevenção à cegueira, englobando ações
de promoção da saúde ocular e prevenção de distúrbios
oftalmológicos nesta região do país é evidente e se en-
quadram perfeitamente na estratégia geral de atenção
primária.

Desde sua implantação em 1997, o Projeto Ama-
zônia Visão 2000 mostrou que a parceria entre governo,
universidade e empresa privada é um modelo de aten-
dimento eficiente e viável para a prevenção e resolução
dos difíceis e complexos problemas da saúde pública
ocular brasileira.

CONCLUSÕES

1. Neste estudo verificou-se um predomínio das
alterações oculares mais graves nos pacientes examina-
dos na região amazônica.

2. Neste estudo encontraram-se alterações ocula-
res com maior gravidade principalmente nas formas clí-
nicas polarizadas da doença, nas quais o diagnóstico da
moléstia foi realizado tardiamente, quando as seqüelas
físicas e incapacitantes já estavam presentes.

3. Lagoftalmo, úlcera de córnea e leucoma foram
as seqüelas mais observadas nas formas virchowianas
da doença.

ABSTRACT

Objective: To analyse the main ocular presentations
observed in leprosy diagnosed patients in Northern and
Southeastern in Brasil regions.Methods: Twenty-eight
diagnosed leprosy patients were examined divided in two
groups. Group I, compound by 12 patients at southeastern
(ABC) and group II, compound by 16 patients at northern
region (Amazon).  Group I was examined from August
2003 to June 2004 at SP, in FMABC ophthalmology

Figura 1: Seqüelas sistêmicas Figu ra 2 : Fácies  Leo nina com
comprometimen to  ocular

Figura 3: Lagoftalmo com queratinização conjuntival
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outpatient service and the second group was examined
during the10th Mission of 2000 Vision Amazon Project
that was carried out on July 2004. The twenty-eight
patients were submitted to complete ophthalmological
trial. Results: It was noted predominance of male in both
groups. It was noted the predominance of 50 to 60 years
old individuals in Amazonian region and individuals
aged 40 to 50 years old in ABC region. Concerning the
clinical form of the disease, it was noted that, in Amazon
region, there were 13 cases (81%) of Lepromatous leprosy
and 3 cases (19%) of Tuberculoid leprosy. At ABC region
there were 6 patients (50%) diagnosed with borderline
leprosy, 5 (41%) lepromatous leprosy and only one (9%)
with tuberculoid leprosy. There weren’t forms of
indeterminated leprosy in both investigated regions, what
suggests a late diagnosis. Conclusion: It was verified a
predominance of the most severe ocular changings among
the examined patients at Amazonian region. It was
observed ocular changings, mainly  in  most severe clinical
forms of the disease.

Keywords: Leprosy; Vision,low;  Blindness/etiology;
Amazonia
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Eficácia de um regime de administração de
antibióticos tópicos na redução da microbiota

conjuntival de pacientes sadios com catarata senil
The efficacy of topical antibiotics in reducing conjunctival

microbiota of healthy patients with senile cataract

Renato Corrêa Souza de Oliveira1, Oswaldo Ferreira Moura Brasil 2, Rodrigo Setúbal Arantes3,
Leomar Afonso da Silva Caldas4, Adriana Lucia Íris Ferreira4, Haroldo Vieira de Moraes Junior5

RESUMO

Objetivos: Identificar as bactérias que compõem a microbiota conjuntival de pacientes
sadios com catarata senil, a susceptibilidade delas aos antibióticos testados e a eficácia de
um regime de administração de antibióticos tópicos na redução dessa microbiota. Méto-
dos: Coorte prospectiva, não-randomizada, de 40 olhos de 40 pacientes divididos em 4
grupos de 10 pacientes cada, que utilizaram diferentes antibióticos tópicos (tobramicina,
ciprofloxacino e gatifloxacino). Foram realizadas culturas de material conjuntival antes
do uso dos medicamentos e 15, 30 e 60 minutos após o uso dos mesmos. Foram realizados
testes de resistência bacteriana das bactérias isoladas e comparação da redução do cres-
cimento bacteriano pela análise do número de unidade formadoras de colônias (UFC).
Resultados: Houve crescimento bacteriano em 92,5% dos pacientes. O estafilococo
coagulase negativo foi a bactéria mais comumente encontrada (50% dos casos), seguido
pelo Staphylococcus Aureus (23%) e pelas bactérias gram negativas (26%). Das bactéri-
as isoladas, 81,8% foram sensíveis a todos os antibióticos utilizados no estudo. Houve
cinco casos de resistência ao ciprofloxacino e à tobramicina e dois de resistência ao
gatifloxacino. Em todos os grupos houve diminuição do número de pacientes com cultura
positiva em relação ao momento zero e em relação ao placebo. Conclusão:As bactérias
gram-positivas, especialmente o estafilococo coagulase negativo, foram os microrganis-
mos mais encontrados na conjuntiva normal dos pacientes estudados. As bactérias isola-
das mostraram alta taxa de susceptibilidade aos antibióticos testados. O regime de uso
desses antibióticos diminuiu o número de unidades formadoras de colônias em relação ao
grupo controle, embora sem significância estatística na maioria dos casos.

Descritores: Conjuntiva/microbiologia;Antibioticoprofilaxia; Resistência a drogas; Ex-
tração de Catarata; Endoftalmite
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INTRODUÇÃO

A endoftalmite é considerada uma das compli-
cações mais graves da cirurgia de catarata.
Dados recentes mostram que sua incidência é

crescente, com uma freqüência de até 0,21% nos Esta-
dos Unidos(1).

Estudos demonstram que, na maioria dos casos, as
bactérias responsáveis pelas endoftalmites originam-se
da microbiota bacteriana palpebral e conjuntival e medi-
das são adotadas no intuito de reduzir essa microbiota no
momento da cirurgia. Entre estas temos o uso de antibió-
tico tópico durante o período pré-operatório. No entanto,
este procedimento ainda é controverso e o antibiótico a
ser utilizado não é consenso entre os diversos cirurgiões.
Além disso, não há comprovação científica do benefício
desta técnica na prevenção de endoftalmite(2).

Um estudo clínico que se proponha a comparar
diferentes regimes de profilaxia de endoftalmite neces-
sita de um significativo número de casos para alcançar
nível de recomendação clínica comprovadamente rele-
vante para o desfecho clínico. Por isso, conclusões sobre
a eficácia de um método profilático de endoftalmite têm
se baseado nos efeitos desses métodos sobre a microbiota
conjuntival.

No presente estudo avalia-se a eficácia de um
método curto de uso pré-operatório de antibiótico tópi-
co na redução da microbiota bacteriana ocular e tam-
bém a sensibilidade das bactérias isoladas aos antibióti-
cos testados.

MÉTODOS

Foi elaborada uma coorte prospectiva, não-
randomizada, aprovada pelo comitê de ética. Estudou-
se um total de 40 olhos de 40 pacientes com catarata
senil submetidos à extração de catarata por
facoemulsificação e implante de lente intra-ocular. Fo-
ram excluídos os pacientes que utilizavam lente de con-
tato, possuíam sinais ou sintomas de infecção ocular, uti-
lizavam alguma medicação tópica, já tivessem sido sub-
metidos a alguma cirurgia oftalmológica ou que apre-
sentavam alguma doença local ou sistêmica.

Os pacientes foram divididos em 4 grupos de 10
pacientes cada. No primeiro grupo foi instilado colírio
de tobramicina; no segundo, colírio de ciprofloxacino; e
no terceiro, colírio de gatifloxacino. O quarto grupo re-
cebeu instilação de água destilada, funcionando como
grupo controle. Todos os olhos receberam 01 gota do
antibiótico ou da água destilada de cinco em cinco mi-

nutos, totalizando 3 gotas. Foram realizados 4 coletas de
material da conjuntiva com swab estéril para cada paci-
ente. A primeira imediatamente antes do uso da medi-
cação testada (tempo 0) e as demais 15, 30 e 60 minutos
após a instilação da última gota (tempos 1, 2 e 3 respec-
tivamente).A instilação dos colírios e a coleta do mate-
rial foi realizada sem o uso prévio de anestésico tópico e
antes da instilação de colírios midriáticos ou iodo-
povidona.

O material colhido foi semeado em meios de cul-
tura sólidos de ágar sangue e ágar chocolate. A cultura
foi realizada conforme o método adotado rotineiramen-
te em laboratório.(3) As culturas foram incubadas na estu-
fa bacteriológica a 35°C, sendo as placas de ágar choco-
late incubadas em atmosfera de 5% de CO2. Após 48
horas, as culturas foram avaliadas quanto ao crescimen-
to obtido e, posteriormente, realizados testes de identifi-
cação por meio de testes bioquímicos convencionais(4-5) e
avaliação da susceptibilidade para ciprofloxacina,
gatifloxacina e tobramicina pelo método de disco-difu-
são (Kirby-Bauer).(6)

A análise estatística entre o grupo controle e cada
grupo de antibiótico considerou o valor de P estatistica-
mente significativo se menor que 0,04. Utilizou-se o tes-
te exato de Mid-p.

RESULTADOS

Dos 40 olhos testados, houve crescimento no tem-
po 0 (antes de instilar os colírios) em 37 deles. A bactéria
mais freqüentemente encontrada foi o estafilococo
coagulase negativo (50%), seguido pelo Staphylococcus
aureus (23%) e pelas bactérias gram-negativas (26%).
Entre os 8 casos de bactérias gram-negativas isoladas, 3
foram Proteus sp., 3 de Escherichia coli e 2 de
Acinetobacter sp.

Dos casos de Staphylococcus aureus isolados, ne-
nhum foi resistente aos antibióticos testados.

Já entre os casos de estafilococo coagulase nega-
tivo, houve 3 casos de resistência à Tobramicina, 3 à
Ciprofloxacina e 1 de resistência à Gatifloxacina.

Entre os 8 casos de bactérias gram-negativas, 2
foram resistentes à tobramicina e à ciprofloxacina e 1
apresentou resistência à gatifloxacina (Proteus sp.).

Das bactérias isoladas, 81,8% foram sensíveis a
todos os antibióticos utilizados no estudo. Duas cepas
bacterianas isoladas foram resistentes a todos os antibi-
óticos testados (estafilococo coagulase negativo e
Proteus sp.). Duas cepas de estafilococo coagulase nega-
tivo foram resistentes à ciprofloxacina e à tobramicina,

Eficácia de um regime de administração de antibióticos tópicos na redução da microbiota conjuntival de pacientes....

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 242-7



244

porém sensíveis a gatifloxacina. Uma outra bactéria
gram-negativa isolada foi resistente somente à
tobramicina e outra somente a ciprofloxacina.As bacté-
rias resistentes a gatifloxacina também foram resisten-
tes aos outros dois antibióticos testados (Tabela 1).

O número de pacientes que tiveram cultura posi-
tiva nos diferentes tempos do estudo encontra-se na ta-
bela 2.

Quando comparamos a diminuição do número de
unidades formadoras de colônia (UFC) do tempo 0 para
15, 30 e 60 minutos entre o grupo controle e cada grupo
com antibiótico, observamos diminuição estatisticamen-
te significativa após 60 minutos entre o controle e a
Ciprofloxacina (p=0,03, teste exato de Mid-p). As de-
mais relações não foram significativas (tabela 3).

DISCUSSÃO

O papel da microbiota bacteriana externa ocular
na patogênese da endoftalmite aguda pós-operatória já
é bem estabelecido. Dados comprovam que 82% das
bactérias isoladas em endoftalmite pós-operatória são
geneticamente idênticas às bactérias isoladas da pálpe-
bra e da conjuntiva dos próprios pacientes(7).

Admite-se, portanto, que a redução da microbiota
ocular antes da cirurgia seja um método eficaz na pre-
venção dessa infecção, apesar de não haver comprova-
ção científica na literatura.

No presente estudo, a bactéria mais freqüentemente
isolada da conjuntiva dos pacientes foi o estafilococo
coagulase negativo, coincidindo com dados publicados an-

Bactérias
Antibióticos

Tobramicina Ciprofloxacino Gatifloxacino

Estafilococo Coagulase Negativo 85,70% 85,70% 95,20%
Staphylococcus Aureus 100% 100% 100%
Bactérias Gram-negativas 75% 75% 87,50%

Tabela 1

Sensibilidade das bactérias isoladas aos antibióticos testados

Grupos
Tempo

0´ 15´ 30´ 60´

Tobramicina 10 6 5 5
Ciprofloxacina 8 4 6 5
Gatifloxacina 9 3 6 5
Controle 10 8 10 8

Grupos Tempo

O min (T0) 15 min (T15) 30 min (T30) 60 min (T60)

Tobramicina (0.33) (0.28) (0.23)
Ciprofloxacina (0.14) (0.14) (0.03)
Gatifloxacina (0.33) (0.33) (0.1)
Controle

Tabela 3

Comparação entre cada antibiótico e o placebo relacionando à diminuição do
número de unidades formadoras de colônias do T0 para T15, T30 e T60 (P valor)

p-valor <0,04, Teste exato de Mid-p

Tabela 2

Número de pacientes com cultura positiva nos diferentes grupos e tempos

Oliveira RCS, Brasil OFM, Arantes RS, Caldas LAS, Ferreira ALI, Moraes Junior HV
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teriormente(8-9), inclusive de isolados de endoftalmites(10).
Em um estudo conduzido no Brasil, e recentemen-

te publicado, as bactérias mais freqüentemente isoladas
da cultura conjuntival de pacientes sadios foram os gram-
positivos (88,9%). Dentre eles, o estafilococo coagulase
negativo representou 54% dos casos. As bactérias gram-
negativas representaram 11,1%. As cepas de
estafilococos isoladas tiveram sensibilidade semelhan-
tes ao ofloxacino, à ciprofloxacina e à gatifloxacina e
mais resistência à neomicina e gentamicina.(11)

Um estudo com dados da cultura conjuntival de
120 pacientes mostrou que o estafilococo coagulase ne-
gativo foi isolado em 78% dos casos e essa bactéria apre-
sentou uma taxa de sensibilidade de 96% à tobramicina
e 78% à ciprofloxacina. Não foi testada a sensibilidade
à gatifloxacina.(9)

No presente estudo só utilizou-se meio de cultura
sólidos (ágar sangue e ágar chocolate).Talvez o uso de
meios líquidos, como o tioglicolato ou o BHI pudessem
aumentar a sensibilidade das nossas culturas, principal-
mente quando elas foram feitas em vigência do uso de
antibiótico, como nos tempos 1, 2 e 3, conforme sugerido
pelo estudo de Moeller et al.(12) mas, certamente, induz a
dúvida de isolados contaminantes.

No Endophthalmitis Vitrectomy Study, dos paci-
entes com endoftalmite e cultura positiva, 70% foi por
estafilococo coagulase negativo; 24,2% por outras bac-
térias gram-positivas e 5,9% por bactérias gram-negati-
vas. Esses dados coincidem com a prevalência dos orga-
nismos isolados no presente estudo.(10)

Foram comparados dois regimes de uso de
ofloxacina tópica como profilaxia cirúrgica, sendo o pri-
meiro nos 3 dias anteriores e 1 hora antes do procedi-
mento, e o segundo apenas 1 hora antes da cirurgia. No
primeiro grupo houve um menor número de culturas
positivas e um menor número de bactérias presentes no
olho antes (19% vs. 43%) e depois da cirurgia (14% vs.
34%) em relação ao segundo grupo. Os autores acredi-
tam que como os antibióticos necessitam da replicação
bacteriana para agir, o regime de profilaxia curto não é
totalmente eficaz.(13)

Estudo conduzido no Brasil demonstrou que tanto
a lomefloxacina quanto a tobramicina foram eficazes
em diminuir o número de culturas positivas da conjuntiva
e da pálpebra em pacientes em pré-operatório de cirur-
gia de catarata e cirurgia refrativa. Houve maior resis-
tência à tobramicina na maioria das colheitas realiza-
das. O uso de antibiótico reduziu o número de amostras
positivas.(8)

Em regime idêntico ao do presente estudo, outros
autores sugeriram que a instilação de colírio de

ciprofloxacina e ofloxacino diminuiu a contagem de
unidades formadoras de colônia (UFC) em relação a
um grupo controle com maior redução no grupo que uti-
lizou ciprofloxacina. Nesse estudo, a taxa de positividade
da cultura antes da instilação dos antibióticos foi de 65%,
sendo o Staphylococcus epidermidis o mais comum.(14)

Nesta pesquisa, a positividade da cultura antes do uso
dos antibióticos foi de 92,5%.

Um estudo multicêntrico com 313 pacientes de-
terminou que o uso de tobramicina tópica em regime de
uso por 1 dia reduz a quantidade de bactérias
conjuntivais em 77,5% a 89,8% dos casos. No entanto,
37,3% dos estafilococos coagulase negativo sensíveis a
tobramicicna permaneceram crescendo na cultura após
o uso desse antibiótico. No caso de estafilococo coagulase
positivo essa taxa foi de 13,3%.(15) Por isso a importância
de se avaliar os três antibióticos.

No presente trabalho, nenhum dos antibióticos
testados conseguiu zerar a contagem de bactérias
conjuntivais pelo regime de instilação adotado e nos tem-
pos em que foram realizadas as culturas. No entanto, a
simples redução do número dessas bactérias pode ser
considerada relevante, visto que para a ocorrência de
um quadro infeccioso, o tamanho do inóculo é importan-
te e que pequenas quantidades de bactérias conseguem
ser eliminadas pelos mecanismos de defesa naturais do
olho(16). Neste trabalho, em todos os grupos houve dimi-
nuição do número de pacientes com cultura positiva em
relação ao momento zero e em relação ao placebo.

No entanto, o pequeno número de pacientes do
nosso estudo é uma limitação e talvez o responsável pela
não significância estatística dos resultados encontrados.

