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EDITORIAL

A educacao na residéncia em oftalmologia

“E somente apos termos encontrado a nés mesmos que devemos saber
perdermo-nos de quando em quando — para nos reencontrarmos em seguida”
Friedrich Nietzsche

formacao educacional durante a residéncia médica estd sofrendo uma mudanca de rota. Ou

melhor, um aperfeicoamento da mesma. Desta vez, as transmutagdes ndo nasceram no seio dos

centros formadores, mas estdo sendo impostas pelo mercado. Entenda-se mercado pela conjun-
¢do das necessidades governamentais, publicas e dos sistemas de satide. A palavra chave é competéncia. As
informagoes estdo ao alcance de todos, os custos precisam ser cada vez mais ser enxutos, a tecnologia cresce
exponencialmente, escolas médicas brotam desajuizadamente, acirrando, as ultimas, a competitividade
profissional.

Nos EUA foi criado o ACGME" (The Accreditation Council for Graduate Medical Education),
institui¢do privada, de abrangéncia nacional, com a finalidade de criar meios e métodos para refinar e
mensurar a formagao nas Residéncias Médicas. As principais aptidoes focadas foram: (1) os cuidados
com os pacientes; (2) o conhecimento médico; (3) a progressdo da pericia prati-
ca; (4) habilidades nas comunicacdes e interpessoais; (5) o profissionalismo; (6) a pratica baseada em
sistemas ¢ (7) o dominio cirtirgico. Para cada uma destas vém sendo propostas formas objetivas de
avaliacdo dos alunos (e seus mestres), reprodutiveis, rapidas, confidveis, pouco interferindo nos custos
das agremiagdes””. Ndo significa que os tradicionais testes escritos, orais, € os pareceres subjetivos ao
longo dos rodizios nos setores estejam proscritos. Sdo apenas insuficientes.

Vale a pena testar a nova metodologia. OCEX"”, GRASIS” OASIS" sdo propostas interessantes,
uniformizam conceitos, eliminam a subjetividade, e, principalmente, ddo rosto a cada aluno, podendo
revigorar os docentes ¢ os Cursos. Permitem monitorar se graduandos e preceptores, de forma reta e
resoluta, estdo (ou ndo) desenvolvendo um conjunto de capacitacdes que os tornard essenciais, até mesmo
para uma concorréncia inerentemente desqualificada. Em nosso meio prevalece, ainda, a rotina onde estas
pos-graduacgdes, a laia antiga, tém formas particulares de avaliar a evolucdo prética de cada aluno, sendo
que a titulagdo é outorgada pelo exame nacional do CBO. Ou nem isso, se assim desejarem os ocupantes
das vagas do Conselho Nacional de Residéncia Médica.

Na carona destes novos ventos algumas conclusdes surpreendem as avessas. Reduzir a carga
horaria dos Residentes, por exemplo, ndo aumenta a satisfagdo intelectual e eleva a ansiedade em
relacdo as oportunidades de aprendizado que possam ser perdidas” ™. Outro dado coletado: em breve
o numero de subespecialistas excedera as necessidades populacionais. Sinal vermelho para os progra-
mas de “fellowships”. Por acaso algum dado similar estd disponivel em nosso meio? Gedde e colabo-
radores"” destacam que 64% dos residentes estdo buscando a superespecializagio, a caga de maior
pericia, prestigio e colocagdes nas diferentes pracas.

A meu ver, o surgimento destes objetivos (e exemplos) expde certas crengas ao paredio. Nao me
parece que o problema seja tdo somente “barrar a proliferagdo de oftalmologistas” (cerca de 500 novos
profissionais ao ano em nosso pais ), ou guilhotinar Cursos, ou amputar as ditas “vias laterais de acesso a
especialidade”. Isso nada mais € do que uma poda, deixando-se intocada a raiz. Antes de tudo - € a0 nosso
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200 A educacdo na residéncia em oftalmologia

real alcance -, buscar padrdes de julgamento eficazes, aprimorar e estimular a qualificagdo dos docentes e
Cursos, burilar e afiancar as competéncias daqueles que estdo sendo formados. A indigéncia intelectual se
encarregara de selecionar e controlar o mercado. Diante de tantas varidveis o melhor pode ser concentrar
as preocupacdes em nds mesmos. O que ja é o bastante.

Prof. Dr. Manuel A P Vilela

Titular de Oftalmologia; Chefe do servico de Oftalmologia,
Universidade Federal de Pelotas — UFPel — Pelotas (RS);
Diretor, Departamento de ensino e pesquisa

Instituto Ivo Corréa-Meyer, Porto Alegre (RS), Brasil
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ARTIGO ORIGINAL

Condic¢oes de embalagem, rotulagem
e ocorréncia de contamina¢do da dgua boricada

Evaluation of packing, labeling
and contamination of boric acid solutions

Rosiane Nickel', Percy Nohama®, Wanda Moscalewski Abrahdo’

Resumo

Objetivo: Avaliar as condi¢des da embalagem, caracteristicas de rotulagem e ocorrén-
cia de contaminacao da agua boricada para uso oftalmoldgico. Métodos: Analisaram-se
47 amostras, de 25 fabricantes brasileiros de dgua boricada, as quais foram avaliadas
quanto a inviolabilidade do frasco, apresentacdo de volume e informacdes de rétulo,no
que se referem as indicacdes de uso, formulagao e outras. Também foram submetidas a
ensaios microbiolégicos para contagem de vidveis totais e pesquisa de patégenos, utili-
zando metodologias preconizadas pela Farmacopéia Brasileira.Resultados: Os produ-
tos apresentaram diferencas nas embalagens, no que tange a inviolabilidade dos fras-
cos e no volume nominal, que variou de 95 a 1000 ml; no nivel de detalhamento das
informacdes de rotulagem e nas formulagdes, sendo que 72% das amostras apresenta-
vam concentracdo de acido bdrico igual a 3% e o restante a 2%, com ou sem
conservantes. Através dos ensaios microbioldgicos, foi detectada contaminacio
microbiana em 27,66 % das amostras analisadas,sendo 25,53 % por bolores e leveduras
e 2,13% por bactérias. Conclusées: Para evitar que os produtos comercializados expo-
nham o usudrio ao risco de desenvolver uma infec¢do ocular, é necessario regulamen-
tar a fabricac@o e comercializa¢do do medicamento para fins oftalmolégicos, incluindo
formulagdo, acondicionamento, e emprego de técnicas assépticas durante o processo de
fabricacao.

Descritores: Acido bérico; Contaminacio de medicamentos; Embalagem de medica-
mentos; Solugdes oftalmicas

1Programa de Pés-Graduacao em Tecnologia em Salde, Pontificia Universidade Catélica do Parand — PUCPR; Laboratério Central do
Estado do Parand LACEN - Curtitiba (PR) — Brasil;

jPrograma de Pés-Graduagdo em Tecnologia em Sadde, Pontificia Universidade Catdlica do Parana — PUCPR — Curtitiba (PR), Brasil;
Laboratério Central do Estado do Parand — LACEN; Universidade Federal do Parand — UFPR — Curtitiba (PR) — Brasil.

Recebido para publicagdo em: 04/12/05 - Aceito para publicacdo em 31/05/06
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202 Nickel R, Nohama P, Abrahdao WM

INTRODUCAO

Agua Boricada é uma solugio aquosa de 4ci-

do bodrico, ndo estéril, encontrada no comér

cio nas concentragdes de 2% e 3%. Na con-
centracdo de 3%, ¢ um produto farmacopéico, inscrito
na 1* Edi¢do da Farmacopéia Brasileira . Nos rétulos
dos produtos existentes no mercado brasileiro constam
varias indicagOes terapéuticas, dentre elas, as aplicagdes
oftalmoldgicas. A Agua Boricada também é recomen-
dada por médicos, apds a cirurgia de catarata® e da
blefaroplastia®. A legislagio sanitéria vigente determi-
na que apenas as formulagdes a 2% podem ser utiliza-
das para aplicacdo oftalmoldgica®.

Nas preparacoes farmacéuticas de uso
oftalmoldgico, as farmacopéias requerem que as solu-
¢Oes sejam estéreis ", sendo esta condi¢do requerida
para todos os produtos de uso oftadlmico, independente
da forma, substincia ou intenc¢do de uso .

O requisito da esterilidade € relevante, ndo ape-
nas no periodo pré e pds-cirirgico, mas também na pre-
senca de ferimentos perfurantes do globo ocular, e quan-
do as defesas naturais do organismo estao enfraquecidas,
como em pacientes imunodeprimidos ou com queima-
duras .

Ha registros de infec¢des oculares graves, resul-
tantes do uso de colirios contaminados com
microorganismos “*'”. A utilizac@o de solugdes oftalmi-
cas apresentando contaminagido microbiana pode gerar
lesdes oculares, ocasionando tlceras gravissimas e per-
da da visao""", sobretudo em pacientes com doenga na
superficie ocular, possibilitando o desenvolvimento de
ceratite microbiana e até endoftalmite “'”. Além disso,
ao serem eliminados pelos conservantes, juntamente com
os metabdlitos, os microorganismos podem desencadear
reagdes adversas .

A contaminag¢do microbiana, além de causar ris-
cos de infeccdo aos olhos do paciente, pode causar uma
deterioracdo fisico-quimica das solucdes oftalmicas, al-
terando odor, sabor, aspecto e os constituintes .

A Agua Boricada é freqiientemente alterada de-
vido ao crescimento de fungos, motivo pelo qual é reco-
mendado que o produto seja acondicionado em peque-
nas embalagens””. Durante o periodo de validade, espe-
ra-se que o produto mantenha sua estabilidade (quimi-
ca, fisica, microbioldgica, terapéutica e toxicoldgica),
sendo que as condi¢des de armazenamento devem ser
adequadas e constar no rétulo do produto .

No rétulo dos medicamentos, vendidos diretamen-
te ao consumidor, devem constar recomendagdes de uso
apenas nos casos em que a eficacia do produto € de-
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monstrada cientificamente. As situagdes graves que nao
podem ser tratadas com éxito pelo leigo ndo devem cons-
tar nos rétulos. Além disso, alertas adequados devem
constar nos casos em que o uso possa desencadear com-
plicacdes graves ou mascarar uma patologia *”. Kara
José et al.”” observaram que as indica¢des de uso da
Agua Boricada constantes nos rétulos dos frascos é in-
completa e confusa.

Neste artigo descreve-se uma pesquisa sobre a
Agua Boricada utilizada para aplicacdes oftalmolégicas
e os possiveis riscos a que os usudrios ficam expostos. O
trabalho consistiu na avaliacdo da embalagem e
rotulagem, e realizacdo de ensaios microbiolégicos em
amostras adquiridas no mercado.

METODOS

Para o desenvolvimento do trabalho, 47 amostras
foram analisadas, todas dentro do prazo de validade es-
pecificado no rétulo dos produtos de 25 fabricantes loca-
lizados nos estados de Sao Paulo (8), Rio de Janeiro (5),
Santa Catarina (3), Minas Gerais (3), Parana (2), Rio
Grande do Sul (2) e Goias (2). As amostras, coletadas
em farmécias e drogarias dos estados citados e também
no Distrito Federal, foram submetidas, primeiramente, a
avaliagdo da embalagem e rotulagem e, posteriormen-
te, aos ensaios microbioldgicos.

As amostras foram cuidadosamente inspe-
cionadas, a fim de detectar possiveis irregularidades em
suas embalagens. A seguir, as embalagens foram avalia-
das quanto a presenga ou auséncia de lacre e apresenta-
¢do de volume.

Na avaliacdo da rotulagem, foram verificadas as
formulacdes (concentracao de dcido bdrico e presenca
ou auséncia de conservante), indicagdes para uso
oftalmolégico e de outras informagdes relevantes para
o consumidor.

Para os ensaios microbiolégicos, foram segui-
dos os métodos descritos na Farmacopéia Brasileira *.
Empregaram-se meios de culturas formulados e dispo-
niveis comercialmente. Os meios foram obtidos na for-
ma desidratada e preparados conforme indicacdes do
fabricante. Foram efetuados controles positivos e nega-
tivos de todos os meios de cultura, paralelamente a rea-
lizacdo dos ensaios nas amostras.

Na amostragem e execucdo das andlises foram
empregadas técnicas assépticas, as quais foram realiza-
das em fluxo laminar vertical, segundo recomendacdes
da Farmacopéia Brasileira”, para evitar a contamina-
¢do e, conseqiientemente, a obtencdo de resultado falso
positivo. As dilui¢oes das amostras foram utilizadas logo
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apos o preparo,ndo excedendo ao tempo de 60 min,con-
forme recomendacdes da Farmacopéia Japonesa”.

Como a Agua Boricada nio é estéril, as amostras
foram submetidas aos ensaios para produtos nao esté-
reis: contagem de vidveis totais (bactérias, bolores e le-
veduras) pelo método de contagem em placas e pesqui-
sa de patégenos.

Contagem de vidveis totais: uma aliquota de 10
ml da amostra foi adicionada a 90 ml de caldo Letheen
(dilui¢do 10") e homogeneizado completamente por
agitacdo. Foram preparadas dilui¢des decimais 10 e
107, utilizando o mesmo meio de cultura. A seguir,
aliquotas de 1 ml de cada dilui¢do da amostra foram
transferidas para placas de Petri, medindo 100 x 20mm,
e adicionado 15 — 20 ml de meio 4gar caseina de soja
(para bactérias) e meio dgar Sabourand Dextrose (para
bolores e leveduras), liquefeitos a 45°C. O contetido das
placas foi homogeneizado manualmente, através de
movimentos rotatérios. Apos solidificagdo do meio, as
placas foram incubadas a 35°C, durante 4 dias (bactéri-
as) e a25°C durante 7 dias (bolores e leveduras). Decor-
rido o tempo de incubacao, procedeu-se a contagem do
numero de colonias nas placas com até 100 colonias
(para bolores e leveduras) e até 300 coldnias (para bac-
térias). Calculou-se a média aritmética de cada diluicao
a partir dos valores obtidos das placas, sendo o resultado
expresso como Unidade Formadora de Coldnias por
mililitro da amostra (UFC/ml). No caso das placas de
todas as dilui¢des que ndo apresentaram coldnias, o re-
sultado foi expresso como sendo menor que uma vez a
menor dilui¢io.

Pesquisa de patégenos: foi realizada a pesquisa
dos patégenos Staphylococcus aureus, Salmonella sp.,
Pseudomonas aeruginosa e Escherichia coli. Os ensaios
serviram para a deteccdo de presenca ou auséncia dos
patégenos relacionados, em 1g da amostra, seguindo
metodologias oficiais, estabelecidas pela Farmacopéia
Brasileira®.

Uma aliquota de 10 ml de uma diluigdo 10" da
amostra foi adicionada a 100 ml de caldo de enriqueci-
mento. A incubagdo foi realizada a 30 — 35 °C durante
48h. A partir do crescimento dos microorganismos no
caldo de enriquecimento foram realizados os ensaios
descritos na Farmacopéia Brasileira ', para a pesquisa e
identificacdo dos patogenos citados.

REsuLTADOS

Os resultados dos ensaios executados nas amos-
tras de Agua Boricada adquiridas no comércio mostra-
ram que existem produtos sendo comercializados sem

Tabela 1

Indicacoes de uso da agua boricada constante nos
rotulos das amostras avaliadas

Indicacoes Numero Freqiiéncia
de uso de fabricantes (%)
Antisséptico 11 32
Oftalmolégico 14 56
Nenhuma 12 3
Tabela 2

Indicacoes de uso oftalmolégico constante nos rétulos
das amostras de agua boricada avaliadas

Indicacoes de uso Nimero Freqiiéncia

oftalmolégico de fabricantes (%)

Antisséptico ocular 10 40

Conjuntivite 4 16

Oftalmias 3 12

Irritacdes nos olhos 1 4

Descongestionante

oftalmico,irritagoes,

antibacteriano e

antifingico na

limpeza ocular 3 12
Tabela 3

Contagem de viaveis totais nas amostras

Contagem de viaveis totais

Quantidade Bactérias Bolores e
de amostras (UFC/ml) leveduras
(UFC/ml)
34 <10 <10
7 <10 10
2 <10 15
1 <10 10°
1 1,1 x10° <10

atenderem aos requisitos para preparacgdes de uso
oftalmoldgico.

Avaliacao da embalagem: Todos os frascos conti-
nham lacre. Entretanto, trés fabricantes (12%) empre-
garam um tipo de lacre que ndo rompeu quando os fras-
cos foram abertos. O volume nominal das amostras va-
riou de um fabricante para outro, apresentando volumes
de 95 ml (2 amostras, 4,25%), 100ml (39 amostras,
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82,98%),120 ml (1 amostra, 2,13%),200 ml (4 amostras,
8,51%) e 1000ml (1 amostra, 2,13%).

Avaliacao da rotulagem: dezoito fabricantes
(72%) indicaram no rétulo a concentragdo de acido
boérico igual a 3% e os outros sete fabricantes (28%)
igual a 2%. Dezoito fabricantes (72% ) ndo declararam
se é utilizado conservante na formulacdo de seus produ-
tos. Os outros sete fabricantes (28 % ) afirmaram que uti-
lizam, sendo que seis deles (24%) empregam
metilparabeno e um fabricante (4% ) utilizou timerosal.

AsindicacOes de uso,constantes na rotulagem das
amostras avaliadas, variaram de um fabricante para ou-
tro (Tabelas 1 e 2), sendo que o uso oftalmoldgico foi
indicado por 56% dos fabricantes. Entre os fabricantes
que indicaram o produto para uso oftalmolégico,somen-
te um deles (4% ) orientou para procurar orientacdo mé-
dica, caso persistissem os sintomas.

Um fabricante (4% ), que ndo fez mengio quanto
aindicacdo de uso do produto,ndo informou nem mesmo
que o produto € de uso externo.

Os fabricantes que indicaram o produto apenas
como “antisséptico” ndo apontaram o local de aplica-
¢do, ou especificaram que era indicado para aplicacio
em ferimentos, seios e duchas vaginais. Um dos fabrican-
tes acrescentou que o produto pode ser utilizado em “in-
flamacdes em geral”, sem especificar, no entanto, o
local de aplicagao, podendo, entdo, ser aplicado nos olhos.

Um fabricante (4%) indicou ao usudrio que o
produto pode ser aplicado por instilacdo. Outro fabri-
cante (4%), apesar de indicar o produto para uso oftal-
mico, acrescentou a inscri¢do “nao estéril”. Um terceiro
fabricante (4%) esclareceu que o produto sé deve ser
administrado se o mesmo estiver “limpido, incolor,
inodoro e sem particulas em suspensdo ou em depdsito”.

Um fabricante (4%) informa ao usuério que a
compressa utilizada ndo deve tocar o bocal do frasco
para ndo contaminar a solugdo, recomendando que o
produto ndo deve ser utilizado se apresentar turvacao.

Com excecao de dois fabricantes (8%), que ndo
prestaram qualquer informagdo ao usudrio, todos os de-
mais ostentavam algum tipo de informacao, tais como o
modo de usar, cuidados de conservacio e precaucdes
especiais, variando o nivel de detalhamento.

De acordo com o nivel de detalhamento das in-
formacdes, os rotulos foram classificados como bons, re-
gulares ou ruins. Considerou-se como “bom” o rétulo de
apenas trés fabricantes (12%), “regular” de outros dez
(40%) e “ruim” dos demais (48%).

Entre os fabricantes que ndo indicaram o uso
oftalmolégico, nenhum deles faz qualquer restricdo quan-
to a utilizag¢@o do produto nos olhos.
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Ensaios microbiologicos: entre as 47 amostras
analisadas, 13 apresentaram contaminac¢ao microbiana,
representando 27,66% das amostras. Em uma amostra
(2,13%) foi detectada a presenca de bactérias, enquanto
bolores e leveduras foram detectados em 12 amostras
(25,53%). A contagem de vidveis totais nas amostras
contaminadas mostra-se na Tabela 3. Em nenhuma das
amostras analisadas, detectou-se a presenca dos
patégenos pesquisados, sendo o resultado expresso para
todas as amostras como “auséncia/lg”.

DiscussAo

Através da avaliacdo da embalagem e rétulo,
constatou-se que existem embalagens sendo
comercializadas sem atender a Legislacdo sanitdria vi-
gente ®, pois o tipo de lacre utilizado por trés fabrican-
tes ndo garantiu a inviolabilidade do frasco. Desta for-
ma, ndo ha garantias de que o usudrio adquira um frasco
que ndo tenha sido aberto anteriormente e, conseqiien-
temente, com possibilidade de ter ocorrido alguma alte-
ragao no produto.

A comercializacio da Agua Boricada em frasco
de 1000 ml pode representar um risco ao usudrio. Este
tipo de apresentagdo fornece uma durabilidade maior
do produto e o usudrio pode contamind-lo durante o uso.
A relacdo entre o tempo de uso e a contaminacgao dos
frascos foi descrita por vérios autores "**"**", reafirman-
do a necessidade de cumprir ao determinado por
monografia oficial adotada no Brasil ”, cujo volume m4-
ximo permitido é 200 ml (a menos que o fabricante pos-
sua autorizagao para embalar com volume superior).

Agravando este quadro, com excecdo de um fa-
bricante, ndo ha instrug¢des nos rétulos dos produtos quan-
to ao tempo méaximo de uso do produto apds abertura do
frasco e, tampouco, esclarecimento quanto a forma cor-
reta de manusea-lo, a fim de evitar sua contaminacdo
durante o uso.

Quanto a forma de utilizagdo e armazenamento,
observou-se que 48% dos fabricantes disponibilizaram
escassas informagdes ao usudrio, o que pode comprome-
ter a conservagio do produto™ .

As informacdes nos rétulos dos produtos sdo es-
cassas,sendo considerado “ruim” o nivel de informacdes
prestadas por onze fabricantes (44% ). Até mesmo a in-
dicacdo de uso do produto é confusa, fato este também
observado por Kara José et al.”’. Diante dessa situacao,
o usudrio mal informado pode utilizar o produto em situ-
agodes de risco, que exigiriam uma rapida consulta ao
oftalmologista, a fim de obter um diagndstico preciso e
evitar o agravamento do quadro patoldgico. Levando
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em consideracdo as indicagdes de uso constantes nos
rétulos e a utilizacio por leigos, o uso da Agua Boricada,
sem prescri¢do médica, poderia mascarar sinais clinicos,
dificultando o diagnéstico.

O uso oftalmolégico foi indicado por 56 % dos fa-
bricantes. Apesar da Resolugdo RDC 277/02 “ restrin-
gir que as preparacdes oftdlmicas ndo devem apresen-
tar concentragao de dcido bérico superior a2%, existem
no mercado produtos sendo comercializados na concen-
tracdo de 3%, constando claramente no rétulo a indica-
¢do para uso oftalmoldgico.

No rétulo dos demais fabricantes ndo ha mencao
de que o produto nédo possa ser utilizado para a aplica-
¢do oftalmoldgica. Atualmente, nao hd nenhum regula-
mento ou monografia que exija que os rétulos de Agua
Boricada ostentem restri¢cdes para esta aplicacdo. Con-
siderando que este medicamento € de uso popular, po-
dendo ser adquirido sem receitudario médico, a falta de
indicag¢des no rétulo do produto para o uso em aplica-
¢oes oftalmoldgicas (ou sua restri¢do), deixa o consumi-
dor livre para adquirir qualquer Agua Boricada dispo-
nivel no comércio e utilizé-la nos olhos.

Um fabricante reconheceu a auséncia de esterili-
dade do seu produto, ao colocar a inscri¢do “nao estéril”
no rétulo,embora tenha indicado claramente o seu pro-
duto para aplicagdo oftalmoldgica, desconhecendo ou
omitindo o risco envolvido. Outros fabricantes preocu-
param-se com a utilizacdo de um produto contaminado,
alertando ao usudrio que em determinadas alteragoes
visuais observadas no produto o mesmo nao deve ser
utilizado ou, ainda, orientando a forma de manuseio do
frasco,a fim de evitar a contamina¢do do produto duran-
te sua aplicagdo.

