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Apresentacao

livro Cérnea em Questoes se propde a orientar o estudo das

doencgas mais prevalentes na cérnea e na superficie ocular.

Trata-se de uma feliz ideia que permite uma ampla e profunda
revisdo do conhecimento dessas doengas que podem comprometer,
muitas vezes de maneira irreversivel, a visdo.

A maneira de expor os assuntos sob forma de perguntas favorece a
leitura e organiza de maneira direta e clara os pontos mais importantes
de seus capitulos. O livro é abrangente e vai desde o estudo das dreas
basicas da cornea as doengas mais graves. Sua leitura permite entender
o0 avango ocorrido nessa drea da oftalmologia e explica muito a evolugio
dos resultados visuais por meio dos tratamentos de doengas que tinham
prognéstico limitado.

A Profa. Rosane S. Castro e seus colaboradores devem ser parabenizados

pela ideia e pela organizacgdo do livro que deverd agradar aos colegas
oftalmologistas e médicos residentes.

Carlos Eduardo Leite Arieta
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Preficio

objetivo principal deste livro é fazer uma revisdo dos prin-

cipais temas sobre cérnea e doencgas externas, para que o

oftalmologista e o médico residente tenham acesso a um texto
atualizado sobre diversos aspectos dessa subespecialidade.

A abordagem do assunto através de perguntas visa facilitar o estudo,
pois é possivel fazer uma revisdo do tema, ja que as questdes apresentam
apenas uma alternativa errada.

Agradecemos antecipadamente aos leitores, pois temos certeza
que surgirdo alguns saudéveis questionamentos, seja pela propria
natureza da abordagem, o formato em questdes, seja pela riqueza e
pela multiplicidade de autores (tivemos cuidado de mesclar médicos
jovens e experientes em todos os t6picos), seja ainda pela diversidade
de fontes sobre o tema.

Claro que, por a medicina ser uma ciéncia em constante e rapida

evolucdo, sugerimos que as condutas descritas neste livro sejam
confrontadas com as orientagdes terapéuticas vigentes.

Rosane Silvestre de Castro
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Anatomia da cdrnea

Ana Carolina S. Barros Carneiro, Keila Monteiro de Carvalho

A cérnea é uma estrutura lisa e opticamente transparente. Em relacdo a inervacao
da cérnea, qual é a alternativa errada?

A cdrnea é inervada pelos nervos ciliares longos, ramos do nervo nasociliar.

As terminacdes nervosas, depois de passarem pela camada de Bowman, se ramificam e
terminam no epitélio anterior, formando um plexo intraepitelial.

Acredita-se que as terminagdes nervosas ndo penetrem no epitélio da cérnea, apenas
cheguem ao limbo.

O nervo oftédlmico é a primeira divisdo do nervo trigémeo, que é um nervo aferente que
inerva a cérnea e outras estruturas. O nervo oftalmico tem trés divisdes: lacrimal, frontal
e nasociliar.

Os feixes de fibras nervosas ndo mielinizadas tém bifurcagées quase em angulo reto e, a
seguir, tém bifurca¢des obliquas e retas até alcancarem as células epiteliais.

A cérnea é uma estrutura lisa e opticamente transparente. Em relacdo a arquitetura
da cérnea, qual a é alternativa errada?

A arquitetura especifica da parte mais anterior do estroma corneano (120 nm) é
responsavel pela estabilidade de sua curvatura.

A estabilidade da superficie anterior é atribuida a uma orientacéo especifica das lamelas
de coldgeno, sendo que as fibrilas na cérnea prepupilar apresentam um posicionamento
mais denso que na corna periférica.

A cérnea é constituida essencialmente por trés camadas: epitélio; estroma, consistindo
de uma matriz extracelular rica em coldgeno (ECM), intercalada com queratdcitos; e uma
camada interna de células endoteliais.

A rede de coldgeno é responsdvel pela resisténcia mecénica da cérnea, sendo que as
lamelas de fibrilas sdo perpendiculares a superficie da cérnea e dispdem-se paralelas as
fibrilas das lamelas do endotélio.

A matriz extracelular de colidgeno do estroma corneano consiste principalmente de
coldgeno tipo I, com menor quantidade de coldgeno tipo V e quatro proteoglicanos: trés
com correntes queratan sulfate, lumican, keratocan, osteoglycin e um com uma cadeia de
sulfato de condroitina, decorin. Tratam-se de proteinas do nicleo desses proteoglicanos
e colageno do tipo V, que regulam o crescimento das fibrilas de coldgeno. O tamanho
total dos proteoglicanos é pequeno o suficiente para caber nos espacos entre as fibrilas
de coldgeno e regular seu espagcamento.

Em relagdo a anatomia da cérnea, assinale a alternativa incorreta.
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14

Sao determinantes para estabelecer e equilibrar a forga de tensdo aplicada sobre a cérnea:
o didmetro das fibras, sua orienta¢do em relagio a for¢a aplicada e o tipo de coldgeno
que pertence ao tecido.

A transparéncia da cérnea depende da organizacdo e da forma em que estdo arranjadas
as fibras de coldgeno e da uniformidade de seus didmetros.

O didmetro das fibras de coldgeno varia pouco (de 32 a 34 nm) em toda a extenséo da
cérnea, do centro até o limbo.

A cérnea é cerca de 20% mais fina em sua por¢ao central comparada a porcéo periférica
e, no entanto, possui fibras colagenas mais agrupadas do que nesta altima.

O epitélio e o estroma corneanos absorvem da mesma forma radiagdes abaixo da faixa
de 300 nm.

Em relagdo as camadas da cornea, assinale a alternativa errada.

O epitélio, sua camada mais externa, é pavimentoso estratificado ndo queratinizado,
contém de cinco a sete camadas de células, atingindo cerca de dez camadas na transi¢cdo
cérneo-conjuntival. Sua membrana basal é formada por uma camada tnica de células
que derivam de células-tronco existentes no limbo que, por sua vez, sdo as responsaveis
pela renovacdo constante do epitélio corneano, a cada cinco ou sete dias, e por fibras de
coldgeno tipo IV.

A membrana de Bowman € uma camada homogénea e transparente constituida de fibras
coldgenas tipos I, I1I, V, VI e VII. Sao organizadas de forma a oferecer resisténcia a forgas
de tragio exercidas sobre a cérnea em diferentes direcoes. Suas células sdo capazes de se
regenerar apds sua destruicao.

O estroma compde cerca de 90% da espessura corneana. E constituido de fibras coldgenas
predominantemente do tipo I (mas também dos tipos III, V e VI). Possui células deno-
minadas ceratdcitos que, diante de estimulos como cicatrizagdes ou infec¢des, sofrem
reativacdo metabdlica intensa desencadeando a producéo de coldgeno e proteoglicanos
nessa camada.

A membrana de Descemet é produzida por células do endotélio e possui grande capacidade
regenerativa. E constituida essencialmente por fibras coldgenas do tipo IV.

O endotélio é uma camada unica com aproximadamente 500 mil células poligonais.
Possui capacidade de controle de hidratagdo da cérnea através de bombas ativadas por
ATP, controle este fundamental para garantir a transparéncia da cérnea. Sua reparagao
quase sempre ocorre por aumento amitdtico das células endoteliais, uma vez que néo
possui capacidade regenerativa.

Assinale a alternativa incorreta.

A cérnea € uma estrutura avascular e sua nutrigdo ocorre por difusdo de nutrientes a
partir da ldgrima, do humor aquoso e da rede capilar (limbica e palpebral).

Os vasos linfaticos do tarso e da conjuntiva participam do processo de nutricédo da cérnea.
A pelicula lacrimal é a maior responsavel pelo fornecimento de oxigénio para o meta-
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bolismo aerébico da cdrnea. Durante o sono hd diminui¢do do aporte de oxigénio, o que
determina metabolismo anaerdbico desta.

d) Os nervos da cérnea sio derivados do V par craniano através do ramo oftalmico do
trigémeo. Atingem a cérnea via nervos ciliares longos posteriores.

e) O epitélio da cérnea é um tecido com poucas terminagdes nervosas, por isso usudrios
de lente de contato necessitam de acompanhamento préximo para controlar eventuais
lesdes corneanas.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. As terminagdes nervosas penetram no estroma, atravessam a camada de
Bowman e terminam no epitélio anterior formando um plexo intraepitelial, portanto nédo
param no limbo.

» Questdo 2 [D]. A rede de coldgeno é responsavel pela resisténcia mecanica da cérnea,
sendo que as lamelas de fibrilas sdo paralelas umas as outras e correm em 4ngulos em relagio
as fibrilas em lamelas adjacentes.

» Questdo 3 [E]. O epitélio absorve consideravelmente mais radiacdo abaixo da faixa de
300 nm do que o estroma, sendo o que determina a prote¢do para estruturas nobres do olho.

> Questdo 4 [B]. A camada de Bowman nio é capaz de se regenerar uma vez que sua inte-
gridade seja rompida.

» Questdo 5 [E]. O epitélio da cérnea é um dos tecidos mais vascularizados do corpo
humano e, em geral, pequenas agressdes determinam queixas precoces dos pacientes. Os
usudrios cronicos de lentes de contato apresentam diminuicio da sensibilidade dolorosa e
necessitam de acompanhamento continuo.
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Fisiologia da cornea

Alexandre Brito Cosimo, Brenner Matheus Magalhaes Vilar, Roberto Caldato

Qual das seguintes afirmacgoes a respeito da distribuicdo de glicose e eletrdlitos
na cornea esta incorreta?

O oxigénio utilizado pelo epitélio é ofertado pelo filme lacrimal.

Na auséncia de glicose a cdrnea apresenta excesso de 4cido latico intraestromal.

A glicose metabolizada pelo estroma é ofertada pelo humor aquoso.

Uma bomba Na-K-ATPase é responsavel por manter o estroma em estado de hipos-
molaridade.

Aproximadamente 85% da glicose utilizada pela cérnea tem metabolismo anaerébio.

Quanto ao estado de hidratacdo da cornea, é incorreto afirmar que:

O estroma corneano apresenta pressdo hidrostatica negativa devido ao constante processo
de desidratagéo.

O defeito epitelial causa edema de leve intensidade e ndo persistente.

A pressdo intraocular tem influéncia no estado de hidratagéo da cdrnea.

As aquaporinas sdo proteinas responsaveis pela regulacdo da entrada e da saida de eletré-
litos das células epiteliais e endoteliais.

A osmolaridade do filme lacrimal tem influéncia no estado de hidratagéo da cérnea.

O processo regenerativo da cérnea é de fundamental importancia para a manu-
tencao desse tecido. Sobre esse processo, é incorreto afirmar que:

A migracdo epitelial é inibida pela fibronectina.

A migracdo epitelial é centripeta.

Somente a camada basal do epitélio corneano tem capacidade proliferativa.

A radiacdo ultravioleta, a hipdxia e o trauma mecanico sio fatores inibidores da proli-
feracéo celular epitelial.

As integrinas tém por funcdo auxiliar a fibronectina no processo de migragao das células
epiteliais.

O endotélio é o principal responsavel pelo estado de hidratagdao do estroma
corneano. Sobre o endotélio, é incorreto afirmar que:

As células endoteliais apresentam tight junctions que permitem a entrada de pequena
quantidade de liquido ou nutrientes por via passiva.

As células endoteliais tém baixa capacidade regenerativa e alto gasto caldrico.

O adulto jovem apresenta por volta de 3.000 células/mm®. Quando hd morte celular, as
células endoteliais e as células pluripotentes do limbo auxiliam na regeneracéo.

e)

5)
a)

e)

9
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A camada Descemet é secretada pelo endotélio e é constituida principalmente de colageno
tipo IV.
O uso de lentes de contato pode causar alteragdes no endotélio corneano.

Qual afirmativa é incorreta quanto a composicao do filme lacrimal?

O glicocdlice presente na superficie do epitélio corneano confere propriedades hidro-
fébicas ao epitélio.

A espessura do filme lacrimal é de aproximadamente 8-9 pm.

O filme lacrimal apresenta funcéo 6ptica, além da funcio de hidratacéo e protecio do epitélio.
O filme lacrimal em sua composicdo possui substincias biologicamente ativas.

Hé grande relagdo entre inervagido corneana e secre¢io lacrimal.

Escolha a op¢ao incorreta sobre as propriedades épticas da cérnea.

O excesso de liquido intraestromal é a tinica causa de perda de transparéncia corneana.
O poder didptrico central da cérnea é de 43 D.

Menos de 1% da luz que incide sobre a cérnea sofre disperséo.

O indice de refragdo do estroma da cérnea é de 1.376.

A presencga de moléculas com carga positiva circundando as fibrilas de coldgeno ajuda a
manter sua arquitetura.

O estroma corresponde a 90% da espessura corneana e é responsavel pela resis-
téncia e pela transparéncia da cérnea. Sobre o estroma, é incorreto afirmar que:
Os ceratdcitos correspondem a 10% a 40% do volume estromal e tém fungéo de sustentagéo.
O principal glicosaminoglicano (GAG) do estroma é o heparan sulfate; os glicosamino-
glicanos tém por funcio a desidratacdo do estroma corneano.

O turn over das moléculas de coldgeno requer em média dois a trés anos.

O principal tipo de coldgeno sintetizado pelos ceratécitos é o colageno tipo I.

As metaloproteinases da matriz (MMP) sdo encontradas no estroma em situagdes fisio-
légicas e patoldgicas.

A neovasculariza¢do corneana é um processo fisiopatolégico que traz riscos a acui-
dade visual. Sobre a neovascularizacao, é incorreto afirmar que:

A Unica causa de neovascularizagio é o edema de cérnea.

A neovasculariza¢do aumenta o risco de rejeicdo do enxerto corneano.

Em condig¢des de normalidade, a cérnea é transparente, avascular e sem vasos linféticos.
Os neovasos da cérnea se originam do plexo perilimbar conjuntival, composto por vénulas
e capilares.

Foi observada melhora da neovascularizagido com o uso de anti-VEGF intraestromal.

O limbo é a zona de transi¢do entre a cérnea, a conjuntiva e a esclera. Sobre o limbo,
é incorreto afirmar que:

17
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a) A deficiéncia de células-tronco tem importéncia no processo de neovascularizacdo da
cérnea.

b) As veias limbares drenam para as veias episclerais radiais.

¢) O estroma conjuntival (submucosa) comega no limbo e ndo tem qualquer porgéo
corneana.

d) Olimbo é azona de transicdo entre a lamela corneana e as fibras de coldgeno desorgani-
zadas e irregulares da esclera.

e) Ascélulas-tronco tém contato intimo com o estroma limbar e, por mediacdo da camada
de Bowman, aumentam a facilidade de distribuicao de fatores de crescimento e citocinas
para cdrnea.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. A diminuigdo do oxigénio ofertado a cornea, como observada nos usudrios
de lente de contato, causa 0 aumento da concentragio de dcido latico. O excesso de tal metabd-
lito induz ao edema corneano por aumento da osmolaridade estromal.

» Questdo 2 [D]. As aquaporinas sdo proteinas presentes na membrana plasmética de
variados tipos celulares, apresentam por fungéo o transporte hidrico e de glicerol. As AQP1,
AQP2, AQP4, AQP5 e AQPS sdo responsaveis pelo transporte bidirecional de moléculas de
dgua através da membra plasmatica. No epitélio corneano foram encontradas as AQP1, AQP3
e AQP5. No endotélio corneano foi encontrada a AQP1. Além da fungéo de regulagéo do fluxo
aquoso, as aquaporinas atuam no processo de migracgao celular.

» Questdo 3 [A]l. Quando o epitélio corneano sofre alguma leséo, as células epiteliais deixam
de apresentar gap junctions e iniciam o processo de migracao celular, proliferacdo e sintese
proteica tendo por objetivo o fechamento do defeito epitelial. A fibronectina, mediada por
integrinas, oferece pontos de fixagdo que auxiliam na migracao e na adeséo das células epiteliais.

» Questdo 4 [C]. Adultos jovens apresentam uma densidade endotelial de aproximadamente
3.000 a 3.500 células/mm?. As células endoteliais apresentam infima capacidade proliferativa.
Quando ha perda celular, as células adjacentes ocupam o defeito endotelial por meio de
migragdo e remodelacdo celular.

» Questdo 5 [A]. No dpice das células do epitélio corneano podem-se observar estruturas
filamentosas compostas principalmente de glicoproteinas. Essas estruturas sio denominadas
glicocdlice e tém por fungédo conferir propriedades hidrofilicas a regido apical das células
epiteliais. O glicocdlice apresenta interagdo com a mucina presente no filme lacrimal, o que
aumenta a adesdo do filme lacrimal & cérnea.

» Questdo 6 [A]. Tanto o grau de hidratacio corneano quanto o didmetro e a distancia entre
as lamelas do estroma sdo fatores responsaveis pela transparéncia da cérnea. E necessario que
as lamelas estromais apresentem o didmetro de 1,5 a 2,5 um e que a distancia média dessas
fibras seja homogénea e por volta da metade do tamanho de onda da luz (400 a 700 um).

18

CORNEA EM QUESTOES

» Questdo 7 [B]. Com excecdo do dcido hialurdnico, os glicosaminoglicanos do estroma
corneano estdo na forma de proteoglicanos. O glicosaminoglicano mais comum do estroma
¢ o keratan sulfato, que corresponde a 65% do total de glicosaminoglicanos. Essas substancias
tém a capacidade de absorver e reter grandes quantidades de dgua.

» Questdo 8 [A]. A neovascularizagio corneana é causada por vérios estimulos, principal-
mente inflamacdo, hipdxia, trauma, transplante de cérnea e infeccdo da superficie ocular.
A neovascularizagdo ¢ estimulada pelos variados fatores de crescimento vascular, tais como
o fator de crescimento vascular endotelial (VEGF) e seus subtipos VEGF-C, VEGF-D e
VEGF-R3.

» Questdo 9 [E]. As células-tronco tém contato com o estroma limbar sem interven¢io da
camada de Bowman e, aparentemente, esse contato com o estroma facilita a distribuicdo de
fatores de crescimento e citocinas e mantém a indiferenciacdo das células-tronco.
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Imunologia da cornea

Carla Melo Tavares, Diana Maziero, Marilisa Nano Costa

A respeito da interpretacao clinica da citologia da superficie ocular das cerato-
conjuntivites imunomediadas, marque a alternativa incorreta.

Numero significativo de neutréfilos — grave inflamagédo aguda/subaguda da superficie
ocular.

Células epiteliais queratinizadas — penfigoide cicatricial ocular e sindrome de Stevens-
Johnson.

Predominéncia de linf6citos e mondcitos — conjuntivite alérgica.

Eosindfilos — conjuntivite alérgica aguda.

Basofilos e mastdcitos — conjuntivite vernal e doenga do enxerto x hospedeiro.

Sobre a imunologia ocular, marque a alternativa incorreta.

A glandula lacrimal contém linfécitos (células B e T), macréfagos, células dendriticas e
fatores imunes soluveis produzidos pelas células epiteliais.

A glandula lacrimal é um importante componente do tecido linfoide associado a mucosa
(MALT).

A superficie ocular inclui conjuntiva, cérnea e glandula de Meibomius.

A conjuntiva normal (ndo inflamada) contém imunoglobulinas, neutréfilos, linfécitos e
mastdcitos no tecido subepitelial.

A conjuntiva é pobre em vasos linféticos, o que dificulta o fluxo de linfa.

Sobre o sistema imunoldgico da superficie ocular, marque a alternativa incorreta.
As células dendriticas, conhecidas também como células de Langerhans, se localizam
primariamente na periferia da cérnea e no limbo e sdo consideradas células sentinelas
do sistema imune da superficie ocular.

Além das células dendriticas, um grande ndmero de linfdcitos estd presente na periferia
e no estroma anterior da cérnea.

A cdrnea é considerada um sitio imunologicamente privilegiado, pois a geracdo de
resposta imune a antigenos estranhos é relativamente suprimida.

A resposta imune privilegiada de uma cérnea normal se deve a muitos fatores, entre
eles auséncia de vasos sanguineos, auséncia de linfaticos e expressdo de fatores
imunossupressores.

As glandulas de Meibomius também contribuem para a resposta imune e inflamatéria
ocular. As glandulas sdo reguladas por uma variedade de fatores locais e sistémicos,
incluindo a circulagédo de androgénios.

4)
a)

b)

5)

a)
b)

e)

6)
a)

b)

e)

7)
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Marque a alternativa incorreta.

O filme lacrimal normal contém uma variedade de elementos, incluindo componentes
da cascata de complemento, proteinas, fatores de crescimento e grande variedade de
citocinas.

As glandulas lacrimais e meibomianas podem ser influenciadas por muitos fatores,
levando a estimulagdo de autoimunidade local e a ativagdo de células apresentadoras de
antigenos, seguida de infiltracdo de células T.

O aumento dos niveis de androgénio diminuem os niveis de TGF-B e aumentam os niveis
de IL-1, IL-6, TNF-a, ICAM-1, IL-2 e IL-10.

ICAM-1 sé@o moléculas de adesdo celular e promovem o recrutamento de leucécitos.

O neuropeptideio MSH-2 suprime a inflamacéo e a resposta das células T.

Em relacdo as reacdes de hipersensibilidade da superficie ocular, marque a
alternativa incorreta.

As reagoes de hipersensibilidade tipo I sdo observadas na conjuntivite alérgica.

As reagoes de hipersensibilidade tipo II estdo relacionadas com a cicatriz ocular
penfigoide.

As reacdes de hipersensibilidade tipo III sdo caracteristicas da esclerite e da sindrome
de Stevens-Johnson.

As reacdes de hipersensibilidade tipo IV estdo relacionadas com dermatite de contato
e flictenulose.

Na rejeicdo do transplante de cérnea, a principal reagéo de hipersensibilidade envolvida
é a tipo IIL

Sobre imunologia basica da cérnea, assinale a incorreta.

A cérnea normal ndo tem reagdo alérgica por ndo conter mastdcitos, nem reacgéo de
Arthus por ndo conter vasos sanguineos.

A cérnea, no entanto, participa de reagdes imunes tanto humorais quanto celulares, ja
que esses elementos a penetram pelos vasos sanguineos limbares, o que explica por que
muitos processos imunoldgicos tém inicio na periferia.

Os leucdcitos podem penetrar o tecido corneano via corpo ciliar e a raiz da iris quando
hd quebra da barreira sanguineo-ocular.

O anel de Wessely é um exemplo de como a cérnea pode agir imunologicamente
para bloquear um insulto, seja um corpo estranho, rea¢do a neomicina, sejam outras
substincias desconhecidas presentes em usudrios de lentes de contato.

O anel de Wessely, no entanto, desaparece em até duas semanas ap6s cessacio da injuria,
j4 que € esse o tempo que o estroma corneano leva para se regenerar. A lesdo contém
fatores de complemento, neutrdfilos e linf6citos T.

Sobre imunologia bdsica da conjuntiva e anexos, assinale a incorreta.
A superficie ndo inflamada de um olho normal é dotada de um sistema de defesa linfoide
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das mucosas, chamado CALT (tecido linfoide conjuntival associado), que é composto de:
glandula lacrimal, conjuntiva, cérnea e filme lacrimal.

Os leucdcitos predominantes na conjuntiva sdo células T (90%), destes 76% de CD8 e
14% de CD4; na conjuntiva epibulbar a quantidade de linfécito Th (helper) é maior que
do Ts (supressor) e a maioria se encontra no epitélio, diferentemente do férnice, onde os
linfécitos encontram-se na substancia prépria.