Um estudo realizado in vitro com cepas de bacté-
rias isoladas de endoftalmite mostrou que casos de
estafilococos coagulase negativo e de Staphylococcus
aureus resistentes a quinolonas de segunda geração fo-
ram sensíveis às quinolonas de quarta geração
(moxifloxacino e gatifloxacina).(17)

Mesmo em pacientes sadios, a resistência de ce-
pas bacterianas resistentes as quinolonas de segunda
geração (ciprofloxacina e ofloxacino) tem sido relata-
da. Um estudo conduzido no Japão, entre 1994 e 1997,
mostrou que os estafilococos coagulase negativo isola-
dos tiveram uma taxa de resistência a ofloxacino de
6,7%.(18)

Em trabalho realizado com cepas de bactérias
isoladas de 497 casos suspeitos de endoftalmite mostrou-
se um significativo aumento da resistência dessas bacté-
rias à ciprofloxacina ao longo dos anos.(19)

Outro estudo, com 154 cepas de bactérias isola-
das de ceratites e conjuntivites infecciosas, mostrou que

Eficácia de um regime de administração de antibióticos tópicos na redução da microbiota conjuntival de pacientes....

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 242-7



246

as quinolonas de quarta geração tiveram menor resis-
tência in vitro do que as quinolonas de segunda e tercei-
ra geração.(20)

Embora sejam mais comumente associados a
endoftalmites pós-traumáticas e endoftalmite endógenas,
os agentes fúngicos também são implicados como cau-
sadores de endoftalmite pós-facectomia. Estudos têm
mostrado a presença de fungos na conjuntiva de pacien-
tes sadios. No presente estudo não foi avaliada a presen-
ça desses agentes e tão pouco a ação de agentes
antimicóticos.(21)

Nesta pesquisa somente avaliou-se a presença de
bactérias em um momento pré-operatório e o efeito dos
antibióticos testados sobre estas. No entanto, seria rele-
vante avaliar o efeito desses antibióticos na positividade
das culturas bacterianas no intra e no pós-operatório
imediato, de modo a avaliar se os antibióticos testados
estariam sendo eficazes também nesses momentos.

CONCLUSÃO

No presente estudo, as bactérias gram-positivas,
especialmente o estafilococo coagulase negativo, foram
os microorganismos mais freqüentes na microbiota
conjuntival normal de pacientes com catarata senil.

As bactérias isoladas mostraram alta taxa de sus-
ceptibilidade aos antibióticos testados.

O regime de uso desses antibióticos diminuiu o
número de unidades formadoras de colônia (UFC) em
relação ao grupo controle, embora sem significância es-
tatística na maioria dos casos.

Ao escolher o antibiótico tópico a ser utilizado no
pré-operatório de cirurgias oculares o médico deve se
basear não somente na microbiota local e na susceptibi-
lidade das bactérias, mas também no regime de uso des-
se antibiótico.

Para isso, estudos posteriores com maior casuística
e comparando diferentes regimes de profilaxia são ne-
cessários.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the conjunctival bacterial flora of
healthy patients and its antibiotic resistance pattern and
determine the effective of a regime of topical antibiotics
on reduction of endogenous microbiota. Methods: Its a
prospective non randomized study. Fourty eyes of 40
patients, divided in 4 groups of 10 eyes each, used four
differents topical antibiotics (ciprofloxacin, tobramycin
and gatifloxacin). One group served as a control group.

Were performed conjunctival cultures before instillation
of the antibiotics drops and after 15, 30 and 60 minutes.
Were performed susceptibility tests of the specimes isolated
to these antibiotics. We compared the reduction of
bacterium growth by assessing the number of UFC
(colonies forming units) before and after the instillation
of antibiotics drops. Results: Of the 40 eyes, 92,5% had
positive cultures. The coagulase-negative Staphylococcus
(CNS) was the most frequent organism isolated (50%),
followed by Staphylococcus Aureus (23%) and gram-
negative bacteria (26%). More than 81% of the isolates
of this bacterium were susceptible to all antibiotics tested.
Five bacterium isolates were resistant to ciprofloxacin
and tobramycin and two to gatifloxacin. All groups had
diminished the number of patients with positive culture
specimes from the conjuntiva compared to moment zero
and to placebo. Conclusion:The gram positive bacterium,
specially the coagulase-negative Staphylococcus, were the
most frequent microorganism found on conjunctiva of
healthy patients. The most of the bacterium isolated were
sensitivity to the antibiotics tested.The proposed regime
of use of these antibiotics reduced the number of UFC
(colonies forming units) compared to placebo although
without statics relevance in most of cases.

Keywords: Conjunctiva/microbiology;Antibiotic
prophylaxis: Drug resistance; Cataract extraction;
Endophthalmitis
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A previsibilidade biométrica nas
lentes intra-oculares multifocais

Biometric predictability in multifocal intraocular lens

Augusto Cézar Lacava1, Juan Carlos Caballero1, Virgilio Centurion1

RESUMO

Objetivo: Apresentar a previsibilidade biométrica, avaliando a refração pós-operató-
ria e acuidade visual (AV), em olhos submetidos a implante de lente intra-ocular
multifocal. Métodos: Estudo retrospectivo em 88 olhos de 50 pacientes, submetidos à
facoemulsificação com implante de lentes multifocais, de três marcas comerciais
ReSTOR, ReZoom e Tecnis. No exame biométrico foram utilizados a biometria óptica
ou biometria por interferometria de baixa coerência, associada ao uso de tomógrafo de
segmento anterior e à fórmula biométrica Holladay II. Com a refração pós-operatória,
acuidade visual e a dioptria da LIO implantada, segundo a fórmula Holladay II, calcu-
lamos o valor da lente intra-ocular (LIO) a ser implantada caso utilizássemos as fórmu-
las SRKT e Haigis. Os resultados foram avaliados por métodos estatísticos. Resultados:
Todos os olhos obtiveram AV igual ou maior a 20/40 e J

3

 sem correção. As fórmulas
Holladay II, SRKT e Haigis apresentaram performance semelhante em todos os gru-
pos de olhos. Conclusão: A utilização de novas tecnologias, como a biometria óptica e
fórmulas de última geração, favorecem a obtenção do resultado refracional almejado
com grande previsibilidade.

Descritores: Lentes intra-oculares;Acuidade visual; Biometria/métodos

1
Oftalmologistas do Instituto de Moléstias Oculares – IMO - São Paulo (SP), Brasil.

Trabalho realizado no Instituto de Moléstias Oculares – IMO - São Paulo (SP), Brasil.

ARTIGO ORIGINAL

Recebido para publicação em: 23/05/07 - Aceito para publicação em 27/08/07

)

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 248-52



249

INTRODUÇÃO

As lentes multifocais ou de focos múltiplos po-
dem ser agrupadas em duas categorias:
asrefrativas e as difrativas(1)    .

A ReZoom - AMO é uma LIO refrativa com 5
anéis programados para propiciar boa acuidade visual
ao longe, para região intermediária e para perto; estes
anéis são uma modificação da multifocal Amo Array (2).

A ReSTOR - Alcon é uma LIO com a parte óptica
refrativa – difrativa apodizada.A apodização é a redu-
ção gradativa da altura dos degraus dos anéis, proporci-
onando um melhor gerenciamento da luz dentro do olho
com melhor acuidade visual para longe e perto, e razoá-
vel visão intermediária(2).

A Tecnis - AMO é uma LIO criada a partir de
estudos das aberrações das frentes de ondas, sendo con-
siderada uma LIO asférica negativa que utiliza o princí-
pio difrativo na superfície posterior da LIO(2).

Estas LIOs exigem, além de uma técnica cirúrgica
apurada, uma biometria com muita acurácia, visando à
obtenção da emetropia, entretanto há uma margem de erro
de 20,3% no cálculo de uma LIO, quando é colocada uma
constante diferente da que foi calculada previamente e um
erro de 7,89% na seleção de uma fórmula inadequada(3).

O objetivo do presente estudo é apresentar a
previsibilidade biométrica, avaliando a refração e AV
pós-operatória com a fórmula Holladay II, e compará-la
com as fórmulas SRKT e Haigis, em olhos com implan-
tes de LIOs de focos múltiplos.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo de 50 pacientes, com idade
entre 44 e 87 anos, sendo 26 do sexo feminino (66,6%), em
que foram avaliados 88 olhos portadores de catarata, sub-
metidos à facoemulsificação com implante de lentes intra-
oculares de focos múltiplos. Os 12 olhos restantes não ti-
nham indicação cirúrgica e não eram portadores de cata-
rata. Os olhos foram divididos em três grupos conforme a
LIO utilizada: 1) ReSTOR; 2) ReZoom  e 3) Tecnis. Todas
as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião (VC).

A medida do comprimento axial do globo ocular,
da ceratometria, da profundidade da câmara anterior e
do diâmetro horizontal corneano foi obtida com o uso do
biômetro óptico ou biometria por interferometria de
baixa coerência (IOL Master Zeiss). A medida da es-
pessura do cristalino foi obtida pelo tomógrafo do seg-
mento anterior (Pentacam – Oculus).A fórmula utiliza-
da para o cálculo do poder dióptrico da LIO foi a de
Holladay II. Obtida a refração pós-operatória, AV e
biometria pré-operatória, calculamos o valor da LIO a
ser implantada utilizando a fórmula SRKT ou a fórmula
de Haigis e a comparamos com a Holladay II.

Os dados obtidos foram submetidos a tratamento

estatístico, com o objetivo de verificar a eficiência das
três formulas. Utilizamos os métodos estatísticos de Bland
e Altman e o coeficiente de concordância (modelo de
Lin), comparando em cada LIO, as três fórmulas. A me-
dida das diferenças entre os dois métodos (viés) e inter-
valos de confiança 95%, ou seja, um intervalo onde não
há variação em medidas repetidas do mesmo ponto. A
definição matemática do que é limite de concordância e
a construção matemática do intervalo de confiança para
esta estimativa pontual encontra-se em artigo de refe-
rência de nossa bibliografia(4). Os intervalos de confian-
ça foram calculados para os coeficientes de concordân-
cia de Lin e para os coeficientes de correlação linear de
Pearson.Todas as probabilidades de significância (valo-
res de p) apresentadas são do tipo bilateral e os valores
menores que 0,05 considerados, estatisticamente
significantes. As proporções foram comparadas em ta-
belas de contingência utilizando-se o teste Fisher-
Freeman-Halton e os valores de p menores que 0,05
foram considerados, estatisticamente significantes.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra as características genéricas por
grupos.

O resultado refracional do grupo I (ReSTOR) se
encontra na tabela 2.Todos os olhos obtiveram acuidade
visual sem correção de 20/40 ou melhor para longe e J

3

para perto, sendo que 14 olhos obtiveram AV 20/20 e J
1

sem correção (tabela 3). Nos olhos com refração plana
(23 olhos), a fórmula SRKT obteve acerto de 50,00%,
Holladay II em 50,00% e Haigis em 38,88%.

O resultado refracional do grupo II (ReZoom) se
mostra na tabela 4. Acuidade visual de 20/20 e J

2
 sem

correção em 3 olhos (tabela 5).Todos os pacientes obti-
veram AV 20/40 ou melhor para longe e J

3
 para perto

sem correção (tabela 6). Nos olhos com refração plana, a
fórmula Holladay II obteve 50,00% de acertos, 33,3%
com SRKT e 16,6% com Haigis.

O resultado refracional do grupo III (Tecnis) se
encontra na tabela 7.Todos os pacientes obtiveram AV
de 20/40 ou melhor para longe e J

2
 para perto sem corre-

ção (tabela 8). A fórmula Holladay II obteve 100,00%
dos acertos nos olhos com refração plana.

Tentamos estabelecer se uma fórmula é mais ade-
quada que outra para os diversos tipos de lentes intra-
oculares(5- 6).

Com relação à previsibilidade biométrica em que
o resultado foi refração plana (tabela 8), observa-se que
a fórmula Holladay II foi responsável pelo acerto de
50,00% no grupo I e II e 100,00% no grupo III, ou seja,
conseguimos refração plana em praticamente 50,00%
de todos os olhos submetidos a implante de LIO
multifocal. Com relação à fórmula SRKT, obtivemos re-
fração plana em 50,00% dos casos do grupo I e 33,30%
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Características ReSTOR ReZoom Tecnis

Pacientes 28 10 12
Olhos 50 18 20
Idade
Média 70,23 61,30 68,50
Variação 56 – 87 32 – 80 48 – 81
Sexo Masculino 10 5 5
Sexo Feminino 18 5 7
Equivalente esférico pós-operatório
Média + 0,19 +0,22 + 0,32
Variação Plana + 1,0 Plana + 0,75 Plana + 1,5
Cilindro pós-operatório
Média 0,28 0,30 0,33
Variação Plana – 1,75 Plana –1,00 Plana – 1,0

Tabela 1

Características genéricas dos grupos

Refração Nº de Olhos %

Plana 23 46,00
EE Plano 3 6,00
EE +0.25 9 18,00
EE +0.50 12 24,00
EE +0.75 3 6,00

Total 50 100,00

AV SC % CC %

20/20 J1 14 28,00 30 60,00
20/30 J1 J2 19 38,00 18 36,00
20/40 J3 17 34,00 2 4,00
Total 50 100,00 50 100,00

Refração Nº de Olhos %

Plana 6 33,33
EE Plano 2 11,11
EE +0.25 3 16,67
EE +0.50 7 38,89
EE +0.75 0 0,00

Total 18 100,00

AV SC % CC %

20/20 J1 3 16,67 13 72,22
20/25 J1 - - 2 11,11
20/30 J2 5 27,78 3 16,67
20/40 J3 10 55,55 - -
Total 18 100,00 18 100,00

Refração Nº de Olhos %

Plana 6 30,00
EE Plano 1 5,00
EE + 0.25 4 20,00
EE + 0.50 7 35,00
EE + 1.00 2 10,00

Total 20 100,00

                     LIO
 Fórmula ReSTOR ReZoom Tecnis

Holladay II 50,00% 50,00% 100,00%
SRKT 50,00% 33,00%
Haigis 38,88% 16,6%

Tabela 2

Refração pós-operatória grupo ReSTOR

Tabela 3

Av com e sem correção
pós-operatória grupo ReSTOR

Tabela 4

Refração pós-operatória grupo ReZoom

Tabela 5

Av com e sem correção
pós-operatória grupo ReZoom

Tabela 6

Previsibilidade de refração plana
nos três grupos com as três fórmulas

Tabela 7

Refração pós-operatório grupo Tecnis

Lacava AC, Caballero JC, Centurion V
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do grupo II. Com relação à fórmula Haigis, a refração
plana foi conseguida em 38,88% no grupo I e 16,60% no
grupo II. A aparente discrepância entre as fórmulas se
deve ao fato de compararmos só os pacientes com refra-
ção plana, já análise estatística avalia todos os olhos e
todos os grupos e em todas as fórmulas mostrou distri-
buição de padrão semelhante (gráficos 1, 2 e 3).

Ao avaliar a previsibilidade refracional e à refração
plana acrescentarmos o equivalente esférico de até 0.50
dioptrias (tabelas 2, 4 e 7), podemos concluir com os seguin-
tes resultados de previsibilidade: no grupo I: 94,00%, no gru-
po II: 100,00% e no grupo III: 90,00% de previsibilidade.

A análise estatística mostrou que as três fórmulas
apresentam performances semelhantes. O tratamento es-
tatístico mostrou que o coeficiente de concordância de
todas as fórmulas foi maior que 0,90, definido como exce-
lente concordância. Este coeficiente é o mais adequado
para amostras pequenas (gráficos 1, 2 e 3). Ou seja, as três
fórmulas apresentam performance semelhante.

DISCUSSÃO

As lentes intra-oculares de focos múltiplos apre-
sentam-se hoje como uma opção para a população cuja
longevidade tem crescido e por isso está mais produtiva
e mais exigente quanto a sua qualidade de vida.

Em um estudo realizado, em 1998, com a lente
multifocal Amo Array, observamos 113 pacientes, e em 37
os implantes foram bilaterais e se obteve 86,14% dos olhos
com AV 20/40 ou melhor para longe e em 92,48% de J

3

para perto sem uso de correção óptica(7). Naquele momen-
to, utilizávamos biometria ultra-sônica por aplanação e fór-
mulas de 3ª geração (SRKT, Holladay I e Hoffer).

No presente estudo, utilizamos fórmulas
biométricas de 4ª geração (Holladay II e Haigis) e de 3ª
geração (SRKT) e realizamos biometria óptica na qua-
se totalidade dos procedimentos. Apenas no olho núme-
ro 20 do grupo ReSTOR e nos de nº 12, 13 e 16 do grupo
ReZoom foram realizados biometria ultra-sônica por
aplanação, devido à opacificação cristaliniana não per-
mitir o uso da biometria óptica. A utilização do IOL
Master otimiza o tempo do exame, mas não permite fi-
car independente do ultra-som. No momento desta pu-
blicação, a Zeiss está apresentando um novo software do

Tabela 8

Av com e sem correção pós-operatória grupo Tecnis

AV SC % CC %

20/20 J1 6 30,00 19 95,00
20/25 J1 - - - -
20/30 J2 8 40,00 1 5,00
20/40 J3 6 30,00 - -
Total 20 100,00 20 100,00

Grafico 1

Grafico 2

Grafico 3

IOL Master que visa à eficiência de medidas nas opaci-
dades cristalinianas mais avançadas.

Um trabalho(8), comparando a biometria ultra-
sônica por aplanação e interferometria, mostra que o
biometrista experiente pode apresentar resultados se-
melhantes à interferometria. A literatura afirma que a
biometria ultra-sônica por imersão mostra medidas tão
confiáveis quanto à biometria óptica(9).