Existem no mercado produtos comercializados nas
concentracdes de 2% e 3%. A Resolucdo RDC n° 132/
2003 “” prevé aisencdo de registro para produtos cuja for-
mulagdo esteja inscrita na Farmacopéia Brasileira”, ou seja,
para a Agua Boricada a 3%. Considerando a legislaciio
sanitdria vigente, as apresentacdes a 2% deveriam estar
sujeitas a obtencao de registro para comercializacao. En-
tretanto, observou-se que nenhuma das amostras a 2% pos-
suia registro junto ao Ministério da Satde.

A diferenca de formulagdes foi observada tam-
bém no que se refere a presenca ou auséncia de
conservantes. Parece que o conservante ndo ¢ impor-
tante na formulacdo da Agua Boricada, pois apenas 7
fabricantes (28 %) utilizaram tal componente, ou ndo
estd sendo dada a merecida atengdo para a necessida-
de do conservante no produto, pois a embalagem de
dose multipla possibilita a contamina¢do durante o
uso e o desenvolvimento de microorganismos"""*“**’.

O fabricante que utilizou timerosal como conservante
ndo considerou um dos requisitos imprescindiveis na
escolha do conservante, que é a compatibilidade com
outros componentes da formulacdo, pois este
conservante foi apontado como incompativel com o
acido bérico "**”. Mesmo quando a preparacdo possui
propriedades antimicrobianas intrinsecas, caso em que
ndo é exigido o acréscimo de conservantes “”, intime-
ros autores recomendam que a mesma seja mantida
sob refrigeracdo e descartada ap6s 7 dias “. Apesar
de estudos in vitro e in vivo apontarem o acido bérico
como uma substidncia com propriedades
antimicrobianas “*, tais recomendacdes nio consta-
vam nos rétulos das amostras analisadas.

O produto ¢ indicado ap6s cirurgia de catarata e
blefaroplastia “”, e a utilizacio de um produto contendo
conservante em sua formulacdo pode afetar o processo de
cicatrizacdo, principalmente em pacientes idosos, pois os
conservantes interferem na reepitelizagdo da cérnea ““*.

Os resultados dos ensaios microbiol6gicos com-
provaram a existéncia no comércio de Agua Boricada
contaminada, principalmente por bolores e leveduras.
Isto reafirma o relato de Prista e Alves *” que esta solu-
¢do altera-se com freqiiéncia, devido ao crescimento
de fungos.

A aplica¢io de um produto contaminado constitui
uma via direta de transmissdo de microorganismos “’,
podendo ocasionar sérias infeccdes aos olhos, sobretudo
na presenca de ruptura no epitélio ocular “”.

Pacientes que sofreram cirurgia ocular apre-
sentam risco de infec¢des oculares severas “”. O uso
pos-cirtirgico da Agua Boricada contaminada pode-
ria desencadear um processo infeccioso, como a
endoftalmite, podendo levar o paciente a ter sérios
danos irreversiveis, pois, nestas condigdes, as defesas
do organismo podem ser insuficientes para prevenir a
perda da visdo .

Apesar da possibilidade de solucdes oftdlmicas
contaminadas microbiologicamente desencadearem in-
fecgdes oculares graves ‘" F PR g presenca de
microorganismos nas amostras de Agua Boricada nio
significa que o usudrio venha a desenvolver algum tipo
de infeccdo em decorréncia do uso do produto, pois vari-
os fatores estdo envolvidos neste processo: grau de viru-
Iéncia do microorganismo, grau de contaminagao, fre-
qiiéncia de uso do produto e comprometimento dos me-
canismos de defesa do hospedeiro ™.

Entretanto, € necessario considerar o risco de
os usudrios de lentes de contato, que apresentem rup-
tura na barreira de prote¢do ocular, devido a dificul-
dade de insercdo e remocdo das lentes “”, utilizarem
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um produto que nao ¢é estéril e que possui grandes
chances de apresentar algum tipo de contaminagao
microbiana. Em consequéncia, qualquer microor-
ganismo pode invadir a cdrnea, caso 0s mecanismos
de defesa estejam comprometidos “*”. O produto pode
também ser utilizado por usudrios mais susceptiveis
ao desenvolvimento de infeccdes como diabéticos,
imunocomprometidos, pessoas em situacdes de stress,
idosos, entre outros “"*.

O fato de ndo ter sido detectada a presenca de
determinados patégenos nas amostras nao diminui o ris-
co de o produto vir a causar algum tipo de dano ocular
a0 usudrio, visto que existem outros microorganismos
que podem ocasionar danos aos olhos, muitos classifica-
dos como ndo patogénicos.

Considerando a gravidade das doencgas oculares
e seu avanco rapido (podendo haver perda visual e do
préprio olho), a necessidade de um répido e correto di-
agnostico (o qual depende muitas vezes de exames es-
pecificos e de dificil alcance pela populagio carente), é
imprescindivel a fim de monitorar e garantir que as pre-
paracdes oftalmicas disponibilizadas no mercado sejam
estéreis, para que estas ndo sejam causadoras de infec-
¢oes oculares. O quadro torna-se mais grave quando pa-
cientes idosos sdo vitimados por infec¢des oculares, pois
muitas vezes demoram em se queixar e, quando o fa-
zem, ndo é raro dependerem de outras pessoas para te-
rem acesso a assisténcia médica, acarretando ainda mais
atraso no diagnoéstico e, conseqiientemente, ao tratamen-
to adequado e efetivo.

Os resultados dos procedimentos experimentais
mostraram a situacao critica dos produtos que estao sen-
do comercializados, pois 27,66 % das amostras analisa-
das deixaram de cumprir com o requisito mais impor-
tante exigido para as preparagdes oftalmicas: a esterili-
dade. Apesar de constituir-se em um estudo realizado
com um reduzido nimero de amostras, evidencia-se a
situacdo de risco a que os usudrios ficam expostos. A
utilizacdo da Agua Boricada, da forma como se encon-
tra no comércio, onde a condicdo de esterilidade ndo é
exigida, deve ser um assunto de preocupagio para a Sau-
de Publica. Isto demonstra a importancia da atuacdo do
Ministério da Saide nos registros dos medicamentos, no
monitoramento dos produtos comercializados, na elabo-
racdo e atualizacdo de legislagdes, bem como na educa-
¢do da populagdo,com o objetivo de fornecer instrugdes
claras para evitar a contaminacdo dos produtos durante
a administracdo e também dos riscos de uma
automedicagao.

Considerando a exigéncia de esterilidade para
todos os medicamentos de uso oftdlmico; o risco que as
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solucdes oftalmicas contaminadas podem ocasionar aos
olhos do usudrio; a comprovagao da existéncia de pro-
dutos disponiveis no comércio apresentando contami-
nacdo microbiana, inclusive com indicagao no rétulo
para uso oftalmoldgico; a possibilidade do produto ser
utilizado diretamente nos olhos apds cirurgia e por usu-
arios de lentes de contato, os quais podem apresentar
ruptura no epitélio corneal, facilitando a penetracao
de microorganismos; torna-se imprescindivel que a
Agua Boricada utilizada para uso oftalmoldgico seja
estéril, com indicagao clara no rétulo do produto se o
mesmo pode ou ndo ser aplicado nos olhos,com instru-
¢oes claras quanto a forma de utilizagdo e cuidados no
manuseio do produto.

Urge regulamentar a fabricacdo e comercializacdo
do medicamento para fins oftalmoldgicos, no que se refe-
re a formulacao, acondicionamento (tamanho do frasco,
utilizacdo de frascos estéreis), emprego de técnicas
assépticas durante todo o processo de fabricagio. Ou seja,
a Agua Boricada para aplicaco oftalmolégica deve ser
fabricada com os mesmos cuidados e exigéncias de ou-
tros medicamentos de uso oftdlmico.

SUMMARY

Objective: to evaluate package conditions, label
characteristics and contamination occurrence of boric
acids used in ophthalmological applications. Methods: 47
samples of 25 Brazilian manufacturers were analyzed
and the samples were submitted to evaluations of packing,
involving inviolability and capacity; and labeling,
considering clinical application, chemical formulation
and other information. Also, they were submitted to
Brazilian Pharmacopoeia based-microbiological tests
through the counting of total viable and pathogenic
research. Results: the samples presented differences in the
packing: bottle inviolability and nominal capacity,
varying from 95 to 1000 ml; on label information and on
chemical composition: 72% contained 3% boric acids
concentration and the others 2%, with or without preser-
ve. On the microbiological tests, it was detected microbial
contamination in 27.66% of the samples, 25.53% by
moulds and 2.13% by bacterias. Conclusions: in order to
avoid the risk of developing an ocular infection, it is
necessary to regulate the drug manufacture and
commercialization for ophthalmological prescription,
including its chemical formulation, packing, and
application of aseptic techniques during the
manufacturing processes.

Keywords: Boric acids; Drug contamination; Drug
Packaging; Ophthalmic solutions
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Prevaléncia dos vicios de refracao
em criangas da rede publica de ensino
na cidade de Aracatuba — SP

Prevalence of refractive errors in schoolchildren of public
education system of the city of Aracatuba, Sdo Paulo, Brazil
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Resumo

Objetivos: Tracar um perfil dos erros refracionais em criangas atendidas numa entida-
de publica municipal na cidade de Aracatuba — SP. Métodos: Exame oftalmoldgico
completo realizado em 1345 criangas com idade entre zero e 15 anos, encaminhadas
pelas escolas publicas municipais ap6s terem sido submetidas a triagem realizada por
professores treinados, entre janeiro e dezembro de 2001. Resultados: Das 1345 criancas
encaminhadas e examinadas por um oftalmologista, 637 (47,36 % ) foram consideradas
portadoras de algum vicio de refracdo. Destas, 539 receberam 6culos. Foram encontra-
das 519 (38,58%) criangas que apresentavam o mesmo tipo de defeito em ambos os
olhos, ou seja, 62 (11,94%) miopes, 194 (37,38%) hipermétropes e 263 (50,68%)
astigmatas. Entre estas, 453 (87,28 %) criangas receberam corregao 6tica. Conclusao: O
estudo mostrou a presenca de erros de refracdo em praticamente a metade das criancas
encaminhadas, sem grande prevaléncia de faixa etdria e alguma prevaléncia no sexo
feminino, demonstrando a grande valia das triagens periddicas realizadas nas escolas
com professores treinados, bem como da indispensavel presenca de um servigo publico
de oftalmologia para a deteccdo e correcdo adequada dos problemas diagnosticados.
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INTRODUCAO

s meus quase cinco anos de atividade

médica a frente de um ambulatério de

oftalmologiade uma instituicao publica vol-
tada para o atendimento integral das necessidades da
crianca e do adolescente, me colocaram frente a frente
com uma realidade que pouco se vé ou se percebe den-
tro de uma clinica particular . Estou falando da impor-
tancia da preservacgdo e do resgate da saide como um
todo, em criancas dentro da faixa etdria que compreen-
de o nascimento até os 15 anos de idade . Particular-
mente a saude ocular, ou seja, a tomada de atitudes
concretas e eficazes no sentido de se preservar ou de se
resgatar a melhor acuidade visual possivel, visando ao
desenvolvimento intelectual deste individuo e com isto
assegurando a ele, a chance de uma educacgédo que lhe
permita no futuro, o ingresso num mercado de trabalho
tdo escasso e competitivo . Desta maneira, agdes como
as campanhas desenvolvidas pelo governo federal em
parceria com o Conselho Brasileiro de Oftalmologia e
com a participagdo atuante de inumeros colegas oftal-
mologistas voluntdrios, por este pais afora,campanhas
localizadas e promovidas por entidades de agdo social,
em parceria com as prefeituras municipais e a presen-
¢a cada vez mais de trabalhos que mostram a realida-
de da satide ocular no pais,sdo medidas e atitudes que
visam a detectar o que de fato esta se passando, possibi-
litando delinear as futuras diretrizes a serem tomadas
pelos 6rgaos publicos, principalmente visando a pro-
porcionar a esta populagdo que estd ingressando no
ensino fundamental, condicdes de aprendizado e de-
senvolvimento cultural e intelectual suficientes e ne-
cessarios para a formagdo do individuo "’
O bom desenvolvimento neurolégico, uma boa audi-
¢do e uma visdo perfeita sdo pré-requisitos da maior
importancia quando estamos tratando de criangas que
podem freqiientar os bancos escolares . A presenga
da crianc¢a no ensino fundamental é um passo impor-
tante para o intenso desenvolvimento de suas capaci-
dades, ainda adormecidas, e ai que se nota o grande
papel de uma boa visdo ao lado de um bom amadure-
cimento motor e psicolégico ™.

A presenga de erros de refracdo, particularmen-
te em alunos da primeira série do ensino fundamental,
pode levar a problemas de desenvolvimento da perso-
nalidade da crianga . O garoto miope, ndo contando
com uma boa visdo na sala de aula, pode se sentir cons-
trangido por ter grande dificuldade durante a leitura
ou copiando a li¢do do quadro negro, contribuindo as-
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sim para uma maior timidez, tornando-se uma crianga
intensamente arredia, prejudicando o seu relaciona-
mento na escola. Pelo desconforto experimentado pelo
aluno portador de hipermetropia e astigmatismo, nota-
mos comentarios das préprias maes de que os filhos
ndo sdo muito “dados aos estudos” ou que tem muita
preguica de estudar.

O que vemos, hoje no Brasil, € uma populagdo de
milhdes de individuos que chegam todos os anos ao
ensino fundamental sem nunca terem sido avaliados
quanto a sua capacidade e integridade visual ¥. A Or-
ganizacdo Mundial de Saide publica periodicamente
nimeros surpreendentes de criangas na idade escolar
que apresentam deficiéncia visual de algum tipo e que
prejudica de alguma maneira o aprendizado destes
menores, porém a grande maioria sem sintomas que
possam ser reconhecidos pelos pais e professores; mui-
tas vezes sem sintoma algum, quando entao tais crian-
cas sdo taxadas de preguicosas ou portadoras de algum
tipo de déficit do aprendizado “”.

E sem qualquer sombra de ddvida, o erro
refracional nédo corrigido é a causa mais freqiiente de
deficiéncia visual no Brasil. Numeros publicados pelo
Conselho Brasileiro de Oftalmologia apontam para
percentuais em torno de 20% de escolares com proble-
mas oftalmoldgicos. E cerca de 10% dos alunos necessi-
tam de algum tipo de corre¢io Gtica .

O estudo aqui apresentado tem como objetivo,
primeiro tracar um perfil da realidade da satde ocu-
lar das criancas na faixa de zero a 15 anos, no munici-
pio de Aracatuba,localizado no interior do estado de
Sédo Paulo, com uma populagdo em torno de 180 mil
habitantes, visando a colher dados que possam orien-
tar a tomada de futuras decisdes no sentido de
implementar politicas de satide que facilitem o aces-
so desta populacdo, em especial, ao servigo publico,
mostrando a importancia desta agdo de saude, diag-
nosticando precocemente possiveis erros refracionais
e corrigindo-os a tempo e com isto, assegurando um
bom desenvolvimento destas criancas.

METODOS

Foram examinadas criangas, entre janeiro e de-
zembro de 2001, triadas por professores da rede publi-
ca do ensino fundamental, devidamente treinados du-
rante o periodo que antecedeu o inicio das atividades
escolares, com énfase na tomada da acuidade visual e
possiveis sintomas de desconforto visual. Foram exa-
minadas também as criancas encaminhadas pelos am-
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bulatérios de pediatria dos postos de saide municipais
com alguma queixa visual ou sintomas de possibilida-
de de algum transtorno visual. Neste caso, ndo houve
qualquer treinamento de pediatras, nem tomada pré-
via da acuidade visual.

A padronizagdo da tomada da acuidade visual foi
a mesma adotada durante a Campanha Nacional de
Reabilitacao Visual, Olho no Olho, ou seja, a tabela de
Snellen colocada a 5 metros, a crianga sentada, um olho
de cada vez, tomando-se o cuidado de ndo pressionar o
olho contralateral, ambiente tranqiiilo, explicagdes de-
talhadas e altura adequada da Tabela. .

As criangas que apresentaram acuidade igual ou
inferior a 0,7 em um dos olhos, mesmo apds o reteste,
usando ou ndo correcdo prévia; criangas com qualquer
tipo de queixa ou desconforto visual; criancas com sus-
peita de estrabismo de qualquer natureza foram todas
agendadas para o exame oftalmoldgico . Todas as cri-
ancas foram examinadas pelo mesmo oftalmologista.

A rotina do exame oftalmoldgico foi composta de
cicloplegia, inspec¢io, refragio objetiva e subjetiva (quan-
do possivel), fundoscopia e biomicroscopia. Em casos
suspeitos de desequilibrio oculomotor era agendada uma
outra consulta 7 dias apds. Determinados casos necessi-
taram de auto-refragdo e topografia corneana.

Foram examinadas 1345 criancas de ambos os
sexos e com idade variando entre zero a 15 anos.

RESULTADOS

Foram examinadas 1345 criancas, destas 548
(40,74%) eram do sexo masculino e 797 (59,26%) do
sexo feminino (Tabela 1). Com relagdo aos defeitos
refracionais apresentados: 708 (52,64% ) criancas foram
consideradas emétropes e 637 (47,36%) criangas com
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Tabela 1

Distribuicao das criancas por sexo

Total de criangas examinadas 1345
Sexo masculino 548 40,74%
Sexo feminino 797 59,26 %
Tabela 2
Criancas emétropes e amétropes
Total de criangas examinadas 1345
Emétropes 708 52,64%
Amétropes 637 47,36%
Tabela 3
Emétropes por sexo
Emétropes 708
Masculino 290 40,96 %
Feminino 418 59,04%
Tabela 4
Amétropes por sexo
Amétropes 637
Masculino 258 40,50%
Feminino 379 59,50%
Tabela 5
Distribuicao por faixa etaria
0-5anos 6-10anos 11 -15 anos
Total 158 11,75% 731 54,35% 456 33,90%

. . Masculino 73 46,20% 299 40,90% 176 38,60%
algum tipo de ametropia (Tabela 2). Vale lembrar que o
. < Feminino 85 53,80% 432 59,10% 280 61,40
foram considerados emétropes todos os casos compreen-
Tabela 6
Distribuicao por faixa etaria e sexo dos nimeros de ametropia e emetropia
Em Masc Fem Am Masc Fem
0 -5 anos 67 33 34 91 40 51
(158) (42,40%) (49,25%) (50,75%) (57,61%) (43,95) (56,05%)
6 —10 anos 376 159 217 355 140 215
(731) (51,44%) (42,28%) (57,27%) (48,56%) (39,43%) (60,57%)
11-15anos 265 98 167 191 78 113
(456) (58,11%) (36,98%) (63,02%) (41,89%) (40,38%) (59,17%)

Em = emétrope; Am = amétrope; Masc = masculino; Fem = feminino
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Tabela 7

Erro refracional em ambos os olhos

Tabela 8

Distribuicao dos tipos de astigmatismo nos 263 casos

Total de pacientes amétropes 637  47,36% AM HS HC MS MC
Total de pacientes com o mesmo erro AO 519 81,47%
Total de pacientes miopes em AO 62  11,94% 62 08 86 4 66
Total de pacientes hipermétropes em AO 194 37,38% (23.57%) (3,04%) (32,69%)  (15.59%) (25,11%)
Total de pacientes astigmatas em AO 263 50.68% AM - astigmata misto; HS - hipermetrépico simples; HC -
hipermetrépico composto; MS - miépico simples; MC -
midpico composto
Tabela 9

Erro refracional por faixa etaria e numero de correcao prescrita

Erro refracional Faixa etaria Numero de casos Prescricao correcio
Miopia AO 0 -5 anos 04 (6,46%) 02 (50%)
62 casos 6 —10 anos 29 (46,77%) 29 (100%)
11-15 anos 29 (46,77%) 26 (89,65%)
Hipermetropia AO 0 -5 anos 29 (14,94%) 23 (79,31%)
194 casos 6 —10 anos 118 (60,82%) 100 (84,74%)
11-15 anos 47 (24,24%) 40 (85,10%)
Astigmatismo AO 0 -5 anos 36 (13,68%) 33 (91,66%)
263 casos 6 —10 anos 146 (55,51%) 129 (88,35%)
11 - 15 anos 81 (30,81%) 71 (87,65%)

didos entre - 0,50 e + 1,00 esférico e até 0,50 cilindrico .
Na populagio de 708 criangas emétropes, obser-
vamos que 290 (40,96 %) eram do sexo masculino e que
418 (59,04%) eram do sexo feminino (Tabela 3). Ao
passo que entre as criangas consideradas portadoras de
algum erro refracional tivemos 258 (40,50%) do sexo
masculino e 379 (59,50) do sexo feminino (Tabela 4).
As criancas foram distribuidas segundo a faixa
etdria em 3 grupos para facilitar as anélises (Tabela 5).
De acordo com a analise da prevaléncia de erros
refracionais encontrados por faixa etaria e por sexo, ob-
tivemos o seguinte resultado. Na faixa etdria que vai de
zero a 5 anos,encontramos entre as 158 criangas exami-
nadas um total de 67 (42,40% ) emétropes e 91 (57,60%)
amétropes. Na faixa etdria de 6 aos 10 anos, num total de
731 criangas examinadas, obtivemos 376 (51,44%) cri-
ancas emétropes e 355 (48,56 % ) criancas amétropes. J&
entre os 11 e 15 anos, num total de 456 criangas exami-
nadas, observamos 265 (58,11%) criancas emétropes e
191 (41,89%) criangas amétropes. Estes resultados fo-
ram distribuidos também de acordo com a prevaléncia
masculina e feminina (Tabela 6).
Ao se avaliar a presenca dos tipos de erros
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Tabela 10

Numero de criancas examinadas,
amétropes e correcao prescrita

Total de criangas examinadas 1345

Total de criangas amétropes 637  47,36%
Total de criangas com o mesmo defeito AO 519 81,47%
Total de 6culos prescritos 452 87,09%

refracionais, nos deparamos com varias possibilidades,
como por exemplo: OD com miopia e OE com
hipermetropia; OD astigmatismo e OE plano. Desta
maneira, com o objetivo de uma anédlise mais
simplificada da situagdo,levamos em consideracao ape-
nas as criancas que apresentavam um mesmo tipo de
erro de refracdo para a elaboracido da tabela abaixo.
Assim, obtivemos 519 criangas que apresentavam mio-
pia, ou hipermetropia ou astigmatismo na suas varias
formas (Tabela 7).

O comportamento do astigmatismo nos 263 casos
em que se apresentava igual em ambos os olhos ¢ de-
monstrado naTabela 8.

Considerando-se entdo a parcela de criangas que
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apresentam o mesmo erro refracional em ambos os olhos,
podemos obter estes mesmos nimeros por faixa etdria e
quantos necessitaram de correcdo 6tica, como pode ser
observado na Tabela 9.

Na Tabela 10 estd demonstrado o nimero total de
casos de erro refracional por faixa etéria e o percentual de
corregdo Otica prescrita em cada faixa de idade, levando-
se em consideracdo apenas os casos de defeitos iguais em
ambos os olhos quanto ao tipo e ndo quanto a intensidade.