As células apresentadoras de antigenos (APCs), sendo a célula de Langerhans a principal,
respondem a estimulos quimiotaticos como o fator de necrose tumoral (TNF-a) e inter-
leucina-1, liberada pelas células epiteliais; sua maior distribuicdo é no férnice inferior e
na regido epibulbar medial, estando quase ausente da regio tarsal.

Mastdcitos sdo raros na conjuntiva e no limbo e seu aumento esta ligado a doengas alér-
gicas; seu principal mediador é a histamina, que desenvolve um papel na regulagio dos
vasos capilares via receptores H1 e H2.

A substincia prépria da conjuntiva consiste de um tecido altamente vascularizado, frouxo
e rico em células imunes, principalmente nos férnices, possuindo poucos polimorfos
nucleares e raros macréfagos.

O privilégio imunoldgico da cérnea é devido aos fatores listados a seguir. Assinale
a alternativa incorreta.

Auséncia de vasos sanguineos, que impedem a entrada de fatores imunoefetores.
Auséncia de vasos linfaticos, que diminuem o fluxo de antigenos e APCs para os linfonodos
de drenagem.

As células de Langerhans presentes no centro da cédrnea ndo possuem expressdo de
MHC-I], diferindo nesse aspecto das mesmas células presentes na conjuntiva ou na regido
limbar, no entanto, expressam CD1+, participando ativamente da imunologia da cérnea.
Expresséo de fatores imonussupressores, incluindo o fator transformador de crescimento-f3
(TGE-P) e o horménio estimulador de a-melandcitos (MSH-a), na cérnea.

Expresséo de ligantes Fas (CD95+ ligantes) pela cornea, o que se acredita ter importante
papel na indugéo da apoptose FAS-mediada (morte celular programada) de linfécitos
ativados.

Sobre os tipos de reagdes de hipersensibilidade, assinale a alternativa incorreta.
Hipersensibilidade tipo I, ou imediata, ou anafilaxia ¢ mediada por IgE. O mecanismo da
reacdo envolve produgéo preferencial de IgE, em resposta a certos antigenos (alérgenos).
As principais células envolvidas sdo mastdcitos e basdfilos. O fator de agregacéo de
plaquetas (PAF) amplia essa reacio.

Hipersensibilidade tipo II ou citotéxica pode afetar uma variedade de érgéos e tecidos.
Os antigenos sao normalmente enddégenos e o tempo de reagdo é de minutos a horas. A
hipersensibilidade tipo II é primariamente mediada por anticorpos das classes IgM ou
IgG e complemento. Fagécitos e células K também participam.

Hipersensibilidade tipo III é também conhecida como hipersensibilidade imune
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complexa. O antigeno ¢ soldvel e néo ligado ao 6rgéo envolvido. Componentes primarios
sdo complexos imunes soluveis e complementos (C3a, 4a e 5a). O dano é causado por
plaquetas e neutrofilos.

d) Os mecanismos de dano na hipersensibilidade tardia incluem linfécitos T e mondcitos
ou macréfagos. Células T citotéxicas causam danos diretos e células auxiliares T (TH1)
secretam citocinas que ativam células T citotéxicas e recrutam e ativam mondcitos e
macréfagos, que causam a maioria das lesdes. As lesdes da hipersensibilidade tardia
contém principalmente mondcitos e algumas células T.

e) Linfocinas importantes envolvidas na reacdo da hipersensibilidade tardia incluem fator
quimiotético dos mondcitos, interleucina-2, interferon-gama, TNE- o/f e histamina.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. A doenga do enxerto x hospedeiro estd relacionada com células epiteliais
queratinizadas.

» Questdo 2 [E]. A conjuntiva é rica em vasos linféticos.

» Questdo 3 [B]. Pequeno nimero de linfécitos estd presente na periferia da cérnea e no
estroma anterior.

» Questdo 4 [C]. A diminui¢io dos niveis de androgénio acarreta diminui¢do dos niveis de
TGE-B e aumento dos niveis de IL-1, IL-6, TNF-a, ICAM-1, IL-2 e IL-10.

» Questdo 5 [E]. Na rejeicdo do transplante de cornea, a principal reagdo de hipersensibilidade
envolvida é a tipo I'V.

» Questdo 6 [E]. O anel de Wessely pode demorar anos para desaparecer da superficie
lesada e nao contém linfécitos T.

» Questdo 7 [B]. Na conjuntiva epibulbar a populacio de linfécitos Ts supera em muitas
vezes a de linfécitos Th.

» Questdo 8 [C]. O centro éptico da cdrnea nio possui células de Langerhans que expressem
CD1 e, portanto, ndo participam dos mecanismos imunoldgicos da cérnea de modo efetivo.

> Questdo 9 [E]. A histamina é mediadora da reagéo de hipersensibilidade tipo L
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Embriologia

Bruna dos Santos V. Silva, Diana Maziero, Keila Monteiro de Carvalho

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a embriologia humana geral?

O embrido humano s6 estd estabelecido a partir da décima semana ap6s a fecundacéo.
Apés a fecundagio o zigoto inicia sua clivagem passando para o estado de mérula (apds
quatro dias da fecundacgéo), blastocisto (ap6s quatro dias e meio), sendo implantado no
endométrio no sétimo dia.

O blastocisto consiste de embrioblasto, por¢ao que originara o embrido, cavidade blasto-
cistica e o trofoblasto, que formario a placenta.

O embrioblasto diferencia-se num disco embriondrio bilaminar formado por epiblasto —
relacionado com a cavidade amnidtica — e hipoblasto — adjacente a cavidade blastocistica.
Ocorre um espessamento no hipoblasto indicando a futura regido cranial do embrido.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a embriologia humana geral?

A linha primitiva, o espessamento da linha média do epiblasto, d4 origem as células
mesenquimais que migram entre epiblasto e hipoblasto.

O extremo cefélico da linha primitiva é o né primitivo.

O ectoderma € o primeiro folheto embriondrio a se formar, derivado do hipoblasto.

As células migram da linha primitiva para as bordas do disco embriondrio para formar
o mesoderma.

O ectoderma é derivado do epiblasto, e 0 mesoderma, proveniente das células mesen-
quimais, s6 se formard no décimo oitavo dia, originando um ser trilaminar (gastrulacio).

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a embriologia humana geral?

Na terceira semana ha espessamento do né primitivo e formagéo do tubo neural, que se
estende transversalmente.

A notocorda forma o eixo primitivo do embri&o ao torno do qual constituird o esqueleto axial.
A linha média do ectoderma espessa-se para formar a placa neural.

Hé formagéo de um sulco neural, lateralizado por pregas neurais, longitudinal & placa
neural.

As pregas neurais fundem-se e formam o tubo neural, e a crista neural é formada por
migracio de células neuroectodérmicas entre o ectoderma superficial e o tubo neural.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a embriologia humana geral?

No final da terceira semana ha formacgdo dos somitos, derivados do mesoderma dos
lados da notocorda.

Os espacos existentes no mesoderma coalescem e formam uma cavidade Unica e continua,

e)

5)
a)

b)

e)
6)
a)

b)

e)

7)
a)
b)
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denominada celoma, que pode ser dividida em: celoma pericérdico, ductos celémicos
direito e esquerdo — futuras fontes das cavidades abdominal superior e pleural — e celoma
do peritonio.

Os vasos sanguineos aparecem como ilhotas no mesénquima que sdo posteriormente
forradas por células endoteliais e crescem para formar o sistema vascular primitivo.

As pregas cefélicas caudal e laterais se aprofundam em direcéo ventral, sendo que as
dobras laterais posteriormente completam o fechamento da face.

O periodo fetal se dd do sexto ao nono més e ha principalmente crescimento do feto.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a organogénese ocular?

A formagio ocular é intimamente ligada a formacao do sistema nervoso central, sendo
derivados da regido diencefélica o esbogo ocular e mais tarde o quiasma 6ptico.

O sulco 6ptico é primeiramente reconhecido como uma identagéo da porgdo mais larga
de cada dobra neural.

As depressoes pticas sdo formadas de uma camada tnica de mesoderme, oriundas da
evaginagdo do sulco 6ptico.

Ha4 posterior fechamento do tubo neural, aprofundamento da depressiao éptica e trans-
formacao desta em vesicula dptica.

As vesiculas 6pticas permanecem aderidas e continuas ao tubo neural pelos pedinculos
opticos compostos de células da neuroectoderme.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a organogénese ocular?

A expansio que ocorre na vesicula éptica ndo ocorre no pedunculo, o qual permanece
uma estrutura tubular.

A partir da quarta semana a vesicula dptica estimula a parede externa do embrido,
formando o placddio lenticular a partir da superficie ectodérmica.

A invaginacdo da vesicular dptica primadria forma o célice 6ptico, que inicialmente consiste
em duas camadas de células.

O célice ndo é uma esfera completa, ele forma inferior e ventralmente a fissura embrionéria,
através da qual tecidos mesenquimais e vasculares penetram o olho.

A camada externa do célice 6ptico evolui como uma monocamada de células: a esclera.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a organogénese ocular?

A camada interna se diferenciard em retina neurossensorial.

Inicialmente as camadas do célice éptico tém um pequeno espago entre elas, o ventriculo
6ptico. Com o desenvolvimento ocular, esse espaco se estreita, colocando em contato as
membranas basais das duas camadas ao final do desenvolvimento.

A cavidade ventricular continua como um espago potencial ao longo da vida, o espago
sub-retiniano.

A fissura embriondria de inicio se funde posteriormente, estendendo-se anteriormente
em seguida.
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O processo de fechamento da fissura embriondria, se falho, pode ocasionar colobomas
que podem ser tanto de iris quanto de corpo ciliar, disco 6ptico coroide, dependendo da
extensdo da falha de fechamento.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a formagao do cristalino?

O placéddio do cristalino se desenvolve a partir da quarta semana através do ectoderma
cefélico do embrido, em frente a vesicula 6ptica.

Simultaneamente a invaginacdo do célice 6ptico, forma-se a fossa cristaliniana ainda
unida ao ectoderma.

A vesicula do cristalino é formada por uma tnica camada celular.

As células da vesicula do cristalino sofrem todas elas alongamento longitudinal, preen-
chendo a vesicula por completo.

A vesicular do cristalino se separa do epitélio superficial ao redor do trigésimo terceiro
dia de gestagdo. As células epiteliais depositam material de lamina basal adicional, que
forma a capsula da lente, deixando-a imunologicamente isolada.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a formacgao do cristalino?

Durante o fechamento da vesicular do cristalino, a sintese de DNA diminui nas células da
porcéo posterior da lente, simultaneamente proteinas da lente sdo sintetizadas.

Aos 45 dias de gestagdo, as células posteriores, ou fibras cristalinianas primdrias, ja ocupam
toda a vesicula do cristalino, formando o centro compacto do cristalino, denominado
ndcleo embriondrio.

As células epiteliais do cristalino mantém atividade mitética somente no periodo embrio-
nério, produzindo fibras secundarias, as quais se alojam entre a cdpsula e o nicleo embrio-
nério, encontrando-se em planos verticais as suturas do cristalino.

A primeira sutura no nicleo fetal tem forma de Y anteriormente e de Y invertido
posteriormente.

A anatomia bdsica do cristalino é estabelecida apds a primeira camada de fibras secun-
darias ter sido depositada, na sétima semana de gestagao.

10) Qual alternativa esta incorreta no que se refere a formagao do cristalino?

a)

b)
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No inicio o cristalino é esférico, mas com adicéo das fibras secundérias ele se torna
elipsoide. Quanto mais fibras secunddrias sdo adicionadas, as suturas tornam-se mais
complexas e dendritiformes.

No terceiro més as fibras mais internas do cristalino amadurecem: aumentam as organelas
e a divisdo celular.

O didmetro equatorial do cristalino é de 2 mm com 12 semanas de gestagdo e de 6 mm
com 35 semanas de gestagao.

Tanto o crescimento quanto a maturacgdo das fibras lenticulares continuam pela vida. O
aparato zonular comega a se desenvolver apds o vitreo tercidrio ser formado. As células
epiteliais ciliares secretam as fibrilas de coldgeno das fibras zonulares.

e)

1))
a)

b)

e)
12)
a)

b)

13)
a)

b)
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Ao quinto més de gestagdo, enquanto as fibras aumentam em niimero e forca, elas atingem
o cristalino e se integram as cépsulas anterior e posterior.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a formac¢do da cérnea e da esclera?
A separacdo da vesicular da lente do ectoderma superficial inicia o desenvolvimento da
cérnea. No final da quinta semana de gestagdo o ectoderma consiste em duas camadas
de células epiteliais sobre uma fina limina basal.

A separacio da vesicular do cristalino induz a camada basal das células epiteliais a secretar
fibrilas de coldgeno e glicosaminoglicanos que ocupam o espago entre o endotélio e o
epitélio corneano, constituindo o estroma primadrio.

Células mesenquimais migram da margem da rima do cdlice 6ptico para a superficie
posterior do estroma primadrio.

O endotélio é formado a partir de ondas de células endodérmicas, bem como a porgéo
estromal anterior.

Em torno do segundo més a cérnea tem aproximadamente 15 camadas de células
estromais.

Qual alternativa estd incorreta no que se refere a formac¢&o da cérnea e da esclera?
A membrana de Bowman surge nos quarto e quinto meses como uma camada acelular
de coldgeno secretada pelos fibroblastos anteriores do estroma.

A hialuronidase surge no estroma no quinto e sexto meses e remove a glicosaminoglicana,
com isso a hidratagdo da cérnea diminui. A produgio de glicosaminoglicana é observada
posteriormente: primeiro depositada posteriormente e depois anteriormente.

Com trés meses de gestagdo a membrana de Descemet consiste de duas zonas: a lamina
densa, préxima ao estroma, e a lamina ldcida, adjacente ao endotélio.

A membrana de Descemet ndo muda de espessura apds o nascimento.

No meio do quarto més de gestacdo, os apices das células endoteliais sdo unidos por
zonas occludens. Esse processo corresponde ao inicio da produgéo de humor aquoso
pelos processos ciliares.

Qual alternativa esta incorreta no que se refere a formacao da cérnea e da esclera?
O didmetro da cérnea é de 2 mm com 12 semanas de gestacio, de 4,5 mm com 17 semanas
e de 9,3 mm com 35 semanas.

A esclera é formada por células mesenquimais que se condensam em torno do célice
6ptico, a maioria das quais derivada do endoderma, porém as da regido caudal prova-
velmente sejam derivadas do ectoderma paraxial.

A esclera se desenvolve anteriormente antes da sétima semana de gestagdo e gradualmente
estende-se posteriormente.

O alinhamento das células esclerais em camadas paralelas e depésito de fibrilas de cola-
geno sdo evidéncias de diferenciagdo. Depdsitos de elastina e glicosaminoglicanos sao
adicionados a matriz extracelular em estdgios posteriores.
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e) No terceiro més de gestacio algumas células mesenquimais indiferenciadas migram entre
as fibras do nervo 6ptico, as quais se tornam orientadas transversalmente e sintetizam a
matriz extracelular para formar a lamina crivosa.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[A]. O embrido humano sé estd estabelecido a partir da quarta semana apds
a fecundacéo.

» Questdo 2 [C]. O endoderma ¢ o primeiro folheto embriondrio a se formar, derivado do
hipoblasto.

» Questdo 3 [E]. O periodo fetal se da do terceiro ao nono més e hd principalmente cres-
cimento do feto.

» Questdo 4 [A]. Na terceira semana hé espessamento do né primitivo e formagéo da noto-
corda, que se estende cefalicamente.

» Questdo 5 [C]. As depressdes Opticas sdo formadas de uma camada tnica do neuroecto-
derma, oriunda da evaginacao do sulco 6ptico.

» Questdo 6 [E]. A camada externa do célice éptico evolui como uma monocamada de
células: o epitélio pigmentar da retina.

» Questdo 7 [D]. A fissura embriondria se funde inicialmente préximo ao equador do globo
estendendo-se posterior e anteriormente, englobando a artéria hialoide.

» Questdo 8 [D]. As células da metade anterior continuam sendo cdbicas, enquanto as da
parede posterior prolongam-se de trs para a frente.

» Questdo 9 [C]. As células epiteliais pré-equatoriais mantém atividade mitética ao longo
de toda a vida, produzindo fibras secunddrias, as quais se alojam entre a cdpsula e o nicleo
embriondrio, encontrando-se em planos verticais as suturas do cristalino.

» Questdo 10 [B]. No terceiro més as fibras mais internas do cristalino amadurecem: o
material fibrilar citoplasmatico aumenta e diminuem as organelas.

» Questdo 11 [D]. O endotélio é formado a partir de ondas de células da crista neural, bem
como a porgédo estromal anterior.

» Questdo 12 [D]. A membrana de Descemet continua a espessar com a idade.

» Questdo 13 [B]. A esclera é formada por células mesenquimais que se condensam em
torno do clice éptico, a maioria das quais derivada da crista neural, porém as da regido caudal
provavelmente sejam derivadas do mesoderma paraxial.
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Lampada de fenda

Israel Emiliano Pacheco, Matheus Ivan Schmitz Vieira, Carlos Eduardo Leite Arieta

1) Sobre alampada de fenda (biomicroscépio), assinale a alternativa errada.

a) FE composta por dois bragos, que sio manejados de forma independente.

b) O biomicroscdpio é um telescépio binocular de Galileu com varias magnificagoes, com
uma cabeceira para imobilizar o paciente, um joystick e oculares ndo ajustaveis, o que
impede o foco estereoscépico.

¢) O brago da iluminagdo em fenda contém uma fonte luminosa que pode ser regulada em
tamanho, intensidade, espessura, cor e dire¢io.

d) Alampada de fenda é um microscépio composto, isto é, possui multiplas lentes dispostas
para formar uma imagem mais nitida e com maior magnificagdo do que seria possivel
com uma lente tnica.

e) A iluminagdo e o biomicroscépio sdo regulados para focar em um mesmo ponto do
espaco, permitindo a visdo tridimensional da drea a ser examinada.

2) Sobre o exame com a lampada de fenda, assinale a alternativa incorreta.

a) O filtro de azul de cobalto ¢ utilizado para examinar com o corante fluoresceina (como
TBUT, avaliacdo do epitélio corneano e medi¢éo da pressdo intraocular através do uso
do tonémetro de Goldmann).

b) Filtro de luz verde (red-free) é usado para o estudo de camadas de fibras nervosas, lesoes
retinocoroideanas, vasos retinianos, corpo vitreo e humor aquoso.

c) Filtro de luz e calor sio utilizados para diminuir fotofobia.

d) Aslampadas podem ser convencionais ou halégenas, sendo as ultimas de feixe luminoso
mais intenso e homogéneo, mas também mais caras.

e) Sdo utilizados dois espelhos: o pequeno em forma retangular e o grande em forma de
raquete, sendo este tltimo o menos utilizado.

3) E possivel ajustar e movimentar os sistemas de iluminac&o e o de microscopia da
lampada de fenda e com isso se obterem diferentes técnicas de exame do olho. Em
relacdo ao exame biomicroscopico, assinale a alternativa incorreta.

a) A iluminagéo direta é possivel quando o biomicroscépio e a fonte de luz focam no mesmo
ponto.

b) Girando-se os bragos da lampada em torno do mesmo eixo, podem-se obter cortes dos
meios transparentes do olho de vérios angulos diferentes.

¢) O sistema de iluminagdo pode se inclinar em até 20° no sentido vertical, o que permite
versatilidade no estudo da periferia retiniana, seio camerular e base do corpo vitreo.

d) A iluminacdo indireta ndo é de interesse no estudo do olho.
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b)

6)

b)
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A iluminacéo indireta é obtida alterando-se o alinhamento entre o eixo do foco da luz e
do foco do microscépio da lampada de fenda.

Sobre a iluminacdo direta, assinale a alternativa incorreta.

Com a iluminagio difusa, a fenda de iluminacio é alargada, a intensidade, diminuida e
dirigida em 4ngulo obliquo, normalmente em baixas magnifica¢oes para realizar exame
geral das pélpebras, conjuntiva, esclera e cérnea.

A iluminagdo em fenda permite uma visualizagdo da cdrnea e estruturas transparentes
na totalidade de sua espessura sendo obtida com a focalizac¢do da luz e do microscépio
no mesmo plano, e a fenda é diminuida de maneira que, com 3 mm, é utilizada para
identificar lesdes opacas enquanto que, com 1 mm, faz-se uma sec¢io dptica da cérnea.
Em uma secg¢io dptica, & medida que a fenda é projetada numa posicéo mais lateral ao
eixo do biomicroscdpio, maior a distdncia aparente entre a parede anterior e a posterior
da estrutura ocular sendo avaliada.

Ao girar o brago de um lado a outro, é possivel aumentar a visibilidade de algumas estru-
turas, e pequenas lesdes podem ser medidas pela fenda luminosa, utilizando o micrémetro
para regular a espessura do feixe de luz.

Fendas largas e de baixa intensidade s&o utilizadas para melhor avaliar células e flare na
cémara anterior e ainda ajudam a identificar areas de diferentes indices refrativos em
estruturas transparentes como cornea, humor aquoso e cristalino.

Reflexo especular é o reflexo brilhante da fonte luminosa da ldmpada de fenda nas
superficies oculares. Sobre o reflexo especular, assinale a alternativa incorreta.
Estd presente praticamente durante todo o exame, podendo ser incomodo em algumas
situacoes.

Um reflexo fraco proveniente da superficie posterior da cérnea pode ser observado e
utilizado para examinar o endotélio.

E distorcido por alteragdes na superficie da cérnea, do filme lacrimal e do endotélio
(como corpusculos de Hassal-Henle que aparecem como dreas escuras nio refletivas).
Na cérnea, sdo projetados dois reflexos: o anterior, correspondente ao filme lacrimal, e
num plano posterior, o do endotélio, mais forte.

Para essa técnica coloca-se a iluminacgéo acima de 60° e observam-se os dois reflexos (o
do filme lacrimal e ao lado, mais fraco, o endotelial), move-se o foco aproximadamente
0,5 mm para a frente para focar no endotélio e, entdo, com a magnificagéo de 25x a 40x,
podem-se observar as células endoteliais.

Sobre o exame com a lampada de fenda, assinale a alternativa incorreta.

O exame com a lampada de fenda é realizado em uma sequéncia légica de “fora” para
“dentro”: palpebras e borda palpebral, filme lacrimal, conjuntiva, cérnea, humor aquoso,
iris, cristalino e vitreo anterior.

O ato de piscar sempre prejudica o exame na lampada de fenda.

e)

e)

8)

a)

b)

e)

9)

a)
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Retroiluminagéo da iris (campo amarelo) ocorre com a iluminagéo inclinada no plano da
iris e ao se observar a drea entre a luz e o fundo escuro podem-se detectar anormalidades
anteriores a iris.

A retroiluminacéo do fundus (campo vermelho) é realizada ao se alinhar a iluminagao
quase que paralela com o eixo visual do examinador, rodando a luz para que ela brilhe
através da borda pupilar e com isso opacidades corneanas e cristalinianas sdo destacadas
sobre o reflexo vermelho e os defeitos irianos transiluminados.

Na iluminagéo de campo branco, projeta-se o feixe luminoso no cristalino e observam-se
estruturas aquém deste sendo utilizadas para estudo do humor aquoso, do epitélio
pigmentar da iris e da metade anterior do cristalino.

Sobre as técnicas de iluminac¢do indireta, assinale a alternativa incorreta.

Na iluminagéo proximal desloca-se a luz ligeiramente para o lado e faz-se com que ela e
o microscépio foquem em lugares distintos.

Na iluminagdo proximal destacam-se opacidades em camadas profundas de tecido e
permite-se que o examinador identifique pequenas irregularidades que apresentem indices
refrativos similares aos dos arredores.