Quanto à refração pós-operatória, observamos que
no estudo com Amo Array 54,12% apresentaram refra-
ção plana, 22,62% refração entre ±0,50 dioptria e
23,26% refração maior que 0,75 dioptria(7).
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Ao compararmos os 2 estudos com multifocais, ob-
servamos que a previsibilidade e acurácia da biometria
vêm melhorando paulatinamente, ou seja, obtivemos em
100% dos olhos AV 20/40 e J

2
 – J

3
 ou melhor e a refração

entre plana e ±0.50 em 94,00% dos implantes. O código de
trânsito autoriza dirigir automóvel com acuidade visual de
20/30 em um olho, ou seja, 39 pacientes em 50 poderiam
dirigir sem uso de correção óptica, o que melhora qualida-
de de vida deles. No presente trabalho, os implantes foram
bilaterais, sendo 22 pacientes do grupo de ReSTOR, 8 do
grupo Tecnis e 8 do grupo ReZoom. No grupo de ReSTOR,
12 pacientes apresentaram AV 20/20, J

2
 – J

1
 sem correção, o

mesmo ocorreu em 6 pacientes do grupo de ReZoom e 6
do grupo de Tecnis, ou seja, independência ao uso de óculos
para todas as atividades, o que reforça que devemos sem-
pre fazer implantes binoculares, assim no grupo ReSTOR,
apenas 7 pacientes utilizam óculos de forma esporádica, e
no grupo Tecnis e ReZoom 4 pacientes em cada grupo
usam óculos para determinadas atividades (uso de compu-
tador, jogo de carta, pintar quadro).

Dos 50 pacientes, 27 eram aposentados ou do lar, 3
advogados, 3 engenheiros, 6 empresários, 1 fotógrafo, 1 paisa-
gista, 1 projetista, 1 dentista, 1 tradutor, 1 professor, 1 secretá-
ria, 1 modelista, 1 motorista, 1 militar reformado, 1 vigilante.

No estudo multicêntrico japonês(10), 136 pacientes
receberam implante de ReSTOR sendo que todos obti-
veram acuidade visual sem correção de 20/40 ou me-
lhor, sendo que 88% deles alcançaram 0.7 ou melhor
para longe e 0.4 ou melhor para perto.

Um estudo belga(11), de 104 cirurgias facore-
frativas em 52 pacientes présbitas (pacientes com cris-
talino transparente e présbitas), com implante de LIO
Tecnis multifocal, mostrou 95% dos pacientes lendo J

1
 e

100% lendo J
2
 ou melhor sem correção. Observou, tam-

bém, 20 olhos que necessitaram lasik para correção de
erro refrativo pós-implante da LIO multifocal. O traba-
lho não cita como foi realizado o cálculo biométrico.

Holladay(12 ) mostrou que em olhos médios as fór-
mulas são equivalentes.

CONCLUSÃO

A previsibilidade biométrica com uso de novas
tecnologias e fórmulas favorece o resultado refracional alme-
jado. No presente estudo, independente da LIO implantada, as
três fórmulas apresentaram performance semelhante.

Agradecimentos ao Frederico Rafael Moreira
pelo tratamento estatístico do presente estudo.

ABSTRACT

Purpose: To present biometric predictability, evaluating
postoperative refraction and visual acuity in eyes submitted
to multifocal intraocular lens implantation. Methods:

Retrospective study in 88 eyes of 50 patients, submitted to
phacoemulsification with multifocal lens implant of three
commercial brands: ReSTOR, ReZoom and Tecnis. For
biometric examination were used: optic biometry associated
to the use of tomography of anterior segment and Holladay
II biometric formula.With postoperative refraction, visual
acuity and implanted IOL, according to Holladay II formu-
la, we calculated the value of IOL to be implanted in case we
used SRKT and Haigis formulas. The results were evaluated
according to statistical methods. Results: All eyes obtained
a visual acuity equal or higher to 20/40 and J

3
 without

correction. Holladay II, SRKT and Haigis formulas
presented similar performance in all groups. Conclusion:
Biometric predictability is improving with the use of optical
biometry and last generation formulas.

Keywords:   Lenses, intraocular ; Visual acuity;
Biometry/methods
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Complicações na facoemulsificação
interferem no aparecimento da degeneração

macular relacionada à idade?
Does phacoemulsification complications interfere in the

appearance of age related macular degeneration?

Angela Bettarello1, Wagner Ghirelli2, Tadeu Cvintal3

RESUMO

Objetivo:Avaliar se uma cirurgia de catarata por facoemulsificação com complicação
intra-operatória é um fator de risco para o desenvolvimento de degeneração macular
relacionada à idade. Métodos: Estudo retrospectivo longitudinal tipo caso-controle com
revisão dos prontuários de 1150 pacientes submetidos à facectomia no período de 1995
a 1999, realizadas por apenas um cirurgião (T.C.). Para cálculo estatístico foram utiliza-
dos o Qui-quadrado com correção de Yates, Teste Exato de Fisher e Teste de Mann-
Whitney, com intervalo de confiança de 95% (p < 0,05). Resultados:  Em 224 pacientes
foram encontrados 297 olhos operados, com seguimento médio de 6,15 anos. Das cirur-
gias realizadas, 240 foram consideradas normais e 57 complicadas. Das cirurgias com-
plicadas no sexo feminino, num total de 38 cirurgias, 10 apresentaram alterações em
F.O. (p = 0,0509). Das cirurgias realizadas em pacientes do sexo masculino 19 foram
complicadas, e destas, apenas um olho evoluiu com F.O. alterado (p = 0,5737). Conclu-
são: Não foi observado aumento, estatisticamente significante, da incidência de dege-
neração macular em olhos que tiveram complicação intra-operatória. Mais estudos são
necessários para melhor elucidação da patogenia desta patologia.

Descritores:  Degeneração macular;  Extração de catarata; Facoemulsificação/méto-
dos;    Neovasularização coroidal;  Complicações intra-operatórias; Fatores etários
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INTRODUÇÃO

Adegeneração macular relacionada à idade
(DMRI) é a principal causa de deficiência vi-
sual severa e irreversível em países desenvol-

vidos e sua incidência e prevalência aumentam com a
idade(1).

A DMRI é uma desordem da mácula caracteri-
zada por um ou mais dos seguintes achados: 1- formação
de drusas; 2- anormalidades do epitélio pigmentar da
retina (EPR) como hiper ou hipopigmentação; 3- atrofia
geográfica do EPR envolvendo o centro da fóvea; e 4-
membrana neovascular coroidal(1).

Embora continue com sua patogenia pouco com-
preendida(2), muitos fatores de risco, como tabagismo,
aterosclerose, hipertensão arterial, diabetes mellitus, in-
flamação, exposição a ultravioleta, íris clara e cirurgia
de catarata têm sido descritos, porém, exceto a idade e o
fator genético, que são mais consistentes(3), outros ainda
precisam de comprovação, e permanecem em investi-
gação(1).

A relação entre a cirurgia de catarata e a DMRI
tem sido inconsistente(4). Enquanto alguns estudos
epidemiológicos têm sugerido que a cirurgia aumente a
incidência e a progressão, outros não têm observado as-
sociação(4).

Tentamos com este trabalho responder a seguin-
te pergunta: uma cirurgia de catarata por
facoemulsificação com complicação intra-operatória
seria um fator de risco para DMRI?

MÉTODOS

Estudo retrospectivo longitudinal tipo caso-con-
trole com revisão dos prontuários de 1150 pacientes sub-
metidos à facectomia, no período de 1995 a 1999, reali-
zadas por apenas um cirurgião (T.C.).

Os critérios de inclusão deste trabalho foram: 1-
idade maior que 40 anos de idade na data da cirurgia; 2-
facectomia por facoemulsificação realizada por um ci-
rurgião; 3- fundo de olho normal no pré-operatório; 4-
tempo de seguimento maior que três anos.

Os critérios de exclusão deste trabalho foram: 1-
idade menor de 40 anos na data da cirurgia; 2- facectomia
por extração extra ou intracapsular; 3- presença de patolo-
gia retiniana como retinopatia diabética, oclusão vascular,
uveíte, maculopatia de qualquer etiologia ou alta miopia
(acima de seis dioptrias); 4- patologias corneanas como
ceratocone, transplante de córnea, cirurgias tríplices; e 5-
pacientes com seguimento menor que três anos.

Foram selecionados 224 prontuários, sendo avali-
ado: sexo, idade, fundo de olho (F.O.) pré-operatório nor-
mal para inclusão, relato de complicações intra-opera-
tórias, F.O. pós-operatório e tempo de seguimento.

O F.O. pós-operatório foi considerado alterado
quando do surgimento de um ou mais sinais da DMRI(1)

observados no exame clínico do paciente, por um dos
dois médicos (T.C. ou W.G.)

Foram consideradas complicações intra-operató-
rias os seguintes achados: a- colocação de lente intra-
ocular no recesso; b- diálise de zônula; c- ruptura de cáp-
sula com ou sem perda vítrea e d- núcleo no vítreo.

As lentes intra-oculares utilizadas foram de
silicone e de polimetilmetacrilato (PMMA), sem prote-
ção para ondas de comprimento pequeno (luz azul).

Para cálculo estatístico foram utilizados o Qui-
quadrado com correção de Yates, Teste Exato de Fisher
e Teste de Mann-Whitney, com intervalo de confiança
de 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Dos 224 pacientes 73 eram do sexo masculino e
151 do sexo feminino. A idade variou de 40 a 91 anos,
tendo uma média geral de 70,02 anos. Dos 224 pacien-
tes foram encontrados 297 olhos operados, com segui-
mento médio de 6, 15 anos. Destes 297 olhos, 202 eram
de pacientes do sexo feminino, e 95 de pacientes do
sexo masculino.

Das cirurgias realizadas, 240 foram consideradas
normais e 57 complicadas. F.O. alterado foi encontrado
em 37 olhos, sendo 11 em pacientes com cirurgia com-
plicada (Tabela 1). Com p = 0,1294.

Das cirurgias realizadas em pacientes do sexo
feminino (tabela 2), 164 foram sem complicações, destas
20 apresentaram alterações em F.O. Das cirurgias com-
plicadas, num total de 38 cirurgias, 10 apresentaram al-
terações em F.O., com p = 0,0509.

Das cirurgias realizadas em pacientes do sexo
masculino, 19 foram complicadas, e destas, apenas um
olho evoluiu com F.O. alterado (p = 0,5737). Das 76 ci-
rurgias normais, 6 pacientes desenvolveram alteração
(tabela 3).A média de idade entre o grupo que teve ci-
rurgia complicada e apresentou F.O. normal foi de 68, 17
anos, e a média de idade do grupo que também teve
cirurgia complicada e apresentou F.O. alterado foi de
72,72 anos, com p = 0,1171, não sendo, estatisticamente
significante.

Assim como a idade, o tempo de seguimento foi
semelhante entre os grupos, tendo o grupo que teve ci-
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rurgia complicada e desenvolvimento de DMRI um se-
guimento médio de 5, 90 anos, enquanto o grupo que
teve cirurgia complicada e não desenvolveu alteração
teve um seguimento médio de 5, 97 anos.

DISCUSSÃO

A coexistência de catarata e DMRI é freqüente,
principalmente em pacientes de maior idade(5).A maior
causa de baixa de visão em idosos é a catarata, enquanto
que a maior causa de cegueira irreversível é a DMRI(6).

Existem duas teorias para explicar o aparecimen-
to de DMRI. A primeira por alterações metabólicas
oxidativas, que ocorrem no EPR(7) e a segunda por alte-
rações vasculares na coriocapilar(8).

Acredita-se ainda que as prostaglandinas possam
estar envolvidas na auto-regulação da circulação
retiniana. Existe um feedback positivo entre radicais li-
vres e ciclooxigenase(9).

Apesar de muitos estudos terem sugerido uma
possível associação da cirurgia de catarata e o subse-
qüente desenvolvimento de DMRI neovascular, nenhum
estudo avaliou essa relação levando em conta os acha-
dos maculares pré-operatórios, como presença de drusas
grandes e moles ou alterações pigmentares da retina(10).

Este estudo retrospectivo realizado com pacien-
tes submetidos à facoemulsificação demonstrou que não
há uma relação entre cirurgia de catarata complicada e
aumento da ocorrência de DMRI.

Entretanto, devido ser um estudo retrospectivo,
dados como coloração da íris e antecedentes familiares
não constavam em grande parte dos prontuários vistos, e
não puderam ser analisados neste estudo. Porém, com o
grande número da amostra, esses fatores genéticos po-
dem ser considerados equivalentes entre os grupos ava-
liados.  Embora a raça não tenha sido analisada, esse
estudo foi realizado com pacientes de clínica privada,
onde há predomínio da raça branca.

Após excluir fatores que poderiam nos induzir ao
erro, como por exemplo, cirurgiões diferentes, tempo de
seguimento diferente e, principalmente, idades diferen-
tes, observamos que não houve alteração fundoscópica,
estatisticamente significante, em nenhum dos grupos, quer
tivessem cirurgia complicada, quer cirurgia normal.

Deve-se salientar, entretanto, que quando sepa-
rados quanto ao sexo, os grupos mostraram resultados
diferentes, podendo ser justificado pelo grande número
de pacientes do sexo feminino, e principalmente pela
pequena amostra de pacientes do sexo masculino que
tiveram cirurgia complicada e desenvolveram DMRI.

                      F.O. Normal Alterado Total
Cirurgia

Normal 214 26 240
Complicada 46 11 57
Total 260 37 297

                     F.O. Normal Alterado Total
Cirurgia

Normal 144 20 164
Complicada 28 10 38
Total 172 30 202

                     F.O. Normal Alterado Total
Cirurgia

Normal 70 06 76
Complicada 18 01 19
Total 88 07 95

Tabela 1

Relação de F.O. alterado x cirurgia complicada

Tabela 2

Relação de F.O. alterado x cirurgia complicada
quanto ao sexo feminino

Tabela 3

Relação de F.O. alterado x cirurgia complicada
quanto ao sexo masculino

Alguns autores observaram que a relação entre a
cirurgia de catarata, a progressão da DMRI, e a incidên-
cia de DMRI avançada, permaneceu significante mes-
mo após ajuste para tabagismo, ingestão de bebida alco-
ólica, consumo de vitamina, hipertensão arterial e pres-
são de perfusão(2).

Em um estudo retrospectivo com 25 olhos com
DMRI submetidos à facoemulsificação, observaram me-
lhora da acuidade visual aaaem 72% dos olhos, e nenhu-
ma deterioração da visão dos pacientes, nem evolução
do quadro degenerativo(11).

A progressão da degeneração macular foi obser-
vada em pacientes submetidos à cirurgia de catarata(6),
porém a razão que explica essa associação ainda não
está estabelecida.Alguns fatores são possíveis, entre eles
o de que a catarata e a DMRI possuem um ou mais fato-
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res de risco comuns. Uma segunda possibilidade é a difi-
culdade de identificar a DMRI na presença de catarata.
Uma terceira hipótese é a da exposição à luz, em que
com a remoção da catarata, a retina estaria exposta a
certos comprimentos de onda ou a maior intensidade de
luminosidade, causando dano à retina e aumento do ris-
co de DMRI. Esses autores ainda aceitam a possibilida-
de da cirurgia de catarata predispor ao desenvolvimen-
to de DMRI, possivelmente através de mecanismo in-
flamatório, que estaria mais relacionada ao desenvolvi-
mento de DMRI neovascular, com indução de
angiogênese pelos macrófagos(7).

CONCLUSÃO

Este trabalho, embora seja retrospectivo, mostra
que o mecanismo inflamatório parece não exercer efei-
to no desenvolvimento de DMRI, uma vez que não foi
observado aumento, estatisticamente significante,  da in-
cidência desta patologia em olhos que tiveram compli-
cação intra-operatória.

Seria importante que outros estudos fossem con-
duzidos para esclarecer as dúvidas que ainda existem
sobre esta importante patologia.

ABSTRACT

Puporse:To estimate if a complicated phacoemulsification
is a risk factor for developing age related macular
degeneration.  Methods: Retrospective case-control study
with review of records of 1150 patients, that underwent
phacoemulsification surgery between 1995 and 1999,
performed by a single surgeon (T.C.) Qui square test,
Fisher exact test, and Mann-Whitney test were used to
perform statistical analysis. Results: There were 224
participants who had cataract surgery on 297 eyes, and
from this total, 240 were with  no complication and 57
were complicated surgery.  In the female group there were
a total of 38 complicated surgery, and ten of  those
developed ARMD. (p = 0,0509). In the male group one in
19 of the eyes that have complicated surgery developed
ARMD (p = 0,5737). Conclusion: There were no
statistically significant increase in the incidence of ARMD
in eyes that have complicated surgery, however more

research is necessary to clarify the pathogeny of this
desease.

Keywords: Macular degeneration/surgery;
Cataract extraction; Phacoemulsification/methods;
Choroidal neovascularization;  Intraoperative
complications;Age factors
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Uso do concentrado de plaquetas
em doença da superfície ocular

Use of platelet concentrate for ocular surface disease

Marina Soares Viegas Moura Rezende1, Caroline Antunes de Almeida Silva1, Victor Coronado Antunes1,
Luiz Eduardo Feliciano Ribeiro2, Nelson Tatsui3, Tadeu Cvintal4

RESUMO

Após uma injúria corneana, é fundamental a eliminação dos miofibroblastos a fim de
garantir sua transparência. Os miofibroblastos corneanos apresentam um receptor para
o fator ativador de plaquetas em sua superfície. O concentrado de plaquetas é uma das
mais ricas fontes de fatores de crescimento essenciais, causando redução do sangramento,
da inflamação, da escarificação, do tempo de cicatrização,  acelerando assim o fecha-
mento das úlceras.Relatamos um caso de úlcera trófica corneana não responsiva aos
tratamentos convencionais e que apresentou melhora clínica significativa com colírio
de concentrado de plaquetas autólogo.
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INTRODUÇÃO

A alteração neurotrófica da córnea consiste na
perda da função sensorial do ramo nasociliar
do nervo  trigêmeo com conseqüências tais

como: redução do lacrimejamento, risco aumentado de
defeitos epiteliais persistentes, taxa de mitose reduzida,
redução da permeabilidade e fragilidade das junções
celulares(1).

A substância P é um neuropeptídeo presente na
córnea e depletada com a denervação sensorial(2). As
neurotrofinas são uma família de polipeptídeos  estrutu-
ral e funcionalmente relacionados. São expressadas em
vários tecidos periféricos, controlando o desenvolvimen-
to, a manutenção, sobrevivência e plasticidade dos
neurônios periféricos. São responsáveis por diversos efei-
tos biológicos nos neurônios e em outras células. Foram
identificados cinco tipos distintos: NGF, BDNF, NT3,
NT4/5 e NT6(3).Animais com mutação específica para o
receptor de NGF desenvolvem úlceras e mutilações dos
pés, assim como opacificações corneanas(4).A concentra-
ção do NGF está diminuída em úlceras teciduais de pa-
cientes afetados pela diabetes mellitus, hanseníase e
paralisia nervosa(5).Experimentos têm mostrado que o
NGF é armazenado e produzido em córneas normais e
que após lesão epitelial, a aceleração da reepitelização
está associada com o aumento dos níveis de NGF(6).