DiscussAo

A importancia deste estudo, se faz notar por va-
rios aspectos que devem ser enumerados, no sentido de
se deixar claro os pontos abrangentes no momento e
num futuro ndo muito distante. Inicialmente, devemos
enaltecer a possibilidade de contarmos com uma insti-
tuicdo municipal, que tem como objetivo maior e Gnico
promover a saide da crianca e do adolescente de uma
maneira ampla e objetiva, permitindo uma maior pre-
servacdo das condigdes de saide e bem-estar destes
menores € a0 mesmo tempo proporcionando condigdes
no ambito da educagdo e cultura de requisitos indis-
pensdveis a um maior aproveitamento escolar visando
a maiores oportunidades na vida adulta. Um estudo
como este que foca unicamente um dos aspectos da in-
tegridade da satide destes individuos, no sentido de po-
der assegurar a eles uma qualidade de vida e uma qua-
lidade de aprendizado que seria muito dificil sem um
programa de fomento da satde ocular abordado no
ambito de um servigo publico preocupado com esta
possibilidade. Por outro lado, trds a luz da realidade do
dia a dia, tudo aquilo que se faz e o que se pode fazer no
sentido de aprimorar este trabalho tendo como objeti-
vo maior a facilitacdo da inclusido deste individuo em
situagdo de igualdade, assegurando-lhe a0 menos uma
visdo ou qualidade de visdo que ndo seja mais um em-
pecilho no seu desenvolvimento sdcio-cultural. Nao
podemos deixar de ressaltar que mesmo sendo o pri-
meiro trabalho de andlise realizado nesta drea dentro
desta instituicdo, obtivemos muitas informagdes que
podem nos ajudar a orientar o governo municipal na
tomada de condutas e atitudes que possam vir a melho-
rar ainda mais as possibilidades desta parcela da popu-
lagdo, ou seja, criancgas de zero a 15 anos, que por terem
caracteristicas mais peculiares de abordagem médica,
muitas vezes se encaixam dentro de um hiato
desprotegido das agdes integradas de satde.

Tivemos para a realizacdo deste trabalho, prati-
camente criangas em sua maioria triadas dentro da rede
publica de ensino fundamental, e algumas outras enca-

minhadas pela rede publica de postos de satde espalha-
dos pela cidade, mais precisamente pelos servigos de
pediatria. Assim, foram encaminhadas ao servigo de of-
talmologia do municipio, que funciona dentro desta ins-
tituicdo voltada para a crianga e para o adolescente (Cen-
tro Integral de Assisténcia a Crianga e ao Adolescente —
Caica), o nimero de 1345 criancas,como ja foi dito, e que
inicialmente foram triadas nos bancos escolares medi-
ante treinamentos fornecido pelo autor, de acordo com
as instru¢des do Programa Veja Bem Brasil “. Desta
maneira, os professores incumbidos de realizarem os tes-
tes e retestes obtiveram num primeiro momento total
supervisao e depois puderam dar prosseguimento ao tra-
balho, aija de acordo com a nossa avaliagdo, totalmente
desacompanhados.

Foram encaminhadas um total de 1345 criangas
com suspeita de visdo ruim, ou seja, inferior ou igual a
0,7. Deve-se salientar que em todos os casos era a pri-
meira vez que a crianca era examinada por um profissi-
onal oftalmologista, ou seja, nunca antes havia feito um
exame de vista. Deste total, tivemos 548 (40,74 %) cri-
ancas do sexo masculino e 797 (59,26%) criancas do
sexo feminino (Tabela 1). Assim como em outros traba-
lhos com objetivos semelhantes, houve uma predomi-
nancia de criancas do sexo feminino “”. Do total de cri-
angas submetidas ao exame oftalmoldgico completo,
52,64% foram consideradas emétropes e 47,36 % porta-
dores de algum erro refracional de acordo com o que
apregoa o Manual do Programa Veja Bem Brasil (Tabe-
la 2) “. Lopes et al. em seu trabalho “Prevaléncia de
acuidade visual reduzida nos alunos da primeira série
do ensino fundamental das redes ptiblicas estadual e pri-
vada de Londrina - PR, no ano de 2000”, publicado em
2002, encontra uma prevaléncia de 37,6% de erros
refracionais em criancgas da rede publica e 44% em cri-
ancgas da rede privada ”. Albuquerque et al.,em Recife,
encontraram mais da metade das criangas encaminha-
das com erros refracionais, algo em torno de 65,1% .

Ja entre as criangas consideradas amétropes, mais
uma vez encontramos uma prevaléncia do sexo femini-
no,ouseja,59,50% das criancas amétropes eram do sexo
feminino contra 40,50% do sexo masculino (Tabela 4).

A andlise do nimero de criangas por faixa etaria
mostra que entre 6 e 10 anos, tivemos o maior nimero de
individuos representando 54,35% do total de criangas
examinadas, justamente aquelas que estdo na fase inici-
al da alfabetiza¢do, o mesmo visto no trabalho de
Granzoto et al., seguida pela faixa de 11 a 15 anos,com
33,90% e finalmente a faixa de 0 a 5 anos, com
11,75%.(Tabela 5) "°.

A distribuicdo por faixa etdria e sexo mostrou
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mais uma vez a total predominancia do sexo feminino, a
despeito da faixa etdria tanto entre emétropes como
amétropes (Tabela 6).

Para se avaliar a prevaléncia dos diversos tipos
de erros de refracdo, foi necessario levar em conta
para uma maior compreensao dos dados e facilidade
de apreciacao dos resultados, considerar apenas os
casos em que o mesmo erro refracional se apresenta-
va em ambos os olhos. Desta forma, das 637 criangas
consideradas portadoras de algum vicio de refragao,
519 (81,47%) apresentavam o mesmo problema em
ambos os olhos. Destas, 11,94% eram portadoras de
miopia; 37,38 % portadoras de hipermetropia e 50,68 %
portadora de um dos diversos tipos de astigmatismo
(Tabela 7). Neste caso, os nossos niimeros diferem dos
encontrados por Albuquerque RC e col. como tam-
bém de Moore BD ",

O estudo destas criangas (50,68%) com algum
tipo de astigmatismo que corresponde a 263 individuos,
mostra uma prevaléncia do astigmatismo hipermetrépico
composto com 32,69% ou 86 criancas (Tabela 8).

Assim, das 1345 criancas examinadas, 637
(47,36%) foram consideradas portadoras de algum tipo
de ametropia. Destas, 519 (81,47%) apresentavam o
mesmo tipo de defeito em ambos os olhos e foram pres-
critas 452 (87,09%) correcdes Oticas (Tabela 10).

CoNCLUSAO

O perfil da satdde ocular das criangas com ida-
des variando de zero a 15 anos na cidade de Aragatuba
— SP, demonstrado através destas 1345 criancas exa-
minadas num servi¢o de oftalmologia, mantido pela
administragao publica municipal, nos leva a conclu-
sdo de que este tipo de acompanhamento deve ser
aperfeicoado cada vez mais, e atitudes diretas e con-
cretas que atendam as necessidades desta parte da
populacdo, sejam implementadas no sentido de se res-
guardar tanto quanto possivel um bom desempenho
nos bancos escolares , preparando-os para um futuro
de possibilidades de desenvolvimento pessoal e cul-
tural, visando sempre e cada vez mais uma melhor
qualidade de vida e de progresso individual, quanto
ao cidaddo atuante dentro desta nossa sociedade. Num
percentual de 47,36 % (637 criangas) desta populacdo
foram identificados algum tipo de dificuldade visual
que atingia um ou ambos os olhos de maneira seme-
lhante ou distinta, fazendo-nos prescrever corre¢ao
Otica em 539 criancas (40,07%). Destas 519 criangas
apresentavam o mesmo problema em ambos os olhos
com um total de 452 prescri¢des de 6culos. Em se tra-
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tando de uma primeira amostragem desta natureza
neste municipio, concluimos sem sombra de ddvida,
que este trabalho de promogao e prevencao da saide
ocular neste segmento de nossa sociedade deve ser
mantido e aprimorado no sentido de se assegurar sem-
pre uma melhor qualidade visual destas criangas.

SUMMARY

Purpose: To establish a survey about the refraction’
error in children who are attending in a public entity in
Aracgatuba city — SP. Methods: a complete
ophthalmologic exam was done in 1345 children
referred by a municipal public schools after had been
submitted a screening visual done by training teachers.
Results: Of 1345 children referred and examined by an
ophthalmologist, only 637 were considered with some
refractive error. Of those, 539 received glasses. There
were found 519 (38,58%) children that had the same
kind of defect in both eyes; 62 (11,94%) myopia, 194
(37,38%) hyperopia and 263 (50,68 %) astigmatism.
Of'those with the same problem in both eyes, 453 (87,28
%) children received optical correction. Conclusion:
The study showed the presence of refraction’ errors in
almost half of the children referred, without a big
prevalence of age range and some prevalence in
feminine sex. Showing a big value of periodical
ophthalmic examination on schools with training
teachers and also the indispensable presence of an
ophthalmology public service to detection and
correction of the diagnosed visual problem.

Keywords: Triage; School health; Visual acuity,
Refractive errors; Prevalence; Visual disorders; Regio-
nal medical programs
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ARTIGO ORIGINAL

Causas de baixa visao na Fundacgao
Catarinense de Educacao Especial

Low vision causes at Fundacdo Catarinense de Educacdao Especial

Eduardo Moritz dos Santos', Franciele Vegini’

Resumo

Objetivo: A baixa visdo é um importante problema de saide publica nos paises em
desenvolvimento, apesar da maioria das causas poderem ser evitadas com medidas
simples de higiene e tratamento médico. Este trabalho se propde a determinar as cau-
sas de baixa visao no estado de Santa Catarina que foram encaminhados para avalia-
¢ao e tratamento na Fundacao Catarinense de Educacio Especial (FCEE), localizada
no municipio de Florianépolis e que ¢ o centro de referéncia para todo o estado, nos
anos de 2003 e 2004. Métodos: Estudo retrospectivo a partir dos dados epidemiolégicos
armazenados na (FCEE), observando-se as causas de baixa visdo. Resultados: Nos anos
de 2003 e 2004, foram submetidos a exame oftalmolégico 603 pacientes na FCEE. A
principal causa de baixa visdo nos atendimentos foi a toxoplasmose, correspondendo a
22,81%,no ano de 2003 e a 27,35 %, em 2004. Outras causas prevalentes foram DMRI
e catarata congénita. Conclusdo: As causas mais prevalentes de visdo subnormal em
Santa Catarina sdo toxoplasmose ocular, catarata congénita, glaucoma e DMRI.

Descritores: Baixa visao/etiologia; Deficiéncias do desenvolvimento/epidemiologia;
Transtornos da visdo/epidemiologia, Prevaléncia; Cegueira
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INTRODUCAO

baixa visdo € um importante problema de sau-

de publica em paises em desenvolvimento,

apesar da maioria das causas poderem ser evi-
tadas com medidas simples de higiene e tratamento
médico .

A Organizac¢ao Mundial de Saide (OMS) prevé
o acelerado crescimento da cegueira de um a dois mi-
lhdes de casos por ano, provavelmente dobrando o nu-
mero total de casos ao redor do ano 2020, a ndo ser que
sejam disponibilizados recursos suficientes para a pre-
vengdo”. Como a populagdo mundial cresce e uma pro-
porcdo cada vez maior sobrevive até idades mais avan-
¢adas, o nimero de pessoas com deficiéncia visual sO ira
aumentar ?, além disso, muitas patologias que desenvol-
vem baixa visdo podem evoluir para cegueira se nio
tratadas.

A definicdo de cegueira e baixa visdo pela Orga-
nizacdo Mundial de Satde é dada pela acuidade visual
(AV) melhor corrigida > 1.3 10gMAR ou um campo vi-
sual menor que 10 graus ao redor da fixacdo central, e
AV melhor corrigida >0.5-1.31o0gM AR ou campo visual
menor que 20 graus ao redor da fixagdo central”, ou,
simplesmente, AV no melhor olho pior que 20/60 e cam-
po visual < 10 graus. Nos EUA, comumente se adota
como AV pior que 20/40, mas melhor que 20/200 no
melhor olho®.

Este trabalho se propde a determinar as causas
de baixa visdo no estado de Santa Catarina que foram
encaminhados para avaliacdo e tratamento na Funda-
¢ao Catarinense de Educacgao Especial (FCEE) locali-
zada no municipio de Florianépolis e que € o centro de
referéncia para todo o Estado, nos anos de 2003 e 2004.

METoDOS

Foi realizado um estudo retrospectivo a partir dos
dados epidemioldgicos de todos os atendimentos no ser-
vigo de visdo subnormal armazenados em prontudrios
médicos na Fundacdo Catarinense de Educagio Especi-
al (FCEE), observando-se as causas de baixa visdo no
estado de Santa Catarina nos anos de 2003 e 2004.

REsuLTADOS

Nos anos de 2003 e 2004, foram submetidos a exa-
me oftalmolégico 603 pacientes na Fundacdo
Catarinense de Educacdo Especial (FCEE).

No ano de 2003, foram atendidos 263 pacientes na

FCEE. A principal causa de baixa visdo nos atendimentos
da Fundacao Catarinense de Educacio Especial (FCEE)
foi a toxoplasmose (Tabela 1), correspondendo a 22,81 %.

Tabela 1

Causas de baixa visao e niumero respectivo de
pacientes encaminhados a Fundacao Catarinense de
Educacao Especial (FCEE) no ano de 2003

Causa da baixa visao Total de pacientes

Toxoplasmose 60
Degeneracdo macular

relacionada a idade 23
Catarata congénita 20
Hemianopsia (trauma, tumores e

outras lesdes neuroldgicas) 20
Retinopatia da prematuridade 17
Atrofia do nervo 6ptico 15
Nistagmo congénito 13
Retinose Pigmentar 11
Glaucoma Congénito 08
Distrofia de cones 07
Miopia 07
Doenga de Stargadt 06
Albinismo 05
Diabetes Mellitus 05
Glaucoma 04
Microftalmia 04
Estrabismo divergente 04
Amaurose congénita de Leber 03
Descolamento de retina 02
Ceratocone 02
Estrias angi6ides 02
Leucoma 02
Aniridia 02
Degeneracao retiniana 02
Sindrome de Marfan 02
Coloboma de retina 02
Morning Glory 01
Coriorretinite por Citomegalovirus 01
Rubéola 01
Sifilis 01
Neuropatia 6ptica isquémica anterior 01
Acromatopsia 01
Buraco macular 01
Phitisis bulbi 01
Coriorretinopatia serosa central 01
Oftalmia simpética 01
Uveite posterior 01
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No ano de 2004, foram atendidos 340 pacientes
na Fundagio Catarinense de Educacio Especial (FCEE).

O principal diagnéstico encontrado no ano de 2004
foi a toxoplasmose (27,35%).

Tabela 2
Causas de baixa visao e numero respectivo de

pacientes encaminhados a Fundacao Catarinense de
Educacao Especial (FCEE) no ano de 2004

Causa da baixa visao Total de pacientes

Toxoplasmose 93
Atrofia 6ptica 33
Catarata congénita 26
Trauma, tumores e outras lesdes neurologicas 23
Miopia patoldgica 23
Degeneracao Macular relacionada a idade 17
Glaucoma congénito 12
Retinopatia diabética 11
Nistagmo congénito 10
Retinopatia da prematuridade 10
Doenga de Stargadt 09
Retinose pigmentar 08
Coloboma 07
Albinismo 05
Descolamento de retina 04
Distrofia de cones 04
Neuropatia éptica isquémica anterior 04
Ambliopia 03
Ceratocone 03
Aniridia 03
Rubéola congénita 03
Estrabismo 03
Alta hipermetropia 03
Leucoma 03
Distrofia retiniana 03
Trauma ocular 02
Amaurose 02
Oclusdo de veia central da retina 02
Estrias angidides 02
Glaucoma 01
Morning Glory 01
Microftalmia 01
Catarata senil 01
Vogt-Harada 01
Leber 01
Acromatopsia 01
Coriorretinopatia serosa central 01
HIV (necrose retiniana aguda) 01

Rev Bras Oftalmol. 2006; 65 (4): 216-9

DiscussAo

Nos dltimos 25 anos, o Programa de Prevencio a
Cegueira e a Surdez tem mantido um banco de dados em
baixa visdo com o propdsito de armazenar dados
epidemioldgicos disponiveis sobre cegueira e baixa visao”.
208 estudos populacionais em baixa visdo de 68 paises fo-
ram descritos detalhadamente, proporcionando um con-
junto atual e compreensivo de informacdo disponivel em
deficiéncia visual e suas causas”. Mas, sabe-se que os dados
epidemiolégicos existentes sobre cegueira e baixa visdo
entre adultos de 20 a 59 anos sdo insuficientes”.

Na regido de Santa Catarina ndo havia dados
epidemioldgicos sobre baixa visao, justificando a reali-
zagao deste trabalho.

As principais causas de baixa visdo em uma poli-
clinica no municipio de Lisa, em Cuba, sdo glaucoma
(16%), miopia degenerativa (14,8% ) e outras doengas
retinianas”. As causas mais prevalentes de baixa visdo
no Instituto dos Cegos do Parand, em Curitiba foram
malformacao ocular congénita multipla, processo infla-
matorio ou infeccioso intra-ocular, atrofia optica,
complicagOes pds-cirurgia de catarata, trauma, retinose
pigmentar, opacidades corneanas, tumores, catarata con-
génita, fibroplasia retrolental, descolamento de retina e
anoftalmia, além da causa desconhecida®.

Em um estudo transversal, realizado pela Universi-
dade de Sao Paulo, que analisou pacientes acima de 60
anos de idade, a principal causa de baixa visdo encontrada
foi a degeneragiio macular relacionada a idade (44%)".

Em um estudo de coorte, realizado na Itdlia com
pessoas acima de 40 anos, ao longo de um periodo de
12 anos, significativa parcela dos individuos “sauda-
veis” tiveram que procurar o servico médico”. A baixa
visdo foi causada principalmente, por catarata ndo tra-
tada, glaucoma, miopia, e degeneracao macular relaci-
onada a idade .

Em um trabalho conduzido durante dois anos,com
229 pacientes portadores de visdo subnormal, apenas
onze (5,4%) tiveram como diagndstico etioldgico a
coriorretinite por toxoplasmose "’.

Foram estudados 50 casos de visdo subnormal em
criangas atendidas no ambulatodrio de estimulacéo visual
precoce da Escola Paulista de Medicina, onde foram cons-
tatados 42% de casos com etiologia infecciosa e 36% de
casos com etiologia hereditdria, sendo a principal causa a
toxoplasmose ocular . O trabalho da Escola Paulista estd
em acordo com este trabalho de Santa Catarina, demons-
trando que a principal causa de visdo subnormal ainda é
uma doenga infecciosa, evitdvel e tratdvel e que acomete
os individuos ja numa fase precoce da vida.
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Sabe-se que o diagndstico e tratamento preco-
ces reduzem o risco de deficiéncia visual na
toxoplasmose congénita, cuja manifestacdo mais fre-
quente € a retinocoroidite’”.

A toxoplasmose pode ter sua prevaléncia dimi-
nuida através de um controle mais rigoroso das doencas
infecciosas no pré-natal, controlar habitos alimentares e
higi€nicos. A catarata congénita,assim como o glaucoma
congénito, podem ter seus efeitos deletérios sobre a vi-
sdo minimizados com o diagndstico e o tratamento pre-
coces. No caso da DMRI, principal causa quando
correlacionada com individuos idosos, existe o alto custo
do tratamento, ainda uma barreira importante em pai-
ses em desenvolvimento, como o Brasil.

CONCLUSAO

As causas mais comuns de visdo subnormal em
Santa Catarina sdo toxoplasmose ocular, catarata con-
génita, glaucoma e DMRI (degeneragdo macular rela-
cionada aidade).

SUMMARY

Objective: Low vision is an important publical health
problem in developping countries, besides most of the
causes could be avoided with simple higien and medical
treatment. This study aims to determine the causes of
low vision in Santa Catarina State that were evaluated
and treated by Fundacgdo Catarinense de Educagdo Es-
pecial (FCEE) at Florianépolis, which is the reference
center in the state, in 2003 and 2004. Methods:
Retrospective study using epidemiological data from
FCEE, looking for low vision causes.Results: In 2003
and 2004, 603 patients were submitted to an
ophthalmological exam at FCEE. The major cause of
low vision in the attendances was toxoplasmosis,
corresponding to 22,81 %, in 2003 and to 27,35%, in
2004. Other prevalent causes were ARMD and
congenital cataract. Conclusion: The most prevalent low
vision causes in Santa Catarina are ocular toxoplasmosis,
congenital cataract, glaucoma and ARMD.

Keywords: Vision, low/epidemiology; Developmental
disabilities/epidemiology , Vision disorders/epidemiology;
Prevalence; Blindness
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Prevalence of trachoma in Botucatu city - Sao Paulo State
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Resumo

Objetivo: Usando amostragem populacional, avaliar a prevaléncia de tracoma
cicatricial em Botucatu, Sdo Paulo. Métodos: No ano de 2004, foi feito um estudo de
prevaléncia de alteragdes oftalmoldgicas na cidade de Botucatu-SP, por amostragem
domiciliar aleatdria, tendo sido avaliados 2554 pacientes (85,1 % da amostra pretendi-
da).Todos os participantes do estudo foram submetidos a exame oftalmolégico com-
pleto. Da amostra estudada, 2339 pessoas apresentavam idade superior a 10 anos. Re-
sultados: Foram identificados 3 portadores de tracoma cicatricial na amostra estudada.
A prevaléncia do tracoma cicatricial na cidade de Botucatu é de 0.13%, ocorrendo em
individuos maiores de 40 anos e sendo a triquiase a alteragio palpebral mais importan-
te. Conclusao: A prevaléncia de tracoma cicatricial em Botucatu € baixa. Entretanto, é
importante tratar a triquiase para prevenir a cegueira pelo tracoma cicatricial.

Descritores: Tracoma/diagnoéstico; Prevaléncia; Levantamentos epidemiol6gicos
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INTRODUCAO
Ve

estimado que 146 milhdes de pessoas no mun-

do possuam tracoma inflamatério e aproxima-

damente 6 milhdes sdo acometidas por ceguei-
ra irreversivel devido a complicagdes associadas a in-
feccoes de repeticdo, como conjuntivite folicular croni-
ca e subseqiiente leucoma corneano. "™

O tracoma é uma ceratoconjuntivite cronica
recidivante que pode cursar com cicatrizes na conjuntiva
tarsal,em decorréncia das infecgdes repetidas.” Nos casos
mais graves as cicatrizes podem confluir, levando a triquiase
e entrépio, produzindo mecanicamente lesdes corneanas,
seguidas de opacificagdo e,com o tempo, perda da visdo .

O programa “Vision 2020”, da Organizagdo Mun-
dial da Sadde e da Agéncia Internacional para a Pre-
vengdo da Cegueira, tem como objetivo a eliminagdo da
cegueira prevenivel até o ano de 2020 e coloca o tracoma
no topo da lista de doengas a serem prevenidas nos pai-
ses em desenvolvimento. Educacao da populagdo sobre
higiene pessoal, melhora das condicdes de moradia, 4gua
potavel disponivel, diagnéstico e tratamento precoce do
tracoma inflamatorio e controle das complicagdes do
tracoma, como obstrucdo das vias lacrimais, olho seco,
entropio e triquiase, podem ter grande impacto reducgio
da cegueira por tracoma.”

Em estudos realizados na cidade de Botucatu, no
ano de 1992, a prevaléncia do tracoma inflamatério foi
de 11,9%,entre 1393 criancas examinadas. Todos os ca-
sos foram tratados com tetraciclina tdpica e tiveram
acompanhamento periédico, mas o indice de perda de
seguimento foi alto a partir do segundo retorno (62,4%),
questionando-se a necessidade de pesquisar o impacto e
eficdcia do tratamento nos programas de controle .

Além deste fato,a presenca constante de porta-
dores de tracoma cicatricial nos ambulatérios de Oftal-
mologia da Faculdade de Medicina de Botucatu nos es-
timulou a realizar este estudo, que foi desenvolvido com
o objetivo de avaliar a prevaléncia do tracoma cicatricial
NO NOSSO Meio.