Mover o microscdpio para a frente e para trds permite observar pequenas lesdes em trés
dimensdes durante a iluminagdo proximal.

Na disperséo escleral (campo negro) faz-se a descentralizagdo da iluminacéo incidir dire-
tamente no limbo, e a dispersdo da luz na cérnea causard um fraco brilho sobre ela.

Na disperséo escleral, as opacidades refletivas destacam-se sobre um campo escuro
enquanto areas que possuem transmissio reduzida de luz na cérnea sdo vistas em escalas
de cinza.

Regides mais profundas e mesmo periféricas do olho necessitam de lentes especiais
de contato ou ndo contato. Emrelacio a essas lentes, assinale a alternativa incorreta.
Lentes de contato de Goldmann de trés espelhos podem ser usadas formando uma imagem
virtual e direta do fundo do olho préximo ao plano pupilar, visivel a lampada de fenda.
Lentes biconvexas de fundoscopia agem projetando imagens virtuais e invertidas do fundo
de olho & frente da lente, podendo ser focalizadas com a lampada de fenda.

Lentes biconvexas de 90 D permitem a maior magnificacéo, e as de 60 D, o maior campo.
Uma lente de trés espelhos de Goldmann permite a visualizagdo do fundo pelo centro da
lente de contato, e podem-se usar os espelhos para avaliar a média periferia e a periferia
da retina, bem como o angulo iridocorneano.

A lente Zeiss de gonioscopia de quatro espelhos permite avaliagdo do 4ngulo irido-
corneano.

Corantes vitais que sdo usados para permitir uma melhor avaliacdo de estruturas

com tamanho e espessura reduzidos, e alteracoes da superficie ocular:
Fluoresceina, disponivel em tiras ou colirio, cora bem as areas desepitelizadas da cérnea
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e é muito utilizada na avaliacdo do break-up time do filme lacrimal e na adaptacéo de
lentes de contato.

b) Rosabengala cora dreas desvitalizadas ou em sofrimento do epitélio corneano e conjuntival.

¢) O uso conjunto de fluoresceina e rosa bengala permite avaliar bem 4reas de desepitelizagio
e tecido desvitalizado ao redor.

d) Lissamina verde, por ser menos irritante que rosa bengala, pode ser usada em seu lugar
no diagndstico de olho seco.

e) Paravisualizar as dreas coradas com fluoresceina, utiliza-se a luz verde.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. As lentes dos dois olhos focam no mesmo ponto no espago e sdo ajustaveis
para permitir a visdo binocular estereoscépica do objeto estudado, e a magnificacao pode
variar de 6x, 10x, 16x, 25x e 40x.

» Questdo 2 [E]. O espelho em raquete é o mais utilizado e o espelho menor somente é
utilizado no exame do segmento posterior em um angulo inferior a 10° entre o braco do
microscopio e o da iluminagéo.

» Questdo 3 [D]. Ha vérias técnicas importantes para avaliagdo das estruturas oculares que
utilizam a iluminacio indireta.

» Questdo 4 [E]. Para se observarem altera¢des na camara anterior (que em condicoes
normais ndo apresenta estruturas que refletem a luz para o observador na lampada de fenda)
¢é melhor utilizar uma fenda menor horizontal e verticalmente (tipicamente, 1 x 1 mm ou 1
x 3 mm) na maior intensidade, para melhor observar o efeito Tyndall quando hé células ou
proteinas na camara anterior. Fendas muito finas sdo utilizadas para conseguir diferenciar
estruturas transparentes, mas com diferentes indices refrativos.

» Questdo 5 [D]. O reflexo especular do endotélio é mais ténue que o do filme lacrimal, e
sua visualizagio pode ser prejudicada por alteragdes estruturais na coérnea e no filme lacrimal.

» Questdo 6 [B]. O ato de piscar pode auxiliar no exame ajudando a distinguir alteragdes
na superficie ocular das particulas do filme lacrimal.

» Questdo 7 [D]. Ao incidir a luz diretamente no limbo, ocorre a dispersdo luminosa na
esclera, o que causard um fraco brilho na cérnea formando o campo negro.

» Questdo 8 [C]. Quanto maior o poder diéptrico das lentes biconvexas para visualizagio do
fundo de olho, menor a magnificagdo e maior o campo. Portanto, as de 90 D tém melhor campo
com menor magnificacgdo, e o oposto é vélido para a lente de 60 D e a lente intermedidria é
ade 78D.

» Questao 9 [E]. A fluoresceina é mais bem visualizada com a luz azul de cobalto, sob a qual
adquire uma coloracdo verde brilhante, e as dreas desepitelizadas sdo coradas de verde-escuro.
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Paquimetria

André Venancio F. Pereira, Flavia Augusta Donini, Jose Paulo Cabral de Vasconcellos

Sobre a paquimetria, marque a alternativa incorreta.

A paquimetria 6ptica pode ser realizada usando-se um dispositivo acoplado a lampada
de fenda, sendo pouco precisa.

O paquimetro ultrassénico é tanto mais ficil de manipular quanto mais acurado nas
medidas. Sua ponta deve estar perpendicular & superficie corneana, uma vez que erros
podem advir de sua movimentacdo ou sua inclinagio.

A interferometria a laser permite realizar o mapeamento da espessura corneana com
muito mais preciséo.

Pode-se obter a espessura corneana também pela microscopia especular que usa os
reflexos especulares das superficies anterior e posterior para determinar a espessura da
cérnea (pouco usada na prética).

A paquimetria ndo demonstra indiretamente as fung¢des das camadas da cérnea.

Sobre a paquimetria, marque a alternativa incorreta.

O paquimetro mede a espessura corneana.

Existem diferentes tecnologias para se medir a espessura da cdrnea: paquimetria dptica,
paquimetria ultrassonica, mapeamento de elevacgio, confocal e interferometria a laser.
A paquimetria auxilia no diagnéstico das alteragdes que levam ao afinamento da cérnea,
como ceratocone.

O uso da paquimetria é fundamental para a ceratotomia radial, cirurgias refrativas,
acompanhamento dos usudrios de lentes de contato, e em varios tratamentos cirdrgicos.
A paquimetria ndo deve ser realizada em pacientes com glaucoma.

Sobre a espessura corneana, marque a alternativa incorreta.

A cérnea normal tem uma espessura central de cerca de 0,52 mm.

A cérnea se torna mais espessa na zona paracentral e na zona periférica.

A regifo mais fina da cérnea estd a cerca de 1,5 mm temporal do centro geografico.
Causas que aumentam a espessura da cérnea: uso de lentes de contato, cirurgias
intraoculares e doengas do segmento posterior.

A espessura da cérnea é um importante indicador indireto da func¢éo do endotélio.

Sobre a realizacdo da paquimetria 6ptica, marque a alternativa incorreta.

A paquimetria éptica é um método simples e nio invasivo, bastando alguma experiéncia
e treinamento no manuseio do aparelho.

O paquimetro 6ptico é acoplado a lampada de fenda utilizando ocular de 16x. Deve ser

e)

5)
a)

b)

e)
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usada a intensidade maxima da lampada de fenda para se ter boa visualizagido do corte
optico.

A escala do paquimetro 6ptico vai de 0 a 1,2, subdividida de tal forma que cada subdivisdo
corresponde a 20 um. Para se obter o valor real do paquimetro éptico é necessério somar o
valor obtido pela leitura da escala do aparelho ao do raio de curvatura corneana, conforme
a tabela de correcio.

O paquimetro éptico é utilizado para a medida da espessura corneana e também para se
obter a pressdo intraocular.

O paquimetro Sptico altera a iluminagéo do feixe para formar uma fenda de luz, de forma
que somente uma secgéo da cérnea seja iluminada. O feixe em forma de fenda passa
por duas placas de vidro: uma placa inferior que é mantida perpendicularmente ao eixo
de observacgdo e uma placa superior que pode ser rodada em torno de um eixo vertical.
Quando esta é rodada, a imagem superior da sec¢do corneana (que passa através da placa
superior) é deslocada horizontalmente em relagdo & sec¢do corneana inferior. Quando o
clinico roda a placa o suficiente para alinhar a superficie posterior da metade da imagem
superior da cérnea, com a superficie anterior da metade da imagem inferior, o montante
de deslocamento iguala a profundidade projetada do feixe através da cérnea. A espessura
determinada dessa forma é a espessura aparente e ndo a espessura real; e a espessura real
da cérnea pode ser calculada a partir da espessura aparente.

Sobre a realizacdo da paquimetria ultrassonica, marque a alternativa incorreta.
As vantagens da paquimetria por ultrassom residem principalmente em rapidez, obje-
tividade, facilidade e flexibilidade do uso e em maiores exatidio e precisio.

O paquimetro ultrassonico utiliza pulsos transmitidos & cérnea, pela sonda perpendicular
em contato direto com o epitélio corneano, apds prévia anestesia tépica.

A sonda apresenta uma frequéncia de 20 MHz, com comprimento focal muito curto (1
mm), sendo a penetracgdo no olho limitada. O limite das medidas varia de 200 a 1300 um,
com uma precisdo de + 5 pm.

O instrumento consiste numa sonda que emite ultrassons (frequéncias acima do intervalo
de sons audiveis pelo ser humano), e que é colocada em contato com a cérnea. Essas
ondas ultrassonicas sdo refletidas pela interface cérnea/pelo humor aquoso e novamente
detectadas pela sonda, ou seja, esses ultrassons atravessam a cérnea e ecoam de sua parte
posterior. A diferenca de tempo (tempo de laténcia) entre a emisséo e a recepg¢io do
eco permite calcular a espessura da cérnea usando a velocidade do som nos tecidos da
cérnea, que é um valor conhecido ou calibrado (em geral por volta dos 1500-1600 m/s).
O paquimetro ultrassénico é um método ndo invasivo, por isso muito mais utilizado que
o paquimetro 6ptico.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. A espessura da cérnea representa a fungao do endotélio corneano.

» Questdo 2 [E]. A paquimetria deve ser realizada em todos pacientes com glaucoma, pois
a espessura central corneana afeta a precisdo da tonometria de aplanagéo. Estd indicada no
exame inicial dos pacientes glaucomatosos e também nos suspeitos de glaucoma. Em cérneas
mais delgadas a pressdo intraocular é subestimada pela tonometria de aplanagio.

» Questdo 3 [D]. Causas que aumentam a espessura da cérnea: uso de lentes de contato,
cirurgias intraoculares e doengas do segmento anterior.

» Questdo 4 [D]. O paquimetro 6ptico somente é utilizado para se obter a medi¢io da
espessura da cérnea.

» Questdo 5 [E]. A paquimetria ultrassénica é um método invasivo e necessita de cuidados
para ndo causar lesdes na cornea e ndo provocar medigdes menores que a realidade.
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Confocal

Thais Helena Moreira Passos, Andre Okanobo

D
a)

b)

e)

4)
a)

Assinale a alternativa falsa.

A microscopia convencional transmite toda a luz refletida na estrutura estudada, exigindo
cortes finos para que ocorra a menor interferéncia 6ptica possivel, o que exige material
de biépsia para execugio.

A microscopia confocal provém nivel de informacido compativel com o da microscopia
convencional, sem precisar de corte fino do tecido (bidpsia).

Na microscopia confocal tanto a fonte luminosa quanto o detector de luz sdo em formato
de buraco estenopeico, limitando a interferéncia de estruturas adjacentes as estudadas.
Para se estudar um campo com microscopia confocal € necessdria a construcdo a partir
de diversos pontos de imagem coletados. Para tanto sdo usados discos rotadores com
milhares de conjugados 6pticos (fonte-detector) ou sistema de espelhos.

A microscopia confocal é realizada com rapidez, mesmo analisando-se dreas extensas
da cérnea

Assinale a alternativa falsa sobre microscopia confocal.

Tem grande resolucéo longitudinal, por volta de 1,5 a 4 microns.
Consegue formar imagens das células do epitélio corneano.

Consegue formar imagens do plexo nervoso epitelial.

Consegue analisar células do endotélio e de diferentes partes do estroma.
Faz contagem precisa do numero de células endoteliais.

Assinale a alternativa falsa.

Sao necessarias multiplas sec¢des para avaliar grandes dreas da cérnea.

Uma das limitagdes da microscopia confocal é o tempo para a aquisicdo de imagem e
processamento.

A microscopia confocal ndo tem a capacidade de avaliar respostas e complicagdes apds
cirurgias refrativas nem o processo de cicatrizacdo.

Na clinica, a microscopia confocal pode ser usada para identificar cistos e trofozoitos de
Acanthamoeba, bactérias, fungos e outros patégenos.

A visualizagio direta de bactérias com microscopia confocal nio dispensa cultura e anti-
biograma nos casos de tlcera.

Assinale a alternativa falsa.

O epitélio corneano mede aproximadamente 54 + 7 pm centralmente e 61 + 5 pm na
periferia. E composto por trés camadas celulares: basal, alada e superficial. Essas células
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poligonais tém reflexo fraco, mas as bordas e os nticleos apresentam reflexo brilhante a
microscopia confocal.

b) A camada de Bowman ¢é acelular, com refletividade baixa, e sua imagem direta ¢ dificil de
ser obtida. Sua localizagdo aproximada é feita a partir da referéncia dos plexos nervosos
sub-basais.

¢) O estroma corneano é formado por coldgeno, ceratdcitos e substancia amorfa. Todos os
componentes apresentam baixa refletividade. O nticleo dos ceratdcitos se destaca com
alta refletividade em meio ao relativo campo escuro em que se encontra. Feixe nervoso
pode ser visto em seu trajeto através do estroma devido a sua alta refletividade.

d) E dificil captar a imagem da membrana de Descemet devido & pouca refletividade
secunddria a sua celularidade. Sua forma é presumida através da localizagéo dos cerat6-
citos profundos estromais e das células endoteliais.

e) No endotélio, uma camada hexagonal de células pode ser vista tanto quanto na micros-
copia especular, visualizando-se as bordas celulares e seus niicleos com alta refletividade.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. Uma das limita¢oes da microscopia confocal é justamente o tempo que se
leva para a andlise de dreas extensas, dada a precisdo ponto a ponto.

» Questdo 2 [E]. Devido a sua precisido ponto a ponto, seu uso para contagem endotelial se
torna indevido, devendo ser usada para anélises estruturais.

» Questdo 3 [C]. A microscopia confocal tem sido usada em estudos para analisar resposta
cicatricial e complicagdes pds-cirurgias refrativas.

» Questdao 4 [D]. A membrana de Descemet é acelular.
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Especular

Jamil Miguel Neto, Leonardo Prevelato, Roberto Caldato

1) A anélise endotelial vem-se tornando cada vez mais relevante com o surgimento
de novas cirurgias refrativas e de farmacos e solu¢des intraoculares. A microscopia
especular é uma técnica ndo invasiva que permite avaliar a camada endotelial
funcional e estruturalmente. Em rela¢cdo a esse exame, assinale a alternativa
incorreta.

a) A dreavisualizada pela microscopia especular depende da relagéo entre a largura do feixe
de luz incidido e a espessura da cdrnea.

b) A microscopia especular de contato permite uma anélise de cerca de 150 a 170 células
endoteliais, enquanto a de no contato analisa de 700 a 800 células em uma camada com
2.500 células por mm?, pois a primeira diminui a drea refletida em relagio a segunda.

c) O raio de curvatura da superficie refletida determina a drea do reflexo especular.

d) As células endoteliais podem ser visualizadas gracas a diferenca de indice de refra¢ao
entre os meios.

e) A proximidade de duas superficies concéntricas, epitélio e endotélio, consiste em uma
das limitagdes a visualizacdo da luz refletida pela microscopia.

2) As células endoteliais estdo sujeitas a altera¢cdes em suas propriedades como
morfologia e densidade, podendo tais alteragdes ser resultantes de processos
fisioldgicos, cirlirgicos ou patolégicos. Assinale o item incorreto.

a) O grau de perda endotelial pode ser documentado na microscopia especular com um
aumento na drea de superficie de cada célula e uma reducio na densidade celular corneana.

b) O processo de reparagdo natural do endotélio leva a um aumento da drea celular e a perda
de seu padrao hexagonal.

¢) Em um individuo de 50 anos de idade espera-se encontrar um coeficiente de variacao
de 25, com mais de 50% de células hexagonais e um ntimero absoluto de 1.000 células
endoteliais por mm?

d) O numero de células endoteliais decresce com a idade e a sua densidade é maior na
periferia e menor no centro da cérnea.

e) Estima-se que um recém-nascido apresente 5.000 células endoteliais por mm? e que a
perda destas ocorra de 0,3% a 0,6% ao ano.

3) Acirurgia de catarata consiste em um mecanismo de alteracao endotelial que pode
ser detectado na microscopia especular, assim como podem existir alteracoes
secundarias a processos patoldgicos e outros procedimentos cirtirgicos. Assinale
a alternativa errada.
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a) O uso prolongado de lentes de contato e pacientes diabéticos desenvolvem polimegatismo,
mantendo, no entanto, uma densidade celular normal para a idade.

b) A perda de células endoteliais na cirurgia de catarata depende da técnica utilizada, do
material da lente e de complica¢des intraoperatdrias e pos-operatorias.

¢) Na facoemulsificagdo a perda endotelial ocorre de forma homogénea por toda cérnea,
enquanto na cirurgia extracapsular a perda inicia-se e é mais intensa na 4rea de maior
incisao.

d) Nao ha estudos comprovando que LASIK ou PRK alterem a contagem de células
endoteliais.

e) Em um transplante penetrante a perda endotelial é cerca de 20%, sendo que apds cinco
anos da cirurgia essa perda pode chegar a 40%.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. A microscopia especular de contato ao aplainar a cérnea aumenta o reflexo
especular, permitindo a obtengdo de uma imagem com maior nimero de células endoteliais
(700 a 800) em relacdo ao uso de instrumentos de ndo contato (imagem com 150 a 170 células).

» Questdo 2 [C]. O coeficiente de variagdo deve estar préximo de 25, mostrando que
as células usadas na medida ndo sdo muito diferentes umas das outras (pleomorfismo). A
porcentagem de células hexagonais deve ser maior que 60%, mostrando que o endotélio ndo
sofreu dano suficiente para suas células englobarem o espago de vizinhas mortas, perdendo
a forma hexagonal e ficando maiores (polimegatismo). A contagem de células esperadas para
um adulto de 50 anos de idade com cdrnea transparente e saudavel é maior que 1.500 células.

» Questdo 3 [E]. No transplante penetrante a perda endotelial é de 50%, chegando a 70%
apos cinco anos de cirurgia.
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Topografia corneana

Rafael Marsicano Cezar Vieira, Rosane Silvestre Castro

1) Sobre topografia corneana, assinale a alternativa incorreta.

a) Avalia quantitativa e qualitativamente a curvatura anterior da cérnea, utilizando-se desta
como espelho refletor.

b) O aparelho capta a imagem ceratoscdpica produzida por um disco com anéis concéntricos.

¢) Os indices abstraidos pelo sistema computadorizado sdo codificados em cores levando
em conta a espessura da cérnea.

d) Permite uma ampla compreensio das forcas de tenséo que atuam na superficie da cérnea
abrangendo cerca de 95% da drea desta.

e) Tem avantagem de avaliar uma superficie corneana maior que a do ceratdmetro.

2) Emrelacdo as indicagoes da topografia corneana, assinale a alternativa incorreta.

a) Interpretar o comportamento fluoresceinico das lentes de contato gelatinosas.

b) Detectar e acompanhar a evolugio de ceratopatias (como doencas ectdsicas).

c) Realizar biometria para calculo de lente intraocular na cirurgia de catarata.

d) Planejar a adaptacg@o de lentes rigidas e analisar as alteracdes corneanas induzidas pela
lente de contato.

e) Avaliar a possibilidade de cirurgia refrativa.

3) Emrelacdo a topografia corneana, assinale a alternativa incorreta.

a) E melhor que a tomografia corneana para avaliar mapa axial da cérnea.

b) Tem avantagem de avaliar toda a cérnea incluindo a periferia da cérnea.

c) Os mapas de elevacgdo sdo mais tteis do que os de curvatura na avaliagdo da relagdo de
lente de contato e cérnea.

d) Pode-se observar o padrio fluoresceinico, embora nio substitua a prética do teste com
as lentes, que revela a real relagdo entre lente e cérnea.

e) Os programas especificos para adaptacdo de lentes de contato sdo importantes na fase de
teste das lentes rigidas gés-permedveis, diminuindo o nimero de trocas durante os testes.

4) Em relacdo aos padroes da topografia corneana, assinale a alternativa incorreta.

a) Oval: a proporgéo entre o didmetro mais curto para o mais longo apresentou taxa do
mesmo tamanho.

b) Circular: a propor¢io entre o didmetro mais curto para o mais longo apresentou taxa de
dois tergos ou maior.

¢) Irregular: nenhuma anélise clara foi possivel levando em conta as mesmas analises dos
outros grupos.
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d) Gravata-borboleta simétrica: duas reas intermediadas por uma regido de constrigdo, na
qual as relagdes entre os raios de curvatura apresentaram resultado de dois ter¢os ou maior.
e) Gravata-borboleta assimétrica: duas dreas intermediadas por uma regido de constri¢do, na
qual as relagdes entre o raio de curvatura apresentaram resultado menor que dois tergos.

5) Sobre topografia corneana e cirurgia refrativa, assinale a alternativa incorreta.

a) Paciente candidato a cirurgia refrativa deve ter a curvatura anterior da cérnea avaliada
através de um exame topografico.

b) No pré-operatério o exame destina-se a detectar a presenca de doengas ectdsicas da
cdrnea, avaliar a regularidade da superficie corneana, descartando a presenca de defor-
magdes da cornea por uso de lente de contato.

c) Topografia corneana por disco de plécido é o padrdo-ouro para a avaliacdo do paciente
candidato a cirurgia refrativa.

d) No pds-operatdrio deve-se realizar a topografia da cérnea com o intuito de acompanhar
o paciente, cerca de trés meses apds a cirurgia.

e) Os exames em pacientes submetidos a cirurgia refrativa devem ser realizados sempre
nos mesmos aparelhos no pré- e no pds-operatdrio, para que seja possivel a realizagio
do mapa diferencial.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Pois os indices abstraidos pelo computador da topografia corneana levam
em conta o poder diéptrico da cdrnea e ndo a espessura.

» Questdo 2 [A]. A topografia é usada para interpretar o comportamento fluoresceinico das
lentes rigidas e ndo das lentes gelatinosas que apresentam como contraindicagéo a instilacao
de fluoresceina.

» Questdo 3 [B]. A topografia avalia a 4rea central e a meia periferia da cérnea, 55% de sua
drea total.

» Questdo 4 [A]. Para que se possa identificar um mapa topografico alterado, é fundamental
que se conheca a classificacdo qualitativa da topografia de cérnea normal, entdo o que esta
errado no padréo oval é que a proporcéo entre o didmetro mais curto para o mais longo apre-
sentou taxa menor que dois tergos.

» Questdo 5 [C]. A topografia por disco de placido ndo é o padrdo-ouro para cirurgia refra-
tiva (ela analisa a face anterior da cérnea), e sim a tomografia da cérnea e do segmento anterior
que analisa tanto as faces anterior e posterior da cérnea, a espessura corneana dos pontos,
quanto toda a cdmara anterior, fornecendo dados importantes para a selecdo de candidatos,
o planejamento e o acompanhamento de quaisquer tipos de cirurgias refrativas.
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[1] American Academy Ophthalmology. Disponivel em: <www.aao.org/>. [2] External Disease and Cornea, 2011-2012,
section 8, contents 2, pp. 40-5. [3] Refractive Surgery, 2011-2012, section 13, contents 1, pp. 10-4.
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Ceratometria

Ana Claudia Bertolani, Marcelo Cunha Melo Paiva Ribeiro, Marilisa Nano Costa

1) Assinale a alternativa incorreta.

a) O ceratdmetro é usado para calculo aproximado do poder de refracdo da cérnea.

b) Issoé possivel medindo o raio de curvatura central da cérnea e convertendo, por férmulas
matematicas, no poder refrativo.