Após uma injúria corneana é fundamental a eli-
minação dos miofibroblastos a fim de garantir a transpa-
rência necessária as suas funções. Os miofibroblastos
corneanos apresentam um receptor para o fator ativador
de plaquetas em sua superfície (como demonstrado em
coelhos), como também apresentam o fator de necrose
tumoral (TNF) em sua membrana. Estes fatores têm um
papel importante na apoptose, causando uma opacidade
corneana em conjunto com outras citoquinas(7).

O concentrado de plaquetas tem sido usado em
cirurgias ortopédicas e maxilo-faciais para osteogênese
antes do implante de próteses; e em oftalmologia, para
tamponar ampolas hiperfiltrantes em trabeculectomias
em olhos hipotônicos, associado à vitrectomia posterior
no tratamento de buraco macular. Um estudo demons-
trou 96% de sucesso em sua resolução, com uma acuidade
visual satisfatória. Na literatura, o uso em superfície ocu-
lar, para defeitos epiteliais, tem sido demonstrado até o
momento, principalmente em modelo animal(8-9).

Todavia, no encontro anual da Academia Ameri-
cana de Oftalmologia de 2006 foi apresentado um estu-
do com seis pacientes com doença neurotrófica de su-
perfície ocular tratados com curativo oclusivo com gel
de plaquetas num disco de colágeno e antibiótico e, após

melhora clínica parcial, com colírios diluídos a 25% com
concentrado de plaquetas e lubrificante de 6/6h com bons
resultados(10).

No presente estudo, relatamos um caso de úlcera
trófica corneana não responsiva aos tratamentos con-
vencionais e que apresentou melhora clínica significati-
va com colírio de concentrado de plaquetas autólogo.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 56 anos, branco, pro-
cedente de Penápoles-SP, se apresentou com história de
cirurgia odontológica em junho de 2006, evoluindo com
parestesia hemifacial direita no pós-operatório. Desen-
volveu úlcera trófica no olho direito (OD) em agosto de
2006, sendo prescrito o uso de lente de contato terapêu-
tica e ciprofloxacino tópico em outro serviço. Em 03 de
janeiro de 2007, veio encaminhado com perfuração
corneana central (figura 1).

Foi submetido a transplante penetrante de córnea
em OD com tarsorrafia parcial temporal em 04 de ja-
neiro de 2007. Até o sétimo dia de pós-operatório foi
realizado curativo oclusivo diário e do sétimo ao déci-
mo segundo dia de pós-operatório foi mantido o seguin-
te regime terapêutico: Epitezan® 5x/dia, Moxifloxacina
5x/dia, Sulfato de Condroitina 3% 4x/dia, Predinisolona
1% 4x/dia e lubrificante tópico sem conservantes 6x/
dia; manteve córnea clara, com edema 1+, dobras 1+ e
desepitelização de 70% da superfície corneana. Do 12º
até o 21º dia de pós-operatório foi mantido o seguinte
regime: Cloranfenicol/Dexametasona 4x/dia, Epitezan®

5x/dia, Sulfato de Condroitina 3%, 4x/dia e lubrificante
tópico sem conservantes 6x/dia; não houve alteração do
quadro clínico (Figura 2).

No 23º pós-operatório foi iniciado colírio de con-
centrado de plaquetas autólogo 6x/dia associado à
Moxifloxacina 4x/dia após o paciente ter sido orientan-
do sobre a natureza investigativa da terapia e aprova-
ção do Comitê de Ética.

O método de obtenção do concentrado de
plaquetas foi desenvolvido a partir de trabalhos publi-
cados anteriormente(11-12), mas com modificações descri-
tas a seguir com o objetivo de aumentar a concentração
de plaquetas por milímetro cúbico e manter o nível de
vitaminas A e E no colírio final.

Para coleta de plaquetas, utilizamos o separador
celular automático Haemonetics MCS+ 9000 e o kit es-
pecífico para plaqueta aférese 995-E (Haemonetics
Corp.). Nesse sistema, por meio de uma punção venosa
em fossa antecubital, o sangue do próprio paciente foi
drenado para um dispositivo de separação. Um analisador
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Figura 1 : Perfuração cornean a p ós-úlcera t ró fica Figura 2: Defeito epitel ial pers istente pós-ceratop lastia penetrante

Figura 3:  Melhora clínica do defeito ep itelial  apó s 5 dias  de uso do
colírio de concentrado d e plaqu etas

Figura 4: Melhora clínica após 8 dias de uso do colírio de concentrado
de plaquetas

Figura 5: Melhora cl ínica após 17 dias de uso do colírio de concentrado
de plaquetas

Figura 6: Melhora clínica após 17 dias de uso do col írio de concentrado
de plaquetas

Uso do concentrado de plaquetas em doença da superfície ocular
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de refração ótica separou a camada plaquetária e o san-
gue remanescente foi totalmente devolvido ao pacien-
te, determinando o fim de um ciclo. Citrato de Sódio foi
usado como anticoagulante na proporção de um para
cada 9 ml de sangue total processado. Em dois ciclos,
coletamos 72 ml de concentrado de plaquetas. Avalia-
mos os índices hematimétricos do paciente, antes e após
o procedimento, e do concentrado de plaquetas (Coulter
– ActDiff) (tabela 1).

A obtenção dos fatores de crescimento
plaquetário foi feita em sala classificada, o manuseio
do concentrado de plaquetas foi realizado dentro de
uma cabine de segurança biológica categoria II-Tipo
A. Foi acrescentado 2800 microlitros de cloreto de cál-
cio 10% ao concentrado de plaquetas e o produto final
foi mantido a +37 graus Celsius por aproximadamente
30 minutos. Posteriormente, a unidade foi submetida à
centrifugação (900g) e o soro sobrenadante, que con-
tém os fatores de crescimento plaquetário, foi transferi-
do para 04 tubos do tipo falcon de 50 ml (Becton-
Dickinson) e mantido a -80 graus Celsius (Revco). En-
viado amostra para pesquisa de bactérias, aeróbicas e
anaeróbias, e agentes fúngicos (Bact-Alert).

A liberação do soro com fatores de crescimen-
to plaquetário foi feita da seguinte forma: semanal-
mente, descongelamos 01 tubo falcon contendo apro-
ximadamente 10 ml de soro autólogo com fatores de
crescimento plaquetário e transferimos para frascos-
colírio, sendo o paciente orientado a manter o medi-
camento biológico em temperatura inferior a -10 graus
Celsius (freezer) e descongelá-lo naturalmente ime-
diatamente antes de cada uso.

 A melhora do quadro clínico pode ser verificada
na seqüência de imagens mostrando no quinto dia de
uso do concentrado de plaquetas área de
desepitelização de aproximadamente 3x2mm (figura
3). No oitavo dia de uso já apresentava epitelização
completa, mas com fragilidade epitelial ainda eviden-
te (figura 4). No 17º dia de uso, já sem a tarsorrafia,
apresentava epitelização total (figuras 5 e 6).

DISCUSSÃO

Um grande número de fatores de crescimento tem
sido encontrado no segmento ocular anterior: fator de
crescimento epitelial, fator transformador do crescimento
beta, fator de crescimento do ceratócito, do hepatócito,
de fibroblastos, e fator de crescimento derivado de
plaquetas, os quais regulam desde as mitoses celulares,
diferenciação e apoptose das células corneanas(13).

Estudos comparando elementos do plasma antes
e após aférese (“serum”), demonstraram que o primeiro
não oferece capacidade epiteliotrófica tão eficaz como
o segundo, o qual apresenta maior teor de fator de cres-
cimento epitelial, fator de crescimento derivado de
plaquetas, fator de crescimento tumoral tipo beta 1(14).

O concentrado de plaquetas possui fatores de cres-
cimento úteis na epitelização corneana.Após processar
este concentrado, o líquido sobrenadante possui muito
mais fatores de cescimento, os quais induzem migração,
estímulo e diferenciação de células epiteliais(12).

Neste caso, o paciente não tinha respondido aos
tratamentos convencionais para úlcera trófica, e opta-
mos por tentar o concentrado de plaquetas em virtude
dos benefícios acima citados com bom resultado clínico.
A técnica usada nesse caso, utilizando apenas o colírio
do concentrado de plaquetas, produzido conforme as téc-
nicas explicadas, a difere da relatada anteriormente(10),
em que foi utilizada em duas apresentações diferentes
(em gel e em colírio) e em concentrações diferentes. Em
virtude dessas diferenças e da própria natureza dos rela-
tos de casos possuírem poucos pacientes ainda não é
possível fazer uma comparação entre as duas técnicas.

O fator ativador de plaquetas (PAF) tem papel
mediador na inflamação e cicatrização corneana após
injúrias. Em coelhos ficou evidenciado que este fator ati-
va o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF),
induzindo também a angiogênese(15). Este é um lipídio
bioativo que estimulado pode induzir a expressão de
genes envolvidos no remodelamento da matriz
extracelular como as metaloproteinases, o fator ativador

Hb (g/dl) / Ht (%) Leucócito/mm3 Plaquetas/mm3

Hemograma pós-punção 13,8/ 41,0 5800 185.000
Hemograma após separação da camada plaquetária 13,7 / 41,0 5500 170.000
Hemograma após preparação do concentrado de plaquetas indetectável Indetectável 1.250.000
Cultura (Soro) Não foram identificados agentes bacterianos ou fúngicos

Tabela 1

Índices Hematimétricos
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do plasminogênio uroquinase e inibidores de
metaloproteinases. Ao mesmo tempo podem proteger,
ao lado de outros fatores de crescimento, os ceratócitos
da apoptose(16). A heparina então pode ser usada para
reduzir as opacidades corneanas(17).

O concentrado de plaquetas é uma das mais ricas
fontes de fatores de crescimento essenciais, causando
redução do sangramento, da inflamação, da escarificação,
do tempo de cicatrização, assim acelerando o fechamen-
to das úlceras.

São necessários estudos prospectivos comparan-
do esse método às demais formas terapêuticas para con-
firmar os benefícios observados até agora.

ABSTRACT

In order to assure corneal transparency after injury the
effective removal of myofibroblasts is fundamental. The
corneal myofibroblasts display platelet activator factor
receptor on its surface. The platelet concentrate is one of
the richest sources of essential growth factors, reducing
bleeding, inflammation, scaring time, thus speeding up
the closing of the ulcers. We report a case which provides
evidence of clinical improvement with concentrate platelet
eyedrops on a non responsive trophic corneal disease.

Keywords: Blood platelets; Blood preservation ;
Keratoplasty, penetrating;   Eye diseases;    Case report
[Publication type]
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Distrofia corneana policromática posterior
Polychromatic posterior corneal dystrophy

Patrick Frensel de Moraes Tzelikis1, Ulisses Roberto dos Santos2 , Marco Antônio Guarino Tanure3,
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RESUMO

Os autores descrevem quatro raros casos de distrofia corneana policromática posterior,
ainda não descrito na literatura nacional. Observam-se opacidades puntiformes,
policromáticas, de tamanho uniforme, localização estromal profunda, distribuídas de
limbo a limbo e que não interferem na acuidade visual. É apresentada uma revisão dos
casos de distrofia pré-Descemet existentes na literatura.
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INTRODUÇÃO

A s distrofias corneanas são alterações primári-
as, bilaterais, simétricas que parecem apresen-
tar pouca ou nenhuma relação com processo

inflamatório prévio ou fatores sistêmicos. Apresentam ge-
ralmente padrão hereditário autossômico dominante.(1)

As distrofias estão geralmente presentes na pri-
meira década de vida, mas podem aparecer tardiamen-
te. Tendem a progredir lentamente. Podem ser classifi-
cados de acordo com padrões genéticos, histopatológicos,
bioquímicos, e de localização anatômica, sendo esta últi-
ma a mais utilizada, identificando-as de acordo com a
camada corneana envolvida.(2)

A distrofia corneana policromática posterior, de-
vido as suas características clínicas e biomicroscópicas,
é considerada um tipo de distrofia corneana pré-
Descemet. Apresenta acometimento simétrico, bilate-
ral, confinado a região de estroma profundo, sendo que
na grande maioria dos casos não causa redução da
acuidade visual. Geralmente, o paciente não possui quei-
xas relacionadas à distrofia.

O objetivo deste trabalho é descrever quatro ca-
sos de distrofia corneana policromática posterior, uma
rara distrofia de localização pré-Descemet, que apre-
senta poucos relatos na literatura mundial e nenhum na
literatura nacional.

RELATO DE CASO

Caso1: Paciente J.S.G, 24 anos, sexo feminino, soltei-
ra, feodérmica, gerente administrativa, natural e residente
em Belo Horizonte – MG. Procurou o Hospital São Geral-
do – Universidade Federal de Minas Gerais para consulta
oftalmológica de rotina, devido à pequena ametropia bila-
teral. Na história pregressa negava doenças oculares pré-
vias. Não apresentava alterações sistêmicas. Seus pais, não
consangüíneos, e seus dois irmãos, segundo ela, não apre-
sentavam alterações oculares.

Ao exame oftalmológico a acuidade visual não
corrigida era de 20/60 no olho direito (OD) e 20/50 no
olho esquerdo (OE), sendo de 20/20 em ambos os olhos
(AO) com a seguinte refração, sob cicloplegia: OD: -0,75
= -0,25 x 300 e OE: -0,50 = -0,50 x 1800.

No exame biomicroscópico observou-se em AO
córnea com opacidades policromáticas, puntiformes, lo-
calizadas no estroma posterior, próximas ao plano da
membrana de Descemet, de coloração variada, dimen-
sões aparentemente uniformes e distribuídas de limbo a
limbo. Entre as opacidades o estroma corneano manti-

nha-se com transparência normal (figura 1).
Foi realizado microscopia especular de não con-

tato com aparelho Iconan® (modelo Konan Noncon SP
9000). Evidenciou população endotelial no OD de 3333
cél/mm2 e no OE de 3021 cél/mm2, normal para a idade.
A análise morfológica do endotélio evidenciou uma área
celular média normal de 300µm2 no OD e 331µm2 no
OE, com ausência de pleomorfismo ou polimegatismo.
O que chamou a atenção foi a presença de numerosos
pontos brancacentos na imagem obtida pela microscopia
especular provenientes das opacidades policromáticas
puntiformes localizadas na região pré-Descemet. A
paquimetria óptica, medida com o mesmo aparelho
Iconan®, apresentava a espessura corneana central de
600 micra no OD e 616 micra no OE (figuras 2 e 3).

Foi realizado exame de biomicroscopia ultra-
sônica (BUS) em AO que revelou discreto granular pre-
sente na região pré-Descemet, porém de aspecto prati-
camente normal.A motilidade ocular extrínseca, refle-
xos fotomotores direto e consensual, e a fundoscopia
eram  normais  em AO. A  pressão  intra-ocular  era  de
12 mmHg em AO às 10:00.

Seus pais e dois irmãos foram examinados. Seu
pai, 50 anos, e seu irmão mais novo, 19 anos, apresenta-
vam exatamente as mesmas alterações corneanas des-
critas acima, porém com as opacidades corneanas
policromáticas posteriores em menor número. O restan-
te do exame se mostrou todo normal.  Sua mãe e seu
irmão de 20 anos de idade apresentavam exame
oftalmológico normal. Seus avôs não foram examinados,
pois já haviam falecido.

Caso 2: Paciente M.C.S, 23 anos, sexo feminino, sol-
teira, feodérmica, cabeleireira, natural e residente em
Betim – MG. Procurou o Hospital São Geraldo – Univer-

Figura 1:  Caso 1 - Biomicroscopia d o o lho d irei to evidenciando
o pacidades  p ol icro máticas,  pu ntifo rmes , lo calizadas  n o es tr oma
p osterior e dimensões ap arentemen te uniformes

Distrofia corneana policromática posterior
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sidade Federal de Minas Gerais para consulta
oftalmológica de rotina, também devido à pequena
ametropia bilateral. Sua história pregressa e familiar era
negativa para doenças oculares. Negava cosangüinidade
entre os pais. Nenhum outro membro da família foi exa-
minado devido à dificuldade de acesso ao hospital.

Ao exame oftalmológico, a acuidade visual não
corrigida era de 20/25 (0,8) em ambos os olhos (AO),
sendo de 20/20 (1,0) em AO, com a seguinte refração sob
cicloplegia: olho direito (OD): + 0,25 = – 0,50 x 1050 e
olho esquerdo (OE): +0,50 = – 0,50 x 750.

No exame biomicroscópico observou-se as mes-
mas alterações descritas no caso 1 em AO, com córnea
apresentando opacidades policromáticas, puntiformes,
localizadas no estroma posterior, próximas ao plano da
membrana de Descemet, de coloração variada, dimen-
sões aparentemente uniformes e distribuídas de limbo a
limbo. Entre as opacidades, o estroma corneano manti-
nha-se com transparência normal (figuras 4 e 5).