METODOS

Este foi um estudo transversal, de base
populacional, realizado na cidade de Botucatu, Sdo Pau-
lo, como parte do Projeto de Prevencdo da Cegueira da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

A cidade de Botucatu possui cerca de 120.000
habitantes, tendo sido a amostra estimada em 3000 par-
ticipantes. Foram avaliados 2554 individuos,

correspondendo a 85.1% do total da amostra. Destes,
2339 pessoas apresentavam idade superior a 10 anos.

A amostra foi domiciliar, aleatdria, entre pessoas
residentes na cidade de Botucatu. Foram considerados
elegiveis para participar do estudo os individuos que
residissem no Municipio, no periodo de coleta dos dados,
que ocorreu de agosto a dezembro de 2004.

O critério de selecdo do domicilio foi feito a partir
de dados do ultimo censo demografico do IBGE, selecio-
nando-se a primeira casa dos setores censitdrios e siste-
maticamente a sexta casa a partir daquela, tendo sido
escolhido por sorteio o lado direito da rua. Caso a sexta
casa estivesse desabitada, a primeira a direita era esco-
lhida. Se novamente a pesquisa resultasse negativa, a pri-
meira casa da esquerda seria a escolhida e assim sucessi-
vamente. Todos os habitantes do domicilio eram conside-
rados elegiveis e eram convidados a participar da pesqui-
sa por meio de uma carta que explicava porque seria im-
portante participar do estudo. Se houvesse concordancia
na participacao, deveria ser feito um contato telefénico
para o agendamento do atendimento oftalmoldgico.

Todos os participantes foram submetidos a exa-
me oftalmolégico completo, feito por oftalmologistas ou
residentes de Oftalmologia, no ambulatério da Facul-
dade de Medicina de Botucatu, e constou de: exame ex-
terno, acuidade visual, refratometria, biomicroscopia,
fundoscopia e tonometria de aplanacao.

Ap6s arealizagdo do exame oftalmolégico com-
pleto, os portadores de tracoma cicatricial identificados
foram separados para estudo da prevaléncia do tracoma
cicatricial na populagdo avaliada.

RESULTADOS

Dentre os 2339 individuos, com idade superior a
10 anos, que foram examinados, detectou-se tracoma
cicatricial em 3 deles, relatados a seguir:

Caso 1: LCC, sexo masculino, 36 anos, auxiliar de
lavanderia, portador de Espondilite Anquilosante, com
queixa de baixa acuidade visual (BAV) no olho direito
(OD). Ao exame apresentava: AV: OD=1,0; OE (olho
esquerdo)=0,7 parcial. Leucoma em setor nasal inferior,
associado a Dellen local. Na conjuntiva tarsal superior
evidenciou-se cicatrizes lineares brancas e
conjuntivalizacdo da margem palpebral. Nao havia
triquiase. Pressdo ocular (PIO)= 7mmHg AO.
Fundoscopia normal AO.

Caso 2:JTR, sexo masculino, 56 anos, portador de
paralisia infantil, com queixa de BAV em ambos os olhos
(AO),de longa data. Havia feito cirurgia de catarata no
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OE e referia descolamento de retina no pés-operatorio.
Ao exame apresentava AV: OD = conta-dedos a 3 metros;
OE = percepcao de luz negativa. Triquiase de palpebras
superiores em AQ, blefarite AQ, cicatrizes no tarso supe-
rior bilateral, além de catarata nuclear no OD. PI1O =15
AO. Fundoscopia impossibilitada no OD e auséncia de
reflexo-vermelho no OE.

Caso 3:JLL, sexo masculino, 74 anos, aposentado,
com antecedente de cirurgia de catarata em AO, quei-
xando-se de sensagdo de corpo estranho em AO. Ao exa-
me apresentava AV: OD = 0,2; OE = conta-dedos a 1
metro. Cicatrizes na conjuntiva tarsal superior AO,
triquiase em pdlpebras inferiores e superiores AQO,
meibomite AO, fossetas de Herbert no limbo corneano
superior, além de pseudofacia. PIO = 10mmHg AO.
Fundoscopia revelava alteragdes pigmentares na area
macular e auséncia do brilho foveal em AO.

Desta forma, constatou-se que a prevaléncia de
tracoma cicatricial no municipio de Botucatu é de 0,13%.

DiscussAo

Na década de 70, o tracoma foi considerado
erradicado do estado de Sao Paulo, até que em 1982
foram descritos alguns casos em criancas na cidade de
Bebedouro, quando foram criados programas para con-
trole desta doencga, com busca ativa dos portadores, au-
mentando, assim, 0 nimero de notificacdes, que passou a
ser compulséria no estado de Sao Paulo,no mesmo ano.
Em 1992, pesquisas feitas em 3 cidades do interior
paulista desta mesma regido, detectaram sinais de cica-
trizes tracomatosas em 2,7 % das criancas (média de 8,5
anos de idade). Isto indicava que o Noroeste do estado
de Sao Paulo era importante foco endémico de infeccdo
tracomatosa .

Em 1998, no Sudeste do Brasil, foi descrita
prevaléncia de 5,9% de tracoma, sendo 0,5% de tracoma
cicatricial. Somente 20% dos casos inflamatérios trata-
dos foram considerados curados, sem cicatrizes
seqiielares .

Apesar de detectados 11,2% dos casos de tracoma
inflamatério na cidade de Botucatu, a prevaléncia do
tracoma cicatricial encontrada em nossa amostra
populacional foi bastante baixa. Provavelmente, os ca-
sos detectados naquela época nao evoluiram para a fase
cicatricial.

Os portadores de tracoma cicatricial apresenta-
vam baixa visual. Entretanto, outras causas devem ser
apontadas como possiveis responsaveis pela baixa visu-
al, como a catarata e a degeneragdo macular relaciona-
da aidade, nos casos 2 e 3, respectivamente.
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Entretanto, pode-se afirmar que o tracoma € cau-
sador de cegueira na regido de Botucatu, assim como
em qualquer outra drea endémica”"”.

Apesar da infecgdo tracomatosa inflamatéria es-
tar controlada, a triquiase tracomatosa (TT) permanece
como uma grande causa de cegueira em locais como no
Distrito de Alaba (sudeste da Etiépia) "’ e no distrito de
Damot Gale (sul da Etiépia), onde se encontrou 6,8%
de TT e 2,1% de opacidade corneana (CO) . Na Aus-
tralia central, dos 181 pacientes acima de 40 anos de
idade examinados, 54 % apresentavam cicatriz corneana,
8% triquiase e 3% opacidade corneana. Portanto, ape-
sar da prevaléncia do tracoma cicatricial e suas conse-
qliéncias estarem diminuindo, essa doenca ainda consti-
tui um problema de satide publica. "”

De acordo com a OMS, uma prevaléncia de
triquiase maior que 1% indica que a populacio esté en-
frentando um tracoma que pode levar a cegueira. "

A prevaléncia da triquiase tracomatosa (TT) e
de opacidade corneana (CO) é maior entre as mulhe-
res Y Porém, os 3 pacientes identificados no presente
estudo eram do sexo masculino. Outros encontraram
mais tracoma cicatricial em homens, sendo que as mu-
lheres apresentaram risco maior de desenvolver perda
visual que os homens, " provavelmente por se
reinfectarem mais, em decorréncia do convivio com as
criangas contaminadas.

Em Chad, numa pesquisa entre 2492 mulheres
examinadas, 1,5% apresentavam triquiase/entrépio, 1%
opacidade corneana e, 5% cegueira relacionada ao
tracoma.”” No Senegal, em estudo semelhante, foram
examinadas 8753 mulheres acima dos 14 anos, com
prevaléncia estimada de entrépio/triquiase em 2,6% e
opacidade corneana em 1,4% "”. Em comunidades afas-
tadas da civilizagdo,como nas tribos Yanomanis, as mu-
lheres (37,4%) também sio mais afetadas que os ho-
mens (26,9%) .

A prevaléncia de tracoma cicatricial e da triquiase
tracomatosa aumenta com a idade, sendo de 13,9% em
individuos adultos € 35,21%, entre os idosos .

O tratamento da triquiase tracomatosa € impor-
tante, uma vez que, mesmo sem a existéncia de perda
visual grave, hd limitagdo para a realizagdo de tarefas
em decorréncia da triquiase "

Embora néo exista uma estatistica para o Brasil,
no Senegal ha 115.000 pessoas que necessitam de trata-
mento cirtrgico para corre¢io de entrépio/triquiase .

Portanto, além da educacdo sanitdria, € necessa-
ria a disponibilizacado de procedimentos cirdrgicos para
a correcdo das alteragdes palpebrais, para que se possa

prevenir a cegueira pelo tracoma .
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CoNCLUSAO

A prevaléncia do tracoma cicatricial na cidade
de Botucatu € de 0,13%, ocorrendo em individuos mai-
ores de 40 anos. Apesar da baixa prevaléncia, é im-
portante tratar a triquiase para prevenir a cegueira
pelo tracoma.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the prevalence of cicatricial
trachoma in a population-based sample at Botucatu city-
Sao Paulo State, Brazil. Methods: A population-based
cross-sectional study with randomized clustered sampling
of households was conducted in the urban area of the city
of Botucatu, Sdo Paulo State, Brazil. The sample was
estimated in 3000 person having been appraised 2554
patient (85,1 % of the intended sample) from which 2339
had more than 10 year old at the research time. All the
participants were submitted to ophthalmologic
examination and the data were statistical analyzed.
Results: Three cicatricial trachoma carriers were detected.
So, the prevalence of this affection is Botucatu city is
0,13 %, affecting mainly over 40’th and having trichiasis.
Conclusion: Nevertheless the low prevalence rate of
cicatricial trachoma in our region, to prevent trachoma
blindness is the cicatrical form of the disease is very
important to treat the trichiasis.
Keywords: Trachoma; Prevalence; Health surveys

REFERENCIAS

1. Ejere H, Alhassan MB, Rabiu M. Face washing promotion for
preventing active trachoma. Cochrane Database Syst Rev.
2004; (3): CD003659.

2. Chiu LM, Amsden GW. Current trachoma treatment
methodologies: focus on advancements in drug therapy. Drugs.
2002; 62(18):2573-9.

3. Secretaria De Estado Da Saude. Centro de Vigilancia
Epidemiolégica. Manual de vigilancia epidemiolégica do
tracoma: normas e instrugdes. Sdo Paulo; 1993. p.7.

4.  Medina NH, Massaini MG, Azevedo CLB, Harima C, Prado
M, Maluf §, et al. Vigilancia epidemioldgica do tracoma em
institui¢do de ensino na cidade de Sdo Paulo, SP. Rev Satde
Pidblica = J Public Health. 1998; 32(1): 59-63.

5. Tabbara KF Blinding trachoma: the forgotten problem. Br J
Ophthalmol. 2001; 85(12):1397-9.

6. Medina NH, Gattas VL, Anjos GL, Montuori C, Gentil RM.
Prevaléncia de tracoma em pré-escolares e escolares no
Municipio de Botucatu, Sao Paulo, Brasil, 1992. Cad Satde
Piblica. 2002; 18(6):1537-42.

7. Scarpi MJ, Gentil R. Sinais e sintomas do tracoma em povoado do
Estado da Bahia - Brasil. Arq Bras Oftalmol. 1990; 53(6):276-8.

8. Scarpi MJ, Silva RIM, Ferreira IA, Barbosa FAC, Plut RCA.
Prevaléncia de tracoma em bairro do municipio de Palmares,
Estado de Pernambuco, Brasil. Arq Bras Oftalmol. 1990;
53(4):171-4.

9. Cumberland P, Hailu G, Todd J. Active trachoma in children
aged three to nine years in rural communities in Ethiopia:
prevalence, indicators and risk factors. Trans R Soc Trop Med
Hyg. 2005; 99(2): 120-7.

10. Marx R. Social factors and trachoma: a review of the
literature. Soc Sci Med. 1989; 29(1): 23-34.

11. Wondimu A, Bejiga A. Prevalence of trachomatous trichiasis
in the community of Alaba District, Southern Ethiopia. East
Afr Med J. 2003; 80(7): 365-8.

12. Regassa K, Teshome T. Trachoma among adults in Damot
Gale District, South Ethiopia. Ophthalmic Epidemiol. 2004;
11(1): 9-16.

13. Landers J, Kleinschmidt A, Wu J, Burt B, Ewald D, Henderson
T. Prevalence of cicatricial trachoma in an indigenous
population of Central Australia: the Central Australian
Trachomatous Trichiasis Study (CATTS). Clin Experiment
Ophthalmol. 2005; 33(2): 142-6.

14. Resnikoff S, Pascolini D, Etya’ale D, Kocur I, Pararajasegaram
R, Pokharel GP, Mariotti SP. Global data on visual impairment
in the year 2002. Bull World Health Organ. 2004; 82(11):
844-51. Epub 2004 Dec 14.

15. Madani MO, Huguet P, Mariotti SP, Dezoumbe D, Tosi C,
Djaba D, Negrel AD. Trachoma in Chad: results of an
epidemiological survey. Sante. 2003; 13(1): 9-15.  Id: Fre.

16. Saal MB, Schemman JF, Saar B, Faye M, Momo G, Mariotti S,
Negrel AD. Trachoma in Senegal: results of a national survey.
Med Trop (Mars). 2003; 63(1): 53-9. Id: Fre.

17. Paula JS, Medina NH, Cruz AA. Trachoma among the
Yanomami Indians. Braz J Med Biol Res. 2002; 35(10): 1153-
7. Epub 2002 Oct 13.

18. Frick KD, Melia BM, Buhrmann RR, West SK. Trichiasis and
disability in a trachoma-endemic area of Tanzania. Arch
Ophthalmol. 2001; 119(12): 1839-44.

ENDERECO PARA CORRESPOND ENCIA:

Silvana Artioli Schellini

DEP. OFT/ORL/CCP —Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP

CEP 18618-000 — Botucatu— SP

E-mail: sartioli@fmb.unesp.br

Rev Bras Oftalmol. 2006; 65 (4): 220-3



ARTIGO ORIGINAL

A biometria no olho miope: estudo
comparativo de trés férmulas e sua
previsibilidade refracional

Biometry in high myopic eyes: the previsibility of three formulas
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Resumo

Objetivo: Comparar a previsibilidade refracional de trés férmulas biométricas: SRKT,
Holladay II e Haigis em olhos com comprimento axial > 26mm, tendo como meta a
refracdo plana no componente esférico da refracdo. Métodos: Selecao retrospectiva de
22 olhos altos miopes com catarata, submetidos a facoemulsificacdo com implante de
lente intra-ocular dobrdvel no saco capsular. A biometria foi realizada com IOL Master
— Zeiss e Ultra Scan Imaging - Alcon por contato quando necessario. Avaliou-se a
refracdo no 6° més pés-operatorio.Resultados: A MAVC pés-operatoria foi de 20/20,ou
melhor, em 12 olhos (54,5%), a refracdo plana no componente esférico foi alcancada
em 36.36% dos olhos. Conclusao: Nao hé diferencga estatisticamente significativa entre
as 3 formulas para olhos com comprimento axial longo (>26mm).

Descritores: Biometria/métodos; Miopia; Catarata; Facoemulsifica¢do; Lentes intra-ocu-
lares; Interderometria
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INTRODUCAO

olho alto miope representa um desafio

biométrico, quando o objetivo € a obtengdo

da emetropia pos-cirdrgica, devido ao eleva-
do indice de inacurédcia da medida do comprimento axial
do globo ocular.

Segundo Holladay", a velocidade do ultra-som no
olho alto miope estaria mais proxima da velocidade do
ultra-som em olhos afacicos (olhos facicos 1545m/seg;
afacicos 1532m/seg), o que deveria ser corrigido com o
valor de 0,28mm a ser adicionado ao comprimento axial
do globo ocular obtido pelo ultra-som.

A presenca de estafiloma posterior € considera-
da como o maior fator para a falta de precisdo da medi-
da do comprimento axial. A utilizagio da ultra-sonografia
modo B pode nos auxiliar a localizar a macula, evitando
maior imprecisdo na medida. A interferometria podera
ser mais precisa, porém nos casos de maculopatia ou
esclerose nuclear avancada ha dificuldade de se obter o
comprimento axial.

OBJETIVO

Avaliar a previsibilidade refracional de trés formu-
las biométricas pos-facoemulsificagdo em olhos miopes.

METODOS

Estudo retrospectivo de biometrias realizadas,
entre janeiro de 2004 e margo de 2005, em olhos subme-
tidos a facectomia. Deste grupo, selecionamos os olhos
com comprimento axial > 26mm e utilizamos trés
formulas para cdlculo biométrico, a saber, SRKT,
Holladay II e Haigis e comparamos os resultados
refracionais.

O procedimento cirurgico realizado foi a
facoemulsificacdo com implante de lente intra-ocular
dobravel no saco capsular, sem sutura, sob anestesia lo-
cal e internacdo de curta duragao. Todos os procedimen-
tos foram realizados por um tnico cirurgido (VC).

O pés-operatorio variou de 60 a 180 dias e a re-
fragdo final foi obtida no 60° dia pés-operatério e confir-
mada no 6° més, caso houvesse variagao.

Para célculo do poder diéptrico foram realizadas
biometrias 6pticas (IOL Master — Zeiss) e quando o es-
tagio da catarata ndo permitisse a sua realizagao foi uti-
lizada a ultra-sdnica por aplanacgio (Ultrascan Imaging
- Alcon).

O IOL Master — Zeiss nos fornece o comprimento

axial, a ACD (profundidade da cAmara anterior) e a
ceratometria, e o Pentacam — Oculus a espessura do cris-
talino,dados essenciais para a féormula Holladay II. Uma
vez obtido os dados, estes foram introduzidos nas trés
férmulas.

A emetropia, no componente esférico da refra-
cdo, sempre foi o objetivo do resultado refracional final.
A escolha da féormula recaiu quase sempre sobre a
Holladay II. Uma vez realizado o procedimento cirirgi-
co e obtida a estabilizacao refracional, comparamos o
resultado da LIO implantada com as outras férmulas,
com o objetivo de verificar se o resultado teria sido me-
lhor caso tivéssemos feito uma outra op¢ao de férmula.

RESULTADOS

Obtivemos 22 olhos de 12 pacientes submetidos
a cirurgia da catarata conforme a Tabela L.

A idade média foi de 64,8 anos, sendo 9 (75%) do
sexo feminino e 3 (25%) do sexo masculino.

Consideramos apenas a refracdo esférica para
avaliagdo dos resultados. O programa Holladay II for-
nece um fator de correcdo, quando o comprimento axial
¢é obtido pela interferometria. Obtivemos refragéo pla-
na esférica em 8 olhos (36,36%), e ndo houve residual
midpico.

A MAVC foi de 20/40 ou melhor em 12 olhos e
menor ou igual a 20/50 em 10 olhos, estes ltimos com
diversos graus de maculopatia miépica. (Tabelas 5,6,7,8)

DiscussAo

Zaldivar ® comparou as férmulas SRKT, Hoffer
Q, Holladay I e II para predizer o poder dioéptrico da
lente intra-ocular em 50 pacientes com comprimento
axial do globo ocular maior ou igual que 27mm e obser-
vou que os resultados foram melhores em LIO com po-
der didptrico positivo,quando comparado a LIO de po-
der didptrico negativo. Apesar de todas
hipermetropizarem os pacientes, obteve-se em 77 % dos
olhos entre + 1 dioptria. O autor acredita que isto se
deve a imprecisdo da medida do comprimento axial
devido a presenca da estafiloma posterior.

Holladay" refere que em olhos com mais de
30mm a distancia vertex corneano — fovea € de 0,5 a
1,5mm menor que a distancia vertex corneano — fundo
do estafiloma.

Centurion™”, em 1997 e 1998, mostrou que olhos
altos miopes apresentavam resultados superiores em
termos de previsibilidade biométrica utilizando a for-

(3-4)
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Tabela 1

Resultados comparativos entre as 3 formulas. BO: biometria 6 ptica; BUS: biometria ultra-sonica

N° MAVC Refraciao MAVC Refraciao LIO SRKT Holladay Haigis Doenca Comp. Bio
olho Pré Pré Pos Pos Impl. 11 ocular axial utilizada
associada
1. 20/80 * 20/60  +1.00-1.50105 +18.0 +16.50 +18.0 +1850 CR+DR 27,33 BUS
2. 20/80 -16.00 20/40  +1.00-1.50170 +2.00 +2.00  +1.50 +1.00 — 30,02 BO
3. 20/200 -20.00 20/40  +1.00-1.50170 -1.00  -3.50 -3.50  -2.00 — 3086 BO
4. 20/30 -11.00-1.00 120 20/30 Plana +5.00 +4.00 +3.50 +4.00 — 29,20 BO
5. 20/400 -12.00-0.50 180 20/30 -0.50 145 +4.00 +3.00 +2.50 +3.50 — 29,60  BO
6. <20/400 -24.00 20/400 Plana -7.00 -12.00 -850  -9.50 — 3460 BUS
7. 20/200 -18.50 20/80 +2.00 -9.00 -13.50 -10.00 -10.50 — 3295 BO
8. <20/400 -14.00 20/60  +2.00-5.00 110 +9.00 +850  +8.00 +9.00 — 27,71 BO
9.  20/60 -15.00 20/30  +1.00-1.00165 +4.00 +3.00 +2.50 +3.50 — 30,56 BO
10.  20/40  -10.50-1.00 180 20/20 -0.50 180 +8.00 +7.00 +6.50 +7.00 — 28,82  BO
11. 20/30 -425-1.7560 20/40  +0.50-1.2515 +12.00 +11.50 +11.00 +11.00 — 26,47  BO
12. 20/70  -6.50-2.25130 20/40 +0.75-1.50135 +9.00 +850  +8.00 +8.50 — 27,10  BO
13. 20/80 -25.00 20/40 +1.00 -1.00  -1.00 -1.50  -0.50 — 29,68 BO
14.  20/60 -25.00 20/30 -1.00 90 +3.00 +2.00 +1.50 +2.00 — 28,67 BO
15. 20/400 * 20/200 -1.25100 +2.00 +1.50 +1.00 +1.50 — 29,68 BUS
16.  20/50 * 20/50 -0.50 180 +9.00 +850 +8.00 +8.50 — 28,67 BUS
17. 20/400 -20.00 20/200 +1.00 +1.00 +1.50 +1.00 +2.00 Maculopatia 29,43  BO
18. 20/400 -20.00 luz +0.50 -1.00  +7.50 * +7.50 Maculopatia 30,29 BO
19.  20/80 -13.00 20/30 +1.00 +1.00 +1.50  +1.00  1.50 — 28,12  BO
20.  20/60  -12.00-1.00 175 20/30 +1.00 +1.00 +2.00 +1.00 +2.00 — 28,00 BO
21. 20/400  -825-3.7515  20/80 -2.00 30 +9.00 +9.50 +850 +9.00 Maculopatia 26,10 BO
22.  20/100 -7.00-5.00160 20/80  +2.00-3.50150 +8.00 +850  +7.50 +7.50 — 26,40  BO

* Os pacientes 1, 15 e 16 apresentavam opacificacdo cristaliniana que impedia a realizacdo da refracdo e também nao

possuiam receita com a refragdo que utilizavam.
* Sem medida para Holladay II

mula SRKT, o que j4 havia sido afirmado por Lacava".
Centurion ¥ obteve em 58% dos olhos uma refracio
residual de + 1 dioptria em pacientes com refragdo mé-
dia pré-cirdrgica de —17,85 +3,84 dioptrias.

Nossos resultados mostraram 77,27 % dentro de +
1 dioptria, sendo que 36,36 % eram de refragdo plana

Levando em conta o resultado refracional plano,
observamos que se tivéssemos utilizado a férmula Haigis
os resultados seriam mais precisos, seguido pela
Holladay II e pela SRKT. No entanto,nio hé significancia
estatistica (Tabelas2 e 7). A personalizagdo da constan-
te do cirurgido nos parece ainda ser o fator que promove
melhores resultados.