¢) O ceratdmetro convencional mede a curvatura dos 5 mm centrais da cérnea.

d) A cdrnea central ¢ vista como um espelho convexo.

e) Em sintese, o ceratdmetro mede o poder refletido e infere o poder de refragéo.

2) Assinale a alternativa incorreta.

a) Seum objeto iluminado de tamanho conhecido é colocado a uma disténcia fixa da cérnea
e somos capazes de calcular o tamanho da imagem refletida, podemos deduzir o raio de
curvatura do espelho.

b) A férmulausadaé:r =2y (I/O), onde “r” é o raio de curvatura da cérnea, “y” é a distancia
do objeto da cdrnea, “I” é o tamanho da imagem e “O” é o tamanho do objeto.

c) O raio de curvatura da cérnea, considerando a distancia (i) constante, é inversamente
proporcional ao tamanho da imagem refletida e diretamente proporcional ao tamanho
do objeto.

d) Paramedir o tamanho da imagem relativa ao objeto € usado o microscépio de magnificacio.

e) Entretanto, devido ao constante movimento do olho ¢ dificil uma medida precisa do
tamanho da imagem.

3) Assinale a alternativa incorreta.

a) O ceratdometro é composto de dois prismas-base sob base (doubling prisma), sendo uma
das bases voltada para a base do outro prisma.

b) Essa técnica é chamada de doubling principle.

c) O doubling principle é empregado somente nos ceratbmetros.

d) O ceratdmetro de Von Helmholtz varia o tamanho da imagem para alcangar o tamanho
do objeto ao passo que o ceratometro de Javal Schiotz varia o tamanho do objeto para
achar o tamanho da imagem.

e) O indice de refragdo da cérnea é estimado em torno de 1.3375.

4) Assinale a alternativa incorreta.

a) A férmula para conversido do raio de curvatura da cérnea em poder refrativo (dioptria)
ép=(n-n)/r
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”

b) “p” significa poder refrativo da cérnea, “n” significa indice de refracdo da cérnea, “n
significa indice de refragdo do ar e “r” significa raio de curvatura da cérnea.

c) A superficie posterior da cornea contribui para o calculo do poder refrativo desta.

d) O raio de curvatura da cérnea, pela técnica doubling, é estimado em 8,5 mm.

e) Em olhos astigméticos, a medida pode ser feita nos dois meridianos principais de curva-

tura da cérnea.

5) Assinale a alternativa incorreta.

a) O ceratdmetro foi inventado por Helmholtz em 1854.

b) O ceratdmetro é composto de duas lentes convergentes, cada uma com 27 cm de distincia
focal principal.

¢) No ceratdmetro automatizado néo é necessaria duplicacéo da imagem refletida, uma vez
que a medida pode ser feita mais rapidamente que os movimentos oculares.

d) Assim como o topdgrafo, o ceratdmetro permite mapeamento completo da cérnea, do
pice ao limbo.

e) Asprincipais indicagdes desse exame sdo: na refracido e na determinagéo de astigmatismo
(valor e eixo) e na adaptagio de lentes de contato.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. O ceratdmetro mede apenas a curvatura dos 3 mm centrais da cérnea.

» Questdo 2 [C]. O raio de curvatura é diretamente proporcional ao tamanho da imagem
refletida e inversamente proporcional ao tamanho do objeto.

» Questdo 3 [C]. Esta técnica é empregada em outros instrumentos oftalmoldgicos.
» Questdo 4 [C]. A superficie posterior da cérnea ndo é mensurada.

» Questdo 5 [D]. O ceratometro permite o mapeamento apenas de cerca de 3 mm centrais
da cérnea.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Tomografia de coeréncia
dptica de segmento anterior

Roberto Damian Pacheco Pinto, Rosane Silvestre Castro

1) Sobre o funcionamento da tomografia de coeréncia éptica (OCT) de segmento
anterior, assinale a alternativa incorreta.

a) O principio é andlogo ao do ultrassom, mas a OCT emite e reflete luz em vez de som.

b) Um feixe de luz, de comprimento de onda na faixa infravermelha, é escaneado através
do olho.

¢) Oatraso 6ptico da luz refletida é determinado por interferometria éptica de alta coeréncia.

d) E rapido, indolor, de nio contato.

e) Avarredura do feixe de luz gera informacdes para construir imagens seccionais ou tridi-
mensionais.

2) Sao aplicacoes da OCT na cirurgia refrativa, exceto?

a) Visualizagdo de flap no pds-operatério.

b) Aferir espessura leito residual estromal.

¢) Quantificar aberragdes dpticas no pés-operatorio.

d) Real medida do poder central da cérnea.

e) Avaliar causa de baixa acuidade visual no pés-operatério recente.

3) Sao aplica¢cdes da OCT para opacidades de cérnea, exceto?

a) Mede a profundidade da opacidade corneana.

b) E de grande valia para determinar a causa das opacidades corneanas.

c) Auxilia no planejamento de ceratectomia fototerapéutica, transplante lamelar anterior
ou transplante penetrante.

d) Fornece imagens de estruturas como iris, angulo e cristalino.

e) Auxilia na avaliagdo da posi¢io de tubos de drenagem em cérneas opacas.

4) A OCT pode auxiliar em outras cirurgias e diagnésticos, exceto?
a) Implantes corneanos para presbiopia.

b) Retirada de cAncer/tumor atrés da iris.

c) Implantes anéis intraestromais.

d) Implante de lentes facicas.

e) Screening de ceratocone.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdao 1[C]. A OCT utiliza interferometria de baixa coeréncia.

» Questdo 2 [C]. A OCT permite a visualiza¢do do flap no pds-operatério imediato: sua
espessura, sua posico e seus espacos entre flap e leito estromal, sendo ttil em baixa acuidade
visual no pds-operatdrio recente. Permite ainda aferir espessura do leito residual estromal,
que ¢é fator de risco para ectasia. Além disso, é um método que mede a espessura anterior
e posterior da cérnea, com real medida do poder central, sendo util para pacientes em
pés-operatério de LASIK (em inglés, laser in situ keratomileusis) que estdo considerando a
cirurgia de catarata, pois a ceratometria convencional esta sujeita a erros. Nao tem papel na
avaliacdo de aberragoes dpticas.

» Questdo 3 [B]. A OCT mede a profundidade da opacidade de cérnea, permitindo plane-

jamento entre ceratectomia fototerapéutica, transplante lamelar anterior ou transplante pene-
trante. Além disso, fornece imagens de estruturas como iris, ngulo, cristalino e tubos de
drenagem em cdrneas opacas, sendo ttil para diagndstico do mecanismo de aumento de
pressdo intraocular no pés-operatdrio.

» Questdo 4 [B]. A OCT realiza medidas precisas do posicionamento e da profundidade no
pés-operatério de implantes corneanos para presbiopia e de anéis intraestromais, possibili-
tando observar se estd ocorrendo ou ndo superficializacdo ou aprofundamento do anel. Além
disso, auxilia no planejamento e no pds-operatdrio de implante de lentes facicas, realizando
medidas de amplitude de cdmara anterior, recesso angular, valor branco-branco, espessura
cristalino e posicionamento de lente de pds-operatério (distincia da lente o endotélio, crista-
lino e iris). Esses fatores sdo essenciais para detectar olhos com risco de complicagoes. A OCT
¢ til para screening de ceratocone, sendo um pardmetro anormal sugestivo, enquanto dois
ou mais pardmetros anormais sdo diagndstico de ceratocone.

O comprimento de onda utilizado no exame é bloqueado por pigmentos, impedindo o estudo
de regides localizadas atras da iris.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Tomografia de cérnea

Mathias Violante Mélega, Rosane Silvestre Castro

1) Comrelacdo a tomografia de cérnea, assinale a alternativa errada.

a) Enquanto a curvatura da superficie corneana é mais bem expressa pela topografia baseada
em disco de Placido, a anélise da distribui¢do paquimétrica é mais bem expressa pela
tomografia de cérnea.

b) Uma série de imagens captadas permite a reconstrugdo tridimensional da cérnea incluindo
dados das elevagoes anterior e posterior.

c) Osdados de elevagéo posterior sio de pouca relevancia para candidatos a cirurgia refrativa
corneana uma vez que esta ¢ realizada na superficie anterior da cérnea.

d) Pode-se usé-la para avaliar os efeitos de procedimentos ceratorrefrativos, incluindo abla-
¢des midpicas e hipermetrépicas.

e) Eum instrumento extremamente ttil para entendimento de resultados inesperados apés
procedimentos ceratorrefrativos, tais como hiper- e hipocorrecéo, astigmatismo induzido,
queixas como halos e glare, entre outros.

2) Comrelacdo aos tomoégrafos de cornea, assinale a alternativa errada.

a) Fornecem um mapa paquimétrico da cérnea, analisando sua espessura em diversos pontos
e ndo apenas no centro.

b) Coérneas normais apresentam seu ponto mais fino préximo ao centro geométrico da
cérnea.

c) Os mapas de elevagdo comparam as superficies anterior ou posterior da cérnea com
formas de referéncia conhecidas, como a esfera de melhor ajuste (Best Fit Sphere).

d) Alguns tomdgrafos permitem a andlise da asfericidade e da excentricidade da cérnea.

e) Atualmente substituem a topografia de cérnea em pacientes candidatos a cirurgia
refrativa.

3) O Pentacam (Oculus) é um tomégrafo que utiliza uma cimera rotatéria dotada do
principio de Scheimpflug que obtém miuiltiplas fotos, construindo imagens tridi-
mensionais do olho. Com relagdo a esse tomadgrafo, assinale a alternativa errada.

a) Com seu uso podemos obter imagens da superficie anterior da cérnea, da face anterior do
cristalino, medidas do angulo, profundidade da cAmara anterior, dados densitométricos
do cristalino e medidas de asfericidade da cdrnea.

b) Por ser uma técnica de contato necessita de cuidados assépticos e anestesia topica para
sua realizagéo.

¢) Durante a obtencio das imagens o aparelho monitora os movimentos oculares com um
sistema de eyetracking, o que aumenta a precisdo das medidas.
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b)

48

O sistema Scheimpflug permite que a imagem sagital do segmento anterior do olho se
mantenha focalizada ao longo de toda sua extenséo, sendo possivel obter valores reais
das distancias relativas entre as diversas estruturas fotografadas.

O tempo de duragio do exame depende do nimero de imagens a serem capturadas (meio
segundo para 12 imagens até dois segundos para 50 imagens).

Com rela¢do ao Pentacam, assinale a alternativa errada.

A presenca de opacidade de cérnea limita a andlise das imagens obtidas por esse método,
podendo gerar, por exemplo, hipoestimagdes nos valores paquimétricos.

Por permitir a andlise da aberrometria total do olho, é utilizado para programacéo de
cirurgias refrativas “personalizadas” baseadas em wavefront.

A transicdo da espessura da cérnea do centro para a periferia é apresentada graficamente,
permitindo ao examinador notar diferencas entre cérneas normais e cdrneas com ectasias.
Possui uma série de indices de inteligéncia artificial que quando analisados com os dados
clinicos permitem uma melhor avalia¢do da cérnea.

A anidlise paquimétrica é de grande auxilio para a triagem de pacientes candidatos a
cirurgia refrativa, principalmente pelo método de LASIK, para diminuir o risco de ectasia
pos-operatéria.

0 Visante OCT (Carl Zeiss Meditec, Inc.) é um tomégrafo de coeréncia 6ptica de alta
resolug¢do, de ndo contato e ndo invasivo. Com relagdo a esse tomaégrafo, assinale
a alternativa errada.

Em casos de p6s-LASIK, permite a observagéo e a medida de flaps corneanos e do
estroma residual.

Permite a observacio e a medida de opacidades corneanas, como infiltrados subepiteliais
ou distrofias de cérnea.

Permite a andlise de implantes intraestromais, como os segmentos de anel intracorneanos
utilizados em casos de ectasia.

Permite a andlise de estruturas retroirianas como cristalino, corpo ciliar e lentes intra-
oculares.

Permite andlise do &ngulo para acompanhamento ap6s procedimentos terapéuticos para
o glaucoma.

Com relacdo a andlise dos mapas de elevagao, assinale a alternativa errada.
Nesses mapas o aparelho compara a superficie corneana (anterior ou posterior) com
uma forma previamente conhecida pelo sistema, conhecida com esfera de melhor ajuste
(Best Fit Sphere). As dreas que estiverem acima da Best Fit Sphere tem elevagéo positiva
e sdo representadas por cores quentes, enquanto as que estiverem abaixo tém elevacio
negativa e sdo identificadas por cores frias.

As superficies anterior e posterior da cédrnea normal sdo proladas, isto ¢, mais curvas no
centro do que na periferia.

e)

7)

a)

b)

e)

8)

a)
b)
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Em pacientes com ceratocone, nota-se aumento do prolamento da cérnea, e em pacientes
pés-cirurgia refrativa miépica, nota-se diminui¢do do prolamento (cérnea oblada).

Em pacientes com ceratocone, raramente o ponto de maior elevacio coincide com o
ponto mais fino da cérnea.

Pacientes miopes, hipermetropes e astigmatas apresentam muitas vezes padroes de
elevagoes anterior e posterior diferentes entre si.

Com rela¢do aos mapas paquimétricos fornecidos pelos tomagrafos, assinale a
alternativa errada.

Corneas finas geralmente apresentam grande deslocamento do ponto mais fino com
relacdo ao centro.

Permitem a determinacio do real ponto mais fino e sua localizagdo, bem como avaliar a
variagdo e a progressao desses valores na cérnea.

Combinam as informagdes das superficies anterior e posterior da cérnea, ndo necessitando
de uma superficie de referéncia.

Os mapas de paquimetria éptica fornecidos pelos tomdgrafos sdo de grande auxilio
clinico, porém a paquimetria ultrassénica ainda € o padrdo-ouro para a determinagéo
da espessura da cérnea.

Curvas de progressio paquimétrica com aumento brusco da espessura da cérnea do
centro em dire¢do a periferia sdo mais frequentes em cérneas com ectasia.

Tomégrafos de cérnea fornecem dados de asfericidade/excentricidade da cérnea.
Com relacdo a essas medidas, assinale a alternativa errada.

Corneas normais em geral sdo asféricas, apresentando o centro mais curvo que a periferia.
O valor da asfericidade é representado pelo valor de Q, estando geralmente nas cérneas
normais entre -0,20 e -0,30.

Em cérneas submetidas a cirurgia refrativa, o valor de Q aumenta independentemente
do tipo de ablagéo.

Corneas extremamente planas (p6s-ceratotomia radial) sdo obladas, apresentam valor de
Q geralmente maior que zero e possuem aberracdes de alta e baixa ordem.

A férmula que converte o valor e a asfericidade para excentricidade é: Q (asfericidade) =
-E%

Com relacdo a cirurgia de catarata, assinale a alternativa errada.

Os tomégrafos fornecem dados ceratométricos bastante confidveis para a realizagao do
célculo biométrico.

Os tomografos fornecem dados importantes para o cdlculo e o posicionamento de lentes
intraoculares tdricas.

Tomdgrafos possibilitam andlise da densidade cristaliniana.

Tomografos fornecem dados sobre aberragdes corneanas facilitando a indicagéo do
implante de lentes esféricas, asféricas ou de asfericidade neutra.
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e) Tomodgrafos permitem andlise de densidade endotelial e profundidade de camara anterior
auxiliando na indicagio do implante de lentes de cAmara anterior.

10) Comrelagdo a tomografia de cdrnea em cérneas com ceratocone, assinale a alter-
nativa errada.

a) Geralmente apresentam tomografia com aumento da asfericidade (valor de Q mais
negativo).

b) Geralmente apresentam mapas de elevagdo anterior alterados.

¢) Geralmente apresentam ponto mais fino da cérnea deslocado do centro.
d) Geralmente apresentam alteracio da histerese e do fator de resisténcia corneano.
e) Geralmente apresentam mapas de elevagéo posterior alterados.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Os dados de elevagio posterior sdo de grande relevancia para candidatos
a cirurgia refrativa ja que algumas vezes as alteragdes estruturais corneanas incipientes nao
sdo perceptiveis nos mapas topograficos e sim nos mapas tomograficos de elevagdo posterior.

> Questdo 2 [E]. A tomografia de cérnea é um exame que, junto a topografia baseada em
disco de Placido, é de grande auxilio para analisar a cérnea de candidatos a cirurgia cerator-
refrativa.

» Questdo 3 [C]. O exame é realizado por uma técnica de ndo contato, ndo necessitando
de anestesia para sua realizacéo.

» Questdo 4 [B]. O Pentacam nao realiza a andlise da aberrometria total do olho e sim da
aberrometria corneana, fato este que ndo permite seu uso para programacio de cirurgias
baseadas em wavefront.

» Questdo 5 [D]. Esse exame nédo consegue analisar estruturas retroirianas, ndo sendo til
para estudo do corpo ciliar e de posicionamento de lentes intraoculares.

» Questdo 6 [D]. Em geral o ponto de maior elevagdo anterior e posterior coincide com o
ponto mais fino da cérnea nos pacientes com ceratocone.

» Questdo 7 [A]. Coérneas finas podem apresentar seu ponto mais fino préximo ao centro
ou ndo. Cérneas com ectasias geralmente apresentam grande deslocamento de seu ponto
mais fino com relagéo ao centro.

» Questdo 8 [C]. Em cérneas submetidas a procedimentos miépicos, o valor de Q torna-se
mais positivo, enquanto nas ablagdes hipermetrdpicas ele torna-se mais negativo.

» Questdo 9 [E]. Tomdgrafos de cérnea medem a profundidade da cAmara anterior, mas néo
fazem analise de densidade endotelial; para isso utiliza-se a microscopia especular de cérnea.
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» Questdo 10 [D]. Tomdgrafos de cérnea nio sdo capazes de medir histerese e fator de
resisténcia corneano.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[1] American Academy of Ophthalmology. Refractive Surgery 2011-2012. Section 13, Capitulo 1, pp. 10-6. [2] Ambrosio R
Jr, Alonso RS, Luz A, Coca Velarde LG. Corneal-thickness spatial profile and corneal-volume distribution: tomographic
indices to detect keratoconus. J Cataract Refract Surg. 2006;32(11):1851-9. [3] Rabinowitz YS. Videokeratographic indices
to aid in screening for keratoconus. J Refract Surg. 1995;11(5);371-9. [4] Rabinowitz YS, McDonnell PI. Computer-assisted
corneal topography in keratoconus. Refract Corneal Surg. 1989;5(6):400-8.

51



CORNEA EM QUESTOES

Estesiometria

Sdvio Lima Sodre, Carlos Eduardo Leite Arieta

1) Sobre o estesiometro Cochet-Bonnet, é incorreto afirmar que:

a) Avalia de forma quantitativa a sensibilidade corneana.

b) A sensibilidade da cérnea deve ser avaliada inicialmente de forma central e posterior-
mente, periférica

c) O filamento é retraido usualmente a cada 3 cm de forma progressiva até a percep¢ao do
contato pelo paciente.

d) Quanto menor o tamanho do filamento perceptivel, menor ¢ a sensibilidade corneana.

e) O paciente deve se orientado a ndo aplicar medicagdes t6picas antes do exame.

2) Sobre a estesiometria sem contato, é incorreto afirmar que:

a) Pode utilizar apenas ar como forma de medida.

b) Pode utilizar ar misturado com nitrogénio para medida.

¢) O aparelho estimula a sensibilidade corneana através de pulsos controlados de ar a
pressdes predeterminadas.

d) O paciente deve indicar verbalmente o inicio da sensibilidade aos pulsos de ar.

e) A medida é realizada em milibares.

3) Sobre a estesiometria qualitativa, é incorreto afirmar que:

a) E mais facilmente analisada quando sio testados ambos os olhos.

b) Pode ser feita por um aplicador de algodao.

c) Este teste tem maior sensibilidade em relacdo ao método de contato.

d) A avaliagdo é feita através da graduagio da diferenca relatada pelos pacientes nas medidas
em comparagdo ao olho contralateral.

e) A avaliacdo deve ser feita em cada quadrante corneano.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdes 1[C]. O monofilamento deve ser retraido progressivamente a cada 0,5 cm até
a percepcao tatil do paciente

» Questdes 2 [B]. Pode-se utilizar mistura de ar e didxido de carbono.

» Questdes 3 [C]. Esse método deve ser utilizado quando a redugdo da sensibilidade
corneana ¢ mais clinicamente relevante.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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p.30-31, 2011-2012.
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Schirmer e break up time

Adriano Garcez de Alcantara, Matheus Santana Fernandes Freire, Marilisa Nano Costa

O teste de Schirmer é o teste diagndstico mais usualmente utilizado na pratica
médica para avaliar a hipétese de olho seco. Ndo é uma caracteristicas técnica:
Uso de tira de papel-filtro Whatman ntumero 41,5 x 35 mm.

Posicionamento da tira de papel-filtro na juncio entre o 1/3 médio e nasal das palpebras
inferiores.

Manter o papel-filtro no fundo de saco conjuntival inferior, dobrado a 5 mm em uma
das extremidades.

O ambiente de realizacdo do teste deve ser sem luzes fortes nem corrente de ar.

O teste dura cinco minutos e ao final deve ser medido o comprimento da coluna umida
a partir da dobra do papel-filtro.

Ha trés formas do teste de Schirmer ser feito. Sobre essas formas, é incorreto
afirmar que:

O teste de Schirmer I mede a secrecio basal e reflexa das lagrimas e é feito sem uso de
colirio anestésico.

O teste de Schirmer II mede a secregio basal e reflexa das lagrimas e é feito com estimulo
de fric¢do entre um algodéo seco e a mucosa nasal, apds o uso de colirio anestésico.

O teste de Schirmer III mede a secrecéo reflexa estimulada das lagrimas, pela acdo do
sol, sem uso de colirio anestésico.

O teste de Schirmer [ tem como resultado normal quando o comprimento da coluna
umida fica entre 10 e 30 mm apéds cinco minutos.

O teste de Schirmer II tem como resultado alterado, indicativo de insuficiéncia lacrimal
reflexa, quando o comprimento da coluna timida for inferior a 15 mm apds dois minutos.

Uma variante do teste de Schirmer é o teste de depuracdo lacrimal. Sobre a
sequéncia do teste, qual é a alternativa incorreta?

E instilada uma gota de propacafna a 0,5% e, ap6s retirar o excesso, aplicam-se 5 microlitros
de fluoresceina de sodio a 0,25% e pede-se que o paciente pisque o olho normalmente.
Em seguida, é realizado o teste de Schirmer por um minuto a cada cinco minutos.

A depuragéo é normal quando o corante clareia apds a segunda tira de papel.

Apés 30 minutos, é feita a estimulagio nasal e novo teste de Schirmer.

A secrecdo basal é considerada normal se umedecer em mais de 3 mm as duas primeiras
tiras de papel-filtro. A secrecdo reflexa é considerada normal se a dltima tira de papel-
filtro estiver mais imida do que as duas primeiras.
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4) O tempo de ruptura do filme lacrimal (TBUT) é utilizado para avaliacao do filme
lacrimal. E incorreto afirmar que:

a) O TBUT estuda a estabilidade do filme lacrimal pré-corneal.

b) E utilizado o corante de fluoresceina sédica a 1%, no fundo de saco conjuntival inferior.