A ceratometria, medida com ceratômetro
Baush&Lomb, revelou miras regulares em AO, com cur-
vaturas nos 3,0 mm centrais de 41,75 (850) e 41,25 (1750)
no OD, e 42,00 (800) e 41,50 (1700) no OE.A paquimetria
ultra-sônica, medida com o paquímetro DGH®, 4000 – ß,
a espessura central corneana era de 534 micra no OD e
de 531 micra no OE.A microscopia especular de conta-
to foi feita com aparelho Tomey® EM-1100, versão 1.50
(Tomey AG Erlangen©, 1993). Evidenciou população
endotelial no OD de 2262 cél/mm(2) e no OE de 2234
cél/mm2 pouco abaixo do normal para a idade. A análise
da morfologia do endotélio constatou uma área celular
média de 442µm2 no OD e de 447µm2 no OE, com mode-

Figura 2: Caso 1 - Microscopia especular do olho direito evidenciando
contagem end otel ial  de 333 3 cél /mm2 e pre sen ça de ponto s
brancacento s, d is tribuíd os pelo endotélio originados  da op acidade
po licromática puntifo rme pré-Descemet

Figura 3: Caso 1 - Microscopia especular do olho esquerdo evidenciando
con tag em en do telial  de 30 21  c él/mm2 e presença de pontos
brancacen tos , distribu ído s pelo endotél io  originados d a opacid ade
policromática p untiforme pré-Descemet

Figura 5: Caso 2 - Biomicroscopia
do olho esquerdo, evidenciando
opacidades p olicromáticas,
puntiformes,  localizadas no
estroma posterior e dimensões
aparentemente uniformes

Figura 4: Caso 2 - Biomicroscopia
do olho direito evidenciando
opacidades pol icromáticas,
puntiformes, localizadas  no
estro ma posterior e dimensões
ap arentemente un iformes

rado pleomorfismo e polimegatismo.
A motilidade ocular extrínseca, reflexos

fotomotores direto e consensual, e a fundoscopia eram
normais em AO. A pressão intra-ocular do OD era de 18
mmHg às 09:20 e do OE de 17 mmHg.

DISCUSSÃO

O primeiro autor a descrever as distrofias pré-
Descemet foi Vogt, em 1923(3), denominando-as de
distrofia farinata.A partir de então, várias formas de opa-
cidades pré-Descemet foram sendo descritas na litera-
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tura. Em 1947, Maeder e Danis relataram um caso de
distrofia pré-Descemet com opacificações de aspecto
filiforme em um paciente com ceratocone(4). Posterior-
mente, casos semelhantes foram observados em pacien-
tes sem ceratocone(5).Alterações corneanas similares fo-
ram relatadas em pacientes com distrofia polimórfica
posterior(6) e com ictiose congênita(7). Em 1964, Collier
diagnosticou a distrofia pré-Descemet em membros de
uma mesma família, sugerindo pela primeira vez uma
natureza hereditária nesses casos(8).

Grayson e Wilbrandt, em 1967(9), descreveram  22
pacientes com distrofia pré-Descemet, observando uma
tendência familiar, e propondo uma classificação basea-
da na forma das opacidades em três tipos: 1-córnea farinata;
2- opacidades mais largas e pleomórficas (circular,
dendrítica, filiforme, linear, bumerangue) que as da córnea
farinata, ocorrendo de vários padrões: anular, axial, difusa;
3- opacificações associadas com outras patologias
corneanas, como ceratocone e distrofia polimórfica pos-
terior, ou doenças dermatológicas, como ictiose.

A natureza e a patogênese das opacidades nesta
distrofia permanecem obscuras. Apenas dois trabalhos
até então apresentam estudo imunohistoquímico da
córnea acometida(10-11). Em 1974, Curran et al.(10) observa-
ram envolvimento seletivo dos ceratócitos na região do
estroma profundo, sem alterações no colágeno do
estroma, membrana de Descemet e endotélio corneano.
Verificaram ainda a presença de um complexo
lipoprotéico, semelhante à lipofucsina, comumente en-
contrada em outros tecidos, acumulado nestes ceratócitos
anormais. Yassa et al., em 1987(11), descreveram a presen-
ça de depósitos de imunoglobulina no terço posterior do
estroma corneano, tanto intracelular como extracelular
em um paciente com distrofia filiforme.

Holopainen et al.,  em 2003(12), descreveram os
achados da microscopia confocal em um paciente com
distrofia pré-Descemet. Observaram a presença de in-
clusões de alta reflectividade no estroma corneano ime-
diatamente anterior a membrana de Descemet tanto
intracelular como extracelular. A espessura corneana
avaliada pela microscopia confocal foi de 656µm, sendo
que as inclusões foram encontradas no estroma posteri-
or entre 625-645µm. A biomicroscopia ultra-sônica se
mostrou um exame de pouca utilidade na avaliação des-
ta distrofia, visto que as alterações corneanas eram mui-
to discretas para serem identificadas no exame.

Devido à ausência de relatos de casos em crian-
ças e da possibilidade do material encontrado no interi-
or dos ceratócitos ser semelhante à lipofucsina, alguns
autores acreditam que algumas das distrofias pré-
Descemet possam estar relacionadas com processo de

envelhecimento da córnea, representando, portanto, um
processo degenerativo e não uma distrofia verdadeira.
Novos estudos devem ser realizados para que então es-
sas possibilidades possam ser confirmadas.

A distrofia policromática posterior, considerada
um tipo de distrofia pré-Descemet, foi primeiramente
descrita por Fernandez-Sasso et al., em 1979(13). Desde
então, nenhum novo relato foi feito referente a esta
distrofia na literatura. As principais diferenças entre a
distrofia policromática e as outras distrofias pré-
Descemet são: a variedade de cores das opacidades quan-
do em iluminação direta ou indireta da lâmpada de fen-
da, a distribuição uniforme das opacidades por toda a
córnea sem formar áreas de agregação, e os espaços trans-
parentes entre as opacidades maiores que a própria opa-
cidade. Neste mesmo trabalho, ao estudarem 46 mem-
bros da mesma família com distrofia policromática pos-
terior puderam deduzir que a doença foi transmitida de
forma autossômica dominante, estando presente em qua-
tro gerações sucessivas. No presente trabalho, quando se
estudou a família do caso 1, três membros apresentavam
a distrofia, mostrando uma possível transmissão do tipo
autossômica dominante.

Atualmente acredita-se que as distrofias pré-
Descemet, como a distrofia policromática, são origina-
das de uma desordem primariamente genética, prova-
velmente autossômica dominante.

Este trabalho é o primeiro relato de casos de
distrofia policromática posterior na literatura nacional,
e o segundo na literatura mundial.

Por ser uma distrofia com alterações corneanas
discretas e que não causa redução na acuidade visual de
seus portadores, é possível que exista um número consi-
derável de casos não diagnosticados em nosso meio. Es-
peramos com o presente trabalho estar contribuindo para
facilitar a identificação de novos casos da distrofia
policromática posterior e, dessa forma, permitir que no-
vos conhecimentos sejam adicionados aos atuais.

ABSTRACT

The authors describe four rare cases of polychromatic
posterior corneal dystrophy, not describe in national
literature. The opacities are deep in the stroma, dotlike,
polychromatic, uniform in size, distributed from limbus
to limbus, leading no reduction in visual acuity. It is also
presented a bibliographic review of pre-Descemet’s
dystrophy.

Keywords: Corneal dystrophies, hereditary; Corne/
pathology; Chromosome disorders;  Case reports
[Publication type]
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Hemorragia de disco óptico possivelmente
secundária a descolamento espontâneo

do vítreo posterior
Optic disc haemorrhage possibly secondary

to posterior vitreous detachment

Rodrigo Angelucci1, Renata Canovas2, Jorge Mitre3, José Ricardo Rehder4

RESUMO

Descreve o diagnóstico e conduta em um caso de hemorragia de disco óptico possivel-
mente secundária a descolamento espontâneo do vítreo posterior. Relata um caso de
hemorragia de disco óptico possivelmente secundária a descolamento espontâneo do
vítreo posterior, discutindo os aspectos diagnósticos, prognósticos e conduta
oftalmológica.Observou-se  regressão da hemorragia do disco após 6h de evolução do
quadro sem sinais de recidiva durante os registros subseqüentes. A Oftalmoscopia com
Laser de Varredura mostrou-se como um avançado método alternativo e eficaz no
diagnóstico e seguimento do descolamento vítreo.

Descritores: Descolamento do vítreo;  Hemorragia retiniana;  Disco óptico/irrigação
sangúínea;  Oftalmoscopia/métodos;  Relatos de casos [Tipo de publicação]
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INTRODUÇÃO

Alterações na interface vítreo-retiniana podem
acarretar diferentes formas de comprometi-
mento da função visual(1).

O corpo vítreo, constituído basicamente por ácido
hialurônico e microfibrilas de colágeno e água, encon-
tra-se firmemente aderido na extrema periferia da reti-
na, formando a base vítrea. No pólo posterior, a hialóide
fixa-se na membrana limitante interna retiniana (MLI),
formando áreas de maior aderência na região do disco
óptico, mácula e arcadas vasculares(1-2).

O descolamento do vítreo posterior (DVP) con-
siste da associação entre a liquefação vítrea e a separa-
ção do córtex posterior vítreo da MLI da retina. Este
processo ocorre fisiologicamente com o avanço da ida-
de e mais precocemente nos olhos míopes e
facectomizados.

Clinicamente, o DVP se manifesta com sintomas
de “moscas volantes” (floaters) e “flashes de luz”
(fotopsias) que diminuem com a evolução do quadro.
Entretanto, complicações como rupturas e descolamentos
retinianos, membranas epirretinianas e hemorragias de
disco óptico podem estar associadas ao DVP.

A oftalmoscopia com laser de varredura (OCT/
SLO) é um novo método útil e não invasivo na detecção
dos descolamentos vítreos, já que permite avaliar a rela-
ção vítreo-retiniana com seus pontos de maior aderên-
cia e correlacioná-los com os achados clínicos(3-5).

O objetivo deste trabalho é descrever o caso de
um paciente com hemorragia de disco óptico, possivel-
mente secundária a descolamento espontâneo do vítreo
posterior, analisando seus aspectos clínicos e exames
diagnósticos.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo masculino, branco, 55 anos, com
sintomas de moscas volantes e fotopsias no olho direito
há 4 horas. Não há antecedentes pessoais e familiares.

Ao exame apresentava acuidade visual em ambos
os olhos (AO) de 20/20. A pressão intra-ocular era de 15
mmHg (AO). O exame biomicroscópico de AO não apre-
sentava qualquer alteração do segmento anterior. No
mapeamento de retina do olho direito (OD) observou-se
disco óptico com bordas e coloração normais, escavação
fisiológica apresentando hemorragia inferior (figura 1),
separação do vítreo posterior observando-se Anel de
Weiss (figura 2), sem alterações periféricas. O olho es-
querdo (OE) revelou-se dentro da normalidade.

Foram realizados os exames complementares
para elucidação diagnóstica.)

Perimetria visual computadorizada (CV) branco
no branco - dentro da normalidade em AO.

Já a oftalmoscopia com laser de varredura (OCT/
SLO) revelou no OD, DVP e no OE corpo vítreo sem
alterações (figuras 3 e 4). A tomografia de coerência
óptica de disco óptico e mácula revelou-se dentro da
normalidade em AO (figuras 5 e 6).

Evolução: Diante do quadro foi feito o diagnósti-
co de hemorragia de disco óptico, possivelmente secun-
dária a descolamento espontâneo do vítreo posterior,
tendo como conduta expectante e acompanhamento do
caso com 6 horas, 1 dia, 1 semana e 1 mês de evolução.

Pôde-se observar regressão da hemorragia do dis-
co após 6 horas de evolução do quadro sem sinais de
recidiva durante os registros subseqüentes (figura 7).

DISCUSSÃO

A hemorragia de disco óptico caracteriza-se por
uma descompensação e ruptura dos capilares pré-discais.
É encontrada com maior freqüência em pacientes por-
tadores de glaucoma primário de ângulo aberto como
sinal clínico de descontrole da doença e também nos
casos de glaucoma de pressão normal. Com menor inci-
dência, a hemorragia de disco pode estar associada a
outras doenças oculares, tais como, neuropatias, trauma
contuso e descolamento vítreo posterior, como observa-
do no caso relatado(6).

O DVP raramente requer alguma forma de tra-
tamento que seja diferente do acompanhamento clí-
nico e orientações ao paciente quanto aos riscos de
complicações2.

A identificação do DVP pode ser realizada basi-
camente pela análise do vítreo sob oftalmoscopia indi-
reta ou pela biomicroscopia de segmento posterior com
lentes apropriadas de 60 ou 90 dioptrias, além da
ecografia modo B, sendo na maioria dos casos suficiente
para concluir o diagnóstico. Entretanto, McDonald et al.
relataram que existem algumas situações nas quais sin-
tomas de DVP são observados e não são detectáveis ao
exame clínico(7). Nesses casos, a OCT/SLO torna-se útil
na detecção de pequenos pontos de liquefação vítrea e
áreas de aderências vítreo-retinianas anômalas que po-
dem acarretar em complicações como a hemorragia de
disco óptico(3).

No caso exposto, o paciente foi assistido logo após
o início da sintomatologia, sendo observado o DVP com
a presença do Anel de Weiss à oftalmoscopia indireta,

Angelucci R, Canovas R, Mitre J, Rehder JR
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Figura 1:  Hemorragia peripapilar Figura 2:  Anel  de Weiss

Figura 3: OCT/SLO do OD demonstrand o DVP Figura 4:  OCT/SLO do OE demonstrando vít reo pos terior aderido

Figuras  5 e 6: OCT de papila e de mácula do OD dentro da normalidade

▲
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▲

além da hemorragia do disco óptico no OD. Neste senti-
do, foram realizados exames de perimetria
computadorizada e OCT para investigação de possível
dano glaucomatoso associado, o que não foi observado
durante o seguimento.

Neste contexto, optou-se pela observação clínica do
caso que revelou regressão da hemorragia de disco óptico
sem recidiva e a permanência dos floaters que são compa-
tíveis com a condensação vítrea sobre o eixo visual.

O diagnóstico das alterações na interface vítreo-
retiniana está entre as mais importantes contribuições

disponibilizadas à oftalmologia clínica pelo OCT e o
avanço da integração de um sistema de imagem multi-
planar oferecido pelo SLO/OCT parece ser bastante
promissor, pois possibilita a reconstrução da imagem
retiniana tridimensionalmente, contribuindo como um
avançado método alternativo e eficaz no diagnóstico e
seguimento do descolamento vítreo.

Desta forma, o Oftalmologista deve estar atento
aos pacientes com sintomatologia de floaters e fotopsias,
acompanhando-os com freqüência e os orientando quan-
to aos riscos das possíveis complicações.
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Figura 7:  Disco óptico após 6 horas de evolução
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ABSTRACT

To describe the diagnosis and management of a optic disc
haemorrhage probably caused by an acute and
spontaneous posterior vitreous detachment. A single case-
report of an optic disc haemorrhage probably caused by
an spontaneous posterior vitreous detachment, in order to
discuss the diagnosis, management and prognosis.
Optic disc haemorrhage regression was observed after
6 hours of evolution without relapsing signals during
the subsequent registers. The Scanning Laser Ophthal-
moscopy revealed as an advanced alternative and
efficient method in the vitreous detachment diagnosis
and follow up.

Keywords: Vitreous detachment; Retinal
hemorrhage; Optic disk/blood supply; Ophthalmoscopy /
methods; Case reports [Publication type]
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Persistência de vítreo primário
hiperplásico posterior

Posterior persistent hyperplastic primary vitreous

Viviane Maria Xavier Ferreira Sousa1,Gilberto da Silva Sousa2

RESUMO

Relato de um caso de persistência de vítreo primário hiperplásico posterior(PVPH)
em um paciente de nove anos, com baixa acuidade visual em olho esquerdo, encami-
nhado pela escola para avaliação oftalmológica. A PVPH pode envolver um amplo
espectro de alterações oculares envolvendo retina, vítreo, nervo óptico, mácula, crista-
lino, íris, corpo ciliar além de anomalias como a microftalmia e microcórnea. Ressalta-
mos a importância da propedêutica ocular precoce nas crianças, a fim de evitar o diag-
nóstico e tratamento tardios comprometendo o prognóstico visual e com isto minimizar
os danos futuros à saúde destas crianças.

Descritores: Corpo vítreo/patologia; Hyperplasia/complicações; Acuidade visual/fisi-
ologia; Olho/anormalidades;  Relato de casos [Tipo de Publicação]
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INTRODUÇÃO

Apersistência do vítreo primário hiperplásico
(PVPH) é uma anomalia congênita, geralmen-
te unilateral, ocorrendo em crianças nascidas

a termo com peso normal(1). Cerca de 90% dos casos são
unilaterais podendo manifestar-se na forma anterior ou
posterior(2). Não apresenta caráter hereditário, sendo se-
cundária à regressão incompleta do sistema vascular
fetal, resultando em placa de tecido fibrovascular
retrolental ou posterior e em complicações associadas,
sendo que a PVPH é a segunda causa mais comum de
catarata adquirida no primeiro ano de vida. A maioria
dos casos é diagnosticada ao nascimento e clinicamente
se manifesta pela presença de leucocoria, geralmente
em um olho microftálmico(3). O nervo óptico e a mácula
podem apresentar-se hipoplásicos ou com outras ano-
malias(3). A acuidade visual, assim como o prognóstico
visual são variáveis e estão diretamente relacionados
com o diagnóstico e tratamento precoces, sendo que na
PVPH anterior o prognóstico visual geralmente é me-
lhor que na posterior.

O objetivo da apresentação deste caso clínico é
relatar um caso de persistência de vítreo primário
hiperplásico posterior com diagnóstico tardio.

RELATO DO CASO

Paciente de nove anos, masculino, estudante, pro-
curou nosso serviço levado pela diretora da escola rela-
tando que a criança estava com dificuldade para enxer-
gar na sala de aula e tinha o olho torto. História patológi-
ca pregressa: criança sadia, nascida a termo, não rece-
beu oxigênio suplementar, com história ocular prévia e
antecedentes pessoais sem relevância. Ao exame
oftalmológico apresentou em ambos os olhos: pupilas
isocóricas e fotorreagentes, reflexo vermelho retiniano
sob midríase total presente em olho direito(OD) e dis-
cretamente esbranquiçado em olho esquerdo (OE), além
de exotropia em OE de 15 dioptrias; Acuidade visual
em OD: 20/20 e OE: visão de vultos com correção visual;
Biomicroscopia: córnea e cristalino transparentes, íris e
conjuntiva sem alterações em ambos os olhos; Pressão
intra-ocular: 13mmHg(OD)/12mmHg(OE); Diâmetro
corneano horizontal: 12mm em ambos os olhos; Compri-
mento axial do OE: 22,41mm; Fundoscopia sob midríase:
OD sem alterações, OE grande massa de tecido
fibrovascular branca, densa e de contorno irregular, en-
volvendo todo o pólo posterior, inclusive a região
macular, que não está visível. Os vasos retinianos foram
observados sob a massa de tecido fibrovascular com
tortuosidade aumentada, hiperpigmentação da coróide
e rarefação dos vasos retinianos;  Retinografia fluores-
cente do OE: grande massa de tecido fibrovascular, en-
volvendo o pólo posterior sem extravasamento do con-

traste, ausência da fluorescência normal na coriocapilar,
nervo óptico hipoplásico, não sendo vista  escavação,
rima neural  e delimitações,  mácula  não visível (figuras
1 e 2 ).Após os exames, foi feito diagnóstico de persistên-
cia de vítreo primário hiperplásico posterior em OE.