Esta melhora nos resultados obtidos, pode ser de-
vido a dois fatores: o uso da interferometria e a utiliza-
¢do de férmula de dltima geragao.
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Falzoni " utiliza para altos miopes (>26mm) SRKT
e Holladay I, e acredita que Holladay II ndo ofereca
resultados tdo precisos quanto as anteriores. Telles' tam-
bém recomenda SRKT para altos miopes.

Hoffer *acredita que Holladay II e SRKT pre-
digam a mesma precisdo para olhos longos e médios
(>24,5 e <26,0mm), enquanto que SRKT seja mais pre-
cisa para olhos com mais de 26mm.

Acreditamos, como refere Zaldivar ®, que de-
vemos no momento atual considerar além da possivel
imprecisdo da medida do comprimento axial também
as diferencas nos desenhos das lentes intra-oculares
de poder positivo e negativo e os erros inerentes nas
féormulas para cédlculo do poder didptrico, que terdao
uma importancia maior nestes olhos com comprimen-
to axial longo.
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Tabela 2 Tabela 4
Refracao final plana em 36,0% Refracao final maior que 2.0 dioptrias em 13,6%
LIO Holladay IT Haigis SRKT LIO Holladay II Haigis SRKT
Imp]antada Implantada

5,0 35 40 4,0 9,0 -10,0 -10,5 -13,5
4,0 25 35 3.0 9,0 8,0 9,0 8,5
-7,0 -8,5 9,5 -12,0 3,0 75 75 85
8,0 6,5 7,0 7,0

3,0 1,5 2,0 2,0

2,0 1,0 1,5 1,5

9,0 8,0 8,5 8,5

9,0 8,0 9,0 9,5 Tabela 5

Tabela 3 Acuidade visual pés-operatéria
Acuidade visual ~ 20/20 20/25 - 20/40 <20/50
Refracao final entre +0.50 e + 1.0 em 50% pés-operatéria
LIO Holladay II Haigis SRKT 21 olhos 1(4,8%) 11 (52,4%) 9 (42,9%)
Implantada
AV p6s = luz (pac. 18)

18,0 18,0 18,5 16,5

2,0 1,5 1,0 2,0

-1,0 -3.5 2,0 35

40 25 35 3,0 Tabela 6

12,0 11,0 11,0 11,5 Equivalente esférico*

9.0 8.0 8,5 8,5 quiv :

-L.0 -1.5 -0.5 -1.0 Média Desvio padrao
1,0 1,0 2,0 1,5

1,0 1,0 1,5 1,5 Pré-operatério -15,27 0,20
1,0 1,0 2,0 2,0 Pés-operatorio 5,87 0,69
-1,0 * 75 75

*t=11,07 - p < 0,000001
* Sem medida para Holladay IT (AV p6s = luz)

Tabela7

Avaliacao geral das formulas para olhos com comprimento axial 3, 26mm

Holladay I1 SRKT Haigis
ME (D)
e Média +Desvio padrao -0,71 £ 0,65 -0,72 £0,67 -0,70 £0,70
MAE (D)
¢ Média +Desvio padrao 0,74+ 0,62 0,74 £ 0,65 0,74 +0,65
Olhos com MAE <0,50D
* N (%) 9 /21 (42,9%) 8/22(36,4%) 10/ 22 (45,5%)
Olhos com MAE <1,00D
e N (%) 16/21(76,2%) 17 /22 (77,3%) 15/ 22 (68,2%)
Olhos com MAE <2,00D
e N (%) 21/21(100%) 20/ 22 (90,9%) 21/ 22 (95,5%)

ME: Mean numeric error = [Erro refrativo da Formula-preditiva] — [Erro refrativo Pés-operatério]
MAE: Mean absolute error = IMEI

Erro refrativo Erro refrativo Erro refrativo
Holladay II SRKT Haigis
Erro refrativo
Pos-operatério t=5,01 - p =0,00007 t=5,07 —p =0,00005 t=4,65-p=10,00014
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Tabela 8

Performance das formulas para subcategorias do comprimento axial

ME(D)

LIO Férmula Comprimento Axial

Comprimento Axial >

Comparacio entre os

26 - 28 mm 29 mm comprimentos axiais
- Holladay II -0,74 -0,68 p=0,85-ns
-SRKT -0,74 -0,71 P=091-ns
- Haigis -0,71 -0,68 P=0,91-ns

ME: Mean numeric error = [Erro refrativo da Formula-preditiva] — [Erro refrativo Pés-operatério]

MAE: Mean absolute error = IME|

Erro refrativo
Holladay II

Erro refrativo PO

Erro refrativo
Haigis

Erro refrativo
SRKT

- Comprimento axial 26-28 mm
- Comprimento axial =29 mm

t=3,43-p=0,0064
t=3,52-p =0,0065

t=3,04-p=0012
t=374-p=0,0039

t=3,33-p =0,0077
t=3,44-p =0,0064

SUMMARY

Objective: To compare the previsibility of three
biometrical formulas: SRK'T, Holladay II and Haigis in
eyes with axial length > 26mm, with the objective of pla-
no in the refraction spherical component. Methods:
Retrospective selection of 22 high myopic eyes with
cataract, submitted to phacoemulsification with foldable
intraocular lens implant in the capsular bag. Biometry
was done using IOL Master — Zeiss and Ultra Scan
Imaging - Alcon for contact when necessary. Refraction
was evaluated on the 6" postoperative month. Results:
BCVA postoperative was 20/20 or better in 12 eyes
(54.5%), plano refraction in spherical component was
obtained in 36.36% of the eyes. Conclusion: There is not
statistically significant difference between the 3 formulas
for long axial eyes (>26mm).

Keywords: Biometry/methods; Myopia; Cataract;
Phacoemulsification; Lenses, intraocular; Interferometry
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Pesquisa de vitreosquise em olhos normais

Vitreoschisis in normal eyes study

Jodo J. Nassaralla Junior', Belquiz R. Amaral Nassaralla®, Fernando Oréfice’

Resumo

Objetivo: Determinar a freqiiéncia de vitreosquise em olhos considerados normais.
Métodos: Em 400 olhos de 200 pacientes consecutivos, as condigdes vitreas foram exa-
minadas. Os pacientes foram divididos em trés grupos pela faixa etdria e seis grupos
pela ametropia. Os olhos foram examinados através da oftalmoscopia binocular indire-
ta, biomicroscopia do segmento posterior do olho e ecografia B. Resultados: Nao foi
observada vitreosquise nos olhos estudados, porém foram diagnosticados 168 (42%)
olhos com descolamento do corpo vitreo posterior. Conclusao: Os resultados no presen-
te estudo sugerem que a vitreosquise ndo ocorre em olhos considerados normais.

Descritores: Corpo vitreo/patologia, Olho; Ultra-sonografia; Oftalmoscopia;
Microscopia/métodos; Miopia; Hiperopia
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INTRODUCAO

conceito de separagdo ou schisis do vitreo

cortical posterior surgiu no inicio da década

de 1970 durante uma investigacdo de varias
condicdes vitreo-retinianas realizada por Scott”. Esta
primeira publicacdo investigava o assunto em pacientes
portadores de diabetes e hemorragia vitrea, mas somente
recentemente foi descrita em uveites”. Este achado ndo
foi, porém, constatado em olhos considerados normais'”.

Tanto a vitreosquise, ou hialoidosquise, quanto ao
deslocamento do corpo vitreo posterior (DVP), podem
ocorrer independentemente ou em combinacdo, podendo
ser focais ou extensas. Apesar da existéncia de técnicas
aprimoradas de biomicroscopia do segmento posterior do
olho, o diagnéstico dessas condigdes continua dificil .

E dificil detectar vitreosquise na auséncia de DVP,
pois com a hialéide posterior aderida a retina é comum
o diagnostico falso-positivo de DVP, sendo que na ver-
dade trata-se de vitreosquise". Neste estudo, procura-
mos utilizar métodos propedéuticos oftalmoldgicos roti-
neiros para identificacdo da vitreosquise em olhos con-
siderados normais.

O objetivo deste estudo foi elucidar a existéncia
ou nao de vitreosquise em olhos considerados normais, o
que pode auxiliar no tratamento e prognostico em olhos
que venham a ter indicacdo cirtrgica de vitrectomia via
pars plana “® .

METODOS

Amostra
Para este estudo, foram selecionados 200 pacien-
tes adultos, 100 homens e 100 mulheres,com idade entre
2075 anos, portadores de ametropia,com ou sem sinto-
mas de DVP. Todos foram submetidos a OBI,
biomicroscopia do segmento posterior do olho e
ecografia B.
Um dos critérios de classificacdo dos olhos foi a
distin¢do por grupos,conforme descrito abaixo:
G1 - Olhos com miopia de 0,25D a 3,00D;
G2 - Olhos com miopia de 3,25D a 6,00D;
G3 - Olhos com miopia maior ou igual a 6,25D;
G4 - Olhos com hipermetropia de 0,25D a 3,00D;
G5 - Olhos com hipermetropia de 3,25D a 6,00D;
G6 — Olhos com hipermetropia maior ou igual a 6,25D.
Outro critério de classificacdo dos olhos foi a dis-
tin¢do por grupos, de acordo com a idade, conforme des-
crito a seguir:
Grupo A - Paciente entre 20 e 40 anos;
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Grupo B — Paciente entre 41 e 60 anos;
Grupo C - Paciente com 61 anos ou mais.

Critérios de inclusao e de exclusao dos pacientes

Para serem incluidos neste estudo, os pacientes
deviam ser adultos, com idade entre 20 e 75 anos, e por-
tadores de ametropia.

Foram excluidos deste estudo pacientes: (a) que
apresentassem histdria de doenga neuroldgica; (b) que
tivessem se submetido a procedimentos cirtirgicos ocu-
lares prévios; (c) portadores de doenga ocular cronica,
para a qual tenham sido utilizadas medicacdes topicas
por tempo prolongado; (d) que manifestassem acometi-
mento ocular de alguma doenca sistémica, como diabe-
tes ou doencas do colageno; (e) ndo aceitacdo em assi-
nar o termo de consentimento informado, livre e escla-
recido.

Todos os pacientes foram detalhadamente infor-
mados sobre a natureza e os riscos do procedimento. Apos
tal explanagao, lhes foi solicitado que assinassem o ter-
mo de consentimento informado, livre e esclarecido.

Avaliacao

Todos os pacientes foram examinados no Institu-
to de Olhos de Goiania, por um mesmo médico oftalmo-
logista, sendo, em seguida, submetidos aos seguintes pro-
cedimentos: avaliacdo oftalmoldgica através do exame
de acuidade visual, sem e com correcdo; biomicroscopia
(SL-7E Topcon, Japdo), inclusive com a observagao do
fundo de olho com lente de Goldmann (Ocular
Instruments, EUA); tonometria (Haag-Streit, Suiga); re-
fragdo dindmica e estatica (VT-10 Topcon, Japdo);
ceratometria (KR-3000 Topcon, Japao); oftalmoscopia
binocular indireta (Heine Omega 150, Alemanha) e
ecografia do tipo B (Ecdgrafo Alcon Ultra scan digital B
4000, EUA).

RESUITADOS

Um total de 168 olhos (42% ) apresentaram DVP,
sendo que o nimero de homens afetados foi maior que o
de mulheres, porém este achado nao foi estatisticamen-
te significativo (Tabela 1).

Os pacientes foram divididos por idade: no Grupo
A haviam 76 pacientes (38 % );no Grupo B, 85 pacientes
(42,5 %); e no Grupo C, 39 pacientes (19,5%).

A distribuicdo dos olhos, de acordo com o equi-
valente esférico, foi realizada em 6 grupos. Estes fo-
ram equiparados para que o estudo estatistico pudes-
se ser realizado. O G1 contou com 96 olhos (48%), 0
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G2 com 74 olhos (37%), 0 G3 com 42 olhos (21%), o
G4 com 98 olhos (49%), 0 G5 com 68 olhos (34%) e o
G6 com 22 olhos (11%). A Tabela 2 mostra a média
(=DP) de cada grupo.

No grupo de pessoas com mais de 61 anos, o indi-
ce de DVP foi maior que nos outros grupos. Comparando
0s grupos entre si, deparamo-nos com resultados estatis-
ticamente significativos entre os Grupos A e B (p=0,021),
A e C(p=0,000),B e C (p=0,000) (Tabela 3).

Quando comparados os resultados dos exames,
realizados com os grupos classificados pela refracao,
verificou-se que os olhos miopes apresentam maior fre-
qliéncia de DVP que os olhos hipermétropes. Quando
comparados entre si, os olhos miopes apresentaram di-
ferenga estatisticamente significativa entre G1 e G2
(p=0,000) e G1 e G3 (p=0,000).

Os olhos hipermétropes apresentaram freqiiénci-
as de DVP diferentes entre si, porém comparando-se os
grupos, esta diferencga nao foi estatisticamente significa-
tiva. Quando comparados todos os grupos,incluindo mi-
opes e hipermétropes,encontamos DVP com diferencas,
estatisticamente significativa, entre os seguintes grupos:
G2 e G4 (p=0,000), G2 e G5 (p=0,000), G3 ¢ G4
(p=0,000), G3 e G5 (p=0,000) (Tabela 4).

Utilizando os trés métodos de diagndstico, ndo
houve identificagdo de vitreosquise nos olhos estudados.

DiscussAo

Na literatura existem varios estudos demonstran-
do a presenca de vitreosquise em olhos com algum aco-
metimento prévio, como retinopatia diabética"*”"”, na
doenca de Eales ” ou em uveites “'"'”. Mas ndo existem
relatos de vitreosquise em olhos considerados normais
ou que ndo se encontram entre aqueles com uma das
trés doencas citadas.

Vitreosquise ou, mais especificamente, vitreosquise
posterior € a delaminagdo do cdrtex do vitreo posterior
em dois ou mais folhetos, um interno e outro externo. A
vitreosquise ocorre quando existe uma forte adesdo vi-
treo-retiniana e uma indugao ao encolhimento do corpo
vitreo”. E um fendmeno muito observado e estudado em
olhos com doenca vascular da retina, principalmente em
portadores de retinopatia diabética proliferativa (RDP),
podendo ser unilateral ou bilateral .

O mecanismo de formagdo da vitreosquise em
olhos com RDP e hemorragia vitrea'” é extensivo a ou-
tras doencas oculares que cursam com neovascularizacdo
do segmento posterior e hemorragia vitrea, como acon-
tece na doenca de Eales e nas oclusdes venosas da reti-
na”. Em olhos normais existem uma forte aderéncia en-
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Tabela 1

Freqiiéncia de DVP quanto ao sexo

Sexo DVP (+) DVP (-)
Masculino 92 (46%) 108 (54%)
Feminino 76 (38%) 124 (62%)

*DVP — descolamento do corpo vitreo posterior

Tabela 2

Média (+desvio-padrao) daidade dos
pacientes por grupo de refracao

Grupos Média da idade Desvio padrao
Grupo 1 41,29 15,44
Grupo 2 45,96 18,25
Grupo 3 41,62 16,26
Grupo 4 48,92 11,85
Grupo 5 47,12 14,27
Grupo 6 57,14 17,80
Tabela 3
Frequéncia de DVP quanto a idade

Avaliacao Grupos
do vitreo A B C
Normal | 113 (7434%) 39 (25,66%) 110 (64,71%)

DVP 60 (3529%) 9 (1125%) 71 (88,75%)

*DVP — descolamento do corpo vitreo posterior

Tabela 4

Freqiiéncia de DVP quanto ao erro refracional

Grupo de Avaliacao do vitreo
Refraciao Normal DVP
Grupo 1 64 (27,59%) 32 (19,05%)
Grupo 2 28 (12,07%) 46 (27,38%)
Grupo 3 12 (5,17%) 30 (17,86%)
Grupo 4 69 (29,74%) 29 (17,26%)
Grupo 5 48 (20,69%) 20 (11,90%)
Grupo 6 11 (4,74%) 11 (6,55%)

*DVP — descolamento do corpo vitreo posterior
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tre as fibras de coldgeno do corpo vitreo, membrana
limitante interna da retina (MLI) e o citoplasma das
células de Miiller. A proliferacdo de tecido neovascular
cresce na lamela coldgena do corpo vitreo na auséncia
de DVP. A tragdo desta microproliferacdo rompe os fra-
geis vasos e a hemorragia disseca a hialéide, formando
uma cavidade hemorrdgica”. O diagnéstico da
vitreosquise serve como valor progndstico nas condutas
cirtrgicas em casos de hemorragia vitrea, sendo por di-
abetes ou por doenga de Eales".

A vitreosquise do cértex posterior afinado da
macula e do disco 6ptico (pré-foveal e buracos corticais
pré-discais) é fator desencadeante para o descolamento
do corpo vitreo posterior (DVP). A separagio vitrea se
desenvolve nos casos com DVP, em areas onde existem
adesdes residuais. Por causa da existéncia prévia de um
buraco cortical posterior, a separagdo do corpo vitreo é
chamada de “regmatogénica” .

Assim, tanto a vitreosquise quanto o DVP podem
acontecer independentemente ou em combinacao, po-
dendo ser localizadas ou extensas. Apesar da existéncia
de técnicas aprimoradas de biomicroscopia do segmen-
to posterior do olho, o diagnéstico dessas condigdes é
dificil “.

Na ecografia B, a vitreosquise aparece como uma
membrana lisa em forma de ctipula que nio se insere no
disco 6ptico. A vitreosquise difere do descolamento de
retina por ser mais focal e menos ecogénica e do
descolamento de coréide, pode ser mais espesso '*. Ja a
diferenciacdo da vitreosquise e do descolamento da
hialéide posterior do corpo vitreo, € feita pela observa-
¢do de duas camadas ecograficamente similares, sepa-
radas ou ndo daretina ”. Em olhos com meios opacos, a
ecografia ¢ um método que ajuda a definir a morfologia
do corpo vitreo e a relagdo vitreo-retiniana®.

Também existe relato na literatura de identifica-
¢do de vitreosquise utilizando biomicroscopia de fundo
de olho com lente de El Bayad-Kajiura (lente dupla-
asférica com + 58,65 D). A diferenciagio da vitreoquise
e do DVP pode ser feita pela presenca do anel glial pré-
papilar .

Lucena, Oréfice et al.” fizeram a primeira publi-
cagdo mundial da pesquisa iniciada por Oréfice no tra-
balho: “Vitreosquise nas uveites posteriores: achados
ecograficos”. Até arealizagao desse trabalho,ndo havia
ainda relatos na literatura nacional ou internacional de
vitreosquise em olhos portadores de uveite.

No Brasil foi publicada a teoria OLYS (Oréfice
Lucena Yugar Siqueira) sobre a formagao da vitreosquise
posterior em olhos uveiticos, bem como identificaram
quatro formas principais de apresentacdo”.
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Corroborando a teoria OLYS, foi identificada a
existéncia de vitreosquise em pacientes portadores de
uveite posterior por candidiase e toxocariase, assim como
naqueles com uveite intermedidria, e em olhos com
endoftalmite. Essa constatacdo foi importante porque até
a publicacdo da teoria OLYS, todos os pacientes exami-
nados eram portadores de uveite posterior toxoplasmica.
A teoria apenas sugeriu que a vitreosquise pudesse se
formar em pacientes com qualquer doenca inflamatdria
ocular capaz de provocar um envolvimento vitreo im-
portante"’.

A teoria OLYS" da formacdo de vitreosquise
postula que: a condensagdo das fibras induzem a um
DVP, como descrito na literatura; a membrana hialéide
posterior (MHP) espessada, portanto mais passivel de
sofrer delaminacdo, é aqui apontada como o local de
acgdo da tracdo vitreo-retiniana centripeta na formacgao
de vitreosquise em locais onde as aderéncias da MHP
com a retina sdo mais intensas, assim como ocorre na
lesdo retinocoroideana. Esta teoria identifica 4 formas
principais de apresentacdo da vitreosquise nas uveites
posteriores:

Tipo 1-DVP com MPH verdadeira separada do
corpo vitreo e aderida a MLI;

Tipo 2 — DVP com vitreosquise separando-se da
retina e acompanhando o descolamento do corpo vitreo;

Tipo 3 — DVP parcial com adesdo no nivel do
disco 6ptico e a vitreosquise simulando um descolamento
de retina;

Tipo 4 — DVP com vitreosquise co-existindo com
descolamento de retina.

Para o cirurgido de segmento posterior existe
dificuldade em se determinar, no caso de opacidade
dos meios transparentes e ecograma sugestivo de
descolamento de retina, se o olho é realmente porta-
dor de descolamento de retina ou se trata de um
espessamento da hialdide posterior “”. O fato de, nes-
te estudo, nao ter sido identificado nenhum caso de
vitreosquise em olhos considerados normais, colabora
na elaboracdo do progndstico e programacgao cirurgi-
ca de pacientes que se submetem a vitrectomia via
pars plana °".

SUMMARY

Purpose: To determine the frequency of vitreoschisis in
normal eyes. Methods: In 400 eyes of 200 consecutive
patients, the vitreous status was analysed. The patients
were divided into 3 groups according to age and 6 groups
according to the refractive error. The eyes were examined
with indirect ophthalmoscopy, posterior segment
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biomicroscopy and B-scan ultrasound. Results:
Vitreoschisis was not found in this series of eyes, but poste-
rior vitreous detachment was observed in 168 (42% ) eyes.
Conclusion: The results in the present study suggest that
vitreoschisis is not found in normal eyes.

Keywords: Vitreous body/pathology; Eye;
Ultrasonography; Ophthalmoscopy; Microscopy/
methods; Myopia; Hyperopia
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ARTIGO ORIGINAL

Tratamento da neovascularizacao coroideana
secundaria a degeneracao macular relacionada
a 1dade utilizando a terapia fotodinamica com a
verteporfina: estudo retrospectivo de 122 casos

Treatment of choroidal neovascularization secondary to

age-related macular degeneration using photodynamic therapy
with verteporfin: retrospective study of 122 cases

Fernando Kayat Avvad', Luciana Fonseca Lucchese’

Resumo

Objetivo: Descrever o resultado visual e examinar fatores progndésticos para o trata-
mento da neovascularizacdo coroideana (NVC) secunddria a degeneracdo macular
relacionada a idade (DMRI), utilizando-se a terapia fotodindmica (TFD) com a
verteporfina (Visudyne). Métodos: Andlise retrospectiva de uma série de 122 olhos de
105 pacientes submetidos a TFD com Visudyne, no periodo de junho 2000 a junho de
2004, para tratamento de NVC secunddria a DMRI. Os casos foram categorizados de
acordo com a idade, sexo, acuidade visual inicial (AVI), acuidade visual apés a primei-
ra sessdo de TFD (AVS1), acuidade visual final (AVF), tipo de NVC a angiografia com
fluoresceina (AF), didmetro da NVC a AF, nimero de sessdoes de TFD e periodo de
seguimento. Associagdes entre a AVF e a AVI, AVS1, didmetro da lesdo e numero de
sessOes foram analisadas aplicando-se o coeficiente de correlagdo de Pearson. Para
andlise comparativa dos subgrupos foi utilizado o teste t de student. Valores de p foram
considerados significativos, quando menores que 0,05. Resultados: Tivemos 36 pacien-
tes do sexo masculino e 69 do sexo feminino, cujas idades variaram de 51 a 96 anos, com
média de 78 anos. O seguimento variou de 6 a 57 meses com média de 31 +/-18 meses.
O ntimero de sessdes variou de 1 a 6, sendo que 109 casos (89%) realizaram 3 sessoes
ou menos e 13 casos (11%) foram submetidos a quatro ou mais sessdes. Tivemos 52
casos (43%) de NVCs classicas a AF e 70 casos (57%) de NVCs ocultas a AF. A AVI
média foi de 20/100, a AVS1 média foi de 20/70 e a AVF média foi de 20/200. Conclusao:
A AVF apresentou correlacdo com o didmetro da NVC a AF (r = - 0.36, p< 0.05) ao
compararmos o subgrupo de lesdes com 3,4 mm ou menos com o subgrupo de lesdes
com 3,5 mm ou mais. Houve correlacdo entre AVF e AVI (r = 0.55, p < 0.05) e entre AVF
e AVSI1 (r = 0.62, p < 0.05). Nao observamos correlagdo entre a AVF e o tipo de lesdo a
AF ou entre AVF e o ntimero de sessoes.