¢) A anilise é feita com a mensura¢do do tempo, que se inicia logo apds pingar o corante
de fluoresceina sédica e o aparecimento de dreas negras sob iluminagéo da lampada de
fenda com filtro de azul de cobalto.

d) Um tempo de rotura do filme lacrimal menor do que dez segundos indica anormalidade,
instabilidade do filme lacrimal, portanto, olho seco.

e) Eum exame de rotina que deve ser realizado em pacientes com suspeita de olho seco.

5) Na avaliacdo do paciente com queixa de olho seco, alguns testes diagndsticos
podem ser feitos. Em relagdo ao TBUT e ao teste de Schirmer, é incorreto afirmar que:

a) No teste de Schirmer I é avaliada a secregéo reflexa das ldgrimas, com o uso de colirio
anestésico.

b) No TBUT ¢ avaliada a estabilidade do filme lacrimal pré-corneal.

¢) No teste de Schirmer II é indicativo de olho seco, por insuficiéncia lacrimal reflexa,
quando ap6s dois minutos a coluna imida na fita de papel-filto for menor que 15 mm.

d) O TBUT menor do que dez segundos indica instabilidade do filme lacrimal.

e) O teste de Schirmer é realizado com fita de papel-filtro colocada no fundo de saco
conjuntival, na juncéo entre o 1/3 médio e lateral da palpebra inferior.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. O posicionamento da tira de papel-filtro deve ser feito entre o 1/3 médio
e o lateral das palpebras inferiores.

» Questdo 2 [C]. O teste de Schirmer III avalia a secregdo lacrimal reflexa estimulada, pela
acdo do sol. Estd em desuso por sua dificil realizagao e é feito com o uso de colirio anestésico.

» Questdo 3 [B]. Na segunda parte do teste, deve ser realizado o teste de Schirmer por um
minuto a cada dez minutos.

» Questdo 4 [C]. A andlise é feita apds a administracdo do corante de fluoresceina sédica,
o paciente piscar algumas vezes, fechar os olhos, abri-los, e ter o tempo mensurado entre a
abertura do olho e o aparecimento de dreas de rotura do filme lacrimal, sob iluminacio da
lampada de fenda com filtro de azul de cobalto.

» Questdo 5 [A]. O teste de Schirmer I é feito sem o uso de qualquer tipo de colirio e avalia
a secrecdo basal e reflexa das ldgrimas, com o uso de fita de papel-filtro colocada no fundo
de saco conjuntival, na juncio entre o 1/3 médio e lateral do olho inferior.
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Corantes vitais

Livia Maria Dias Freire, Rosane Silvestre Castro

1) Emrela¢do aos corantes vitais, assinale a alternativa incorreta.

a) A fluoresceina é um corante solivel em dgua, ndo téxico, e é facilmente identificada pelo
filtro azul de cobalto.

b) A fluoresceina é muito usada para a tonometria de aplanacio e para medir o tempo de
rotura do filme lacrimal (break up time — BUT).

c) A fluoresceina cora defeitos epiteliais.

d) Em pacientes com olho seco, nota-se a coloragéo de defeitos epiteliais inferiores.

e) Em pacientes com conjuntivite viral, hd um padréo difuso de ceratite.

2) Emrelacdo aos corantes vitais, assinale a alternativa incorreta.

a) O rosa bengala é derivado da fluoresceina.

b) Tanto a lisamina verde quanto o rosa bengala coram células desvitalizadas e células que
perderam sua camada de mucina.

c) O rosabengala ndo apresenta efeitos téxicos nas células epiteliais.

d) A lisamina verde proporciona mais conforto apds instilada que o rosa bengala.

e) A rosabengala apresenta efeitos antivirais.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1 [D]. O padrio inferior ¢ tipico de blefaroconjuntivite, da triquiase e do
lagoftalmo. No olho seco a ceratite é predominante na fenda interpalpebral.

» Questdo 2 [C]. O rosa bengala apresenta efeito toxico nas células epiteliais.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
[1] American Academy of Ophthalmology. External Disease and Cornea. Section 8.
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Olho seco

Paula Carrasco Pereira Sarmento, Rosane Silvestre Castro

Qual é a alternativa incorreta?

A sindrome do olho seco também é conhecida como ceratoconjuntivite seca.

E uma doenga multifatorial das lagrimas e da superficie ocular.

Caracteriza-se por desconforto, distdrbios visuais e instabilidade do filme lacrimal com
potencial de danos & superficie ocular.

Ocorre diminui¢do da osmolaridade do filme lacrimal e inflamagao da superficie ocular.
Pode ser causada por uma producio inadequada de ldgrimas ou por uma constituicdo
anormal do filme lacrimal, resultando na evaporagéo rapida ou na destruicdo prematura
do filme lacrimal.

Qual é a alternativa incorreta?

O olho seco pode ser divido em dois tipos principais, olho seco associado com sindrome
de Sjogren e olho seco néo associado com sindrome de Sjogren.

A sindrome de Sjogren caracteriza-se por deficiéncia aquosa do filme lacrimal associada
a xerostomia ou & doenca do tecido conjuntivo.

Pacientes com a sindrome de Sjogren primdria tém evidéncias de uma doenca sistémica
autoimune manifestada pela presenca de autoanticorpos no soro, doencas da superficie
ocular grave e deficiéncia aquosa do filme lacrimal.

A sindrome de Sjogren secunddria é definida como olho seco que est4 associado com
uma doenga do tecido conjuntivo diagnosticavel, cuja a mais frequente é a esclerodermia.
O olho seco do tipo néo sindrome de Sjogren é encontrado principalmente em pds-me-
nopausa, gravidez, uso de contraceptivos orais ou terapia de reposi¢do hormonal.

Qual é a alternativa incorreta?

O diagnéstico de olho seco é essencialmente um diagndstico clinico, feito através da
histéria, do exame fisico e da realizagdo de um ou mais testes para o diagndstico.

O teste de Schirmer é suficientemente especifico para permitir um diagnéstico absoluto
de sindrome do olho seco.

A detecgéo precoce e o tratamento agressivo podem ajudar a prevenir tlceras de cérnea
e cicatrizes.

O tratamento depende da gravidade e pode incluir medicamentos, dispositivos de
protecdo para os olhos e intervengdes cirdrgicas.

A frequéncia de seguimento e os cuidados dependem da severidade dos sinais e sintomas.

Qual é a alternativa incorreta?

a)

b)

e)

5)
a)
b)

7)
a)
b)

CORNEA EM QUESTOES

O filme lacrimal é constituido de trés camadas: a camada aquosa, a camada mucinosa e
a camada lipidica.

A camada lipidica é a mais superficial sendo produzida pelas glandulas de Meibomius e
sua funcdo principal é a de retardar a evaporagdo das lagrimas

A camada aquosa é a camada média e é produzida por gldndulas lacrimais principais
(lacrimejamento basal), bem como pelas glandulas lacrimais acessérias de Krause e
Wolfring (lacrimejamento reflexo).

A camada mais interna de mucina hidrofilica é produzida pelas células caliciformes na
conjuntiva e no epitélio da superficie ocular cuja func¢éo é permitir que a camada aquosa
espalhe-se sobre o epitélio da cornea.

A camada lipidica constitui uma barreira retardando a evaporagio da camada subjacente
aquosa e proporciona uma superficie 6ptica lisa, além de atuar como uma barreira contra
as particulas estranhas e possuir algumas propriedades antimicrobianas.

Qual é a alternativa incorreta?

As glandulas meibomianas sdo mesdcrinas.

Suas secregdes sdo sujeitas aos controles neuronal (parassimpatico, simpatico e fontes
sensoriais), hormonal (andrégenos e receptores de estrogénio) e regulacdo vascular.

O olho seco evaporativo é predominantemente devido a disfungdo das glandulas de
Meibomius.

O componente aquoso contém 60 proteinas diferentes, eletrélitos e dgua.

A lisozima é a enzima mais abundante (20% a 40% da proteina total) e a proteina mais
alcalina da lagrima.

Qual é a alternativa incorreta?

A lisozima é uma enzima glicolitica incapaz de quebrar as paredes celulares das bactérias.
A lactoferrina tem fung¢des antibacterianas e antioxidante.

O fator de crescimento epidérmico ajuda a manter a superficie ocular normal e a promover
a cicatrizacio de feridas da cérnea.

Outros componentes incluem albumina, transferrina, imunoglobulina A (IgA), imuno-
globulina M (IgM) e imunoglobulina G (IgG).

A secre¢io da glandula lacrimal é controlada por um arco neural reflexo, com os nervos
aferentes (fibras sensoriais trigeminais) na cérnea e conjuntiva passando & ponte (ntcleo
salivar superior), a partir do qual passam as fibras eferentes no nervo intermédio para
o pterigopalatino ganglionar e pés-ganglionar dos nervos simpéticos e parassimpaticos
terminados nas glandulas lacrimais.

Qual é a alternativa incorreta?

O glicocilice do epitélio corneano contém as mucinas MUC1, MUC4 e MUCI6.

A glandula lacrimal segrega MUC7 também para o filme lacrimal.

A predisposicdo genética o olho seco associado a sindrome de Sjogren evidenciado pela
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elevada prevaléncia de antigeno humano leucocitério haplétipo B13 (HLA-B13) nesses
doentes.

d) Essa condigdo conduz a um estado inflamatério crénico, com a produgéo de autoanti-
corpos, libertagio de citocinas inflamatdrias e infiltracdo linfocitica focal (ou seja, prin-
cipalmente células T CD4 +, mas também células B) da glandula lacrimal e salivar, com
degeneracéo glandular e indugéo de apoptose na conjuntiva e na glandula lacrimal.

e) Issoresulta em disfun¢do da glandula lacrimal com reduzida produgéo de lagrimas, assim
como a perda de resposta a estimulagéo reflexa para o lacrimejamento.

8) Qual é a alternativa incorreta?

a) Receptores de andrégeno e de estrogénio estdo localizados nas glandulas lacrimais e de
Meibomius.

b) A sindrome de Sjogren é mais comum em mulheres na pré-menopausa.

¢) A disfungio das glandulas de Meibomius resulta em exacerbagio da evaporagéo do filme
lacrimal.

d) Vdrias citocinas pré-inflamatdrias que podem causar a destruicdo celular (IL-1, IL-6, IL-8,
TGEF-B, TNF-a) sdo alteradas em pacientes com sindrome do olho seco.

e) A ciclosporina é um inibidor do receptor de neuroquinina (NK) -1 e NK-2, que pode
regular negativamente as moléculas de sinalizagdo e é uma adigdo nova ao arsenal tera-
péutico para o olho seco, a ser utilizado para o tratamento de condi¢des de deficiéncia
aquosa de lagrima e disfungéo das glandulas de meibomius.

9) Qual é a alternativa incorreta?

a) O Workshop Internacional de Olho Seco (DEWS) desenvolveu uma classifica¢do do olho
seco com base em etiologia, mecanismos e estigio da doenca.

b) Esse sistema de classificagdo distingue duas categorias principais (ou causas) dos estados
de olho seco: um estado de deficiéncia aquosa e um estado evaporativo.

¢) Deficiéncia aquosa do filme lacrimal é causa incomum de olho seco e é causada devido
a producdo insuficiente de lagrimas.

d) As causas de produgdo aquosa deficiente incluem: sindrome de Sjogren (primaria e
secundaria), deficiéncia da glandula lacrimal, obstrugao do canal da glandula lacrimal,
hipossecregdo reflexa e medicamentos sistémicos.

e) As causas de perda por evaporagio incluem: disfungdo das glandulas de Meibomius,
alteracoes de abertura palpebral, diminuic¢do da frequéncia de piscar, agdo do fairmaco
(por exemplo, a isotretinoina), deficiéncia de vitamina A, firmacos tépicos e conservantes,
uso de lentes de contato, doenca da superficie ocular (por exemplo, a alergia).

10) Qual é a alternativa incorreta?

a) As causas de deficiéncia na produgio aquosa podem ser classificadas como associadas &
sindrome de Sjogren ou nio associadas com a sindrome de Sjégren.

b) No olho seco ndo associado com a sindrome de Sjogren, as deficiéncias primdarias da
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e)
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e)
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glandula lacrimal, que podem prejudicar a producdo aquosa, incluem a idiopética, olho
seco relacionado a idade e alacrimia congénita (por exemplo, sindrome de Riley-Day),
disautonomia familiar.

No olho seco néo associado com a sindrome de Sjogren, deficiéncias secundarias da
glandula lacrimal, que podem prejudicar a produgdo aquosa, incluem: infiltragédo
das glandulas lacrimais, sarcoidose, linfoma, doenga do enxerto contra hospedeiro,
amiloidose, hemocromatose, doengas infecciosas da glandula lacrimal, HIV, tracoma,
deficiéncia sistémica de vitamina A (xeroftalmia), ablagéo da glandula lacrimal, desner-
vacdo da glandula lacrimal.

As doengas obstrutivas lacrimais que podem afetar a produgio aquosa incluem: tracoma,
penfigoide ocular cicatricial, eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, quei-
maduras térmicas e quimicas, desequilibrio endécrino e fibrose pds-irradiagéo.

Os medicamentos que podem afetar a produgdo aquosa incluem: anti-histaminicos, beta-
bloqueadores, fenotiazinas, atropina, contraceptivos orais, ansioliticos, medicamentos
antiparkinsonianos, diuréticos, colinérgicos, antiarritmicos, conservantes de colirios,
anestésicos topicos, isotretinoina.

Qual é a alternativa incorreta?

A hipossecrecéo reflexa pode ser causada por ceratite neurotréfica, cirurgia de cérnea,
ceratite por herpes simplex, herpes-zoster oftdlmico, agentes tépicos — anestesia tdpica,
medicagoes sistémicas —, betabloqueadores e firmacos semelhantes & atropina, uso
cronico de lentes de contato, diabetes, envelhecimento, toxicidade do tricloroetileno,
dano ao VII nervo craniano, neuromatose, sindrome de Sjogren.

A sindrome de Sjogren primaéria ndo tem doenga do tecido conjuntivo associada.

A sindrome de Sjogren secundéria ndo tem associagdo com doengas do tecido conjuntivo.
O olho seco evaporativo pode ser causado por disfuncdo das glandulas de Meibomius,
diminuicéo da frequéncia de piscar, transtornos extrapiramidais e distarbios de abertura
da palpebra.

Deficiéncia de vitamina A, ou uso fairmacos tépicos e conservantes, uso de lentes de
contato, doenca da superficie ocular (como alergia) sdo causas extrinsecas de olho seco
evaporativo.

Qual é a alternativa incorreta?

A avaliacdo da gravidade do olho seco é baseada em exames laboratoriais.

O olho seco acomete mais frequentemente aqueles com mais de 40 anos, com predominio
do sexo feminino.

O olho seco associado com sindrome de Sjogren afeta de 1% a 2% da populagéo, e 90%
das pessoas afetadas sdo mulheres.

A maioria dos pacientes que apresenta quadro leve & moderado pode ser tratada com
lubrificantes, proporcionando um bom alifvio dos sintomas.

O prognostico para a acuidade visual em pacientes com sindrome do olho seco é bom. Os
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13)

pacientes com sindrome de Sjogren tém um progndstico pior e requerem um tratamento
mais longo.

Qual é a alternativa incorreta?

A dlcera de cérnea estéril ou infecciosa pode ser uma complicacio em pacientes com
olho seco, em particular em pacientes com sindrome de Sjogren.

As tlceras tém tipicamente formato oval ou circular, menos de 3 mm de didmetro, central
ou paracentral, podendo ocorrer perfuragio da cérnea.

O olho seco é uma causa comum de cegueira.

Defeitos epiteliais puntiformes (DEP) podem ocorrer no olho seco.

Epiteliopatia puntata significativa pode levar a erosdes da cérnea, ulceracio (tanto estéril
quanto infectada), neovascularizagdo da cérnea, cicatrizes corneanas, afinamento e até
mesmo perfuracdo da cérnea.

14) Qual é a alternativa incorreta?

a)

b)

b)
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Sdo queixas comuns em pacientes com sindrome do olho seco ou ceratoconjuntivite seca:
sensacdo de corpo estranho e secura ocular, hiperemia, muco, irritagdo ocular, excesso de
lacrimejamento (secunddrio a secrecao reflexa), fotofobia, visdo embacgada ou flutuante.
A sintomatologia piora em ambientes secos, quentes, com fumaga, ou pela leitura exces-
siva ou uso do computador.

Os sintomas de olho seco tendem a ser piores no final do dia.

Os pacientes com disfuncio da glandula de Meibomius podem se queixar de vermelhidao
das palpebras e conjuntiva. Nesses pacientes os sintomas sdo piores ao despertar pela manha.
Certos medicamentos sistémicos também aumentam a producéo de ldgrimas, como
anti-histaminicos, betabloqueadores e contraceptivos orais.

Qual é a alternativa incorreta?

O diagnéstico diferencial para a sindrome do olho seco ou a ceratoconjuntivite seca
deve ser feito com conjuntivite (alérgica, bacteriana, papilar gigante e viral, bem como
a ceratoconjuntivite atépica), ceratite filamentar, doengas infecciosas (clamidia, herpes
simplex, herpes simples e herpes-zoster), anormalidades da cérnea (abraséo, eroso,
corpo estranho e placas mucosas) e outras ceratites (intersticial) e ceratopatias bolhosa,
neurotréficas e pseudoficica.

Outros problemas a serem considerados incluem trauma no V nervo craniano, cirurgia
de cérnea, medicamentos, lagoftalmo noturno, ceratopatia puntata superficial de
Thygeson, paralisia de Bell, blefarite, conjuntivite alérgica, complica¢des de lentes de
contato, sindrome da pélpebra flacida, ceratoconjuntivite limbica superior, ceratopatia
neurotrdfica, manifestagdes oculares de HIV, rosacea ocular, oftalmopatia tireoidiana.
O diagnéstico de sindrome do olho seco ou ceratoconjuntivite seca é essencialmente
clinico, feito através da histéria e do exame fisico e da realizacdo de um ou mais testes
para emprestar alguma objetividade para o diagndstico.

e)

16)
a)

b)

e)

17)
a)

b)

e)
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Os testes clinicos sdo suficientemente especificos para permitir um diagnéstico absoluto
de sindrome do olho seco.

Estudos que podem ser utilizados no processamento incluem citologia de impressao (por
exemplo, para monitorizar a progressdo de alteracdes da superficie ocular), a medi¢éo do
tempo de ruptura lacrimal (TBUT), o teste de Schirmer e a quantificagdo dos componentes
da ldgrima (por exemplo, através de analise de proteinas da lagrima ou osmolaridade do
filme lacrimal). Sorologia para autoanticorpos circulantes pode ser indicada.

Qual é a alternativa incorreta?

A sindrome de Sjogren é caracterizada pela combinacéo de deficiéncia aquosa da ldgrima
e boca seca (xerostomia).

Os pacientes com essa sindrome podem ser classificados em trés subgrupos: (1) pacientes
com disfungdo imunolégica sistémica, sem doenga do tecido conjuntivo definido — esses
pacientes tém sindrome de Sjogren primaria; (2) pacientes que nao tém evidéncia de
disfungdo imunoldgica sistémica e ndo tém doenca do tecido conjuntivo definida; (3)
pacientes que tém uma doenca do tecido conjuntivo definida, mais comumente artrite
reumatoide — esses pacientes tém sindrome de Sjogren secunddria.

A sindrome do olho seco é comum em pacientes com artrite reumatoide, incluindo
aqueles sem sindrome de Sjogren. A gravidade da sindrome do olho seco estd relacionado
a atividade de artrite reumatoide.

Todos os casos de sindrome de Sjogren séo caracterizados por uma infiltragio progressiva
das glandulas lacrimais e salivares por linfécitos (células B e predominantemente linfécitos
CD4 +), o que leva a desorganizagdo da arquitetura glandular normal e consequente
perda de fungio.

Os critérios para o diagnoéstico da sindrome de Sjogren incluem: resultado do teste de
Schirmer anormalmente baixo, evidéncia objetiva de fluxo salivar baixo, infiltragdo
linfocitica comprovada por biépsia das glandulas salivares labiais, disfun¢éo do sistema
imunoldgico, tal como manifestado pela presenca de autoanticorpos no soro (por exemplo,
anticorpo antinuclear [ANA], fator reumatoide [RF], e anti-Ro [SS-A] e anti-La [SS-B]).

Qual é a alternativa incorreta?

O tempo de ruptura lacrimal (TBUT) é determinado através da medi¢do do tempo
decorrido entre a instilagdo de fluoresceina e o aparecimento das primeiras manchas
secas sobre a cérnea.

O tempo de ruptura lacrimal (TBUT) deve ser medido antes da instilagdo de qualquer
colirio anestésico.

A fluoresceina é instilada no fundo de saco inferior, e, apds o paciente piscar vérias vezes,
o filme lacrimal é examinado em lampada de fenda, com um feixe largo de luz com um
filtro azul.

O tempo de ruptura lacrimal (TBUT) menor que dez segundos é normal.

O tempo de ruptura lacrimal (TBUT) anormal é indicativo de instabilidade lacrimal.
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18)
a)
b)

e)

Qual é a alternativa incorreta?

O rosa de bengala, a lissamina verde e a fluoresceina sdo usados para avaliar a epiteliopatia.
O rosa bengala e a lissamina verde coram as células mortas e desvitalizadas, assim como
células saudéveis revestidas de mucina. A fluoresceina cora erosdes epiteliais e membrana
basal exposta; geralmente, cora mais a cérnea do que a conjuntiva.

Casos iniciais ou leves de sindrome do olho seco sido detectados mais facilmente com rosa
bengala do que com a fluoresceina, e a cdrnea geralmente cora de forma mais intensa
do que a conjuntiva.

Van Bijsterveldt desenvolveu um sistema de pontuacéo para o rosa de bengala que avalia
a intensidade de coloragdo, numa escala de 0 a 3 em trés dreas: (1) conjuntiva nasal; (2)
conjuntiva temporal; (3) da cdrnea. Com esse sistema, a pontuagdo maxima possivel é de 9,
e uma pontuagéo de 3,5 ou superior é considerada positiva para a sindrome do olho seco.
A lissamina verde combina as vantagens da fluoresceina e do rosa bengala. O rosa bengala
cora células epiteliais saudaveis que ndo séo protegidas por uma camada de mucina, e a
fluoresceina cora células degeneradas ou células mortas. A lissamina verde evita a dor, o
desconforto e a toxicidade da cérnea que sdo associados com o rosa de bengala, mas é um
pouco menos sensivel e mais transitdria e, portanto, é mais dificil de avaliar a biomicroscopia.

Qual é a alternativa incorreta?

O teste de Schirmer é usado para testar a produgdo da camada aquosa da lagrima.

O teste de secrecao basal é realizado por instilagao de um anestésico tépico e, em seguida,
a colocagdo de uma fina tira de papel de filtro no fundo de saco inferior. Menos de 15
mm de umedecimento é anormal.

O teste de Schirmer I, que mede lacrimejamento basal e reflexo, consiste no mesmo teste,
sem a utilizacdo de um agente anestésico topico. Um resultado inferior a 10 mm apds cinco
minutos é diagndstico de deficiéncia aquosa do filme lacrimal. O teste é relativamente
especifico, mas é pouco sensivel.

O teste de Schirmer II, que mede lacrimejamento basal e reflexo, pode ser feito se o teste
de Schirmer inicial produzir resultados anormais. Ele é essencialmente semelhante ao
teste de secrecdo basal, mas com a adi¢do de irritacdo da mucosa nasal induzida com
um cotonete. Resultado menor que 15 mm depois de cinco minutos é consistente com
anormalidades na secrecdo reflexa.