A conduta neste caso foi expectante com acom-
panhamento periódico, devido ao quadro clínico muito
evoluído com grandes alterações em nervo óptico, má-
cula e retina e para a prevenção da atrofia bulbar.

DISCUSSÃO

A PVPH posterior é menos comum que a do tipo
anterior. Sua característica principal é uma membrana
densa, opaca e fibrótica ou uma prega da retina proemi-
nente, que se estende do disco óptico à retina periférica

Figura 2: Retinografia fluorescente do olho esquerdo com ausência da
fluorescência normal  da coriocapilar d evido à hiperpigmentação da
coróid e

Figura 1: Fotografia red-free do olho esquerdo mostrando grande massa
de tecido fib rovascular envo lvendo todo o pólo posterior

Persistência de vítreo primário hiperplásico posterior
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ou região retrolental(4). O olho pode ser microftálmico.
Leucocoria é evidente se a membrana é grande e espes-
sa. Geralmente, o cristalino é transparente, mas pode
opacificar com o tempo(2). A retina pode apresentar-se
normal nas fases iniciais, mas anormalidades da mácula
e nervo óptico podem ser encontradas, como por exem-
plo a hipoplasia(3).

Em casos mais avançados, a massa fibrovascular se
contrai e traciona a retina periférica, a pars plana e os pro-
cessos ciliares. Este estiramento induz à formação de nume-
rosas pregas retinianas, porém o descolamento de retina é
pouco comum(3). Geralmente não se vêem vasos retinianos(1).

Glaucoma geralmente não está presente em ca-
sos puramente posteriores(5 -6) .

A PVPH anterior é a mais comum. Ela tipica-
mente ocorre em um olho microftálmico e é unilateral
em 90% dos casos(4) . A retina usualmente não está en-
volvida.A mácula e o nervo óptico são completamente
normais7 .Apresenta-se geralmente com leucocoria pre-
coce por causa da membrana retrolental na qual os pro-
cessos ciliares longos estão inseridos e alongados, e da
catarata induzida pela membrana(6) . A leucocoria e a
microftalmia são os sinais mais freqëntemente percebi-
dos pelos pais(2). É comum o aparecimento do glaucoma
secundário, devido ao entumecimento do cristalino le-
vando à íris bombé e fechamento angular(5) .

A criança deve ser examinada de forma bem deta-
lhada, a fim de fazer o diagnóstico diferencial com as pa-
tologias que cursam com leucocoria na infância(3). Deve-
se descartar, principalmente o retinoblastoma, que é um
tumor maligno e causa de mortalidade. Fazer diagnóstico
diferencial também com a doença de coats, retinopatia da
prematuridade, toxocaríase e catarata congênita(6 ).

Os principais exames são biomicroscopia, pressão
intra-ocular, medida do diâmetro da córnea, oftalmoscopia
indireta e ultra-sonografia A e B(3).  Uma vez estabelecido
o diagnóstico de PVPH, é da maior importância definir o
momento e o tipo de cirurgia, já que a doença tem caráter
progressivo, podendo levar à atrofia bulbar e à necessida-
de de enucleação do olho(3).A vitrectomia é indicada de
modo geral, assim como a lensectomia nos casos de cata-
rata associada(8) . Não há indicação para o tratamento ci-
rúrgico da PVPH nos casos de glaucoma secundário
intratável, moderada ou severa microftalmia, anormali-
dades do nervo óptico e mácula e a impossibilidade de
exclusão definitiva do retinoblastoma(3).

Como o tratamento da PVPH tem demonstrado
resultados visuais pobres, os objetivos do tratamento são
evitar as complicações como o glaucoma e atrofia bulbar;
proporcionar aspecto estético aceitável para o paciente
através da facectomia e membranectomia precoces, bem
como cirurgia do estrabismo; reabilitação visual se pos-
sível, em olhos razoavelmente normais em sua estrutura
e tratamento da ambliopia(2).

Os pais devem ser informados que se a criança

tem somente a forma anterior, a terapia cirúrgica e o tra-
tamento da ambliopia podem fornecer boa possibilidade
de visão útil. Pacientes com a forma mista ou posterior
devem saber da possibilidade de salvar o olho do
glaucoma e da atrofia bulbar, mas que visão útil é rara-
mente possível. Um dos fatores mais importantes para
um bom prognóstico é o diagnóstico e tratamento preco-
ces². Ressaltamos ainda a importância de todas as crian-
ças serem examinadas pelo pediatra e oftalmologista nos
primeiros dias de vida, para que patologias como estas
sejam diagnosticadas e tratadas o mais breve possível.

ABSTRACT

Report of a case of posterior persistent hyperplastic
primary vitreous (PHPV) case on a nine years old patient
with low visual acuity on the left eye, referred by the school
for ophthalmic evaluation.The PHPV can embrace a wide
spectrum of ocular alterations involving retina, vitreous,
optic nerve, macula, crystalline, iris and ciliary body
besides anomalies like mycroftalmia and microcornea.
We point out the importance of early ocular evaluation in
children, late diagnosis and late treatment, in order to
minimize the possibility of future damages to the health
of these children.
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RESUMO

O objetivo deste artigo é discutir os conhecimentos atuais sobre a abordagem clínica e
terapêutica da ceratoplastia penetrante e do glaucoma a ela associado.

Descritores: Córnea; Ceratoplastia penetrante; Glaucoma

1
Oftalmologista do Hospital de Olhos Francisco Vilar - Teresina (PI), Brasil;

2
Professor titular de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG – Belo Horizonte (MG),

Brasil.

ARTIGO DE REVISÃO



275

INTRODUÇÃO

A ceratoplastia penetrante (CPP) é uma cirur-
gia realizada com freqüência nos dias atuais,
com bons resultados, apesar de poder se asso-

ciar a complicações sérias, como o glaucoma, capazes de
comprometerem o resultado final(1). O glaucoma é a prin-
cipal causa de cegueira após CPP, pois leva à falência do
enxerto e a lesões irreversíveis do disco óptico causadas
pela pressão intra-ocular (Po) muito elevada(2). Devido a
sua freqüência, gravidade e dificuldade diagnóstica e de
tratamento, o glaucoma pós-CPP é uma complicação
séria e a segunda causa mais freqüente de insucesso do
transplante penetrante de córnea, superada pela rejei-
ção. Na rejeição, existe, na maioria dos casos, a possibili-
dade de nova CPP para substituir a córnea opaca, en-
quanto que o glaucoma, caso não seja tratado a tempo,
causa déficit visual permanente(3). Metade dos pacientes
com glaucoma após CPP permanece com enxertos trans-
parentes, porém, só 18,9% deles têm visão igual ou me-
lhor a 20/60(4).  Mesmo no ceratocone em que a CPP é
uma forma efetiva de tratamento, o glaucoma é causa de
limitação visual no pós-operatório(5).

Atualmente, mais de 40.000 transplantes de
córnea são realizados anualmente nos Estados Unidos,
havendo o reconhecimento de que o glaucoma é uma
complicação importante em olhos afácicos e
pseudofácicos. Como a ceratopatia bolhosa pseudofácica
é atualmente uma freqüente indicação cirúrgica, o
glaucoma pós-CPP é um problema crescente(6).

O tratamento do glaucoma pós-CPP é um desafio
devido à dificuldade diagnóstica, comprometimento do
enxerto pela Po elevada e agressão ao enxerto pelas
próprias medicações antiglaucomatosas(2,7).

Informações sobre lesão glaucomatosa do disco
óptico freqüentemente não são bem documentadas em
estudos de glaucoma pós-CPP.  Com freqüência, a Po ele-
va-se no pós-operatório precoce mas pode retornar rapi-
damente ao normal. Elevação crônica da Po,  meses após
a cirurgia, apresenta risco de perda visual(6).

Neste artigo, abordar-se-ão especificamente as
diferentes causas do glaucoma associado à CPP, os mé-
todos diagnósticos e as modalidades de tratamento.

INCIDÊNCIA E FATORES DE RISCO

A incidência de glaucoma após CPP varia de 9%
a 31% no pós-operatório recente e de 18% a 35% no
pós-operatório tardio. Dentre os fatores de risco, desta-
cam-se em importância a ceratopatia bolhosa afácica,
CPP combinada à extração intracapsular do cristalino,

glaucoma preexistente, perfuração do globo ocular e
ceratoplastia prévia(8).  É alta a incidência de glaucoma
em olhos submetidos à CPP devido à perfuração
corneana, especialmente se secundária a ceratite infec-
ciosa.A probabilidade de desenvolvimento de glaucoma
eleva-se na medida em que aumenta o tempo entre a
perfuração e a cirurgia em virtude da intensidade da
inflamação intra-ocular que leva a sinéquias anteriores
periféricas e fechamento do seio camerular. Há tam-
bém maior risco em olhos traumatizados e em idosos(9).
A incidência de glaucoma pode chegar a 10,6% após
CPP(4). Leucoma aderente pré-operatório freqüente-
mente está associado com glaucoma. Também, o
glaucoma ocorre com maior freqüência em olhos
afácicos que em olhos fácicos e pseudofácicos.
Vitrectomia associada e reconstrução do segmento an-
terior são outros fatores de risco(4).  Num estudo da inci-
dência de glaucoma em olhos submetidos a vários trans-
plantes registrou-se o glaucoma em 34% dos mesmos(8).
A incidência de glaucoma aumenta com o número de
CPP, o que é explicado pelo maior dano ao seio camerular
e inflamação pós-operatória com as várias cirurgias. Nos
pacientes que desenvolveram glaucoma pós-operatório,
cicatriz devido à ceratite herpética foi a indicação mais
comum para repetidas ceratoplastias; a razão é desco-
nhecida, mas é possível que tais casos tenham maior ten-
dência a desenvolver reação de câmara anterior após
cirurgias, predispondo ao glaucoma(8). Po alta foi eviden-
ciada em 54,3% dos pacientes com CPP devido à
ceratopatia bolhosa e em 26,6% dos casos devido à
ceratocone(9).Também a idade acima de 60 anos foi ou-
tro fator de risco relatado(9).  Outros autores, em estudo
retrospectivo, diagnosticaram glaucoma em 52 (27,4%)
olhos submetidos à CPP, em 190 analisados(10). Nesse es-
tudo, a afacia (37%), a pseudofacia (24%), o glaucoma
preexistente (81,8%) e o retransplante (43,18%) foram
fatores de risco para o desenvolvimento do glaucoma(10).
O glaucoma após CPP parece fortemente associado a
sinéquias anteriores preexistentes e/ou simultânea re-
moção de lente intra-ocular de câmara anterior(11). As-
sim sendo, uma iridectomia per-operatória pode preve-
nir o glaucoma agudo de ângulo fechado após CPP(11).
Estudo prospectivo, realizado em 155 pacientes subme-
tidos à CPP, evidenciou aumento da Po no pós-operató-
rio imediato de 18 pacientes (12%)(12). Isso ocorreu em
21% dos pacientes com glaucoma prévio,  21% dos ca-
sos de cirurgia combinada (CPP com facectomia
extracapsular e implante de lente intra-ocular de câma-
ra posterior) e em 23% daqueles em que foi realizada
vitrectomia associada à CPP(12).  Por outro lado, na
casuística de outro trabalho foi observado que o glaucoma
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é mais comum após CPP, com incidência de 21,5%, sen-
do os principais fatores de risco a ceratopatia bolhosa
afácica e pseudofácica, herpes vírus e traumatismo ocu-
lar. O conhecimento desses fatores pode limitar a ocor-
rência do glaucoma,  aumentando  as chances  de  suces-
so(13).A incidência e a gravidade do glaucoma após CPP
variam com o diagnóstico pré-operatório que levou ao
transplante(14). Olhos com ceratocone, distrofia endotelial
de Fuchs e distrofias corneanas estromais apresentam
baixo risco. Por outro lado, em casos de ceratopatia
bolhosa afácica, a incidência de glaucoma é bem mais
alta; nesse estudo, dez de 33 olhos nessa categoria tive-
ram glaucoma.Também é freqüente  a elevação intensa
da Po dos olhos transplantados devido à leucoma trau-
mático, queimaduras químicas e úlcera de Mooren(14).

A incidência de glaucoma em transplante de
córnea varia também com a técnica da CPP empregada.
A diferença de tamanho entre os diâmetros da
trepanação na córnea doadora e na receptora parece
influenciar no aparecimento do glaucoma, de forma que
um disco doador 0,5 mm maior que o leito receptor di-
minui a chance de ocorrer o glaucoma, apesar de resul-
tados variáveis(3).

Em suma, não há dúvidas de que a afacia e o
glaucoma preexistente estão fortemente relacionados à
Po elevada tanto no pós-operatório precoce como no tar-
dio da CPP. Traumatismo ocular perfurante e ceratite
herpética também apresentam grande associação(3).

ETIOPATOGENIA

 A etiologia do glaucoma após CPP é multifatorial,
existindo vários mecanismos(2-3). Fatores pré-operatórios,
operatórios e pós-operatórios relacionam-se ao
glaucoma após o transplante de córnea(6). O colapso da
rede trabecular, principalmente em afácicos, a técnica
cirúrgica da CPP, a inflamação pós-operatória e o fecha-
mento do seio camerular secundário a sinéquias anteri-
ores periféricas destacam-se entre os principais meca-
nismos(2-3).É freqüente a elevação da Po no pós-operató-
rio da CPP em afácicos e em olhos submetidos à cirurgia
combinada de ceratoplastia com catarata. Esse aumen-
to tensional, precoce e transitório, não se deve a fecha-
mento do seio camerular, mas sim, a uma diminuição da
facilidade de escoamento do humor aquoso devido a uma
distorção do sistema de drenagem, representado pela
rede trabecular e canal de Schlemm(3).  Em olhos afácicos
e na cirurgia combinada, o colapso do seio camerular
relaciona-se com a compressão causada pela perda de
suporte posterior, representado pelo cristalino e zônula,
além da perda do suporte anterior da membrana de

Descemet(14).  Já foi postulado que a Po elevada após
CPP em afácicos resulta da distorção do seio camerular
secundária ao excesso de compressão dos tecidos do seio
camerular. Também a rede trabecular é comprometida
por edema e reação inflamatória(15).  Contribuem para a
distorção do seio camerular: sutura muito apertada, pon-
tos com pegada longa, maior diâmetro da trepanação da
córnea receptora, espessura corneana periférica aumen-
tada e diâmetro da córnea doadora igual ou menor que
o diâmetro de trepanação da córnea receptora. Suturas
muito apertadas e pontos mais longos geram maior efei-
to compressivo sobre o seio camerular e maior
aplanamento corneano. Por outro lado, suturas menos
apertadas, botões doadores maiores que os receptores e
córneas receptoras mais finas tendem a aliviar essa
distorção(15). Alternativamente, foi proposta a existência
de um colapso mecânico da rede trabecular em olhos
afácicos como a causa do glaucoma(16).  Nessa proposta,
os autores referem que o trabeculado precisa de fixação
posterior fornecida pelo corpo ciliar e cristalino e um
suporte anterior dado pela membrana de Descemet. Na
afacia, o suporte posterior encontra-se relaxado, mas não
criticamente. Após o transplante, ocorre relaxamento do
suporte anterior, que conduz ao colapso parcial do
trabeculado. Isso pode explicar a maior incidência de
glaucoma em olhos afácicos em relação aos fácicos. Es-
tudos de perfusão em olhos afácicos demonstraram tam-
bém que suturas de espessura total, que aproximam a
membrana de Descemet, não diminuem a facilidade de
escoamento do humor aquoso, ao passo que suturas de
espessura parcial relacionam-se a uma diminuição de
37% da facilidade de escoamento do humor aquoso(16).

As Figuras 1, 2 e 3 mostram os mecanismos de
colapso da rede trabecular, compressão tecidual pela
sutura corneana e aplanamento corneano, respectiva-
mente(3).

O desenho da Figura  1 mostra o mecanismo de
colapso da rede trabecular nas suturas corneanas de es-
pessura parcial (a) e sua prevenção com as suturas que
englobam a membrana de Descemet (b). Em (a), nota-
se o deslizamento da membrana de Descemet e colapso
da rede trabecular na sutura corneana de espessura par-
cial por má coaptação das bordas posteriores da ferida.
Em (b), a sutura transfixante, evita esse colapso.

No desenho, (A) e (B) são pontos de entrada e
saída da agulha. Com a confecção do nó e o aperto da
sutura, há compressão tecidual que causa diminuição no
diâmetro do enxerto corneano em torno de 0,4 mm.

Dando suporte a essa teoria, alguns autores  mos-
traram que botões 0,5 mm maiores que o leito receptor
em afácicos diminuem a incidência de glaucoma, sendo
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mais evidente quando um botão de 8,0 mm foi suturado
a um leito de 7,5 mm(17).  O mesmo ocorreu com as
trepanações de maior diâmetro(18). Ao contrário, os resul-
tados de outro trabalho não demonstraram proteção
usando disparidade de 0,5 mm em nenhum grupo estu-
dado: afácicos, pseudofácicos e fácicos(19). Os autores des-
se trabalho não referiram a técnica de trepanação, técni-
ca de sutura e rigidez corneana, que podem alterar o
tamanho do botão corneano(2).