Descritores: Degeneracdo macular/quimioterapia; Neovascularizacdo coroidal/
etiologia; Fotoquimioterapia/métodos; Porfirinas/uso terapéutico; Estudos
restrospectivos
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INTRODUCAO

esde a sua aprovacao inicial pelo FDA (ocor-

rida no ano de 2000) para o tratamento de

neovascularizagdo coroideana (NVC) predo-
minantemente cléssica, a terapia fotodinamica (TFD)
com a verteporfina (Visudyne, Novartis Pharma AG,
Basel, Sui¢a) tem sido continuamente reavaliada em
seus resultados a médio e longo prazo através de estu-
dos clinicos randomizados e suas extensdes ‘.

Esses estudos clinicos proporcionaram fortes evi-
déncias para a aplicacdo da TFD em casos de NVC pre-
dominantemente cldssica secunddria a DMRI, miopia
patoldgica e histoplasmose ocular, demonstrando ndo s6
aeficacia daTFD em relacdo ao grupo placebo na manu-
tencdo da acuidade visual, como também a sua seguran-
ca, com a constatacdo de poucos efeitos adversos “*"*"”.

O propésito do presente estudo € descrever os
resultados visuais obtidos em quatro anos de experién-
ciacom a TFD em casos de NVC secunddriaa DMRI e
examinar caracteristicas clinicas que possam influenci-
ar o resultado do tratamento.

METODOS

Realizamos a andlise retrospectiva de 173 olhos
de 141 pacientes submetidos a TFD, entre junho de 2000
ajunho de 2004, por um dos autores. Desses casos, exclu-
imos 51 olhos de 36 pacientes com as seguintes caracte-
risticas: seguimento menor que 6 meses; dados incom-
pletos por terem sido referenciados para o tratamento;
casos de NVC secunddrios a miopia patoldgica; casos de
NVCsecundarios a outras causas e casos de NVC trata-
dos por um dos autores fora dos critérios de elegibilida-
de do TAP, VIP ou VAM. Restaram 122 olhos de 105
pacientes com NVC secunddria a DMRI.

As variaveis estudadas foram aidade, sexo, tem-
po de seguimento, acuidade visual inicial (AVI),
acuidade visual ap6s a primeira sessao de TFD (AVS1),
acuidade visual final (AVF), classificacido e didmetro da
NVC a angiografia com fluoresceina (AF).

O tempo de seguimento foi medido em meses,
considerando-se o inicio do periodo a data da primeira
sessdo de TFD e o fim do periodo, a tltima consulta em
que o paciente compareceu para acompanhamento.

As medidas de acuidade visual foram realizadas
de forma padronizada, sempre com as mesmas condi-
¢oes de iluminacdo da sala de exame, seguindo a rotina
diaria dos examinadores, utilizando a proje¢do de uma
tabela padrao de optotipos de Snellen.

Selecionamos para anélise trés medidas de

acuidade visual: a acuidade visual inicial (AVI), realiza-
da imediatamente antes da primeira sessdo de TFD; a
acuidade visual na primeira visita, apds a primeira ses-
sao de TFD (AVS1),realizada sempre 15 dias ap6s essa
sessao e a acuidade visual final (AVF),realizada na ulti-
ma vez em que o paciente compareceu a consulta.

O estudo angiografico, incluindo a medida do
maior didmetro linear das lesdes, foi realizado com o
sistema de angiografia digital computadorizada
IMAGEnet 640 (Topcon, Paramus, NJ). A técnica utili-
zada para a realizacdo da angiografia consistiu na pun-
¢do de uma veia do dorso da mao ou da face ventral do
antebraco, seguida da inje¢do de 5,0ml de fluoresceina
sodicaa 10%.

A classificagdo das lesoes foi realizada de acordo
com as diretrizes estabelecidas pelo MPS, TAP e VIP,
categorizando-as em classicas ou ocultas (tipo I ouIl) e
determinando o percentual da lesdo neovascular ocupa-
do por cada componente “"**,

A TFD foi realizada aplicando-se a verteporfina
(Visudyne) com auxilio de uma bomba de infusao, apds
a puncdo de uma veia antecubital ou do dorso da mao,
evitando-se veias frageis ou de trajeto irregular. O tem-
po de infusdo de 10 minutos e a dose de 6,0 mg / m’ de
area corporal foram rigorosamente observados, bem
como o intervalo de 5 minutos para a fotoativagdo, que
foi realizada com o fotoativador OPAL (Coherent, CA),
sempre com a intensidade e duracio preconizadas pelos
estudos clinicos (600mW/cm’, 50mJ/cm’, 83 seg.).

Associacgdes entre a AVF e a AVI,AVS1,didmetro
dales@o e nimero de sessdes foram analisadas estatisti-
camente aplicando-se o coeficiente de correlacdo de
Pearson.Para analise comparativa dos subgrupos foi uti-
lizado o teste t de Student. Valores de p foram considera-
dos significativos quando menores que 0,05.

RESULTADOS

Dos 105 pacientes, 38 (36% ) eram do sexo mas-
culino e 69 (64 %) feminino. As idades variaram de 51 a
96 anos com média de 78 anos.

O seguimento teve média de 31+/- 18 meses com
variagdo de 6 a 12 meses em 15 casos (12,5%), de 13 a
18 meses em 22 casos (18%), de 19 a 24 meses em 15
casos (12,5%) e maior que 25 meses em 70 casos (57 %)
(Gréfico 1).

O numero de sessoes realizadas varioude 1 a 6,
sendo que 109 casos (89%) realizaram 3 sessdes ou
menos, e apenas 13 casos (11%) realizaram 4 ou mais
sessdes (Gréfico 2).

O maior diametro axial das lesdes variou confor-
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me o Grafico 3, sendo que 64 casos (52%) apresenta-
vam até 3,4 mm e 58 casos (48%) 3,5 mm ou mais.

AsNVCs classificadas a AF, como predominan-
temente cldssicas, representaram um total de 52 casos
(43%). Tivemos 70 casos (57%) de NVCs ocultas, sen-
do 10 casos (8%) do tipo I e 60 casos (49%) do tipo 1I
(Gréfico 4).

As acuidades visuais (AVI, AVS1 e AVF) varia-
ram conforme o Grafico 5. Observamos AVF pior ou
igual a 20/400 em 46 casos (38% ), AVF de 20/200 em 39
casos (32%) e AVF de 20/100 , ou melhor, em 37 casos
(30%) (Graético 6).

Observamos que o didmetro da NVC apresentou
uma média de 3.79 mm no subgrupo de pacientes com AVF
de 20/400 ou pior e de 3.31 mm no subgrupo com AVF
igual a 20/200. J& no subgrupo de pacientes com AVF de
20/100, ou melhor, o maior didmetro da NVC apresentou-
se com média de 2.62 mm (r =- 0.36,p <0.05).
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Tipo de neovascularizagao
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Em relacdo ao tipo de NVC, observamos que no
subgrupo de 46 olhos com AVF de 20/400 ou pior, tive-
mos 23 casos (50%) de NVC predominantemente clas-
sicas, enquanto que no subgrupo de 37 olhos com AVF
de 20/100, ou melhor, tivemos 13 desses casos (35%).
Nao foi possivel estabelecer correlagdo entre a AVF e o
tipo de NVC na andlise dessa série.

A média das AVIs foi de 20/60 no subgrupo de
pacientes com AVF de 20/100 ou melhor. J4 no subgrupo
de pacientes com AVF de 20/400 ou pior, a média das
AVIs foi de 20/200. Houve correlagdo entre AVF e AVI
(r=0.55,p <0.05), bem como, entre AVF ¢ AVS1 (r =
0.62, p <0.05).

Observamos AVF média de 20/200 no subgrupo
que foi submetido a 4 ou mais sessdes, enquanto que no
subgrupo submetido a 3 sessdes ou menos,a AVF média
foi de 20/150. A anadlise estatistica ndo mostrou correla-
cdo entre a AVF e o nimero de sessoes.
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Grafico 5 Grafico 6
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Figura 1: Angiografia inicial caso 1 Figura 2: Angiografia antes do primeiro retratamento caso 1 (90 Dias)

Figura 3: Retinografia ao final do tratamento caso 1 Figura 4: angiografia inicial caso 2
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Figura 5: Angiografia antes do primeiro retratamento caso 2 (60 dias) Figura 6: Retinografia ao final do tratamento caso 2

Figura 7: Angiografia inicial caso 3 Figura 8: Angiografia antes do primeiro retratamento caso 3 (60 dias)

DiscussAo

Observados os critérios de exclusiao, obtivemos
uma série de 122 olhos de 105 pacientes que apresenta-
ram NVC secunddria a DMRI. A idade média dos paci-
entes foi de 78 anos,com predominancia do sexo femini-
no, estando de acordo com as caracteristicas
demograficas da populacdo em estudo.

O tempo de seguimento médio foi de 31+/-18
meses, com 70 (57%) casos apresentando seguimento
maior que 25 meses, mostrando ter havido uma maior
concentracdo de tratamentos entre junho de 2000 e ju-
nho de 2002. Os autores observaram que durante esses
primeiros dois anos, houve um maior nimero de casos
Figura 9: Retinografia ao final do tratamento caso 3 referenciados por parte dos oftalmologistas nao especi-
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alistas em retina, o que poderia ser explicado por terem
surgido nos dois anos subseqiientes mais centros de tra-
tamento e/ou maior indicacdo para outras formas de te-
rapia (por exemplo: termoterapia transpupilar e inje-
¢oes intra-oculares de corticosterdides).

Em relacdo ao nimero de sessdes, observamos
uma predominéncia absoluta (89% ) do grupo com 3 ou
menos sessoes, cuja explicagdo, na opinido dos autores
se deve a quatro fatores:

1) Presenca de casos incipientes de NVC tratados
precocemente, e que evoluiram com resolugdo da
exsudacgido em poucas sessoes (ver apéndice: caso 1);

2) Presenca de casos avangados que tiveram en-
caminhamento tardio e receberam o tratamento ja com
algum componente cicatricial em formacao, também
evoluindo para resolu¢@o do quadro exsudativo em pou-
cas sessoes (ver apéndice: caso 2) ;

3) A conduta mais agressiva, tomada jd no ano de
2000 pelos autores, de ndo seguir, em casos selecionados,
o protocolo de retratamento com 3 meses originalmente
proposto pelo TAP e VIP (e depois flexibilizado) “***,
com retratamentos precoces freqiientemente utilizados,
respeitando-se o minimo de 45 dias (ver apéndice: casos
2 e 3). Ressalvamos que essa foi meramente uma im-
pressdo dos autores, e que nao foi evidenciada maior
eficiéncia do retratamento precoce em relacio ao pro-
tocolo convencional nesse estudo ou na literatura mun-
dial “*”. No entanto, gostariamos de salientar que nossos
retratamentos foram realizados precocemente, mas com
intervalos customizados, pois a recomendagao aos paci-
entes envolvia comparecer para revisoes tao logo ob-
servassem queda visual, sem aguardar intervalo fixo
obrigatdrio, sendo retratados em prazos mais curtos,
porém nio fixos como nos trabalhos acima citados.

4) Desisténcia do tratamento por fatores sécio-
econdmicos, ou mesmo, por falecimento, tendo em vista
amédia avangada de idade do grupo estudado.

Em relagdo ao didmetro das lesdes, observamos
uma grande propor¢do de casos no subgrupo com 3,5
mm ou mais (58 casos (48%), refletindo principalmente,
na opinido dos autores, o encaminhamento tardio dos
pacientes para o tratamento. A observacao clinica, com-
provada pelos estudos multicéntricos e de historia natu-
ral das NVCs, nos mostrou que a deteccio precoce € o
tratamento agressivo de lesdes iniciais € a melhor for-
ma de se abordar a DMRI exsudativa “"****”. Na era da
terapia fotodinamica ndo haveria de ser diferente, ex-
plicando o fato de termos observado uma melhor res-
posta ao tratamento nas lesdes com didmetros menores
que 3,5mm “.

A AVF média do subgrupo com lesdes menores

que 2,00 mm foi de 20/80, enquanto a AVF média do
subgrupo com lesdes maiores que 4,00 mm foi de 20/
200. Outro dado interessante € que constatamos que os
pacientes que obtiveram AVF igual ou pior que 20/400
apresentavam lesdes com uma média de 3,79 mm de
didmetro, enquanto os pacientes com AVF de 20/100,0u
melhor, apresentavam lesdes com média de 2,62 mm de
didmetro. Observamos que também houve correlacdo
entre o diametro das lesdes e a AVI e a AVS].

Nao encontramos correlacdo entre a acuidade
visual final e o tipo de lesdo. Esses achados estdo de
acordo com os estudos multicéntricos, que apds serem
desmembrados e analisados por subgrupos terminaram
por corroborar a indicagdo da TFD também para casos
de NVC ocultas “*""*.

Tratamos 10 casos com presenga de descolamento
fibrovascular do EPR (NVC oculta tipo I). Como espe-
rado, pela histéria natural dessas lesdes, o resultado visu-
al foi pobre, mesmo com a resolucdo do quadro
exsudativo. Tivemos 5 pacientes com AVF de 20/400 ou
pior e 3 pacientes com AVF de 20/200. Apenas 2 dos 10
casos obtiveram AVF melhor que 20/200.

CoNCLUSAO

Finalmente, concluimos que:

1) Dentre todos os pardmetros clinicos avaliados,
o que melhor se correlacionou com o progndéstico para a
AVF foi o didmetro da lesdo: quanto menor a lesdo, me-
lhor a AVF;

2) A AVF se correlacionou também com AVI e
AVSI;

3) A AVF nio se correlacionou com o tipo de le-
sdo angiografica;

4) A AVF nio se correlacionou com o nutimero de
sessOes realizadas.

SUMMARY

Purpose: To describe the visual results and prognostic
factors for the treatment of choroidal neovascularization
(CNV) secondary age related macular degeneration
(AMD) using photodynamic therapy (PDT) with
verteporfin (Visudyne). Methods: Retrospective analysis
of 122 eyes of 105 patients submitted to PDT from June
2000 to June 2004. The cases were categorized by age,
gender, initial visual acuity (IVA), visual acuity after
the first PDT session (VAAPDTI), final visual acuity
(FVA), type of CNV on fluorescein angiography (FA),
CNV diameter on FA, number PDT sessions and follow
up. Associations of FVA and IVA, VAAPDTI, lesion
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diameter and number of PDT sessions were analyzed
using the Pearson correlation coefficient. To compare
subgroups the Student t test were used. Values of p were
considered of significance when less than 0.05. Results:
36 patients were men and 69 women, with ages from 51
to 96 years (mean of 78 years). The follow up varied
from 6 to 57 months (31 +/- 18 months). The number of
PDT sessions varied from 1 to 6, with 109 cases (89%)
having 3 or less sessions and 13 cases (11 %) with 4 or
more sessions. There were 52 cases (43%) of classic CNV
on FA and 70 cases (57%) of occult CNV on FA. The
mean IVA was 20/100, the mean VAAPDTI was 20/70
and the mean of FVA was 20/200. Conclusion: The FVA
correlated with CNV diameter on FA (r = -0.36, p<0.05)
when the subgroup of lesion with 3,4 mm or less was
compared with the subgroups of lesions wit 3.5 mm or
more. There was correlation of FVA and IVA (r = 0.55,
p<0.05) and FVA and VAAPDTI (r=0.62, p<0.05). No
correlation was observed for FVA and type of lesions on
FA or for FVA and number of PDT sessions.

Keywords: Macular degeneration/drug therapy;
Choroidal neovascularization/etiology; Photochemo-
therapy/methods; Porphyrins/therapeutic use; Retros-
pective studies
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ReLATO DE CASO

The role of indocyanine green angiography
in the diagnosis of birdshot chorioretinopathy

O valor da angiografia com indocianina verde
no diagnostico da coriorretinopatia tipo — “Birdshot”

Raul N.G. Vianna'*’, Daniela Socci’, Jodo Pessda Souza Filho’, Jean Deschénes’, Miguel N. Burnier Junior’

Resumo

Relatamos o caso de uma paciente com diminui¢ao bilateral da visdo devido a edema
macular cistéide e vasculite. Um completo exame laboratorial e oftalmoldgico foi
realizado, inclusive com tipagem de HLLA, angiografia fluoreceinica (AF) e ICG-A. O
exame oftalmoscopico revelou grandes lesdes branco amareladas localizadas na reti-
na nasal, inferior ao disco 6ptico de ambos os olhos. Vasculite retiniana e edema macular
cistéide foram também observados. A AF as lesdes branco amareladas permaneceram
silenciosas durante as fases iniciais do exame, porém as fases tardias, essas lesdes reve-
laram um padrao irregular de fluorescéncia, que ndo coincidiam com as lesdes vistas a
fundoscopia. O diagnéstico de coriorretinopatia tipo “Birdshot” foi confirmado pela
ICG-A, que mostrou muitos pontos escuros cobrindo inteiramente a drea retiniana
afetada. Concluimos que, no presente caso, a angiografia com indocianina verde nos
revelou um maior envolvimento coroidiano e facilitou o diagnéstico. A ICG-A é um
exame util para confirmar o diagndstico de CB.

Descritores: Coriorretinite/diagndstico; Retina/patologia; Cordide/patologia;
Angiografia; Verde de indocianina/uso diagndstico
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INTRODUCTION

irdshot chorioretinopathy (BC) is a chronic
B inflammatory disease of the eye with a

characteristic clinical presentation. The term
“birdshot” was given to this entity owing to the distinctive
fundus lesions characterized as multiple, small, cream-
colored spots that frequently have the pattern seen with
birdshot in the scatter from a shotgun *’. BCis arare disorder
that affects healthy patients, usually women, between the
third and sixth decades of life”. Nearly 95% of patients
who have this disease are HLA-A29 positive, the highest
association of any HLA antigen with a human disease.”
The cause of BC remains unknown. The correct diagnosis of
BCisimportant, since long-term use of immunosuppressive
drugs is currently the treatment of choice, and the potential
for side effects related to their use is great .

Indocyanine green angiography (ICG-A) is an
infrared-based, dye-imaging technique used to evaluate
the choroidal circulation. It has been suggested that ICG-
A may be useful in the diagnosis and management of
some choroidal inflammatory disorders, such as BC,
serpiginous choroiditis, multifocal choroiditis, acute pos-
terior multifocal placoid pigment epitheliopathy
(APMPPE) and the multiple evanescent white-dot
syndrome (MEWDS)".

In this paper we report a patient with bilateral
decreased vision due to cystoid macular edema and retinal
vasculitis, who presented ophthalmoscopically large,
subretinal cream-colored patches in the nasal retina of both
eyes.As the clinical features were not totally evident in the
diagnosis of BC,ICG-A was used to confirm the diagnosis.

CASE REPORT

A 65-years-old previously healthy woman was
referred to the Uveitis Service, Royal Victoria Hospital,
MCcGill University Health Center, for decreased vision in
both eyes. She has noted blurred vision and floaters during
the preceding two months. Medical history was unremarkable.

At ocular examination, the patient had best
corrected visual acuity (VA) of 20/50 in the right eye (RE)
and 20/100 in the left eye (LE). Slit-lamp examination
revealed a bilateral +0.5 cell reaction in the anterior
chamber. Intraocular tension was within normal limits in
both eyes. Large cream-colored patches at the level of the
choroid were seen in both fundi and were located
particularly in the inferior nasal retina (Figure 1) Low gra-
de vitritis (+0.5 cell) and cystoid macular edema were also
observed in both eyes. The optic disks appeared normal.

In the early phases of fluorescein angiography
(FA), the cream-colored patches remained silent. The

Figure 1: (A) and (B) Photos showing patch lesions located nasally
and inferior to the optic disc of both eyes

late phases revealed an irregular pattern of
hypofluorescence and hyperfluorescence, which did not
correspond to the lesions seen ophthalmoscopically (Fi-
gure 2B). FA demonstrated a diffuse hyperfluorescence
of the entire fundus, and disclosed a cystoid macular
edema and retinal vasculitis in both eyes as well (Figure
2A).In the late frames, optic discs were hyperfluorescent.

We requested the following examinations: com-
plete blood cell count, FTA-ABS, angiotensin-converting
enzyme level, a chest X-ray and a physical examination
to rule out syphilis, sarcoidosis, lymphoma, or other
systemic disease. All results were normal.

Some evidences suggested the diagnosis of BC,
and we performed ICG-A in order to confirm the clinical
suspicion. At the early phases of ICG-A, the lesions were
not readily visible (Figure 2C). However, the late phases
disclosed many small, dark spots located in the affected
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Figure 2: Fluorescein angiography of the right eye revealing cystoid macular edema (A); and a diffuse ill-defined area of hypofluorescence and
hyperfluorescence, as well as retinal vasculitis (B); Upon indocyanine green angiography, the lesions are not readily visible at early phases (C);
but the small hypofluorescent spots are detected at late phases of the angiogram (D)

area (Figure 2D), which supported the diagnosis of BC.
The definite diagnosis came within some days, since the
patient was positive for HLA-A29.

The patient was immediately treated with poste-
rior sub-Tenon injection (triamcinolone acetonide 40mg/
ml) in both eyes and azathioprine (AZA) was prescribed
at a dose of 125mg/day. Within six months of follow-up
the intraocular inflammation was under control and the
VA was 20/20 in the RE and 20/30 in the LE. In this case,
the goal of AZA treatment will be the inactivity of the
lesions for approximately 12-24 months, after which the
drug will be tapered and then discontinued.

DiscussiON

BC is a rare clinical entity characterized by
scattered cream-colored or whitish de-pigmented areas

Rev Bras Oftalmol. 2006; 65 (4): 242-5

in the fundus, cystoid macular edema, papillitis and
chronic vitritis, but with minimal or no anterior segment
involvement". The most common complication of BC is
chronic macular edema, occurring in over 50% of cases,
and macular edema is the most frequent cause of reduced
vision "”. The cause of BC is unknown, but its strong
association with the HLA-A29 suggests that it may be
an autoimmune disease.

The mainstay of treatment of BC patients has been
the use of either periocular or systemic corticosteroids.
However, the long-term use of systemic corticosteroids
at the dose required to suppress the choroidal
inflammation is likely to produce severe side effects,
therefore, an immunosuppressive agent is warranted. In
fact, a recent paper suggests that immunosuppressive
therapy would be the best option to manage BC patients
@ Thus, the correct diagnosis of this disease is imperative.

The value of ICG-A in the field of the choroiditis has



The role of indocyanine green angiography in the diagnosis of birdshot chorioretinopathy 245

been recently reviewed . In some choroidal entities,such as
APMPPE,MEWDS, Vogt-Koyanagi-Harada syndrome and
BC, ICG-A may help establish the diagnosis and provide
useful guidance for therapy. In our case, the choroidal lesions
seen ophthalmoscopically were not those typically from BC.
Indeed, the lesions appeared in a confluent arrangement.
This is only occasionally seen in the acute phase of BC.In the
FA of the presented case, most of the cream-colored lesions
remained silent during the early and middle phases of the
exam. The late phases revealed an irregular pattern of
fluorescence involving the affected area. This FA pattern is
considered to be fairly common among BC patients”. Thus, in
the majority of cases the spots and / or patches are more
visible by indirect ophthalmoscopy than by FA. On the other
hand, the ICG-A of our patient presented some
hypofluorescent lesions at late phases consistent with those
observed ophthalmoscopically. Moreover, unsuspected
hypofluorescent spots were revealed. This may represent an
early stage of the cream-colored lesions. In fact,
hypofluorescent dark spots are the main finding on ICG-A,
found in 100% of BC patients . The cause of these
hypofluorescent spots is not clear. It has been suggested that
the lesions seen in BC predominate at the mid-choroidal
level, where there is a cleavage plane between the middle
and outer choroid. The inflammatory exudate infiltrates the
cleavage plane and undergoes fibrosis, thereby fusing the
choroidal interstitium and resulting in atrophy. Indocyanine
green molecule may not conjugate with the inflammatory
infiltrate, resulting in hypofluorescent spots .