A auséncia lacrimejamento reflexo, a presenca de anticorpos séricos e doenca da super-
ficie ocular grave demonstrada por coloragéo por rosa de bengala ou fluoresceina sugerem
um diagndstico de sindrome de Sjogren associada a sindrome do olho seco.

20) Qual é a alternativa incorreta?

a)
b)
9
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A osmolaridade do filme lacrimal é elevada em pacientes com olhos secos.

As mucinas podem ser analisadas por meio de citologia de impressio.

Meniscometria (medi¢do do menisco lacrimal, altura e drea transversal) é usada para
ajudar a diagnosticar a deficiéncia aquosa do filme lacrimal.

e)
21)
a)

b)

e)

CORNEA EM QUESTOES

A espessura central da cérnea é aumentada em pacientes com sindrome do olho seco,
possivelmente como consequéncia da hipertonicidade do filme lacrimal nesses pacientes.
A taxa de rotagéo da lagrima é determinada por meio de fluorofotometria.

Qual é a alternativa incorreta?

A bidpsia da glandula lacrimal ou da glandula salivar menor pode ser realizada para
auxiliar no diagnoéstico da sindrome de Sjogren. A bidpsia conjuntival também pode ser
realizada.

O exame patoldgico da glandula lacrimal em pacientes com sindrome do olho seco revela
alteragoes relacionadas com a idade, incluindo fibrose lobular e difusa e atrofia, bem
como da fibrose periductal.

Um mecanismo autoimune pode estar presente. Autoanticorpos circulantes estdo
presentes em pacientes que ndo tém sindrome de Sjogren com sindrome do olho seco.
Histopatologicamente, a sindrome do olho seco é caracterizada por metaplasia escamosa
com a perda de células caliciformes, alargamento celular e um aumento na razio cito-
plasma/nicleo nas células epiteliais superficiais da conjuntiva. A glandula lacrimal e a
conjuntiva sdo também fortemente infiltradas por células T CD4 + e células B.

Na disfuncao das glandulas de Meibomius séo vistas perda da arquitetura glandular, dila-
tacdo dos ductos, oclusio ductal e hiperqueratinizacio do epitélio ductal.

22) Qual é a alternativa incorreta?

a)

b)

e)

A detecgéo precoce e o tratamento agressivo da sindrome do olho seco ou da ceratocon-
juntivite seca (KCS) pode ajudar a prevenir tlceras de cérnea e cicatrizes. A frequéncia
de seguimento de cuidados depende da severidade dos sinais e sintomas.

Apesar de a lubrificacdo suplementar ser a base do tratamento para deficiéncia na camada
aquosa leve e moderada, qualquer doenga concomitante palpebral também deve ser
tratada.

O uso de ciclosporina tépica tem sido mostrado para aumentar a produgao do componente
aquoso do filme lacrimal, bem como aumento da densidade das células caliciformes.

O uso oral de 4cidos graxos e 6mega-3 néo deve ser feito para auxiliar o tratamento de
olho seco.

Outras formas de tratamento incluem a utilizacio de ocluséo dos pontos lacrimais. A
oclusio de pontos pode ser tempordria, conseguida com coldgeno (soltvel), ou permanente,
com plugs de silicone. Se estas forem ineficazes, eletrocauterizagdo do ponto lacrimal
pode ser realizada. Em alguns casos, outras opg¢des cirdrgicas podem ser consideradas.

23) Qual é a alternativa incorreta?

a)

Substitutos da lagrima, gel e pomadas, anti-inflamatérios, ciclosporina tdpica, corticoides
topicos, acidos graxos ou 6mega-3 tépicos ou sistémicos, tetraciclinas tépicas ou
sistémicas, secretagogos, soro de corddo umbilical autélogo ou imunossupressores sisté-
micos tém sido utilizados para o tratamento de olho seco.
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b) Oculos especiais, conhecidos como 6culos de cimara imida, envolvem os olhos para
reter a umidade e proteger contra agentes irritantes; podem ser tteis em alguns casos de
sindrome do olho seco.

c) Aslentes de contato ndo podem ser usadas.

d) Os filamentos mucosos devem ser removidos com uma pinga, e acetilcisteina a 10% deve
ser administrada quatro vezes por dia.

e) O tratamento cirtrgico da sindrome do olho seco é reservada para casos muito graves
em que a ulceracdo ou a iminente perfuracio da tlcera da cérnea estéril ocorre.

24) Qual é a alternativa incorreta?

a) Os objetivos da farmacoterapia séo reduzir a morbidade e evitar complicagoes.

b) Para o tratamento da sindrome do olho seco ou da ceratoconjuntivite seca (KCS), lagrimas
artificiais sao administrdd¥¥¥6m ou sem conservantes, dependendo da gravidade.

¢) Doxiciclina, 100 mg por dia ou duas vezes ao dia, pode ser indicada na disfun¢io da
glandula de Meibomius.

d) A ciclosporina tépica em emulséo oftdlmica a 0,05% provou ser um tratamento eficaz
para o sindrome do olho seco.

e) Colirios de soro autdlogo sdo antigénicos por natureza e contém fatores de crescimento,
fibronectina, imunoglobulinas, vitaminas em pequenas concentragoes.

25) Qual é a alternativa incorreta?

a) A terapia antimicrobiana empirica ndo deve ser usada.

b) A ciclosporina pode atuar como um imunomodulador parcial. O mecanismo de agdo
exato ndo é conhecido. Os 4cidos graxos e 6mega-3 podem ter efeitos anti-inflamatdrios
e podem inibir a fungéo de leucdcitos.

¢) Os corticoides tém propriedades anti-inflamatérias, causam efeitos metabdlicos e
modificam a resposta imune a diversos estimulos. A inflamacéo é um componente-chave
da patogénese da sindrome do olho seco. Os corticoides tépicos podem ser utilizados
para reduzir a inflamacao.

d) Etabonato de loteprednol diminui a inflamacgéo por supressdo da migracéo de leucécitos
polimorfonucleares e por inverter o aumento da permeabilidade capilar. E um éster
de esteroide topico disponivel em gotas de 0,2% e 0,5% e esta associado com um risco
diminuido de glaucoma.

e) A fluorometolona inibe o edema, a deposicéo de fibrina, a dilatagéo capilar, a migracao
fagocitica, a proliferacdo capilar, a deposigéo de coldgeno e a formacéo de cicatriz. Ela
diminui a inflamagéo e a neovascularizagio da cérnea, suprime a migragdo de leucdcitos
polimorfonucleares, e inverte-se a permeabilidade capilar. Usada topicamente, a fluoro-
metolona pode elevar a pressio intraocular.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. E acompanhada por aumento da osmolaridade do filme lacrimal e infla-
macdo da superficie ocular.

» Questdo 2 [D]. A doenga do tecido conjuntivo mais frequentemente associada a sindrome
de Sjogren secunddria € a artrite reumatoide, mas também pode ser o lipus eritematoso sisté-
mico ou a esclerose sistémica.

» Questdo 3 [B]. Nenhum teste ¢ suficientemente especifico para permitir um diagndstico
absoluto de olho seco.

> Questdo 4 [B]. A camada aquosa é produzida por glandulas lacrimais principais (lacri-
mejamento reflexo), bem como pelas glandulas lacrimais acessérias de Krause e Wolfring
(lacrimejamento basal).

» Questdo 5 [A]. As glandulas meibomianas séo holécrinas.

» Questdo 6 [A]. A lisozima é uma enzima glicolitica capaz de quebrar as paredes celulares
das bactérias.

» Questdo 7 [C]. H4 predisposigdo genética a olho seco associada & sindrome de Sjogren
evidenciada pela elevada prevaléncia de antigeno humano leucocitério haplétipo B8 (HLA-
B8) nesses doentes.

> Questdo 8 [B]. A sindrome de Sjogren é mais comum em mulheres na pés-menopausa.

» Questdo 9 [C]. A deficiéncia aquosa do filme lacrimal é a causa mais comum de olho seco
e é devida a produgao insuficiente de lagrimas.

» Questdo 10 [E]. Os medicamentos que podem afetar a producido aquosa incluem: anti-
histaminicos, betabloqueadores, fenotiazinas, atropina, contraceptivos orais, ansioliticos,
medicamentos antiparkinsonianos, diuréticos, anticolinérgicos, antiarritmicos, conservantes
de colirios, anestésicos tépicos e isotretinoina.

» Questdo 11 [C]. A sindrome de Sjogren secunddria pode ser associada com qualquer uma
das seguintes doengas do tecido conjuntivo: artrite reumatode, lipus eritematoso sistémico,
esclerose sistémica progressiva (esclerodermia), cirrose biliar primdria, nefrite intersticial,
polimiosite e dermatomiosite, poliarterite nodosa, tireoidite de Hashimoto, pneumonite
intersticial linfocitica, parpura trombocitopénica idiopdtica, hipergamaglobulinemia, macro-
globulinemia Waldenstrom, granulomatose de Wegener.

» Questdo 12 [A]. A avaliacio da gravidade é baseada no Workshop Internacional de Olho
Seco e inclui desconforto do paciente, sintomas visuais, hiperemia conjuntival, corantes vitais
em conjuntiva e cornea, avaliagdo do menisco lacrimal, do tempo de ruptura do filme lacrimal,
teste de Schirmer e avaliagdo das glandulas de Meibomius.
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Variaveis

Niveis de gravidade do olho seco

1

2

3

4 (deve ter
sinais e sintomas)

Desconforto
(severidade e
frequéncia)

Leve, epis6dico;
ocorre sob estresse
ambiental

Moderado, episddico ou
cronico; ocorre com ou
sem estresse grave

Severo, frequente ou
constante. Ocorre
sem estresse

Severo ou
desconforto
constante

Sintomas visuais

Nenhum ou fadiga

Incomodo episddico,

Incomodo crénico ou

Constante e

episédica limita¢do de atividade constante, limitagdo possivelmente
de atividade incapacitante

Injegdo conjuntival Nenhum a Nenhum a moderado +/— +/++

moderado
Corantes Nenhum a Varidvel Moderado a intenso Intenso
conjuntivais moderado
Corantes corneanos Nenhum a Varigvel Intenso central Erosoes puntatas
(severidade e moderado severas
localizagéo)
Sinais corneanos e Nenhum a Debris moderados e Ceratite filamentar, Ceratite filamentar,
lacrimais moderado diminui¢do do menisco  aglutinacdo de muco, aglutinacio de

aumento dos debris muco, aumento dos
da ldgrima debris da lagrima,
ulceragdo

Pélpebras e MGD presente, MGD presente, varigvel. MGD frequente Triquiase,
glandulas de varidvel queratinizagdo,
Meibomius simbléfaro
Tempo de ruptura Varidvel <10s <5s Imediato
do filme lacrimal
Teste de Schirmer Varidvel <10 mm/5 min <5 mm/5 min <2 mm/5 min

MGD: disfungio das glandulas de Meibomius.

» Questdo 13 [C]. Em casos raros, a ulceragio da cérnea em sindrome do olho seco pode
causar cegueira.

» Questdo 14 [E]. Certos medicamentos sistémicos também diminuem a produgio de
lagrimas, como anti-histaminicos, betabloqueadores e contraceptivos orais.

» Questdo 15 [D]. Nenhum teste é suficientemente especifico para permitir um diagnéstico
absoluto de sindrome do olho seco.

» Questdo 16 [C]. A sindrome do olho seco é comum em pacientes com artrite reumatoide,
incluindo aqueles sem sindrome de Sjogren. Assim, a sindrome do olho seco deve ser sempre
levada em consideragdo, independentemente da atividade de artrite reumatoide, porque a
gravidade da sindrome do olho seco ¢é independente da atividade de artrite reumatoide.

» Questdo 17 [D]. O tempo de ruptura lacrimal (TBUT) menor que dez segundos é
considerado anormal.
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» Questdo 18 [C]. Casos iniciais ou leves de sindrome do olho seco sdo detectados mais
facilmente com rosa de bengala do que com a fluoresceina, e a conjuntiva geralmente cora de
forma mais intensa do que a cérnea.

» Questdo 19 [B]. O teste de secregdo basal é realizado por instilagio de um anestésico
topico e, em seguida, coloca-se uma fina tira de papel de filtro no fundo do saco inferior. Os
olhos dos pacientes sdo, entéo, fechados durante cinco minutos, e a drea molhada na tira de
papel é medida. Menos de 5 mm de umedecimento é anormal; 5 a 10 mm ¢ inconclusiva.

» Questdo 20 [D]. A medida da osmolaridade do filme lacrimal pode ser realizada para
avaliar pacientes com suspeita de sindrome do olho seco. A osmolaridade do filme lacrimal é
elevada em pacientes com olhos secos. E um teste muito sensivel para a identificacdo de um
olho seco, mas carece de especificidade em meibomite, herpes simplex, ceratite e conjuntivite
bacteriana. As mucinas podem ser analisadas por meio de citologia de impresséo. Quando
a camada de mucina do filme lacrimal é diminuida (como com xeroftalmia ou penfigoide
cicatricial ocular), metaplasia escamosa e as seguintes caracteristicas citolégicas podem
ocorrer: perda de células caliciformes, alargamento de células epiteliais superficiais e aumento
de seu citoplasma em relagdo ao nucleo, queratinizagdo.

+ A citologia de impressdo é altamente sensivel, mas requer coloracao adequada e avaliacdo
de especialistas em microscépico de amostras.

+ O sistema de analise de estabilidade lacrimal é um teste ndo invasivo e objetivo que é
utilizado para ajudar a diagnosticar a instabilidade do filme lacrimal.

+ A evaporacdo das lagrimas é testada por meio de evaporimetria.

+ O indice de fungdo lacrimal avalia a dindmica de produgéo de lagrima e de drenagem e
ajuda a detectar individuos que sofrem de olho seco. O teste depende da utilizagéo de
tiras de papel-filtro contendo fluoresceina, para permitir a medicéo direta do indice de
funcao lacrimal.

+ O teste de formagéo de filme lacrimal pode ser usado para ajudar a diagnosticar a qualidade
das ldgrimas (concentragéo de eletrolitos), a sindrome do olho seco e a hiperosmolaridade.
Uma gota de filme lacrimal é recolhida a partir do menisco inferior e, em seguida, colocada
sobre uma lamina de microscépio e deixada para secar por evaporagéo. Diferentes formas
de padroes de cristalizacdo de ramificacdo podem ser observadas e classificadas. Esse
ensaio permite a separag¢do dos olhos sauddveis dos olhos secos com base nos padroes de
formacdo de filamento.

+ Morfologia da glandula meibomiana e a densidade e a evasido podem ser analisadas
usando-se meibografia e a meiboscopia, também usadas para ajudar a diagnosticar disfun¢ao
das glandulas de Meibomius. Meiboscopia é a visualizagado da glandula de meibomius por
transiluminacéo da palpebra; meibografia implica documentacao fotografica.

« Disfungio das glandulas de Meibomius também pode ser diagnosticada através de meibo-
metria. Lipidios na margem da pélpebra inferior central sdo transferidos para uma fita de
plastico, e a quantidade incluida é lida por densitometria éptica. Isso fornece uma medida
indireta do nivel de estado estaciondrio do lipidio meibomiano.
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+ A meniscometria (medi¢do do menisco lacrimal, altura e drea transversal) é usada para ajudar
a diagnosticar a deficiéncia aquosa do filme lacrimal. Um sistema de projecéo giratéria, com
alvo compreendendo listras pretas e brancas, é projetado no menisco inferior central do
filme lacrimal. As imagens sdo gravadas e, em seguida, transferidas para um computador
para o calculo do raio de curvatura.

« A espessura central da cérnea é reduzida em pacientes com sindrome do olho seco,
possivelmente como consequéncia da hipertonicidade do filme lacrimal nesses pacientes.
A espessura da cérnea aumenta apds tratamento com lagrimas artificiais, e este pode ser
um bom critério de diagndstico e de acompanhamento para sindrome do olho seco. A
acuidade visual e a topografia da cérnea e a ceratometria melhoraram apds o uso de lagrimas
artificiais.

«+ A taxa de rotacgdo da ldgrima, definida como a porcentagem em que a concentragdo
de fluoresceina nas ldgrimas diminui por minuto apés a instilagdo, também ¢é reduzida
em pacientes com sindrome do olho seco sintomadtica. Ela é determinada por meio de
fluorofotometria.

» Questdo 21 [C]. Um mecanismo autoimune pode estar presente. Autoanticorpos
circulantes ndo estdo presentes em pacientes que ndo tém sindrome de Sjogren com sindrome
do olho seco.

» Questdo 22 [D]. O uso oral de 4cidos graxos e 6mega-3 tem propriedades benéficas anti-
inflamatérias que auxiliam na produgéo de ldgrimas.

Recomendacdes do Workshop Internacional de Olho Seco para o tratamento de olho
seco:
Tratamento de nivel 1:

+ Educagdo e modificacdes ambientais ou de dieta, elimina¢do de medicamentos sistémicos,
substitutos de ldgrimas artificiais, géis, pomadas e tratamento das alteracdes palpebrais.

Se o tratamento for inadequado no nivel 1, nivel 2 medidas sdo adicionados, incluindo o
seguinte:

« Léagrimas artificiais sem conservantes, anti-inflamatérios, tetraciclinas (para meibomite
ou rosacea), plugs no ponto lacrimal (apds controle da inflamagéo), secretagogos, 6culos
com cémara umida.

Se o tratamento for inadequado em nivel 2, nivel 3 e medidas sdo adicionados, incluindo o
seguinte:

+ Soro de corddo umbilical ou de soro autélogo, as lentes de contato, oclusdo permanente
dos pontos lacrimais.

Se o tratamento for inadequado em nivel 3, o tratamento de nivel 4, que consiste na
administra¢do sistémica de agentes anti-inflamatérios, deve ser realizado.

» Questdo 23 [C]. As lentes de contato podem ser tteis; estdo disponiveis nos seguintes tipos:
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+ Lentes de silicone.
+ Lentes de contato escleral gas-permeével com ou sem fenestracao.
+ Lentes com alta permeabilidade ao oxigénio.

Oclusio do ponto lacrimal e outras intervencdes cirurgicas

Tipos disponiveis:

+ Tampoes absorviveis — esses tampdes sio feitos de coldgeno ou em polimeros e dissolvem
por si s6 ou podem ser removidos por irrigacdo com solucéo salina; a duragéo de oclusio
varia de 7 a 180 dias;

« Plugs nio absorviveis — feitos de silicone;

Plugs termopldsticos (por exemplo, SmartPlug; Medennium, Irvine, CA) — esses tampdes
sdo feitos de um polimero acrilico hidrofébico termossensivel que muda de um sélido

-

rigido para um gel macio e coesivo quando ocorre mudanca na temperatura do ambiente
para a temperatura do corpo.
+ Plugs de hidrogel (por exemplo, Fit Form Oasis; Sigma Pharmaceuticals, Monticello, IA).

As opgoes cirtrgicas incluem:

+ Selagem da perfuracdo ou da descemetocele com adesivo tecidual de cianoacrilato na
cornea.

« Patch corneano ou corneoescleral para corre¢do de uma iminéncia de perfuragdo ou

perfuracio.

Tarsorrafia lateral — tarsorrafia tempordaria (50%) é indicada em pacientes com ceratite de

exposi¢do apos a paralisia do nervo facial e apds lesdes do nervo trigémeo que ddo origem

a sindrome do olho seco secundaria a perda da sensibilidade corneana.

3

+ Retalho conjuntival.

+ Oclusdo cirdrgica do sistema de drenagem lacrimal.
+ Enxerto de membrana mucosa.

« Transposicdo do duto da glandula salivar.

« Transplante de membrana amnidtica.

» Questdo 24 [E]. Colirios de soro autdlogo sdo ndo antigénicos por natureza e contém
fatores de crescimento, fibronectina, imunoglobulinas, vitaminas E em concentragdes
semelhantes as (ou superior aquelas) de lagrimas. Sdo utilizados para sindrome do olho seco
grave com defeitos epiteliais puntiformes da cérnea e para promover a reepitelizagao. Eles
podem ser usados com sucesso em doentes refratarios a outras formas de tratamento.

» Questdo 25 [A]. A terapia antimicrobiana empirica deve ser abrangente, cobrindo todos
os provaveis patégenos no contexto clinico. Analogos de tetraciclina, tais como a doxiciclina
e minociclina, tém-se mostrado eficazes contra disfungéo das glandulas de Meibomius. Eles
exercem os seguintes efeitos:

+ Efeitos antibacterianos, resultantes de uma reducéo da carga bacteriana na pélpebra.
+ Efeitos antiangiogénicos.
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« Efeitos anti-inflamatérios resultantes de uma diminuicdo da atividade de colagenase,
de fosfolipase A2 e vérias metaloproteinases de matriz n (MMPs), bem como de uma
diminui¢éo na produgéo de interleucina-1 (IL-1) e fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a).

« Inibicio da produgéo da lipase, o que diminui a produgio de diacilglicerdis e dcidos graxos
livres nas secre¢oes das glandulas de meibomius (FFA pode desestabilizar o filme lacrimal
e pode causar inflamacio).

A doxiciclina inibe a sintese de proteinas, e assim, possivelmente, o crescimento bacteriano

por ligacdo as subunidades ribossomal 30S e 50S s bactérias sensiveis.

A minociclina trata infecgdes causadas por organismos gram-negativos e gram-positivos
suscetiveis, além de infec¢des causadas por Chlamydia suscetivel, Rickettsia e Mycoplasma.
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Blefarites

Rodrigo Pessoa Cavalcanti Lira

1) Sobre blefarite anterior, qual é a afirmativa falsa?

a) F uma inflamagio aguda bilateral das margens das palpebras.

b) Ha dois tipos principais: estafilocdcica e seborreica.

c) A blefarite estafilocdcica geralmente é causada pela Staphylococcus aureus ou pela
Staphylococcus epidermidis.

d) A blefarite seborreica pode ser associada & presenca da Pityrosporum ovale.

e) Pode haver blefarite anterior estafilocdcica e seborreica concomitantes.

2) Sobre blefarite anterior, qual é a afirmativa falsa?

a) A seborreia do couro cabeludo, das sobrancelhas e das orelhas é frequentemente associada
a blefarite seborreica.

b) A blefarite causa uma instabilidade do filme lacrimal.

¢) Os principais sintomas sdo irritacdo, ardor, prurido e hiperemia das margens palpebrais.

d) Pode haver acimulo de debris na forma de crostas aderidas aos cilios.

e) Na seborreica, as crostas sdo secas, observam-se pequenas ulceragdes nas margens
palpebrais e os cilios tendem a cair.

3) Sobre blefarite anterior, qual é a afirmativa falsa?

a) Na estafilocdcica, as crostas sdo gordurosas e ndo ha ulceragdes.

b) A blefarite estafiloc6cica pode ser complicada por hordéolo, caldzio, ceratite epitelial do
terco inferior da cdrnea e infiltrados corneanos marginais.

c) Geralmente ndo hd cura definitiva, apenas o controle.

d) O couro cabeludo, as sobrancelhas e as margens palpebrais devem ser mantidos limpos,
especialmente na blefarite seborreica, através de lavagem com agua e sabdo.

e) Compressas mornas ajudam a limpar a margem palpebral.