O fechamento do seio camerular é fator crucial
relacionado ao glaucoma pós-CPP, sendo a principal cau-
sa de elevação persistente da Po após esse procedimen-
to. Mecanismos diversos levam ao fechamento do seio
camerular: difícil restauração da câmara anterior ao fi-
nal da cirurgia, vazamento de humor aquoso pela inci-
são, descolamento de coróide, iridociclite, bloqueio
pupilar, distorção do seio camerular pela técnica em-
pregada(3). Atalamia pós-operatória, descolamento de
coróide e iridociclite levam a goniossinéquias e fecha-
mento do seio camerular. Inflamação intra-ocular inten-
sa, atalamia prolongada e olhos sem iridectomia podem
gerar bloqueio pupilar. Goniossinéquias surgem com fre-
qüência quando há maior reação inflamatória pós-ope-
ratória  e  em  olhos  com periferia  corneana  mais
espessa(3).  Enxertos doadores com disparidade de 1,0
mm proporcionam boa formação da câmara anterior e
diminuem o risco de glaucoma em pacientes com opaci-
dades corneanas e  aderências   iridocorneanas  exten-
sas(20).  Muitos olhos submetidos à CPP já tiveram cirurgi-
as prévias, podendo, assim, ter o escoamento do humor
aquoso comprometido e com a CPP ocorrer dano adici-
onal ao seio camerular, induzindo a formação de
sinéquias anteriores periféricas e levando ao surgimento
do glaucoma secundário(21).A CPP isolada apresenta me-
nor risco de causar glaucoma do que quando ela é com-
binada a outros procedimentos, tais como vitrectomia,
extração de catarata e implante de lente intra-ocular(6).

O uso de substâncias viscoelásticas durante a CPP
relaciona-se a elevação da Po em curto prazo após o
transplante(6). O quadro 1 mostra as causas de elevação
da Po após CPP (2).

QUADRO CLÍNICO

O glaucoma pós-CPP tem quadro clínico variá-
vel em decorrência de suas várias causas e mecanismos
fisiopatológicos(3). A anamnese no pós-operatório é de
grande importância, devendo-se sempre questionar o
paciente sobre sintomas relacionados à elevação da Po.
A dor, associada ao aumento rápido e intenso da Po, é
sinal de alerta. Elevação insidiosa da Po geralmente não

Figu ra 1 : Desen ho  mos tran do  o  mecanismo de co lap so  d a red e
trabecular nas suturas corneanas de espessura parcial (a) e sua prevenção
com as suturas que englobam a membrana de Descemet (b)

Figura 2:   Desenho mos trando a compressão tecidual na sutura corneana
de espessura parcial

Figura 3: Desenho mostrando o aplanamento que ocorre na curvatura
corneana com a sutura corneana de espessura parcial na CPP
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causa dor. Baixa visual normalmente não é relatada
pelos pacientes, já que, em geral, o alto astigmatismo e
inflamação pós-operatórios causam baixa visual pós-
operatória. Às vezes, há queixa de halos coloridos(3).
Edema epitelial pode ser um sinal de elevação da Po,
mas pode também relacionar-se com o baixo número de
células endoteliais do enxerto. A câmara anterior pode
mostrar alterações, tais como a presença de restos infla-
matórios e cristalinianos, hifema ou vítreo. Vítreo na câ-
mara anterior pode causar bloqueio pupilar ou ciliar.
Pode surgir midríase paralítica em casos de glaucoma
agudo de ângulo fechado; sinéquias anteriores periféri-
cas podem ser observadas, bem como a presença de
sinéquias posteriores, que podem causar bloqueio pupilar.
Assim, na dependência da causa da elevação da Po, vári-
as são as alterações observadas no glaucoma associado
à CPP (3).A elevação crônica da Po, potencialmente com-
promete o endotélio corneano, conduzindo à falência do
enxerto. Por sua vez, a falência do enxerto ocorre mais
precocemente em pacientes com glaucoma (18 meses
após o CPP) que naqueles com Po controlada (32 meses
após o CPP)(22). O aumento da Po após CPP causa perda
progressiva de células endoteliais e falência precoce do
enxerto corneano(23).  O aumento da Po no pós-operatório
da CPP é uma causa possível de aceleração da perda de
células endoteliais em olhos com glaucoma, limitando o
prognóstico nesses olhos(24). Tanto o glaucoma como a
hipertensão ocular preexistentes são fatores de risco para
a falência do enxerto(25). Para alguns autores, a elevação
temporária, leve a moderada, da Po após CPP não pare-
ce afetar o enxerto até a remoção completa da sutura, a
despeito de afirmarem que estudos mais prolongados
são necessários(26).  Uma crise de glaucoma agudo pode
levar a uma perda de células endoteliais de 10 a 33%(2).
A porcentagem de falência de enxertos devido ao
glaucoma após CPP pode atingir 52%(8).  Num seguimento
de dois anos, a viabilidade de um enxerto num olho com
glaucoma pode ser 10,6% inferior quando comparado
com um olho sem glaucoma(9).

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico do glaucoma pós-CPP é baseado nos
valores da Po no pós-operatório recente ou tardio, na esca-
vação do disco óptico e nas alterações progressivas do cam-
po visual(2). Devido ao astigmatismo irregular, geralmente
presente, as medidas da Po são difíceis, principalmente no
início, quando a irregularidade corneana é maior(2,6).  Medi-
das de Po realizadas com o tonômetro de aplanação de
Goldmann podem não ser acuradas, e o tonômetro  de
Schioetz   pode   subestimar   os   valores da Po(6).A tonometria

de Schioetz não é confiável em olhos com cicatrizes e edema
de córnea(3).A medida da Po com o tonômetro de MacKay-
Marg é mais acurada que àquela realizada com os
tonômetros de Goldmann e Schioetz em olhos submetidos
à CPP(6).  Foi feito um estudo comparando as medidas da Po
após CPP com esses três tonômetros com aquelas obtidas
por canulação direta da câmara anterior(27).   O tonômetro
eletrônico de MacKay-Marg foi o mais preciso(27). Acredi-

Causas de elevação
da pressão intra-ocular após CPP

1. No pós-operatório recente

• Inflamação pós-operatória;
• Substâncias viscoelásticas;
• Perda de humor aquoso (Seidel positivo) pela feri-

da cirúrgica, com fechamento do seio camerular;
• Hifema;
• Técnica cirúrgica (suturas apertadas e pontos lon-

gos com compressão do seio camerular; leito re-
ceptor grande com botão doador do mesmo tama-
nho; córnea periférica com espessura aumentada);

• Bloqueio pupilar;
• Glaucoma preexistente;
• Colapso mecânico do seio camerular (CPP em

afácicos);
• CPP combinada com extração da catarata ou

vitrectomia.

2. No pós-operatório tardio

• CPP em olhos afácicos;
• CPP combinada com extração da catarata ou

vitrectomia;
• Glaucoma crônico de ângulo fechado;
• Glaucoma preexistente;
• Corticosteróide tópico;
• Rejeição de enxerto com glaucoma;
• Glaucoma de células fantasmas;
• Glaucoma maligno (bloqueio ciliar);

Quadro 1

 Causas de elevação da pressão
intra-ocular após ceratoplastia penetrante

CPP: ceratoplastia penetrante
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ta-se que esse tonômetro esteja menos sujeito a erros por
não depender de visualização da área aplanada e em vir-
tude dessa área ser menor nos tonômetros eletrônicos(3).
Casos em que a superfície do enxerto é lisa e as miras são
regulares, o tonômetro de Goldmann pode ser utilizado; se
há edema de córnea, cicatrizes, ou alterações na espessura
da córnea a tonometria de Goldmann não é totalmente
confiável. Edema epitelial ou estromal levam a medidas
de Po subestimadas, enquanto que cicatrizes superestimam
a Po. Córneas finas subestimam e córneas espessas superes-
timam a Po(2). O tonômetro de aplanação pneumático tem
funcionamento semelhante ao de MacKay-Marg e forne-
ce boas medidas(3).  Esse instrumento aplana pequena área
da córnea e tem  a vantagem de medir a Po na presença de
cicatrizes e edema de córnea, ou quando apenas pequena
parte da córnea é visível, como nas tarsorrafias. Se há
tarsorrafia completa, a avaliação da Po  deve  feita pela
tonometria  bidigital(2). A tonometria bidigital tem o seu
valor, informando se a Po encontra-se muito baixa ou mui-

to elevada(3). O Tono-Pen é um tonômetro eletrônico digital
de aplanação(3). Sua comparação com a manometria direta
da câmara anterior mostrou ótima correlação(28). O Tono-
Pen é similar em princípio ao tonômetro de MacKay-Marg,
que fornece medidas acuradas em córneas com edema e
irregularidade(29).  Foi relatado que o Tono-Pen forneceu
medidas de Po similares às do tonômetro de MacKay-Marg
após a ceratoplastia penetrante, epiceratoplastia e em
córneas com cicatrizes tendo sido recomendada a sua utili-
zação em córneas irregulares(30).  O Tono-Pen tem várias
vantagens: é pequeno, portátil e de fácil uso. Entretanto, em
córneas normais, o Tono-Pen não é tão preciso quanto o
tonômetro de Goldmann, principalmente em medidas aci-
ma de 30 mmHg(31). Apesar das limitações, o Tono-Pen é
útil em várias situações: edema de córnea, cicatrizes e irre-
gularidades corneanas, sendo importante após o transplan-
te penetrante de córnea(30-31).

A biomicroscopia ultra-sônica (UBM) (Figura 4)
pode ser extremamente útil na avaliação pré-operató-
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▲
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Figura 4: Imagens  de UBM: A – Sinéquia anterior periférica extensa fechando completamente o seio camerular em olho pseudofácico pós-CPP
(causando  grande  espaço real  irido-pseudofácico); B – Seio camerular aberto após goniossinequiál ise (observar que diminuiu bastante o espaço
real i rido-pseudofácico)

▲

Seio camerular
aberto

▲

Íris
Lente intra-ocular

Grande espaço real
irido-pseudofácico

▲

▲

Ceratoplastia penetrante e glaucoma

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 275-86



280

ria e no seguimento de pacientes portadores de
glaucoma associado à CPP.

As alterações do disco óptico devem ser
monitoradas se há elevação da Po após CPP. Quando
exeqüível, isso pode ser feito por fotografias seriadas ou
por exames realizados por um mesmo observador(2).  Nos
glaucomatosos com córneas opacas, pode-se tentar avaliar
a escavação do disco óptico utilizando-se a ecografia B.
Assim que a transparência dos meios esteja adequada o
suficiente para permitir o exame do pólo posterior, o disco
óptico deve ser avaliado. Se não há fotografias para com-
paração, o disco óptico contralateral pode servir de base(6).

Exames de campo visual podem ser difíceis após
CPP,  especialmente  durante  o  pós-operatório  imedia-
to(2). Após o enxerto estar estabilizado, é importante a
realização de campo visual nos suspeitos de glaucoma
para se estabelecer um exame de base. Deve-se esco-
lher uma estratégia de exame adequada ao nível de vi-
são do paciente(6).

TRATAMENTO

Prevenção de complicações
É importante durante a realização da CPP evitar

complicações que possam predispor ao glaucoma.Téc-
nica cirúrgica apurada é essencial para evitar o colapso
da rede trabecular, especialmente em afácicos, deven-
do-se evitar suturas muito apertadas, pontos muito lon-
gos ou superficiais e usar enxerto maior que a trepanação
da córnea receptora(3).   Botões doadores 0,5 mm maiores
que o leito receptor, suturas profundas, goniossinequiálise
na presença de sinéquias anteriores periféricas, remo-

ção total do viscoelástico antes do final da cirurgia e
fechamento cuidadoso da ferida cirúrgica reduzem o
glaucoma secundário a CPP(2). Ao término de uma CPP,
a câmara anterior deve estar sempre bem formada, para
evitar sinéquias que levem ao glaucoma (Figura 4). As-
sim, deve-se sempre, ao final, verificar se há vazamentos
pela ferida e realizar suturas adicionais quando neces-
sário. Iridectomia periférica também é importante. Em
casos com íris muito flácida, tais como iridodiálise, rup-
tura de esfíncter ou iridectomia setorial, surgem sinéquias
com muita facilidade, devendo-se realizar uma
iridoplastia  per-operatória para preveni-las, como na
Figura 5(3).

O uso de corticosteróide tópico controla o proces-
so inflamatório e evita a instalação das sinéquias. Se in-
dicados, os cicloplégicos mantêm a pupila midriática e
evitam o bloqueio pupilar(2).

Tratamento clínico
O tratamento clínico é a primeira opção no

glaucoma pós-CPP. Várias drogas estão disponíveis, den-
tre elas os betaboloqueadores, agentes adrenérgicos,
agonistas alfa-2 adrenérgicos, mióticos, análogos de
prostaglandinas e inibidores da anidrase carbônica, tó-
picos ou sistêmicos(2). No entanto, seu uso muitas vezes
constitui agressão ao enxerto, causando seu comprome-
timento(2,5).  O uso de colírios hipotensores acarreta risco
para falência do enxerto por três causas: rejeição,
descompensação endotelial sem reação imunológica e
doença de superfície ocular(32).  Os betabloqueadores são
o alicerce do tratamento do glaucoma nas últimas déca-
das e agem diminuindo a produção do humor aquoso. A
eficácia do timolol no glaucoma associado à CPP já foi
demonstrada, mesmo com fechamento angular crônico.
Dentre seus efeitos adversos, cita-se: ceratite puntacta
superficial, anestesia corneana, danos a superfície ocu-
lar e olho seco, por enfraquecimento da camada da
mucosa do filme lacrimal. Essas agressões ao epitélio
corneano podem comprometer a função do enxerto
corneano(2).A toxicidade ao epitélio corneano observa-
da com o timolol deve-se ao conservante benzalcônio.
Nos casos de toxicidade importante pode-se usar o
levobunolol que tem menos benzalcônio na formulação
ou usar timolol sem conservantes(6).

Dentre os agonistas alfa-2 adrenérgicos, o
tartarato de brimonidina 0,2% é mais bem tolerado que
a apraclonidina, sendo muito útil no tratamento em lon-
go prazo do glaucoma pós-CPP. A apraclonidina 0,5% é
um potente vasoconstrictor do segmento anterior, geral-
mente usado no pré-operatório para prevenir
sangramentos na câmara anterior durante a cirurgia e

Figura 5: Desenho mostrando o aspecto do seio camerular antes (a) e
depo is (b) d a iridoplast ia p er-o peratória e a impo rtância desta na
prev enção da formação de sinéqu ias anteriores  periféricas
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para controlar picos pressóricos resultantes de tais
sangramentos; por outro lado, seu uso a longo prazo é
restrito devido a reações alérgicas em até 40% dos paci-
entes(2). Em face da compressão do seio camerular e co-
lapso da rede trabecular contribuírem para a elevação
pós-operatória precoce da Po e as sinéquias anteriores
periféricas para a elevação tensional tardia, os mióticos
não são úteis na maioria dos casos de glaucoma após
CPP(6), além de causarem quebra da barreira sangue-
humor aquoso, o que pode causar uveíte anterior e de-
sencadear episódios de rejeição do enxerto(2,6).  Em casos
de rejeição, a suspensão do miótico e o uso de
corticosteróides podem reverter o quadro. Os mióticos
também elevam o risco de descolamento de retina em
pacientes afácicos(2). Dentre os inibidores da anidrase
carbônica de uso tópico, a dorzolamida 2% foi a primei-
ra a ser usada no tratamento do glaucoma. Recentemen-
te, a brinzolamida 1% foi introduzida no mercado, sendo
aparentemente mais bem tolerada(2). Porém, há relato de
casos de descompensação corneana irreversível após o
uso tópico de dorzolamida em pacientes com compro-
metimento endotelial prévio(33). Também já foi mostra-
do que a dorzolamida pode causar edema corneano
irreversível em pacientes com intervenções cirúrgicas
prévias, com comprometimento endotelial(7).Assim, essa
droga deveria ser usada com cautela se há história pré-
via de rejeição ou baixo número de células endoteliais.
Outros efeitos colaterais da dorzolamida são reações
alérgicas (5 a 10%) e presença de gosto amargo em
25% dos pacientes(2). Os inibidores sistêmicos da anidrase
carbônica (acetazolamida) são muito importantes no tra-
tamento de picos pressóricos no pós-operatório inicial,
porém seu uso prolongado é limitado pelos efeitos
colaterais sistêmicos: parestesias, fadiga, distúrbios
gastrointestinais, perda de peso, anorexia, depressão, den-
tre outros(2). Esses efeitos são mais freqüentes e menos
toleráveis em idosos, devendo-se ter cuidado com o uso
dessas drogas nesses pacientes(6). Os análogos de
prostaglandinas são bastante efetivos no controle da Po,
agindo através do aumento do fluxo úveo-escleral, e
podem ser associados a betabloqueadores e inibidores
da anidrase carbônica. Por outro lado, há relatos de que
essas drogas podem induzir a infecção herpética recor-
rente em pacientes com história de ceratite herpética,
devendo por esse motivo ser usadas com cautela em
pacientes submetidos à CPP. Edema cistóide de mácula
em afácicos e pseudofácicos e uveíte anterior também
podem ocorrer com os análogos das prostaglandinas(2).
No glaucoma pós-CPP induzido por corticosteróide tó-
pico, o corticosteróide mais potente (acetato de
prednisolona 1%) pode ser substituído por outro com

menor potencial para elevar a Po (fluorometolona,
rimexolona, loteprednol) ou até por antiinflamatório não
esteróide como o cetorolaco de trometamina(2,6). O uso
tópico de ciclosporina A a 0,5%, diminuindo a inflama-
ção ocular, também pode ajudar a controlar a Po(34). A
ciclosporina A a 0,5% tópica pode substituir o
corticosteróide tópico para auxiliar no tratamento do
glaucoma pós-CPP.  No entanto, a redução da Po pode
estar associada a maior risco de rejeição(35). A penetra-
ção corneana da ciclosporina A de uso tópico é excelen-
te, enquanto que a penetração da droga na câmara ante-
rior é baixa(34-35). O cloreto de benzalcônio é o conservante
usado na maioria dos antiglaucomatosos, mas possui vá-
rios efeitos tóxicos ao epitélio corneano, podendo levar
a aumento na sua permeabilidade. Olhos em uso de
colírios hipotensores devem ser examinados para a pre-
sença de ceratite puntacta superficial.A Figura 6 mostra
uma ceratite puntacta difusa em um paciente usando
vários colírios antiglaucomatosos e o quadro 2 resume
os problemas associados ao uso dos hipotensores ocula-
res após CPP(2).