The main differential diagnosis of our case is primary
intraocular lymphoma (PIOL). This disease affects older
patients and it is frequently misdiagnosed as uveitis or
vitritis of uncertain cause. The characteristic geographic
yellowish-white subretinal accumulation of lymphomatous
cells may simulate the patch lesions seen in our case.
However, unlike our case, FA in PIOL usually shows the
infiltrative mass to be hypofluorescent early in the study
and hyperfluorescent late *”. Moreover, perivascular
staining or leakage and cystoid macular edema are rare.
ICG-A of such lesions has not yet been reported.

In conclusion, ICG-A may help establish the
diagnosis of BC. Moreover, we believe that ICG-A is an
additional useful method to accurately assess the extent of
choroidal involvement in eyes with this enigmatic disorder.

SUMMARY

We report a patient with bilateral decreased vision due to
cystoid macular edema, who also presented subretinal
cream-colored patches and vasculitis in both fundi.

A complete laboratorial and ocular examination was
performed, and included HLA-typing, fluorescein

angiography (FA) and ICG-A. Ophthalmoscopic
examination disclosed large cream-colored patches located
nasal and inferior to the optic disc, as well as retinal vasculitis
and cystoid macular edema in both eyes. FA of the cream-
colored lesions remained silent during early phases of the
angiogram, but showed late irregular pattern of fluorescence.
The diagnosis of BC was suggested and was further confirmed
by ICG-A, which showed many dark spots entirely covering
the affected area. We concluded that ICG-A may be a useful
tool to confirm the diagnosis of BC in doubtful cases.

Keywords: Chorioretinitis/diagnosis; Retina/
pathology; Choroid/pathology; Angiography; Indocyanine
green/diagnostic use
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ARTIGO DE REVISAO

Retinopatia da prematuridade

Retinopathy of prematurity

Joao Borges Fortes Filho'

Resumo

Este artigo aborda aspectos atuais da Retinopatia da Prematuridade, entidade clinica
responsavel pela maior quantidade de criancas cegas em todo o mundo nos dias de
hoje. Procura chamar a atencdo para a importancia da triagem na busca da doenca em
todos os prematuros de muito baixo peso e a necessidade de que a retinopatia seja
identificada no momento adequado, quando ainda existe chance para o tratamento que
devera ser feito, preferencialmente, durante o tempo de permanéncia da crianca no
Centro de Neonatologia. O exame oftalmolégico inicial deve ser realizado sob
oftalmoscopia binocular indireta e dilatacdo das pupilas, entre a 4* e a 6" semana de
vida, em todos os recém-nascidos com peso igual ou menor do que 1500 gramas e/ou
com idade gestacional igual ou inferior a 32 semanas. O acompanhamento das criangas
com ou sem retinopatia identificada devera seguir periodicamente até a normalizagdo
da vascularizagdo da retina temporal na Zona I11, o que poderd tardar até mais do que
os primeiros seis meses de vida e devera ser mantido pelos dois primeiros anos para a
prevencgdo da ambliopia e do estrabismo e para a corre¢do das altas ametropias relaci-
onadas com a prematuridade. Durante o texto ficam convencionadas as seguintes defi-
nicdes:

- Prematuridade: nascidos com menos de 37 semanas de idade gestacional;

- Prematuridade extrema: nascidos com menos de 28 semanas de idade gestacional,;

- Baixo peso: nascidos com menos de 2000 gramas;

- Muito baixo peso: nascidos com menos de 1500 gramas;

- Extremo baixo peso: nascidos com menos de 1000 gramas.

Descritores: Retinopatia da prematuridade/terapia; Cegueira/prevencdo & controle;
Prevaléncia; Revisdo
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Retinopatia da prematuridade

INTRODUCAO

pesar de ter sido descrita ha mais de 50 anos,

a Retinopatia da Prematuridade (ROP) se

tornou uma das maiores causas de cegueira
infantil (definida pela OMS como cegueira ocorrendo
até os 15 anos de idade) nos paises desenvolvidos, em
funcdo da maior sobrevivéncia de recém-nascidos pre-
maturos (RNP) com menor peso de nascimento e com
menor idade gestacional (IG)."

A ROP ¢ uma doenca ocular vasoproliferativa
secunddria a vascularizacido inadequada da retina que
ocorre em RNP de muito baixo peso. Nem todos os pre-
maturos desenvolvem esta enfermidade, pois existem
muitos fatores que poderiam desencadear o aparecimen-
to de suas graves complicacdes. Se ndo for descoberta e
tratada, durante o tempo de permanéncia das criancas
naunidade de terapia intensiva (UTI) neonatal, podera
causar seqiielas visuais importantes ou cegueira total e
irreversivel. A ROP em sua fase final produz graves
complicagdes como: descolamento da retina, glaucoma,
catarata e até atrofia do globo ocular nos dois olhos.

O mapeamento da retina sob oftalmoscopia
binocular indireta (OBI), realizado na UTI neonatal de
todos os RNP no grupo de risco, € a melhor possibilidade
de se detectar e tratar a doenga naqueles com chances
de desenvolver as complicagdes finais e irreversiveis da
retinopatia.

Aspectos historicos da ROP
A ROP foi descrita inicialmente por Terry em

1942.%Y Este autor descreveu um crescimento anormal
de tecido fibroblastico e de vasos sangiiineos atras do
cristalino causando cegueira bilateral em criangas pre-
maturas. Naquele momento, Terry chamou a doenca de
Fibroplasia Retrolental (FRL). Uma década depois, a
FRL era a maior causadora de cegueira entre criancgas
nos Estados Unidos e em todos os paises desenvolvidos.
A medida que novos conhecimentos sobre a patogénese
da doenga foram se acumulando, o termo FRL foi gradu-
almente abandonado, e esta entidade passou a ser co-
nhecida como Retinopatia da Prematuridade em quase
todo o mundo, tendo sido Healh, em 1951, o primeiro
autor a chamar esta entidade de Retinopatia da
Prematuridade.™”

Até aintrodugdo da OBI por Schepens nos anos
50, somente as formas mais severas e finais da doenca
puderam ser reconhecidas, uma vez que as manifesta-
¢des iniciais da ROP se localizam na retina equatorial e
periférica.

O relacionamento da doenga com o uso do oxigé-

247

nio, vital para a sobrevivéncia dos prematuros, foi evi-
denciado por Campbell, na Austrdlia, em 1951, e por
Crosse e Evans, na Inglaterra, em 1952.“” Estes traba-
lhos sugerindo que o uso indiscriminado do oxigénio,logo
apds o nascimento, estava relacionado com o apareci-
mento da ROP, produziram um efeito imediato em todo
o mundo e, entre 1951 e 1960, uma grande restri¢do ao
uso do oxigénio pds-natal levou a falsa impressdo de
que a ROP estivesse sob controle, mas ocorreu, também,
uma maior mortalidade ou um aumento das co-
morbidades entre os RNP sobreviventes, tendo Cross
estimado que, para cada caso de cegueira pela ROP que
foi prevenido, ocorreram 16 casos de 6bito de prematu-
ros nos Estados Unidos.” O periodo transcorrido entre a
identificacdo de uma doenga que levava prematuros so-
breviventes a cegueira total e o inicio dos anos 60, ficou
conhecido como a “primeira epidemia da ROP”.”

Na década entre 1960 e 1970, ocorreu uma maior
liberacdo ao uso do oxigénio nas incubadoras e nova-
mente apareceram muitos casos da doenca, coincidindo
com um aumento importante na sobrevivéncia de pre-
maturos. Este periodo, que ficou conhecido como “a se-
gunda epidemia da ROP”, proporcionou um melhor en-
tendimento sobre a fisiopatogenia do aparecimento da
doenca pelo uso cada vez maior da OBI que permitiu a
identificacdo da doenca antes do desfecho final.

Recentemente, em func¢do da melhora na quali-
dade assistencial, do grande desenvolvimento
tecnolégico da Neonatologia e em decorréncia do mai-
or numero de partos multiplos pelas fertilizacdes assisti-
das, houve um aumento da sobrevivéncia de RNP extre-
mos de 8% para cerca de 35%. Assim, a partir dos anos
80 até o momento atual, o mundo vive a chamada “ter-
ceira epidemia da ROP”, com esta entidade sendo con-
siderada a maior causadora de cegueira infantil em to-
dos os paises em desenvolvimento."""”

Patogénese e fatores de risco
para o surgimento da doenca

Durante o processo de formacao embrionaria do
olho, a vascularizacido da retina nasal se completa ao
redor da 32% semana de IG, enquanto a retina temporal
completaria sua vasculogénese ao redor da 40® semana,
ou logo apds o nascimento a termo .

A ROP esta relacionada com o VEGF (fator de
crescimento do endotélio vascular) e a fatores ndo regu-
lados pelo oxigénio (fator de crescimento insulina-like/
IGF-I), que, quando em niveis baixos, inibem a
vasculariza¢do na retina e, quando em excesso, estimu-
lam uma neovascularizagdo patolégica na retina.™”

Apbs o nascimento, 0 oxigénio suplementar a que
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o RNP ¢ submetido leva a uma situagdo de hiperdxia
que causa vasoconstricdo e obliteracao vascular. Esta
situacdo gera isquemia periférica na retina e leva a in-
terrupgao definitiva da formagao vascular. A hiperoxia,
se mantida por um maior periodo de tempo, causara su-
perproducdao do fator VEGF que estimulara a
neovascularizacdo indesejada da retina com o
surgimento das demais complica¢des finais da doenca."”

Muitas diferentes causas foram propostas para
explicar o aparecimento da doenga em prematuros: in-
feccao viral ou bacteriana primadria ou transmitida pela
mae ao RNP, deficiéncias de Vitamina E, ferro ou
hormonais, anoxia, anemia, exposi¢do a luz e
hipercapnéia, entre muitas outras de menor importan-
cia histérica.””

Intimeros fatores de risco para o surgimento da
ROP foram estudados ao longo dos dltimos 50 anos. En-
tre eles a imaturidade, o baixo peso ao nascer, o uso de
esterdides e beta-bloqueadores pela mae no periodo pré-
natal, a deficiéncia de Vitamina E, a exposi¢do a luz
intensa nos bergarios, o uso de corticéides,indometacina
e surfactantes, a situacio de gemelaridade, a necessida-
de de tratamento do ducto arterioso, a presenca de he-
morragia intracraniana, as variagdes da oxigenioterapia,
as apnéias recorrentes, as transfusdes sangiiineas, a
imunossupressao, a presenca concomitante de infecgdes
associadas e o uso de antibi6ticos. Existe extensa litera-
tura cientifica sobre cada um dos fatores de risco acima
mencionados, mas existe também, muita dificuldade em
se estabelecer uma precisa relagdo de causa/efeito en-
tre a maioria destes fatores em funcao da débil condi¢ao
fisica dos RNP cujos parametros clinicos variam sem
muita previsao a cada minuto de vida, tornando-se mui-
to dificil a andlise de todos estes dados de um modo fide-
digno e conclusivo.

Entre os vérios fatores de risco possiveis de se-
rem identificados, a prematuridade extrema, a
oxigenioterapia em alta concentracdo por longo perio-
do e a debilitacdo do estado fisico geral da crianca sdo
os mais considerados no surgimento da ROP."*"”

De um modo em geral € titil considerar o risco de
ocorrer ROP em um RNP extremo ou de muito baixo
peso de acordo com a seguinte formula:

imaturidade (sempre) + oxigenioterapia (sem-
pre ou quase sempre) + alteragdes sistémicas ou ocula-
res /fatores de risco (algumas vezes) = ROP

Classificacao e estadiamentos da ROP

Em 1984, vinte e trés oftalmologistas de onze di-
ferentes paises publicaram o trabalho que se tornou co-
nhecido como a Classificaciio Internacional da ROP"*"
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que localizava a doenca em um mapa da retina, dividido
em trés zonas diferentes, e descrevia sua extensdo pelos
meridianos envolvidos contados em horas do relégio. As
alteracdes retinianas foram inicialmente divididas em
quatro estadiamentos evolutivos e foi estabelecido o
conceito de Doenca plus.

Mapa para a localizacao da doenca
nas zonas de envolvimento do fundo de olho

O mapa, criado em 1984, era composto de dois
circulos concéntricos tendo a papila 6ptica como centro.
Unm terceiro circulo, de forma semilunar, era localizado
no setor temporal. O conjunto dos circulos limitava trés
zonas diferentes do fundo de olho (FO). Cada uma des-
tas zonas estava centrada na papila 6ptica, ao contrario
do habitualmente utilizado em oftalmologia, que cen-
traliza sempre o FO na regido macular. Estes trés circu-
los delimitavam as chamadas zonas de envolvimento da
doenca:

- Zonal (zona do pélo posterior): centralizada a
partir da papila, atingia seu limite a uma distancia equi-
valente a duas vezes a distancia papila/mécula em to-
das as diregoes.

- Zona II (zona equatorial): atingia seu limite
tangenciando a ora serrata no lado nasal e uma exten-
sdo equivalente a zona equatorial no setor temporal.

- ZonaIIl (zona periférica temporal): é a drea de
forma semilunar situada externamente a Zona Il no se-
tor temporal. Esta é azona em que mais tardiamente se
completa a vascularizagio da retina nos prematuros sen-
do, portanto, a zona mais freqiientemente envolvida na
ROP® (Figura 1).

Estadiamento da Doenca: As alteragdes
retinianas foram, inicialmente, divididas em quatro
estadiamentos evolutivos:

- Estadiamento 1: isquemia periférica daretinae
presenga de linha de demarcacdo entre a retina
vascularizada e a retina isquémica.

- Estadiamento 2: presenca de uma crista eleva-
da por sobre a regido periférica da retina.

- Estadiamento 3: presenca de proliferacao
fibrovascular retiniana ou extra-retiniana por sobre as
areas das cristas elevadas.

- Estadiamento 4: inicio de descolamento
tracional parcial periférico ou central da retina.

Extensao da doencga: Ficou convencionado que a
extensdo da doenca seria mencionada em horas do rel6-
gio, a saber: quando se olha o mapa do FO, o meridiano
das 3 horas estd localizado no lado nasal do olho direito
e no lado temporal do olho esquerdo.

Conceito de Doenca plus: Diz-se que um RNP apre-



Retinopatia da prematuridade

oD Pl 12 QE
T o HRAS B = o
— —
7N e SO\
bl v [ =)
sl | Laq_:l 3% =01 | ¥
L % ""H__.-"' - ST "-'q“-\___.-"lll .-_n' i
N Bt e r &
\\T:::\-:"\-\__ o . E-\.\-__,_ -
ey O SERAATA e
g B
Figura 1: Mapa para a localizagdo da doenga nas zonas de

envolvimento do fundo de olho

senta Doenca plus quando se identifica no FO importante
dilatacéo e tortuosidade dos vasos retinianos venosos ou
arteriais desde a periferia até o pdlo posterior. Poderd
haver, neste momento, turvacao discreta no vitreo, altera-
¢oes vasculares na iris e dificuldade em se conseguir uma
boa dilatagio das pupilas. O significado clinico destes acha-
dos é o de ROP em progressao com risco aumentado para
a perda visual no RNP afetado™ .

Em 1987, novamente se reuniu o Comité Interna-
cional da ROP “para estudar o desenvolvimento do
descolamento da retina na doenga e publicou uma revi-
sdo da classificagdo anterior que dividiu o estadiamento
4 em dois subgrupos (A e B) e criou o estadiamento 5
para os casos finais da fase aguda da doenga:

- Estadiamento 4 A: presenc¢a de descolamento
parcial da retina que ndo afeta a regido macular.

- Estadiamento 4 B: presenca de descolamento
parcial da retina que afeta a regido macular.

- Estadiamento 5: presenca de descolamento to-
tal da retina complicado por proliferacao de tecido fi-
broso ou retrolental.

A Classificacdo Internacional da ROP, de 1984/
1987, se tornou de muita utilidade na pratica clinica e
manteve-se inalterada até 2005, quando novas modifi-
cacgoes foram incluidas em fun¢do de um maior conheci-
mento sobre a doenca.”” Foram introduzidos os concei-
tos de doenca agressiva posterior, observada em
prematuridade extrema (rush disease ou posterior ROP),
o conceito de um nivel intermediario da Doenga plus
(pre-plus disease) além de uma modalidade de se esti-
mar facilmente a extensdao da Zona I. O quadro 1 mostra
a classificacdo completa da ROP e como devera ser uti-
lizada na prética didria a partir das recentes modifica-
¢oes introduzidas.

Exame dos prematuros em um centro de neonatologia

Qual 0 melhor momento para que o RNP de mui-
to baixo peso ou extremos sejam examinados nos pro-
gramas de triagem? Sabe-se hoje que a ROP ndo se
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desenvolve antes de decorridas varias semanas desde o
nascimento. Muitos programas de triagem utilizam o
critério da idade cronoldgica (semanas desde o nasci-
mento) enquanto outros, utilizam o critério de idade pos-
concepgdo (semanas decorridas desde a concepgao).
Outros programas preconizam ainda a associagdo de
ambos os critérios.””

Na Inglaterra, desde 1996, o Royal College of
Ophthalmologists e a British Association of Perinatal
Medicine determinaram que todos os RNP com menos
de 1500 gramas e/ou com IG ao nascimento igual ou
inferior a 31 semanas sejam submetidos aos programas
de triagem para a ROP, independente de sua condicio
clinica. Este protocolo foi baseado no principio de que o
inicio da ROP e sua progressdo sdo determinados pela
idade pds-concepcdo e que o estadiamento de ROP 3,
doenca limiar, ocorrerd na 37" semana apds a dltima
menstruacdo. Os exames comegariam, portanto, na 6°
semana apoés o nascimento, continuando periodicamen-
te até que seja confirmada a vascularizacdo adequada
daretinana Zona I11"** .

Nos Estados Unidos, os parametros das triagens
foram definidos pela American Academy of
Ophthalmology e pela American Academy of Pediatrics,
a partir de 2001, incluindo nos programas todos os RNP
com peso igual ou menor do que 1500 gramas e/ou IG
igual ou menor do que 28 semanas ou qualquer outra
crianca considerada de alto risco pelo neonatologista
atendente. Os exames sdo iniciados entre a 4* ¢ a 6°
semana de vida ou entre a 31* ¢ a 33* semana de IG**.

Em 2002, se reuniu no Rio de Janeiro, um grupo
de oftalmologistas, pediatras e neonatologistas, apoia-
dos pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia, Socieda-
de Brasileira de Pediatria e Sociedade Brasileira de
Oftalmologia Pediatrica. Este encontro,conhecido como
0 1°Workshop ROP RJ 2002, teve como objetivos estu-
dar a problemadtica da doenga no Brasil, estabelecer cri-
térios para um programa eficiente de triagem neonatal
e a diminui¢do do niimero de casos de cegueira pela
ROP no pais. Ficou estabelecido que as triagens para a
deteccdo da ROP seriam realizadas em todos os RNP
com 1500 gramas ou menos e/ou com IG igual ou menor
do que 32 semanas ao nascimento, com o exame inicial
realizado entre a 4* e a 6* semana de vida, sob OBI e
dilatacio das pupilas.®

E importante relatar que o exame de FO em RNP
extremos, realizado antes das seis semanas de vida, é
tecnicamente mais dificil de ser feito, especialmente se
o examinador nfo possuir uma maior experiéncia neste
trabalho. A saide muito precéria dos pacientes, em mui-
tas ocasides recebendo oxigénio ainda entubados ou em
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Figuras 2A e B: Exame dos prematuros na propria incubadora ou ainda entubados em um centro de neonatologia

madscaras e campanulas, com sinais vitais instaveis, su-
jeitos aos para-efeitos dos colirios midridticos utilizados
e ao manuseio pelo oftalmologista no intuito de abrir as
pélpebras, sdo dificuldades a serem superadas durante
as avaliagoes (Figuras 2A e 2B).

RNP extremos, quando examinados muito preco-
cemente (antes de seis semanas de vida), ndo apresen-
tam boa visibilidade do FO por opacificagdo parcial dos
meios ou pela presenca de vascularizacdo na cornea, no
cristalino ou mesmo no corpo vitreo. A fenda palpebral é
ainda muito pequena, dificultando o uso dos blefarostatos
e dos indentadores esclerais mesmo os especialmente
desenvolvidos para uso em prematuros (Figuras 3 e 4).

Cuidados gerais e possiveis complicacoes do exa-
me de FO: RNP estdo sempre em condi¢des de saude
muito critica, mas mesmo assim, devem ser examinados
periodicamente para a identificacdo da doenca e dimi-
nuicdo dos riscos da progressdo natural da ROP. Sao
criancas que sofrem consideravel stress e debilitagao fi-
sica quando submetidas a estimulos que causem dor. Por
possuirem reflexo 6culo-cardiaco bem desenvolvido e
grande instabilidade cardio-respiratéria, podem respon-
der ao exame oftalmolégico com episddios de apnéia e
bradicardia.

O stress de um manuseio exagerado para a OBI
sob midriase, especialmente com o uso do blefarostato,
causa uma debilitacio momentanea na capacidade res-
piratdria da crianga, assim a presencga de pessoal da en-
fermagem junto a incubadora, durante todo o tempo do
exame, ¢ importante para controlar e manter a via aé-
rea livre, monitorar os sinais vitais e 0 comportamento
da crianga a fim de evitar apnéias ou outra situagdo que
possa colocar em risco a vida do RNP, especialmente
nos prematuros extremos. O oftalmologista deve estar
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Figura 3: Blefarostato especialmente desenvolvido pela casa Storz®
para uso em prematuros

atento tanto ao exame do FO, quanto ao comportamento
da crianga examinada, devendo estar, preferencialmen-
te, acompanhado por pessoal da equipe de neonatologia
para um atendimento em caso de qualquer emergéncia
ou de parada respiratdria, e tentando que o exame seja
rdpido e pouco trauméatico”.

Qual a melhor associacao de colirios para os exa-
mes? Os colirios midridticos utilizados rotineiramente
nos exames nao sao isentos de para-efeitos e podem ge-
rar complicagdes cardio-respiratdrias, especialmente nos
RNP extremos™. Num estudo com 110 RNP em progra-
ma de triagem para a ROP, Laws, em 1996, demonstrou
que a pressdo sangiiinea diastdlica elevou-se em média
6 mmHg apos a instilacdo de colirios midridticos. Du-
rante o exame do FO, as pressdes diastdlica e sistdlica
ainda se elevaram em média ao redor de 4 mmHg, es-
tando esta dltima ocorréncia possivelmente relaciona-
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Figura 4: Indentador escleral para uso nos exames de triagem e nos tratamentos de prematuros pelo laser

da ao stress do manuseio durante o exame"”’

A melhor combinacgio e as concentracdes mais
adequadas de colirios tém sido estudadas na literatura
cientifica internacional. As associa¢des de Ciclopentolato
0,5%/Tropicamida 0,5% e a de Fenilefrina 2,5%/
Tropicamida 0,5% sdo as mais utilizadas em todo o mun-
do. A associagdo de Ciclopentolato 0,5%/Tropicamida
0,5% pode causar aumento da pressdo sangiiinea e da
freqiiéncia respiratéria entre 7 a 10 minutos da instilagdo
das gotas no saco conjuntival. A associacao de Fenilefrina
2,5%/Tropicamida 0,5% mostrou, em trabalho
prospectivo e randomizado, um melhor efeito midridtico,
sem os efeitos adversos sobre a freqiiéncia cardiaca e
pressdo arterial.””