4) Sobre blefarite anterior, qual é a afirmativa falsa?

a) As crostas devem ser retiradas das margens palpebrais diariamente com um cotonete
umedecido em xampu neutro diluido (tipo xampu para bebés).

b) O tratamento especifico da blefarite seborreica inclui limpeza da margem palpebral
seguida de aplicacdo local de pomada antibidtica ocular quatro vezes por dia, por 15 dias.

c) Sdo opgdes de pomada ocular para o tratamento de blefarite: sulfacetamida, bacitracina
e eritromicina.

d) Rosacea, quando presente, pode ser tratada com doxiciclina, 100 mg, ou tetraciclina,
1.000 mg, duas vezes por dia por 15 dias.
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e) Um regime alternativo de antibidtico oral é azitromicina, 500 mg por dia por trés dias.

5) Sobre blefarite posterior, qual é a afirmativa falsa?

a) E uma disfuncio das palpebras secundéria 4 disfuncio das glandulas meibomianas.

b) E um distarbio crénico bilateral.

¢) Nao pode coexistir com a blefarite anterior.

d) E frequentemente associada a dermatite seborreica.

e) Lipases bacterianas podem causar inflamacéo das glandulas meibomianas e da conjuntiva.

6) Sobre blefarite posterior, qual é a afirmativa falsa?

a) Lipases bacterianas levam a formagéo de dcidos graxos livres e ao comprometimento dos
fosfolipidios que agem como surfactante levando a instabilidade do filme lacrimal por
evaporagio e a diminui¢éo da osmolaridade.

b) Pode haver tamponamento dos orificios das glandulas por secre¢io.

a
~

Pode ocorrer formagéo de hordéolo ou calazio.

&

A margem palpebral apresenta hiperemia e telangiectasia.
e) Pode haver ceratite superficial por hipersensibilidade a estafilococos.

7) Sobre blefarite posterior, qual é a afirmativa falsa?
a) Na cérnea pode haver vascularizagio periférica, adelgacamento e infiltrados marginais.
b) O tratamento bdsico é com antibiéticos sistémicos a longo prazo em baixa dose tipo
doxiciclina, 100 mg duas vezes por dia, ou guiado pela cultura e pelo antibiograma.
¢) O fundamento da antibioticoterapia é a erradicagdo dos estafilococos da margem
palpebral.

d) Alimpeza da margem palpebral, compressas mornas e a expressio periddica das glandulas
meibomianas podem ser tteis.

e) Antibidticos também efetivos sdo a tetraciclina, a eritromicina e a minociclina.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[A]. E uma inflamacio cronica bilateral das margens das palpebras.

» Questdo 2 [E]. Na estafilocdcica, as crostas sdo secas, observam-se pequenas ulceragdes
nas margens palpebrais e os cilios tendem a cair.

» Questdo 3 [A]. Na seborreica, as crostas sio gordurosas e nido ha ulceragdes.

» Questdo 4 [B]. O tratamento especifico da blefarite estafilocécica inclui limpeza da
margem palpebral seguida de aplica¢do local de pomada antibiética ocular quatro vezes por
dia, por 15 dias.

» Questao 5 [C]. Pode coexistir com a blefarite anterior.
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» Questdo 6 [Al. Lipases bacterianas levam a formacao de acidos graxos livres e ao
comprometimento dos fosfolipidios que agem como surfactante levando a instabilidade do
filme lacrimal por evaporagéo e ao aumento da osmolaridade.

» Questdo 7 [C]. O fundamento da antibioticoterapia ¢ inibir as lipases bacterianas.
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Rosacea

Fernando Henrique Ramos Amorim, Carlos Eduardo Leite Arieta

Assinale a alternativa incorreta sobre a rosacea.

A rosdcea é uma doenca cuténea prevalente com varidveis apresentacoes clinicas e
intensidades, que frequentemente envolve os olhos.

A rosécea, principalmente a ocular, é uma doenca frequentemente subdiagnosticada,
apesar de sua alta frequéncia.

Apesar de variavel entre estudos dermatolégicos e oftalmolégicos, o acometimento ocular
ocorre em 58% a 72% dos pacientes com doenga cutinea.

Os sinais e sintomas da rosacea ocular sdo facilmente identificiveis e especificos.

O envolvimento ocular ocorre antes do cutdneo em 20% dos casos.

A respeito da epidemiologia da rosacea, assinale a alternativa incorreta.

Um recente estudo observacional no Reino Unido revelou uma taxa de incidéncia
de 1,65/1.000 pessoas-ano diagnosticadas por clinicos gerais. Oitenta por centdo dos
pacientes tém 30 anos ou mais de idade com um pico de incidéncia entre 40 e 59 anos.
Néo hd etnia preferencial, no entanto, a doenga é menos diagnosticada em pacientes com
a pele escura, devido a dificuldade de visualizagdo de achados caracteristicos.

A rosicea ocular afeta igualmente ambos os sexos, porém mulheres sdo diagnosticadas
mais frequente e precocemente.

A rosicea pedidtrica ¢ de dificil diagndstico devido ao fato de os sintomas dermatolégicos
estarem frequentemente ausentes.

Homens apresentam mais manifestacdes fimatosas que mulheres, principalmente apds
0s 40 anos.

Em relagdo a etiopatogenia da rosdcea, assinale a alternativa incorreta.

Apesar de desconhecida, vérios estudos confirmam a natureza inflamatdria da doenca,
que pode ser confirmada pela elevada concentragéo de interleucina-1la e f e uma grande
atividade de metaloproteinase-8 e 9 (MMP-8 e 9) encontradas nos fluidos lacrimais de
pacientes com rosdacea ocular.

As tetraciclinas sdo eficazes no tratamento da rosdcea devido a seu efeito anti-inflamatério,
reduzindo a atividade de MMP-8 e 9.

As catelicidinas sdo peptideos antimicrobianos com importante envolvimento na
patogénese da doenga, pois tém propriedades vasoativas e pré-inflamatérias, sendo que a
vasodilatacdo e a incompeténcia vascular contribuem para os sinais e sintomas da rosacea.
A rosdacea afeta principalmente os vasos sanguineos e as unidades pilossebédceas da pele
centrofacial (bochechas, queixo, nariz e centro da fronte), tendo como exemplos de fatores

e)
4)
a)

b)

e)

5)
a)

b)

e)

6)
a)

CORNEA EM QUESTOES

desencadeantes: exposicdo solar, alimentos condimentados, consumo de dlcool, tabaco,
temperaturas extremas, exercicio fisico, menopausa e estresse emocional.

Apesar de controverso, Helicobacter pylori, Demodex folliculorum, Demodex brevis e
Staphylococcus epidermidis tém sido apontadas como outros exacerbadores da doenga.

Em relac¢éo ao diagnéstico da rosacea, ndo podemos afirmar que:

O diagndstico da rosdcea € clinico e se baseia na observagéo de manifestagoes cutineas,
sendo que ndo ha um teste diagndstico disponivel até o momento.

A nova classificacdo da rosdcea, estabelecida em 2002 pelo comité da American National
Rosacea Society, descreve achados primdrios e secundérios para a doenga, sendo os
primdrios: flushing (eritema transitério), eritema néo transitério, papulas e puastulas e
telangectasias. Dentre os listados como secunddrios estdo: sensagio de queimacio e
pinicacéo, placas elevadas, aparéncia ressecada, edema facial, manifestagdes oculares,
localizagdo periférica e alteragdes fimatosas.

O comité da American National Rosacea Society define também quatro subtipos: erite-
matotelangiectasica, papulopustular, fimatosa e rosacea ocular. Como variante ¢ citada
a rosacea granulomatosa.

O diagnéstico da rosacea ocular baseia-se na observagdo de um ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: hiperemia conjuntival interpalpebral, sensacdo de corpo estranho,
queimacdo ou pinicagdo, secura ocular, prurido, fotofobia, embacamento visual, telan-
giectasias da conjuntiva e margem palpebral, eritema da pélpebra e periocular.

A rosdcea ocular em criangas apresenta achados clinicos distintos da dos adultos.

Em relacdo aos achados clinicos da rosdcea, assinale a alternativa incorreta.

Os sintomas podem mostrar periodos de exacerbagio e remissio, no entanto a doenca
costuma progredir com o decorrer do tempo.

Manifestacdes oculares sdo frequentemente bilaterais e relacionadas com a severidade
das manifestacdes cutaneas.

Blefarite e disfuncéo da glandula de Meibomius sdo achados comuns, tendo como conse-
quéncia hordéolo/caldzio recorrentes e insuficiéncia do filme lacrimal, com teste de
Schirmer anormal e diminui¢do do break up time.

Conjuntivite cicatricial envolvendo a palpebra inferior foi descrita como um dos achados
mais comuns da superficie ocular na rosicea. Conjuntivite cicatricial crénica afetando
principalmente a pélpebra superior, assim como ocorre no tracoma, também tem sido
relatada.

Manifestagdes corneanas podem ocorrer em até 33% dos pacientes com rosacea, afetando
principalmente a cérnea inferior, com inicio tipicamente por ceratite puntata superficial
do terco inferior. Irite, episclerite e esclerite também podem ser encontradas.

Em relacdo ao tratamento da rosdacea, assinale a alternativa incorreta.
O manejo inicial da rosacea inclui identificacdo e evitamento dos fatores desencadeantes,
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que sdo especificos para cada individuo, sendo importante também informar a todos os
pacientes a importincia de exames oftalmolégicos regulares.

b) Medidas como compressas mornas, higiene palpebral com xampu neutro de bebé e uso
de lubrificantes oculares em gota ou gel podem ser suficientes diante de um quadro leve
de rosicea ocular.

¢) Rosécea ocular moderada pode requerer terapia sistémica adjunta, com o uso de tetraciclina
ou doxiciclina oral, e como alternativa, azitromicina, podendo haver necessidade de longo
tempo de tratamento, jd que a descontinuidade pode provocar recorréncia da doenga.

d) O tratamento cirdrgico ndo é necessario na rosicea ocular, ja que mesmo as formas mais
graves da doenga respondem ao tratamento clinico.

e) A ciclosporina e corticoides tépicos sdo benéficos em casos de inflamacéo persistente da
superficie ocular, episclerite, esclerite, irite e ceratite estéril.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. Os sintomas e sinais clinicos oculares da rosicea sio inespecificos e facil-
mente confundiveis com os de outras doencas oculares.

» Questdo 2 [B]. Pacientes de pele clara de descendéncia europeia sio mais comumente
afetados pela rosacea.

» Questdo 3 [D]. O cigarro pode, na verdade, reduzir substancialmente o risco de desenvol-
vimento da rosacea.

» Questdo 4 [E]. Os achados oculares da rosécea pedidtrica sdo semelhantes aos dos adultos.

» Questdo 5 [B]. A severidade dos sintomas oculares frequentemente néo se relaciona com
aintensidade das manifestacoes cutdneas. Um estudo encontrou associagio significativa entre
o envolvimento ocular e a severidade da telangiectasia.

» Questdo 6 [D]. Em casos de perfuracio e afilamento corneano, pacientes devem ser
manejados usando suturas corneanas simples, adesivos teciduais, transplante de membrana
amnidtica e recobrimento conjuntival, ou até mesmo ceratoplastia lamelar ou penetrante.
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Erosao corneana recorrente

Thais Helena Moreira Passos, Rosane Silvestre Castro
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Assinale a alternativa falsa.

A erosdo recorrente da cérnea é uma condigdo caracterizada por disturbio ao nivel do
estroma anterior, resultando em desepitelizacdes recorrentes.

Pode ocorrer espontdnea ou secundariamente a trauma.

Diabetes e distrofias corneanas séo fatores predisponentes para eroso corneana recorrente.
O tratamento tem como principio a restauracio da adesdo entre o epitélio e o estroma
anterior.

Anormalidades na membrana basal epitelial sdo causa da sindrome.

Assinale a alternativa falsa.

A erosdo corneana recorrente é geralmente unilateral.

Caracteriza-se por tipos variados de padroes de pontos, linhas paralelas imitando
impressdes digitais, e padroes que lembram mapas no epitélio.

Pode se manifestar com microcistos ovais, oblongos ou em formato de virgula, que geral-
mente estdo associados a padrdes em mapa ou impressdo digital.

Padroes em mapa ou impressio digital podem ou néo estar associados a microcistos.
Individuos assintomaticos também podem apresentar padréo epitelial em impresséo
digital e mapa, mesmo sem trauma anterior ou doenca ocular conhecida.

Assinale a alternativa falsa.

O processo de cura de uma ferida epitelial comega quando as células basais epiteliais
iniciam mitose.

As células basais se aderem ao epitélio através de hemidesmossomos e pela secrecdo de
membrana basal.

Erosdes corneanas recorrentes tendem a aparecer ap6s insulto corneano devido a recu-
peracéo imprépria do estroma anterior.

A causa traumdtica de erosio recorrente da cérnea tem melhor prognéstico do que a
forma esponténea.

A forma esponténea geralmente estd associada & distrofia corneana epitelial ou de
membrana basal.

Assinale a alternativa falsa.

Em paises subdesenvolvidos a deficiéncia nutricional é fator significante para a satide
da cérnea. A erosdo recorrente da cérnea é mais frequente em pacientes com fatores
predisponentes e doencas de pele
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A maior parte dos casos de erosdo corneana recorrente é adquirida, apesar de ter sido
notado um padrio de hereditariedade.

A erosio corneana recorrente costuma ocorrer em mulheres com mais frequéncia do
que em homens.

Tipicamente a eroséo recorrente da cérnea ocorre em adultos, ap6s a quarta década de
vida.

Nas erosdes recorrentes, o paciente nem sempre é capaz de se lembrar de ter tido erosdo
prévia.

Assinale a alternativa falsa.

De 80% a 90% dos pacientes com distrofia de membrana basal sdo assintomaticos.

Os sintomas de erosdo recorrente sio: visio borrada, perda de acuidade visual, astigma-
tismo, sensagdo de corpo estranho.

E muito comum que ocorram sintomas antes de dormir.

O edema corneano que ocorre durante o sono pode afetar a adesdo epitelial.
Dependendo da gravidade das lesdes, o exame da cérnea pode ser normal, sendo a
hipétese diagnostica feita a partir principalmente das queixas.

Assinale a alternativa falsa.

Durante o ataque agudo, pode ser vista perda epitelial, microcistos epiteliais, bolhas, areas
de epitélio desgarradas e formacéo de filamentos epiteliais.

O exame biomicroscépico sempre mostra alguma alteragio sugestiva que direcione o
diagnéstico correlacionada a queixa.

Pode haver um edema amarronzado (brawny edema) no estroma anterior. A tendéncia
a ser central e edema secundario séo os fatores de deterioragéo visual.

Pode ser classificada como macroforma e microforma. Na macroforma a dor é maior e
dura mais tempo devido a maior desepitelizacéo.

A microforma é caracterizada por microcistos epiteliais, com menor quebra do epitélio.
Os episédios sdo associados com breves periodos de dor, durando de segundos a minutos.
Nos casos traumaticos a erosao sempre recorre no mesmo local.

Assinale a alternativa falsa.

Queimadura por dlcali, corpos estranhos e exposi¢io cronica sdo causas de erosdo recor-
rente da cérnea.

Sindrome de Cockayne, distrofia de Reis-Biicklers, lattice e Fuchs sdo predisponentes
para erosdo recorrente da cérnea.

Vitrectomia, fotocoagulagdo e uveite anterior sdo predisponentes para erosdo recorrente
da cérnea.

Uso de lentes de contato é fator de risco para erosdo recorrente da cérnea.

Anestésicos com base de cocaina tém maior propensio a causar desepitelizacdo corneana.
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8) Assinale a alternativa falsa.

a) A biomicroscopia revela erosio corneana, muitas vezes associada com edema generali-
zado ou placas de edema corneano. Alguns casos podem estar associados com ceratite
bacteriana.

b) Areas sem desepitelizacdo, porém com desvitalizacio epitelial, coram-se tanto pela fluo-
resceina quanto pelo rosa de bengala.

c) A topografia corneana com frequéncia revela dreas focais de aplanamento corneano,
chamadas lagoas topograficas.

d) Aliteratura sugere que deva haver uma base de fraqueza estrutural inerente da membrana
vasal no que se refere a sintese e & deposicédo do coldgeno tipo IV.

e) Mesmo quando a biomicroscopia é normal, a videoqueratoscopia revela a presenca de
lagoas ou microdepressoes.

9) Assinale a alternativa falsa.

a) A cura de uma abrasio secunddria a sindrome de erosdo recorrente é geralmente mais
lenta do que uma abraséo similar de outra causa.

b) Fazer curativo compressivo ¢ um bom método para melhora, mas nunca deve ser feito
por mais de dois dias, pois pode causar hipdxia, hipossecrecdo lacrimal ou ambos, o que
inibe a cura.

¢) Emalguns casos é necessdrio usar profilaticamente cloreto de sédio 2 a 5% diversas vezes
ao dia e antes de dormir.

d) Alguns casos podem requerer debridamento com ou sem cautério quimico, dependendo
do tamanho da lesdo e dos sintomas.

e) Para delaminacéo, é usada uma solugéo de alcool a 20% colocada sobre a drea afetada
por 30 a 40 minutos.

10) Assinale a alternativa falsa.

a) Pode ser feito debridamento do epitélio, mantendo a camada de Bowman & lampada de
fenda como alternativa de tratamento.

b) Punctura do estroma anterior com agulha em profundidade de 0,1 mm tende a estimular
a adesdo entre a membrana basal e o estroma anterior.

c) A técnica de micropunctura envolve 75 a 150 puncturas na cérnea em drea de epitélio
lesado ou frouxo, e pode ser feita como primeira escolha, antes mesmo de se tentar uso
de lubrificantes.

d) A ceratectomia fototerapéutica é uma forma de tratamento efetiva; a visdo, a refragio, a
ceratometria e a espessura da cérnea ndo sdo afetadas nesse tratamento.

e) Nd:YAG laser, com poténcia de 0,4 a 0,5 m] aplicados sobre a regido de Bowman através
do epitélio integro tem bons resultados como forma de tratamento.

11) Assinale a alternativa falsa.

a) Pacientes com ulceracoes recorrentes devem lavar bem os olhos abertos com soro
fisiologico.
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b) Devem evitar agentes irritativos como cigarro e fumaga, e agentes virais como gripe e
viroses intestinais, com o intuito de evitar olhos secos.

¢) Devem consumir muito liquido para evitar olhos secos.

d) Devem controlar a qualidade do ar e humidade do quarto em que dormem. Ventos no
rosto mesmo com os olhos fechados podem causar olho seco.

e) O paciente deve aprender a acordar sem abrir os olhos, perceber se hd aderéncia da
péalpebra com o epitélio e usar lubrificante antes mesmo de abrir os olhos para evitar
ulceragao.

12) Assinale a alternativa falsa.

a) Como complicagdes podemos citar haze corneano, leucoma, ceratite infecciosa e perda
visual permanente.

b) O prognéstico da doenga é muito bom. A maior parte dos pacientes atingira a cura e ndo
terd mais recorréncias de ulceracoes.

c) A cura completa pode ser atingida em poucas semanas.

d) A educagio do paciente sobre sua doenga é fator fundamental no tratamento.

e) Oculos de protegio sio fundamentais, principalmente para atividades ao ar livre e com
criangas.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[A]. O disturbio é causado por anormalidade na membrana basal epitelial.
» Questdo 2 [A]. Geralmente bilateral.

» Questdo 3 [C]. Ocorrem devido & recuperagdo imprépria da membrana basal, sendo a
causa a falha de producéo de hemidesmossomos pelas células basais epiteliais ou pela baixa
aderéncia da membrana basal.

» Questdo 4 [E]. O fator tempo na anamnese ¢ fundamental. Geralmente o paciente é capaz
de se lembrar de erosdo corneana dentro de trés a dez dias anteriores & queixa atual.

» Questdo 5 [C]. E comum pacientes se queixarem de sintomas ao acordar pela manha, o
que muitas vezes o leva a nio dormir bem pela expectativa da dor ao acordar.

» Questdo 6 [A]. O exame biomicroscépico pode estar absolutamente normal.
» Questdo 7 [C]. Uveite anterior nio estd relacionada & doenca.

> Questdo 8 [B]. Areas sem desepitelizacdo, mas com epitélio desvitalizado, coram-se
exclusivamente pelo rosa de bengala.

» Questdo 9 [E]. Alcool ¢ utilizado por 30 a 40 segundos.

» Questdo 10 [C]. A micropunctura é utilizada caso o tratamento clinico nio seja satisfatério.
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» Questdo 11 [A]. Pacientes com ulceragdes recorrentes devem evitar jogar dgua nos olhos
abertos e evitar esfregar os olhos.

» Questdo 12 [C]. A cura completa pode demorar meses a anos, e o paciente deve ser bem
informado a respeito da demora para a recuperagdo completa.
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Ceratoconjuntivite
limbica superior

Luis Fernando Pozzi, Andre Okanobo

Assinale a alternativa incorreta.

A ceratoconjuntivite limbica superior é uma doenga inflamatéria cronica, incomum, do
limbo superior e das conjuntivas bulbar e tarsal superior.

A cirurgia de blefaroplastia superior pode alterar a dindmica palpebral levando a cerato-
conjuntivite limbica superior.

A ceratoconjuntivite limbica superior tem como etiologia um paramixovirus.

O tratamento da ceratoconjuntivite limbica superior é direcionado para modular a
resposta inflamatéria com medicagéo tépica.

A oclusio dos pontos lacrimais superiores é uma alternativa para os pacientes que nao
respondem ao tratamento convencional.

Assinale a alternativa incorreta.

Thygeson e Kimura descreveram a ceratoconjuntivite limbica superior, em 1963, como
uma conjuntivite cronica e com filamentos.

Na ceratoconjuntivite limbica superior pode ocorrer a queratinizagdo do limbo superior.
O diagnéstico da ceratoconjuntivite limbica superior é clinico, expondo a conjuntiva
bulbar superior & lampada de fenda.

O tratamento da ceratoconjuntivite limbica superior pode ser realizado com vitamina A
tdpica, lubrificante ocular e lente de contato de grande didmetro.

A ceratoconjuntivite limbica superior afeta principalmente os homens na faixa etdria
entre 30 e 55 anos.

Assinale a alternativa incorreta.

Podem ser usados acetilcisteina ou acido retinoico na ceratoconjuntivite limbica superior
para tratamento de ceratite filamentar.

Assim como na ceratoconjuntivite limbica superior, a ceratite superficial ponteada de
Thygeson também tem provavel causa viral.

O uso de estabilizadores de mastécito, como o cromoglicato de s6dio, mostrou-se eficaz
no tratamento da ceratoconjuntivite limbica superior.

Uma das caracteristicas da ceratoconjuntivite limbica superior é a presenca de filamentos
corneanos e conjuntivais superiores.

A ciclosporina A a 0,5% ou soro autélogo a 20% t6picos podem ser usados no tratamento
da ceratoconjuntivite limbica superior.

4)
a)

b)

e)

5)
a)

b)

e)

6)
a)

b)

e)

7)
a)

b)
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Assinale a alternativa incorreta.

A proliferacio das células epiteliais do limbo superior é uma caracteristica da cerato-
conjuntivite limbica superior.

A etiologia da ceratoconjuntivite limbica superior, ainda nos dias de hoje, ndo estd bem
estabelecida.

A lodoxamina trometamina auxilia na diminui¢do dos sintomas da ceratoconjuntivite
limbica superior.

Os sintomas da ceratoconjuntivite limbica superior sdo irritagdo quando o paciente olha
para baixo, sensacio de corpo estranho, fotofobia e hiperemia ocular.

Outra possibilidade terapéutica é a inje¢do de toxina botulinica ou injecdo supratarsal
de triancinolona.

Assinale a alternativa incorreta.

Extensos estudos sobre ceratoconjuntivite limbica superior apontam como etiologia uma
provavel causa viral.

Os achados clinicos na ceratoconjuntivite limbica superior sdo tdo intensos como o
desconforto do paciente.