Tratamento cirúrgico
Dentre as opções para o tratamento cirúrgico do

glaucoma associado à CPP, pode-se incluir:
trabeculoplastia a laser, trabeculectomia, implantes ar-
tificiais de drenagem e procedimentos ciclodestrutivos(36).

Trabeculoplastia a laser (ltp)
A trabeculoplastia a laser pode ser feita com os

lasers de argônio e de diodo. Estudos mostram a
efetividade desse tratamento no glaucoma pós-CPP quan-
do o seio camerular está aberto. Deve-se ter cautela nos
casos com vítreo na câmara anterior ou inflamação ati-
va, pois pode haver agravamento do glaucoma(6). A LTP
deve ser indicada em pacientes com ângulos abertos,
enxertos transparentes e elevação moderada (25 a 30
mmHg) da Po com o uso de drogas antiglaucomatosas.
Em casos com Po acima de 30 mmHg, com medicação
máxima tolerável, deve-se realizar outro procedimento,
já que a LTP não consegue diminuir a Po mais que 10
mmHg(2).

Trabeculectomia (TREC)
Trec  Convencional

A TREC simples ou convencional é a técnica mais
empregada no tratamento cirúrgico dos glaucomas. Po-
rém, no glaucoma pós-CPP essa cirurgia tem baixo índi-
ce de sucesso, cerca de 70% de controle após 9 meses e
50% após 2 anos de acompanhamento(36).Assim, é muito
provável a falência da TREC simples (sem
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antimetabólitos) no glaucoma pós-CPP(6). Contribuem
para o alto índice de falência: cicatrizes conjuntivais
devido a cirurgias prévias, sinéquias anteriores exten-
sas, afacia e câmara anterior muito rasa(2).  Portanto, no
glaucoma após CPP, a TREC simples não é a cirurgia de
escolha, a menos que haja contra-indicação maior ao
uso de antimetabólitos(37).

TREC com Antimetabólitos
( 5-Fluorouracil – 5-Fu  e Mitomicina C - MMC)

Os agentes antiproliferativos tais como o 5-FU e
a MMC são usados para inibir a fibrose tecidual
episcleral e conjuntival na TREC. A MMC é mais efeti-
va em controlar a Po em relação ao 5-FU, e há mais
complicações, incluindo defeitos no epitélio corneano,
quando se utiliza o 5-FU(38). A utilização da MMC ou do
5-FU aumentou o sucesso da TREC, especialmente em
glaucomas refratários, como após CPP. Esses agentes ini-

bem a proliferação de fibroblastos e aumentam a forma-
ção da bolha fistulante(2). Deve-se utilizar  a  MMC ou o
5-FU no intra-operatório, em virtude da toxicidade ao
epitélio corneano que pode ocorrer com injeções pós-
operatórias de 5-FU(6).  Estudos mostram que a falência
do enxerto é menor após a TREC com MMC, quando
comparada com cirurgias de implantes artificiais de dre-
nagem e procedimentos ciclodestrutivos. Quando bem
sucedida, a TREC com MMC está associada a menos
complicações em relação a outras cirurgias usadas nos
glaucomas de difícil controle(2). Olhos com glaucoma pós-
CPP com conjuntiva bulbar preservada e sem sinéquias,
principalmente nos quadrantes superiores, têm bons re-
sultados com a TREC com MMC. Isoladamente, a cirur-
gia parece ter maior sucesso do que quando associada a
outros procedimentos cirúrgicos(2).  Há relato de controle
adequado em 77% dos olhos com glaucoma após CPP
submetidos à TREC com MMC com taxa de falência de
enxerto de 15% em um seguimento de 23 meses(39).

CPP combinada com TREC com MMC
A abordagem do glaucoma de difícil controle

coexistente com doenças da córnea é um desafio. A CPP
associada à TREC com MMC pode ser considerada quan-
do há conjuntiva suficiente para um procedimento
fistulante(38).A CPP simultânea à TREC com MMC está
associada à boa taxa de sobrevivência do enxerto, mas
também com risco de falência precoce do controle da
Po(40).  Nesses casos, a sobrevivência do enxerto foi de
85% em um ano e de 60% em dois anos; o controle da Po
foi de 55% com um ano e de 50% com dois anos; a maior
falência da bolsa ocorreu com a realização concomitante

Figura 6:  Ceratite puntacta superficial difusa em paciente em uso de
várias  drogas hipotensoras oculares

Drogas antiglaucomatosas Efeitos colaterais em pacientes com glaucoma pós-CPP

Betabloqueadores CPS, anestesia corneana, olho seco

Alfa-adrenérgicos CPS, olho seco, reações alérgicas

Mióticos Inflamação, rejeição do enxerto, descolamento de retina

IAC tópicos Gosto amargo, falência do enxerto em olhos com contagem endotelial baixa

Análogos das prostaglandinas Uveíte, edema macular cistóide em afácicos e pseudofácicos, infecção recorrente
por herpes simples em pacientes com história prévia de herpes

Agentes adrenérgicos Toxicidade epitelial e edema macular cistóide em afácicos e pseudofácicos

Quadro 2

Efeitos colaterais das várias drogas antiglaucomatosas em pacientes
com glaucoma associado à ceratoplastia penetrante

CPP: ceratoplastia penetrante; CPS: Ceratite puntacta superficial; IAC: inibidores da anidrase carbônica
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de outros procedimentos, tais como vitrectomia anterior
e implante ou explante de lente intra-ocular(39). Assim, a
TREC com MMC é uma opção para pacientes com
glaucoma não controlado na época da realização da CPP.
Embora um único procedimento seja menos agressivo
para a córnea doadora, há evidências de uma menor
chance de controle da Po a longo prazo(37).

Implantes artificiais de drenagem
Os implantes artificiais de drenagem são artifícios

plásticos que criam uma comunicação entre a câmara an-
terior e o espaço subtenoniano(41), gerando uma via alterna-
tiva para canalização do humor aquoso da câmara anteri-
or para um explante episcleral posterior que promove a
formação da bolha fistulante. Há muitos relatos do uso des-
ses dispositivos no glaucoma pós-CPP, resistente ao trata-
mento convencional.Tal tratamento controla o glaucoma
em muitos casos (média de 84,8%), porém, associa-se a
alta taxa de falência do enxerto (média de 36,2%)(2). Há
vários tipos de implantes (Ahmed, Krupin, Molteno,
Baerveldt, Schocket). A escolha do implante varia com o
caso e o cirurgião(2).  Na Figura 7, observa-se um caso em
que foi usado o implante de Schocket após CPP(3).

Os implantes de drenagem se tornaram importan-
te alternativa de tratamento cirúrgico nos casos difíceis,
como no glaucoma pós-CPP. Apesar do controle pressórico,
a presença do implante associa-se a pior prognóstico para
a sobrevivência do enxerto. O mecanismo de falência do
enxerto não está totalmente esclarecido. Trauma mecâni-
co durante a colocação do implante ou no pós-operatório
devido a pequenos movimentos dos olhos ou durante o
piscar pode causar dano endotelial, além do simples mau
posicionamento do mesmo, com toque endotelial. Aven-
tou-se também a possibilidade de alterações imunes, após
a comunicação da câmara anterior com o espaço
subconjuntival, levando à rejeição(42). Há a hipótese de

que os tubos na câmara anterior permitem ao humor aquo-
so entrar em contato com linfócitos circulantes e a passa-
gem retrógrada de células inflamatórias para a câmara
anterior. Haveria assim risco aumentado de rejeição(43).A
inflamação pós-operatória e a presença de um corpo es-
tranho intra-ocular são também associados à falência da
CPP. Coçar os olhos leva a movimentação do tubo na câ-
mara anterior com toque tubo-endotélio corneano e per-
da de células. Se há toque na córnea, o reposicionamento
deve ser feito, pelo risco de falência(44). A época da cirur-
gia também parece influenciar a falência do enxerto. Es-
tudos mostram que a cirurgia realizada após o transplan-
te tende a apresentar uma maior incidência de falência(2).
A sobrevivência do enxerto corneano após um ano de
seguimento é maior nos olhos em que o implante é colo-
cado na cavidade vítrea em relação aos casos em que o
mesmo é colocado na câmara anterior(44).  Os autores não
observaram diferenças em relação ao controle da Po, que
foi eficaz nos dois grupos, nem com relação à magnitude
de redução tensional. Para o implante ser colocado na
cavidade vítrea, via pars plana, completa vitrectomia é
necessária para evitar obstrução do tubo por vítreo. Com-
plicações incluem descolamento hemorrágico de coróide,
colocação do tubo no espaço supracoroidal ou sub-
retiniano e hipotonia pós-operatória imediata(44).A colo-
cação do implante no sulco ciliar é uma outra alternativa
em pacientes afácicos e pseudofácicos submetidos à CPP
com glaucoma refratário e com alto risco de
descompensação corneana(45).  O implante valvular no
glaucoma pós-CPP pode controlar a Po em 82% dos olhos
em três anos de seguimento. Porém, a viabilidade do en-
xerto em três anos é baixa (55%) e as complicações são
comuns(46).  O implante valvular via pars plana é uma boa
medida para pacientes já submetidos ou candidatos a
CPP(47), mas acreditam que o potencial de aumento da
sobrevida do enxerto corneano com o implante via pars
plana em relação ao implante no segmento anterior re-
quer mais investigações. Complicações no segmento pos-
terior observada pelos mesmos foi maior com o implante
via pars plana(47).  Um estudo mostrou uma alta percenta-
gem (86% em três anos) de eficiência da válvula de
Ahmed no controle do glaucoma pós-CPP(48).  No entanto,
a transparência do enxerto foi mantida em apenas 50%
dos olhos após três anos, tendo a maioria das falências
resultado de rejeição ou toque do tubo no endotélio(48).  Em
outro estudo, o mesmo autor observou que a cirurgia de
implante de Ahmed simultânea com CPP, em casos de
glaucoma congênito refratário associado a opacidades
corneanas, apresenta pouco sucesso a longo prazo haven-
do muitas complicações(49).  O implante de Ahmed em olhos
transplantados ou simultaneamente à CPP apresenta su-

Figura 7:  Implante de Schocket após CPP
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cesso no controle da Po, mantendo a viabilidade do enxer-
to, em 75,4% dos olhos com um ano de seguimento e em
51,5% dos olhos em 20 meses(49).  O maior risco de falência
ocorre nos casos de CPP devido à ceratite infecciosa e
ceratouveíte, sendo 5,8 vezes maior que o risco de falên-
cia nos transplantes por outras razões(49).Após transplante
e colocação de implante de drenagem a porcentagem de
enxertos transparentes era de 25,8% após dois anos, ape-
sar do controle pressórico em 63,1% dos olhos(41).Além da
rejeição e da falência do enxerto, são complicações dessa
cirurgia em olhos transplantados: erosão conjuntival, to-
que tubo-endotelial, obstrução do tubo, falência do tubo,
descolamento de retina, extrusão da placa e infecção(2).

Procedimentos ciclodestrutivos
Os procedimentos ciclodestrutivos objetivam con-

trolar a Po pela diminuição da produção do humor aquo-
so, devido à destruição de parte do corpo ciliar. A
ciclocrioterapia foi inicialmente usada com essa finali-
dade desde a sua descrição em 1950; mais recentemen-
te, introduziu-se a ciclofotocoagulação (CFC) com
Nd:YAG laser e com laser de diodo. A CFC com esses
lasers pode ser de contato ou não contato(2). A
ciclocrioterapia foi, no passado, um procedimento de es-
colha no tratamento do glaucoma pós-CPP não contro-
lado por outros métodos, especialmente quando a CFC
não era disponível. Devido às suas complicações, tais
como “phthisis bulbi”, hemorragia vítrea, falência do
transplante, perda de visão, desconforto e edema macular,
prefere-se atualmente a CFC, pois essas complicações
são menores com esse tratamento(6). Outras complica-
ções associadas com ambos os procedimentos incluem:
uveíte anterior, hifema, hipópio, dor intratável, hipotonia,
oftalmia simpática e afinamento escleral(2). A Figura 8
mostra a aplicação da ciclocrioterapia em um olho com
glaucoma e a Figura 9 mostra o aspecto da conjuntiva

após cicloablação transescleral com Nd:YAG laser(31).
Em relação ao controle da Po e sobrevida do en-

xerto, a comparação entre a TREC com MMC, a coloca-
ção de implantes artificiais de drenagem e a CFC com
Nd:YAG laser no tratamento do glaucoma pós-CPP(50)

não apresenta diferenças entre os procedimentos; po-
rém, há maior incidência de falência corneana, hipotonia
e perda visual maior que uma linha com CFC, embora
sem significância estatística(39).

A falência do enxerto é um problema importante
após a CFC, tendo sido encontrada em 11 a 44% dos paci-
entes. O decréscimo na visão resulta de falência do enxer-
to, neuropatia óptica glaucomatosa, catarata, edema
macular cistóide e síndrome de efusão uveal recorrente.
Estudos mostram que 22% a 56% dos pacientes perdem
duas ou mais linhas de visão após CFC(50). Alguns autores
observaram redução média de 16 mmHg na Po dos paci-
entes com glaucoma pós-CPP após CFC com laser de
diodo. Nos pacientes com enxertos transparentes antes do
procedimento, 16% desenvolveram opacificação(50).

Goniossinequiálise
Sinéquias anteriores após CPP são comuns (Figura

4), com fechamento do seio camerular e bloqueio à drena-
gem do humor aquoso. Nesses casos, pode-se tentar a
goniossinequiálise, técnica cirúrgica com a qual são desfei-
tas as sinéquias,  utilizando-se uma espátula de ciclodiálise(51).

A Figura 10 esquematiza a técnica da
goniossinequiálise(3) e a Figura 4 mostra as imagens de
UBM pré e pós-operatória num dos quadrantes de um
olho pseudofácico com glaucoma pós-CPP submetido a
esse procedimento. As sinéquias foram desfeitas
(goniossinequiálise) nos quatro quadrantes e a Po que
era de 40 mmHg no pré-operatório sob medicação
antiglaucomatosa máxima, incluindo 250 mg de
acetalozamida oral três vezes ao dia, baixou para 14

Figura 8: Fotografia ilu strando a ciclocrioterapia Fig ura  9:  Fotog rafia i lus tra ndo o  asp ecto  da  con juntiva após
cicloablação tran sescleral com Nd:YAG laser
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mmHg no pós-operatório apenas sob medicação tópica
antiglaucomatosa num seguimento de um ano.

CONCLUSÕES

O glaucoma pós-CPP é uma das mais importan-
tes causas de falência do enxerto corneano e de perda
visual definitiva pelas lesões irreversíveis acarretadas
ao disco óptico. Impõe-se cuidadoso pós-operatório com
monitoração da Po para o diagnóstico precoce e o pronto
tratamento dessa condição. O tratamento clínico deve
ser tentado inicialmente. Entretanto, muitas vezes, o
glaucoma é refratário, devendo-se lançar mão de pro-
cedimentos cirúrgicos para o seu controle. A TREC com
MMC é a cirurgia mais segura em termos de controle
da Po e da sobrevivência do enxerto. Os implantes arti-
ficiais de drenagem associam-se a altos índices de fa-
lência do enxerto, mas são uma opção para pacientes
com importante cicatrização conjuntival, câmara ante-
rior rasa, sinéquias anteriores periféricas extensas e
trabeculectomia falida. Os procedimentos ciclo-
destrutivos devem ser reservados para os casos em que
os outros procedimentos falharam.

ABSTRACT

The aim of this article is to make a review about
glaucoma associated with penetrating keratoplasty,
describing since its incidence and risk factors until the
different options for treatment.
     Keywords: Cornea; Keratoplasty, penetrating;
Glaucoma
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acompanhando as respectivas figuras (gráficos, fotografias e
ilustrações) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em
algarismos arábicos, correspondendo as suas citações 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 ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir
acompanhadas de autorização por escrito do autor ou editor,
constando a fonte de referência onde foi publicada.

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

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

* Nota importante: A “Revista Brasileira de Oftalmologia”
em apoio às  políticas para registro de ensaios clínicos  da
Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Intemational
Committee of Medical Joumal Editors (ICMJE), reconhecendo
a importância dessas iniciativas para o registro e divulgação
internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso
somente aceitará  para  publicação, a partir de  2008,  os
artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número
de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE,
disponível  no endereço: http://clinicaltrials.gov ou  no site do
Pubmed, no item <ClinicalTrials.gov>.

O número de identificação deverá ser registrado abaixo
do resumo.

Os trabalhos deverão ser enviados à

Revista Brasileira de Oftalmologia
Rua São Salvador, 107 - Laranjeiras

CEP 222231-170 - Rio de Janeiro - RJ

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 288-90



290

Declaração dos Autores (É necessária a assinatura de todos os autores)

Em consideração ao fato de que a Sociedade Brasileira de Oftalmologia está interessada em editar o manuscrito

a ela 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 publicação pela Revista Brasileira de Oftalmologia

do manuscrito............................................................. . Os direitos autorais compreendem qualquer e todas as formas de

publicação, tais como na mídia eletrônica, por exemplo. O(s) autor (es) declara (m) que o manuscrito não contém, até

onde é de conhecimento do(s) mesmo(s), nenhum material difamatório ou ilegal, que infrinja a legislação brasileira de

direitos autorais.

Certificam que, dentro da área de especialidade, participaram cientemente deste estudo para assumir a

responsabilidade por ele e aceitar suas conclusões.

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

possa ter com o assunto tratado nesse manuscrito.

Título do Manuscrito___________________________________________________________________________

Nome dos Autores_______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Minha assinatura abaixo indica minha total concordância com as três declarações 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_____________________________________________________________

Revista
Brasileira de

Oftalmologia

Rev Bras Oftalmol. 2007; 66 (4): 288-90