A preferéncia pessoal do autor deste artigo de
revisdo € a associacdo de Fenilefrina 2,5 %/Tropicamida
0,5% disponibilizada manufaturada pela Ophthalmos
Farmdcia Oftalmolégica’, com instilacdo de 1 ou 2 gotas
em cada olho do RNP, mantendo-se as palpebras aber-
tas durante um tempo ao redor de 10 a 12 segundos para
permitir uma maior absorc¢ao das drogas. O exame de
FO podera ser feito com 6tima midriase entre 15 a 20
minutos desta tnica instilagao.

Prevaléncia da rop entre RNP
de muito baixo peso e extremos

O estudo multicéntrico de crioterapia para a
ROP (Cryo-ROP), realizado nos USA entre 1986 ¢ 1987,
avaliou 4099 criangas nascidas com menos de 1251 gra-
mas para monitorar a incidéncia e a evolugdo da doen-
ca. Este grande estudo determinou a prevaléncia da ROP
em 81,6% das criancas nascidas com menos de 1000
gramas.”

Nos anos mais recentes, a prevaléncia mundial da
doenga estd calculada entre 25 a 30% para a ROP em
qualquer dos estadiamentos evolutivos, enquanto os ca-
sos que necessitam de tratamento (estadiamento ROP

3, doenca limiar) ocorrem entre 5 a 10% dos RNP de
muito baixo peso.""”

Larsson e Holmstron publicaram o aparecimento
da ROP em 25,5% das 392 criangas estudadas em Esto-
colmo, na Suécia, em 2002 (100/392). Este estudo mos-
trou o aparecimento de ROP 1 em 5,6% (22/392), ROP
2em7,7% (30/392), ROP3em 11,7% (46/392) e ROP
4 em 0,5% (2/392) dos pacientes avaliados
prospectivamente entre 1998 e 2000“”. Ainda na Euro-
pa, foi publicado em 2002, um estudo retrospectivo so-
bre 194 RNP com menos de 1500 gramas ou com menos
de 32 semanas de IG no periodo entre 1992 e 2000. Nes-
ta populagdo ocorreram estadiamentos de ROP 1 e 2
em 26,28% (51/194) sendo que apenas 2,5% dos exa-
minados (5/194) necessitaram de tratamento pela
criopexia.”

Na Franca, o estudo de Conrath et al., publicado
em 2004, envolvendo 502 RNP abaixo de 1500 gramas
e abaixo de 32 semanas de IG, entre 1997 e 1999, de-
monstrou que apenas 46 dos 502 RNP desenvolveram
ROP em qualquer estadiamento evolutivo. Os resulta-
dos parciais quanto aos estadiamentos da ROP foram:
32 RNP desenvolveram a doenca em estadiamento de
ROP 1 (32/502 - 6,37%), 11 atingiram estadiamento de
ROP2 (11/502-2,19%) e apenas 3 pacientes atingiram
a doenca em estadiamento tratavel de ROP 3 (3/502 -
0,60% ). Este estudo, nitidamente, diferiu dos demais
estudos pesquisados em relagdo a prevaléncia da
retinopatia.

No John Dempsey Hospital da University of
Connecticut School of Medicine USA, entre 1989 € 1997,
foram avaliados retrospectivamente os dados de 950
RNP, tendo sido obtido o percentual de 21,3% de ROP
(202/950), considerando-se todos os estadiamentos, e ape-
nas 4,6% (44/950) das criancas examinadas atingiram
ROP 3 ou mais. Este mesmo estudo determinou que ne-
nhuma das criancas nascidas com mais de 1000 gramas
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ou com mais de 28 semanas de IG desenvolveu
estadiamentos de ROP que necessitassem intervencao
pelo laser ou por cirurgia®.

Ainda nos Estados Unidos, foi publicado em 2004,
um grande estudo da incidéncia da ROP no estado de
New York durante o periodo entre 1996 até 2000. No
grupo de risco para a ROP foram identificados 10596
RNP. Um total de 2152 RNP deste grupo desenvolveu
ROP em qualquer estadiamento (2152/10596 - 20,35%).
Apenas 9,5% dos RNP atingiram estadiamento de ROP
3, doenca limiar e foram tratados por fotocoagulagdo a
laser (218/2284 - 9,5%). Este foi o maior estudo em nu-
mero de pacientes cujos dados foram analisados para
ROP em todo o mundo.”™

No Brasil, o estudo de Graziano et al., publicado
em 1997, analisou prospectivamente os dados de 102
RNP nascidos com menos de 1500 gramas, no periodo
de 24 meses entre janeiro de 1992 e dezembro de 1993,
tendo sido detectado um percentual de 29,09% de ROP
incluindo todos os estadiamentos e jd chamavam a aten-
¢ao para uma prevaléncia muito alta da ROP (78,5%)
no grupo de pacientes com peso de nascimento menor
do que 1000 gramas e para o percentual de 72,73% de
retinopatia entre RNP nascidos com menos de 30 sema-
nas de IG. Os autores concluiram que as criangas de
menor peso e de menor IG (abaixo de 1000 gramas ou
abaixo de 28 semanas) tém risco maior de desenvolver
ROP em estadiamentos 3 ou mais®.

A prevaléncia encontrada por Borges Fortes e
cols. em 195 RNP de muito baixo peso em estudo
prospectivo, realizado no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), no periodo entre 2002 e 2005, foi de
28,51% (55/195) com os seguintes percentuais por
estadiamentos: ROP 1 (25/195 - 12,82%), ROP 2 (20/
195 - 10,26%), ROP 3 (10/195 - 5,13%). Neste grupo
nao ocorreu nenhum caso de ROP nos estadiamentos de
ROP 4 ou 5. Em outros trabalhos junto ao HCPA ***"
também ficou demonstrada a alta prevaléncia de ROP
em criangas nascidas com 1000 gramas ou menos e com
IG menor do que 30 semanas. Houve prevaléncia de
45,59% de ROP em prematuros nascidos com menos de
1000 gramas e prevaléncia de 40,27% de ROP em nas-
cidos com menos de 30 semanas de IG, conforme tam-
bém pdde ser verificado em outros trabalhos na literatu-
ra nacional “*’, podendo-se inferir uma mesma conclu-
sdo do trabalho de Graziano e colaboradores de que a
prematuridade extrema € um dos mais importantes fa-
tores de risco hoje conhecido para a ROP e que este
grupo especial de RNP necessita de maior cuidado nos
programas de triagem por parte dos neonatologistas e
dos oftalmologistas para a prevencao da cegueira.”
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Tratamento da ROP

A fotocoagulacdo da retina periférica pelo arco
de xenodnio e, posteriormente, pelo laser argonio foi o
primeiro dos métodos utilizados para o tratamento da
ROP. Suas indicacdes datam dos anos 1968 e 1977 com
os trabalhos de Nagata, no Japao“*. Contudo, naquela
época, ndo havia tecnologia adequada para a utilizacao
deste tipo de tratamento em RNP, 0 que ocorreu a partir
de 1981 com o advento da fotocoagulagao por laser, apli-
cada de forma transpupilar sob OBI, quando este equi-
pamento de custo mais elevado se tornou disponivel na
maioria dos paises em desenvolvimento™.

Os programas de prevencgdo da cegueira pela
ROP foram iniciados de modo mais organizado em mui-
tos paises,somente a partir dos anos 90,quando o Cryo-
ROP Study demonstrou os primeiros resultados positi-
vos do tratamento desta doenca pela crioterapia, que
utilizava equipamento de custo menor e disponivel em
quase todos os servigos de oftalmologia“".

A crioterapia da retina periférica, realizada no
estadiamento de ROP 3, doenga limiar, aplicada na re-
gido avascular periférica da retina, previne a progres-
sdo da ROP em um niimero muito significativo de paci-
entes. Este foi o maior tratamento utilizado a partir dos
anos 90 e ainda continua sendo realizado nos dias de
hoje quando a unidade neonatal ndo possue a opgao do
tratamento pelo laser diodo ou pelo laser argdnio. A
crioterapia, apesar de eficiente para induzir a regressao
da ROP, tanto pela destrui¢do dos fatores angiogénicos
na retina periférica quanto pela indugao de fatores anti-
angiogénicos, tem a desvantagem de danificar a esclera,
podendo gerar complicagdes maiores e, modernamente,
tem perdido espago para o laser aplicado sob OBI como
método de escolha para o tratamento da ROP “**,

Os resultados do moderno tratamento da ROP
pela fotocoagulacdo transpupilar, tanto com o laser de
argdnio quanto com o laser diodo,sdo muito bons tendo-
se conseguido deter a progressao natural da doenca na
grande maioria dos RNP tratados,de acordo com dados
obtidos na literatura cientifica recente .

As complicacdes do tratamento pela
fotocoagulagdo transpupilar parecem, também, meno-
res ou menos importantes quando se comparam com 0s
resultados do tratamento pela crioterapia. A discussao
recente neste assunto parece estar restrita ao uso de
maior ou menor quantidade de impactos de laser dirigi-
dos a retina periférica avascular, para que se obtenha
um efeito terapéutico adequado e se diminua a necessi-
dade de retratamento, o que pode ocorrer num percentual
elevado de casos .

Em trabalhos recentes do autor desta revisao fo-
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Figuras SA e B: Indicagdo classica para o tratamento: estadiamento ROP 3, Zona II, doenca limiar

ram publicados dados sobre o tratamento de 10 pacien-
tes sobre 195 RNP entre 2002-2005 no HCPA (5,13%
de necessidade de tratamento por laser). Todos os 10
RNP tratados evoluiram bem (100% de resultado posi-
tivo em estabilizacdo da ROP), sem nenhuma complica-
¢do que pudesse ter sido atribuida ao tratamento pelo
laser, mas foi necessdrio retratamento com uma segun-
da sessdo de fotocoagulagdo em dois pacientes num
percentual de 20% de necessidade de tratamento no
grupo estudado . Também foram publicados pelo au-
tor os dados sobre 11 pacientes tratados entre 1998-2002
em outra unidade neonatal, onde nenhum dos pacientes
necessitou de repeticdo do uso do laser para deter a pro-
gressdo natural da ROP ®”. O nimero de impactos de
laser aplicados em todos estes pacientes ficou entre 700
a 800 impactos por olho.

Estudos recentes tém mostrado uma tendéncia
para a realiza¢@o de um nimero bem maior de impactos
de laser (laser confluente), ao redor de 1200 impactos por
olho, com o objetivo de se conseguir um bom efeito
terapéutico, diminuindo a necessidade de retratamentos””.
Nesta decisdao devem ser consideradas as possiveis com-
plicacdes do laser: risco de edema e queimadura da cérnea,
lesdo da iris, hemorragias na retina, coréide ou no vitreo,
neovascularizacdo da cordide, possibilidade de formagao
de cataratas e de membranas epiretinianas e ainda a
fotocoagulacdo acidental da fovea.™

Uma outra modalidade do uso do laser no trata-
mento da ROP tem sido descrita: a fotocoagulagdo pelo
diodo laser aplicado de forma transescleral, tanto trans
quanto subconjuntivalmente. Os resultados, em casos
selecionados, publicados sem grupo controle, foram con-

siderados igualmente satisfatorios e com poucas com-
plicagoes .

Quando o RNP devera ser tratado para ROP? O
objetivo de um programa de triagem e de atendimento
sistemdtico aos RNP no grupo de risco para o apareci-
mento da ROP € determinar o momento mais adequado
para o tratamento. Nem sempre esta decisao € facil de
ser tomada pela equipe assistente do prematuro na qual
se insere o oftalmologista. Classicamente, o tratamento
estard indicado quando o RNP atingir estadiamento de
ROP 3, doenga limiar (doenga nas Zonas I ou I1, afetan-
do pelo menos 5 horas contiguas ou 8 horas cumulativas,
com identificacdo de proliferacao fibroretiniana fora do
plano da retina e presenca de doenga plus arterio-veno-
sa, desde a periferia até o pélo posterior) """ (Figuras
5A e 5B).

Como este momento pode durar poucos dias an-
tes de uma progressdo para uma situacdo de
descolamento de retina (estadiamento ROP 4), especi-
almente quando a doenga se estabelece na Zona I, é
necessdrio que o RNP nestas condigdes seja examinado
com mais freqiiéncia e as avaliacdes do FO repetidas a
cada trés ou quatro dias no maximo. O neonatologista
responsdvel devera ser alertado para a possibilidade de
um iminente tratamento cirirgico do RNP sob anestesia.
Em muitas ocasides, especialmente na prematuridade
extrema, € necessario postergar a decisdo do tratamen-
to até que o RNP tenha melhores condicdes clinicas para
a realizagdo de um procedimento sob anestesia com o
menor risco possivel para a vida do prematuro. Nestas
ocasides, o posicionamento do oftalmologista
monitorando a progressao das alteragdes no FO até um
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Figuras 6A, B e C: Aspectos cicatriciais ou regressivos da ROP, esquerda e central: migragdo pigmentar periférica e equatorial bloqueando o
descolamento periférico da retina; direita: formagao de dobra retiniana desde a periferia ao polo posterior causando tragdo sobre a regido
macular (macular dragg)

limite mdximo de seguranga ¢ fundamental perante a
equipe médica no preparo para o ato cirturgico da
fotocoagulagao.

As indicacdes para o momento mais adequado de
tratamento da ROP comecaram a ser revistas nos Esta-
dos Unidos a partir de 2003, quando um novo estudo
clinico multicéntrico,o Early Treatment for Retinopathy
of Prematurity (ETROP) Randomized Trial, foi institui-
do com o objetivo principal de definir se o RNP de alto
risco para a ROP tratado num periodo pré-limiar teria
melhor resultado anatdomico e funcional do que se fosse
tratado apenas quando a doenca atingisse o estadiamento
classico de ROP 3, doenga limiar. Os trabalhos publica-
dos indicaram um melhor resultado do tratamento ao
longo do primeiro ano de vida do RNP com a
fotocoagulacdo ou a crioterapia realizada mais precoce,
quando se comparou com o tratamento indicado e reali-
zado no momento classico. Estes estudos, ainda recentes,
deverdo induzir a uma indicagdo para o tratamento mais
precoce do RNP,com a doenca ainda em fase pré-limiar
do tipo 1 ou2“*” (Quadro 1).

Seguimento dos RNP ao longo dos
dois primeiros anos de vida
Ao nascimento, a visio da crianga é relativa-

mente baixa, em funcido da imaturidade cerebral e
retiniana. A fixacdo monocular devera se completar ap6s
os primeiros dois meses de vida com a vis@o binocular se
firmando apenas nos primeiros seis ou oito meses de
vida. Estima-se que o desenvolvimento visual se com-
plete entre os trés e os quatro anos de idade .

Criangas RNP t&ém mostrado uma maior tendén-
cia a formacdo de estrabismo, ambliopia e altos erros
refrativos. Esta situagdo deverd ser monitorada com aten-
¢do pelo oftalmopediatra durante os dois primeiros anos
de vida, especialmente naqueles previamente tratados
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paraa ROP (tanto com o laser quanto pela crioterapia),
pois hd evidéncias mostrando maiores complicacdes tar-
dias no grupo de RNP tratados quando comparados com

(63)

grupos de RNP ndo tratados ™.

Formas regressivas da ROP

Muitos RNP cuja doenca nio foi identificada na
fase aguda e que nio foram tratados no momento ade-
quado poderdao mostrar tendéncia a cicatrizagdo natural
da ROP,com involucio da fase vasoproliferativa e evo-
lucdo para uma fase regressiva com formagao de tecido
fibrético-cicatricial. Estas criangas sdo portadoras de
deficiéncia visual severa em funcdo das alteragdes vi-
treo-retinianas periféricas ou maculares ou, ainda, por
ambliopia e erros refracionais. O diagnéstico da doenca
regressiva se faz, ainda hoje, de forma muito tardia, qua-
se sempre quando a crianca alcanca sete ou oito anos de
idade. Quando se consegue acompanhar evolu-
tivamente desde o centro de neonatologia estas crian-
cas, se observa que um dos primeiros sinais de estabili-
zacdo da fase aguda da ROP € a falta de progressao da
doencga para um estadiamento maior e que o processo
de regressao da retinopatia ocorre, na maior parte das
vezes, na juncdo das areas vascularizadas e nao
vascularizadas da retina periférica. Com o acompanha-
mento evolutivo periédico do RNP se percebe que a
ROP variou de localizagdo da Zona I para a Zona Il ou
da Zona Il para a Zona III e, quanto mais severa a fase
aguda da doenca, mais alteracdes se identificam na reti-
na periférica nos pacientes portadores da fase cicatricial
ou regressiva. Estas alteracdes periféricas sdo muito
variadas, podendo ser observadas desde extensas dreas
pigmentadas, descolamento da retina em setores isola-
dos e autobloqueados pelo actimulo de pigmentos, for-
magcio de tecido fibroso com tragdo sobre a retina (retinal
dragg) desde a periferia até o polo posterior (macular
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Quadro1

Classificacao Internacional da ROP (1984/1987/2005)

Fase ativa da doenca

ROP1

Identificacdo de linha branca e plana que separa a retina
vascular da avascular

ROP2

Presenca de crista elevada

ROP3

Presenca de proliferagao fibrovascular a partir da crista
saindo do plano da retina. Este estadiamento foi sub-
dividido a partir de 2005 em:

ROP 3 LEVE

ROP 3MODERADA

ROP 3 GRAVE

ROP 4

Presenca de descolamento de retina (DR) subtotal
ROP 4 A: DR nao afeta a regido macular
ROP 4 B: DR afeta a regiao macular

ROPS

Descolamento total de retina (funil aberto ou fechado)

DOENCA LIMIAR

(indicacao cléssica para o tratamento, pois se nao
tratada pode apresentar resultados anatomicos ruins
em 50% dos casos)

ROP 3, em zona I ou II, com pelo menos 5 horas de
extensio continuas ou 8 horas intercaladas, na presenca
de Doenca plus (dilatagio arteriolar e venodilatacio)

DOENCA PRE-LIMIAR TIPO 1
(consideragdes para indicacdo de tratamento a partir
de 2003)

Qualquer ROP em zona I com plus
ROP 3, zona 1, sem plus
ROP 2 ou 3 em zona II, com plus

DOENCA PRE-LIMIAR TIPO 2
(consideragdes mais recentes para indicacdes de
tratamento)

ROP 1 ou 2, zona I, sem plus
ROP 3, zona 2, sem plus

ROP AGRESSIVA POSTERIOR
(Rush Disease)
Introduzida na classificacido de 2005

Forma muito grave e de rdpida progressdo da doenca.

dragg). A presenca de traves, membranas ou tracoes vi-
treo-retinianas causam maior ou menor distor¢do da re-
gido macular e das estruturas do pdlo posterior contribu-
indo para uma deficiéncia visual importante * (Figuras
6A, 6B e 6C).

Diagnostico diferencial da ROP

Nas fases agudas da doenca, o diagnéstico ndo €
dificil de ser feito nos programas de triagem em RNP no
grupo de risco. Criancas maiores, nascidas fora do grupo
de risco, também podem desenvolver complicagdes da
ROP sé6 que em propor¢do muito menor. Criangas maio-

res, mas com muitas intercorréncias de septicemia e en-
fraquecimento do estado geral de saide, também po-
dem desenvolver a retinopatia.

As principais doencas vitreo-retinianas congénitas a
serem consideradas no diagnéstico diferencial da ROP sdo
aSindrome de Norrie,de heranca recessiva ligada ao sexo, e
a Vitreo-retinopatia Exsudativa Familiar, de heranca
autossdmica dominante. Ambas sao anomalias da formacao
e desenvolvimento da retina e podem mostrar aspectos muito
parecidos com as fases de estadiamentos maiores da ROP,
mas ocorrem em criancas nascidas a termo "',

A principal doenga adquirida a ser considerada
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no diagnéstico diferencial da ROP cicatricial ou regres-
siva € a Toxocariase ocular com desorganizagao vitreo-
retiniana, especialmente quando ocorre a formagao de
traves vitreas e granulomas periféricos. E um diagnésti-
co diferencial importante a ser considerado, podendo esta
situacdo ser pesquisada pela resposta positiva ao teste
de ELISA na toxocariase.

CoONCLUSAO

O mapeamento rotineiro da retina sob OBI, rea-
lizado entre a 4° € a 6* semana de vida, na unidade de
terapia intensiva neonatal de todos os RNP na faixa de
risco, € a melhor possibilidade de controlar a doenca
naqueles com chances de desenvolver as complicacdes
finais e irreversiveis da perda total da visdo por
descolamento da retina decorrente da ROP. O trata-
mento estard indicado quando a doenca atingir
estadiamento de ROP 3, doenga limiar. Estudos ainda
recentes apontam vantagens e melhores resultados para
o tratamento mais precoce com a doenca ainda em fase
pré-limiar. O grupo de maior risco nos dias de hoje e
onde se observa a maior prevaléncia da doenca
corresponde a prematuridade extrema: RNP com me-
nos de 1000 gramas e/ou menos de 28 semanas de IG.
Este grupo especifico de criangas deverd merecer uma
maior atengdo por parte dos oftalmologistas e dos
neonatologistas durante os programas de triagem para
a adequada prevengdo da cegueira pela ROP.

SUMMARY

This article verses about the current concepts of the
retinopathy of prematurity (ROP), a potentially avoidable
cause of blindness in children in all the developed countries
nowadays. The incidence of the disease has increased in
recent years, owing to improvement in the survival rate of
low birth weight infants. The importance of the screening
for ROP in every prematurely born infant of low birth
weight is claimed, in order to detect the disease when there
is still a chance for treatment. The treatment should be
performed preferably when the newborn is still at the
Neonatal Unit. The ophthalmologic examination should
be performed with indirect ophthalmoscopy and dilated
pupils, between the 4" and 6" week of life. It is an important
instrument for the detection of ROP and must be done in
all very low birth weight infants with 1500g or less
especially in those with gestational age under 32 weeks.
The follow up must be periodical until the normal
vascularization in Zone lll is established, which may be
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delayed for longer than 6 months of age. The periodical

evaluations are recommended up to the age of 2 years, for

prevention of ambliopy, strabismus and for correction of

high ametropias related to prematurity. The following

definitions are standardized through the text:

- Prematurity: less than 37 weeks of gestational age;

- Extreme Prematurity: less than 28 weeks of gestational age;

- Low Birth Weight: less than 2000 g;

- Very Low Birth Weight: less than 1500 g;

- Extreme Low Birth Weight: less than 1000 g.
Keywords: Retinopathy of prematurity/therapy;

Blindness/prevention & control; Prevalence; Review
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No trabalho “Tratamento do retinoblastoma” publicado na RBO edi¢@o de janeiro/ fevereiro de 2006 a
figura 2 foi publicada sem legenda e a figura 3 ndo foi publicada. Estamos neste nimero corrigindo o erro ocorrido

e solicitamos nossas desculpas.

* Multifocal

* Menor de 12 meses
 Historia familiar

* Até RE IV, com
possibilidade de

bom seguimento

QT + TTO Local

e REV

e Incapacidade de
acompanhamento

e Hifema

» Buftalmo/glaucoma
e Atrofia

* Comprometimento
de CA

 Celulite orbitaria

Enucleacao

Bilateral

QT + TTO Local sempre*

* exceto se apresentar bilateralmente
um ou a associagdo de: Buftalmo,
envolvimento de CA, hifema,
hemorragia vitrea, atrofia

RE — Classificacdo de Reese-Ellsworth; QT — quimioterapia; TTO —tratamento;

CA — camara anterior

Figura 2: Esquema para selecio do tratamento em retinoblastoma
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Artigo de Atualizacdo: Revisdes do estado da arte so-
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tanto em humanos como em animais, deve ser relatada no
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