O aspecto aveludado na ceratoconjuntivite limbica superior ocorre pela hipertrofia papilar
do tarso superior.

Outro estabilizador de mastécito que ameniza os sintomas da ceratoconjuntivite limbica
superior, além do cromoglicato de sédio e da trometamina, é o fumarato de cetotifeno.
A ressec¢do da conjuntiva bulbar superior para melhorar a mecéanica da interface entre
as conjuntivas bulbar e tarsal superior apresentou bons resultados no tratamento da
ceratoconjuntivite limbica superior.

Assinale a alternativa incorreta.

A ceratite numular de Dimmer, assim como a ceratoconjuntivite limbica superior, tem
como etiologia provavel causa viral.

A ceratoconjuntivite limbica superior é uma afecgdo em que geralmente ocorrem remis-
ses e recorréncias.

Dentre os sintomas presentes na ceratoconjuntivite limbica superior, observa-se hiperemia
ocular associada & pequena quantidade de secrecdo mucosa.

Outra opgdo terapéutica na ceratoconjuntivite limbica superior é a cauterizacdo das
conjuntivas bulbar e tarsal superior com solucéo de nitrato de prata a 0,5 ou 1%.

A mobilidade da conjuntiva bulbar superior de um paciente com ceratoconjuntivite
limbica superior é menor do que a de um paciente normal.

Assinale a alternativa incorreta.

A associagdo da ceratoconjuntivite limbica superior com a ceratoconjuntivite seca sugere
uma etiologia autoimune.

Na ceratoconjuntivite limbica superior podem ocorrer remissdes e recorréncias em um
periodo de um a dez anos até que a doenga se resolva espontaneamente.
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¢) Comumente observa-se na ceratoconjuntivite limbica superior hiperemia ocular e afina-
mento das conjuntivas bulbar e tarsal superior.

d) Citologias de impressdo da conjuntiva bulbar superior na ceratoconjuntivite limbica
superior mostram achados tipicos como picnose nuclear e infiltrados polimorfonucleares.

e) O mecanismo de agdo dos estabilizadores de mastdcito na ceratoconjuntivite limbica
superior ndo esta relacionado a presenca da degranulacdo, mas na diminuicéo do atrito
das conjuntivas tarsal e bulbar superior.

8) Assinale a alternativa incorreta.

a) Dentre as varias teorias quanto a patogénese da ceratoconjuntivite limbica superior, a
teoria mecanica (atrito) é a mais aceita.

b) Na ceratoconjuntivite limbica superior a presenca de filamentos ocorre pela diminui¢ao
da produgéo de muco, decorrente da irritacio mecanica da conjuntiva bulbar superior.

c) A ceratoconjuntivite limbica superior predomina nas mulheres, sendo geralmente
bilateral.

d) Nos quadros de ceratoconjuntivite limbica superior, a conjuntiva bulbar superior e o ter¢o
superior da cérnea coram com rosa de bengala.

e) Casos avancados de ceratoconjuntivite limbica superior podem apresentar ptose.

9) Assinale a alternativa incorreta.

a) Anormalidades da tireoide podem ser encontradas em 20% a 50% dos pacientes com
ceratoconjuntivite limbica superior.

b) A faixa etdria nas mulheres em que se predomina a ceratoconjuntivite limbica superior
é entre 30 e 55 anos.

c) Asalteracdes presentes na ceratoconjuntivite limbica superior sio mais bem observadas
com rosa de bengala do que com fluoresceina.

d) A presenca de ceratite filamentar superior na ceratoconjuntivite limbica superior é
descrita em 75% dos casos.

e) Enquanto o paciente olha para baixo, e apds uso de anestésico tépico, pode-se realizar
uma manobra diagndstica de ceratoconjuntivite limbica superior que consiste em deslizar
a conjuntiva bulbar superior frouxa sobre a cérnea com cotonete.

10) Assinale a alternativa incorreta.

a) Nos quadros de ceratoconjuntivite limbica superior, observa-se no exame citolégico da
conjuntiva bulbar superior a queratinizagao do epitélio e aumento das células caliciformes.

b) A teoria mecénica da ceratoconjuntivite limbica superior sugere que o atrito exercido no
ato de piscar entre as conjuntivas tarsal e bulbar superior é a causa da afecgéo.

¢) Em paciente com exoftalmia secunddria a disfuncéo tireoidiana, a teoria mecanica
explicaria a presenca da ceratoconjuntivite limbica superior.

d) No exame da lampada de fenda, a ceratoconjuntivite limbica superior apresenta uma
conjuntiva bulbar superior com aparéncia frouxa e redundante.
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e) O espessamento e a queratinizagdo do limbo superior na ceratoconjuntivite limbica
superior, além do micropannus da cérnea superior, séo bem evidentes quando usado o
corante rosa de bengala.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. A ceratoconjuntivite limbica superior ndo tem uma etiologia bem esta-
belecida. Acredita-se que possa ter uma provével causa viral, mas néo se sabe exatamente
qual virus.

» Questdo 2 [E]. A ceratoconjuntivite limbica superior afeta principalmente as mulheres
na faixa etdria entre 30 e 55 anos.

» Questado 3 [A]. A acetilcisteina pode ser usada para tratamento da ceratite filamentar, mas
o 4cido retinoico, ndo. Este geralmente é usado para evitar a queratinizacdo da conjuntiva
superior.

» Questdo 4 [D]. Os sintomas sio piores quando o paciente olha para cima e ndo para baixo,
pois ao olhar para cima aumenta o atrito das conjuntivas tarsal e bulbar superior.

» Questdo 5 [BI. Pelo contrério, uma das caracteristicas da ceratoconjuntivite limbica
superior ¢ o achado clinico ser desproporcionalmente menor que o desconforto do paciente.

» Questdo 6 [E]. Devido a frouxiddo da conjuntiva bulbar superior na ceratoconjuntivite
limbica superior, a mobilidade nessa afec¢io é maior do que de um paciente normal.

» Questdo 7 [C]. Na ceratoconjuntivite limbica superior hd um espessamento das conjun-
tivas bulbar e tarsal superior por provdvel atrito continuo dessas estruturas.

> Questdo 8 [B]. Na verdade, os filamentos ocorrem pelo aumento da produgdo de muco
decorrente da irritagdo mecénica da conjuntiva bulbar superior.

» Questdo 9 [D]. A ceratite filamentar superior na ceratoconjuntivite limbica superior é
descrita em cerca de 50% dos casos.

» Questdo 10 [A]. Na citologia da conjuntiva bulbar superior observam-se queratinizagéo
do epitélio e diminuicdo das células caliciformes.
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Conjuntivite lenhosa

Jarbas Emilio de Moraes Neto, Rosane Silvestre Castro

Sao caracteristicas clinicas da conjuntivite lenhosa, exceto:

Irritagdo e sensacdo de corpo estranho ocular.

Curso agudo, com duragdo de dias a semanas.

Presenca de pseudomembranas amareladas na superficie conjuntival.

Acometimento bilateral ocorre em mais da metade dos casos.

Membranas possuem consisténcia firme (“lenhosa”) e séo facilmente visualizadas & mano-
bra de inverséo palpebral.

Estdo de acordo com a patogénese da formacdao de membranas na conjuntivite
lenhosa, exceto:

Estudos recentes correlacionaram a formagdo das membranas com a deficiéncia de plas-
minogénio do tipo 1, com hipofibrinélise como defeito primario.

Hé evidéncias da participagdo da metaloproteinase-9 (MMP-9), uma metaloproteinase da
matriz presente em uma variedade de doencas autoimunes, na formagao das membranas.
Um defeito genético no cromossomo 6q26 pode explicar a hipoplasminogenemia presente
nesses pacientes.

Na formacdo das membranas hd participacdo de linfécitos T que desencadeiam uma
resposta citotoxica contra proteinas conjuntivais.

As membranas sdo formadas por fibrina, ativador de plasminogénio tissular (tPA), células
epiteliais e uma mistura de células inflamatoérias.

De acordo com a epidemiologia da conjuntivite lenhosa, pode-se afirmar, exceto:
Pode acometer individuos de qualquer idade.

Mais de 12% dos pacientes possuem hipoplasminogenemia severa.

A maioria dos casos acomete criangas pequenas.

A maioria dos casos é esporddica, porém ha relatos de uma forma familial da doenga com
padréo de transmissdo autossdmica recessiva.

H4 discreta predilecéo pelo sexo masculino.

Nao estd correto acerca das manifestagoes clinicas da conjuntivite lenhosa:
Ocorre envolvimento corneano em até 30% dos casos.

Ulceragéo, vascularizagdo, ceratomalicia e perfuragdo corneana sio possiveis resultados
de seu acometimento.

Por defini¢do, as membranas lenhosas afetam somente a mucosa conjuntival poupando
os demais sitios mucosos do organismo.

e)

5)
a)

e)

6)

e)

7)

a)
b)
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Durante a fase aguda da doenca, manifestagdes sistémicas como febre e infecgdes do trato
respiratdrio ou urindrio podem ocorrer concomitantemente.

As manifestagdes sistémicas por vezes precedem o infcio da doencga ocular e podem servir
de gatilho para a formagédo de membranas.

Assinale a alternativa incorreta.

Evidéncias sugerem que a conjuntivite lenhosa seja o resultado do acometimento ocular
associado a uma doenga sistémica.

Foi recentemente comprovada sua correlagio com a fibrose cistica.

O porqué de a conjuntiva ser mais severa e frequentemente acometida na doenga pode ser
em parte explicado pelo fato de a conjuntiva ser um locus de menor resisténcia, estando
exposta muito mais frequentemente a uma variedade de agentes agressores externos
(alérgenos, traumas, corpos estranhos etc.), principalmente nas criangas.

O achado de uma variedade de corpos estranhos (cabelo, fibras de algoddo, particulas
de silica etc.) em biopsias das membranas conjuntivais corrobora a tese de que esses
agentes possam iniciar ou perpetuar o processo de inflamagéo local que culmina com a
formacao das membranas.

Em uma pequena porcentagem dos pacientes, pode ocorrer remissdo das lesdes apds a
bem-sucedida retirada de fatores externos, capazes de estimular a inflamagéo crénica
nos individuos suscetiveis.

Considerando o papel da deficiéncia de plasminogénio na patogénese da conjun-
tivite lenhosa, assinale a alternativa incorreta.

Nos individuos com deficiéncia na produgdo de plasminogénio, os sitios mucosos extra-
oculares (gengiva e outros) sdo mais frequentemente afetados do que a conjuntiva em si.
A cérnea é um sitio extra-hepatico de sintese de plasminogénio, controlando sua concen-
tracdo no filme lacrimal.

O plasminogénio presente no filme lacrimal desempenha um importante papel no
processo de cicatrizagdo ocular.

A produgcio deficiente de plasminogénio também pode acarretar em cicatrizagdo cutinea
anormal nos individuos afetados.

O ativador de plasminogénio tipo uroquinase (uPA) também desempenha importante
papel no processo de cicatrizagdo ocular.

Assinale a alternativa errada, no que se refere ao manejo cirtirgico da conjuntivite
lenhosa.

A excisdo cirdrgica das membranas é uma das opgoes terapéuticas.

Tal manejo é, entretanto, limitado, pois a injuria tecidual resultante de qualquer proce-
dimento cirdrgico ocular é, por si s6, um gatilho para a formagao adicional de membranas.
A utilizagdo de heparina no periodo pré-operatério previne a recorréncia de membranas
apos a excisdo cirdrgica destas.
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d) Em raros casos, ocorre a remissdo esponténea da doenca sem qualquer tratamento.
e) Apdsaremocdo cirtrgica, a recorréncia das membranas normalmente segue um curso
subagudo demorando de semanas a meses para ocorrer.

8) Considerando as opc¢oes de tratamento tépico local para a conjuntivite lenhosa,
assinale a alternativa errada.

a) As opgoes disponiveis para o tratamento tépico da conjuntivite lenhosa sdo, de modo
geral, escassas e apresentam resultados desapontadores.

b) O uso de hialuronidase tépica, sozinha ou em associagdo com a alfaquimotripsina,
mostrou-se eficaz em alguns relatos de casos.

¢) Foi comprovado que o uso sistémico da azatioprina no manejo da conjuntivite lenhosa
ndo é eficaz no controle da doenca.

d) O cromoglicato dissddico, um inibidor da degranulagéo dos mastdcitos, foi utilizado como
tratamento tépico em alguns ensaios clinicos. Entretanto, os resultados relacionados a
seu uso foram conflitantes.

e) O tratamento local a longo prazo com corticoides tépicos e ciclosporina A, em conjunto,
demonstrou-se capaz de diminuir significativamente a frequéncia e a severidade da recor-
réncia das membranas apds a remocdo cirurgica.

9) Em relacdo ao uso da heparina no tratamento da conjuntivite lenhosa, assinale a
alternativa incorreta.

a) O uso tépico e intensivo da heparina associada a corticoides, continuado até a completa
reepitelizacdo da superficie conjuntival, demonstrou-se altamente eficaz no controle da
recorréncia das membranas, apds a remogdo cirtrgica destas.

b) Relatos recentes demonstraram que o uso da heparina, em monoterapia, apresenta eficdcia
semelhante ao uso conjunto desta com corticoides, sendo, portanto, preferivel.

¢) A heparina acelera a atividade da antitrombina III, que por sua vez inibe a formagio e a
atividade da trombina, resultando no bloqueio da converséo de fibrinogénio em fibrina.

d) A heparina neutraliza o fator Xa, previnindo a conversio de protrombina em trombina.

e) Foireportada a eficicia do uso triplo de corticoides tépicos, heparina e ciclosporina.

10) Em relagdo ao uso do plasminogénio no tratamento da conjuntivite lenhosa, assi-
nale a alternativa incorreta.

a) O uso topico de plasminogénio concentrado foi eficaz no controle da recorréncia de
membranas ap6s a remogao cirtrgica destas, apesar de ndo apresentar eficdcia quando
utilizado em monoterapia.

b) Recentemente, o uso tépico de plasminogénio concentrado, conseguido a partir de um
preparado de plasma fresco, demonstrou-se capaz de resolver completamente os sintomas
da doencga ap6s um periodo de 12 meses de tratamento.

¢) Experimentos recentes apontam para a infusdo de lys-plasminogénio, em doses baixas
ou em infusdo continua, como uma possivel terapia para os pacientes com conjuntivite
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lenhosa e deficiéncia de plasminogénio do tipo 1, resultando na resolu¢do completa do
quadro em alguns dos pacientes estudados.

d) A agdo fibrinolitica do lys-plasminogénio, apds infusio, pode ser demonstrada pela dosa-
gem dos niveis plasmdticos de D-dimeros nos pacientes tratados.

e) Apesar dos resultados experimentais promissores, o uso em larga escala do lys-plas-
minogénio como terapia é ainda impraticavel, devido a sua meia-vida curta, a necessidade
de cateterizagdo central para sua infuséo, ao alto custo e a inexisténcia de um preparado
de lys-plaminogénio que seja comercializado mundo afora no presente.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

> Questdo 1[B]. A conjuntivite lenhosa consiste em uma desordem rara e cronica carac-
terizada pela formagdo de pseudomembranas amareladas e firmes na superficie conjuntival.

» Questdo 2 [D]. A exata patogénese implicada na formagdo das membranas caracteristicas
da conjuntivite lenhosa nao é conhecida. Nao hd, porém, quaisquer evidéncias de que os
linfécitos T participem de sua formagao por mecanismo de resposta citotéxica mediada contra
proteinas conjuntivais

» Questdo 3 [E]. A conjuntivite lenhosa pode acometer individuos de qualquer idade. Entre-
tanto, a maioria dos casos acomete criancgas pequenas com discreta predilecdo pelo sexo
feminino.

» Questdo 4 [C]. A presenca de doenca conjuntival pode associar-se ao envolvimento de
outros sitios mucosos, como gengiva, orelha, trato respiratdrio, trato geniturindrio e rins.

» Questdo 5 [B]. Existe, sim, correlagio estabelecida entre a conjuntivite lenhosa e uma
variedade de doengas sistémicas, algumas delas genéticas, como a deficiéncia de plasmino-
génio. Néo h4, porém, qualquer relato relacionando esta a fibrose cistica.

» Questdo 6 [A]. Mesmo nos individuos com deficiente producéo de plasminogénio, os
olhos séo preferencialmente afetados. Entretanto, o acometimento mucoso extraocular (gen-
giva e outros) pode ocorrer em conjunto ou separadamente da afecc¢do ocular.

» Questdo 7 [E]. Apds a remogio cirtrgica, as membranas tendem a recorrer agudamente
em um periodo de dias.

» Questdo 8 [C]. Resultados positivos relacionados ao uso sistémico da azatioprina foram
relatados no tratamento de um paciente estudado até o momento.

» Questdo 9 [B]. O uso solitario da heparina ndo demonstrou eficicia semelhante a seu
uso conjunto com corticoides tépicos. De fato, as vantagens da combinagido das agdes da
heparina com aquelas dos corticoides sdo bastante intuitivas. A heparina acelera a atividade
da antitrombina III, inibindo a formagéo e a atividade da trombina e resultando no bloqueio da
conversdo de fibrinogénio em fibrina, além de neutralizar o fator Xa, previnindo a conversao
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de protrombina em trombina. Os corticoides, por sua vez, reduzem a inflamacéo conjuntival,
sendo um pilar indispensdvel a terapia.

» Questdo 10 [A]. Recentemente, Watts et al. demonstraram que o uso tépico de plasmi-
nogénio concentrado, conseguido a partir de um preparado de plasma fresco, foi capaz de
resolver completamente os sintomas da doenga apds um periodo de 12 meses de tratamento.
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Ceratite puntata
superficial de Thygeson

Marilia Menezes Trindade Ferrer, Rosane Silvestre Castro

1) Qual é a alternativa incorreta?

a) CPST (ceratite puntata superficial de Thygeson) é uma doencga corneana crdnica, com
multiplas lesdes de cornea, esbranquigadas, intraepiteliais, com envolvimento conjuntival
minimo.

b) Lagrimas artificiais, corticoides tépicos, ciclosporina tdpica e lentes de contato gelatinosas
sdo os métodos de tratamento tipicos para a doenga, e o sucesso desses tratamentos varia
de acordo com a gravidade da doenga.

c) A visdo pode ser ligeiramente reduzida durante a doenca ativa, e o progndstico visual a
longo prazo é ruim.

d) Embora a CPST tenha uma associagéo genética com HLA-DR3, existem controvérsias
em relacdo a sua etiologia exata.

e) Uma revisdo da literatura sugere que a fisiopatologia da CPST permanece desconhecida,
embora os componentes virais e imunogéniticos provavelmente estejam envolvidos.

2) Qual é a alternativa incorreta?

a) A incidéncia mundial e a predilecdo de raga na CPST sdo desconhecidas.

b) Néo ha predilecio por sexo na CPST.

¢) CPST pode afetar pessoas de todas as faixas etdrias, com uma média de idade de 29 anos.

d) Os pacientes com CPST sdo assintomdticos.

e) CPST é caracterizada por ceratite bilateral, recorrente, sem acometimento de estroma
associado e conjuntivite leve.

3) Qual é a alternativa incorreta?

a) A lesdo da cérnea cléssica na CPST ativa € um conglomerado de pontos cinza-esbran
quicados, grosseiros, em formato oval, ligeiramente em relevo e cora minimamente com
fluoresceina.

b) Aslesdes tendem a acumularem-se centralmente na cérnea, e 1 a 50 lesdes podem estar
presentes (em média cerca de 20 lesdes por flare-up).

c) A sensibilidade da cérnea é tipicamente normal ou apenas ligeiramente diminuida, mas
nunca é completamente ausente, como na ceratite por herpes simples.

d) Os diagndsticos diferenciais incluem conjuntivite viral, erosdo recorrente da cérnea,
sindrome de olho seco, distrofia map-dot-fingerprint, ceratite por herpes simples.

e) A etiologia da CPST é exclusivamente viral.
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4)
a)

b)
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Qual é a alternativa incorreta?

Durante a inflamacéo ativa, é necessaria a cultura das lesdes de cédrnea para diagndstico,
tratamento e progndstico da doenca.

Edema intra e intercelular do epitélio corneano é uma caracteristica histol6gica comum
da CPST. Outras anormalidades foram observadas no plexo nervoso subepitelial, na
membrana de Bowman e no estroma anterior. Essas alteragdes sdo mais graves nos olhos
com duragdo prolongada da doenca e podem, eventualmente, ser revertidas com esteroide
tépico.

Durante as fases inativas da doenca, as lesdes podem desaparecer ou aparecer como
lesdes subepiteliais, acinzentadas, planas, estreladas e que ndo coram com fluoresceina.
Além disso, alguns pacientes desenvolvem opacidades subepiteliais que ocasionalmente
se tornam permanentes.

Os ataques podem durar até varios meses e entrar em remissdo por até trés anos. A doenca
pode continuar por um periodo médio de 3,5 a 7,5 anos, embora relatos de mais de 24,
30 e 41 anos foram feitos, em particular com a utilizagéo de esteroides.

Os antibidticos sdo ineficazes como tratamento.

Qual é a alternativa incorreta?

O lubrificante tépico é eficaz para o alivio de sintomas clinicos.

A ciclosporina tépica tem sido relatada como eficaz quando utilizada como tratamento
de primeira linha em pacientes com CPST, com a vantagem de ter menos efeitos adversos
em comparag¢do com corticoides.

O corticoide tépico é considerado o tratamento convencional da CPST, uma vez que
apresenta melhora nos sinais e sintomas clinicos, no entanto, existe a especulagdo de que o
curso natural da doenga torna-se prolongado secundario a introdugao desse medicamento.
Antivirais sdo indicados como primeira escolha para o tratamento da CPST.

Lentes de contato gelatinosas terapéuticas de uso prolongado também oferecem uma
alternativa de tratamento, especialmente para os casos graves, com melhora dos sintomas
ao cobrir as lesdes elevadas da cérnea e dos nervos, embora possa ter complicagdes,
como infecgio.

Qual é a alternativa incorreta?

A cirurgia refrativa é uma das causas de recorréncia da CPST.

Os pacientes devem ser acompanhados regularmente durante as recidivas, caso contrario,
eles devem ser seguidos periodicamente para exames oftalmolégicos de rotina.

Os pacientes em uso de esteroides tépicos devem ser vistos rotineiramente para monitorar
os efeitos adversos, tais como glaucoma e catarata.

Em casos de CPST com exacerbagdes prolongadas, pode ocorrer complicagdo como
cicatrizacido da cornea.

Devido a natureza cronica da doenga, com exacerbacdes e remissdes, os pacientes
precisam ser orientados que seus sintomas podem reaparecer, independentemente do
tratamento.

CORNEA EM QUESTOES

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Embora a visdo possa ser ligeiramente reduzida durante a doenga ativa, o
prognostico visual a longo prazo é excelente.

» Questdo 2 [D]. Pacientes relatam lacrimejamento bilateral, queimacéo, fotofobia, sensagdo
de corpo estranho e irritagdo ocular durante as exacerbagdes.Durante as fases inativas da
doenca, os pacientes podem ser assintomaticos.

» Questdo 3 [E]. A etiologia da CPST ndo estd clara. Associagdes com vdrias infecgdes virais,
incluindo o adenovirus, virus do herpes simples, virus da varicela-zoster tém sido feitas. Nos
estudos mais recentes, utilizando rea¢des de polimerase em cadeia, o virus da varicela-zoster
néo foi detectado em olhos com CPST, proporcionando duvidas de que esse virus seja o agente
causador. O HLA-DR3 também tem sido associado com CPST. Foi proposto que esse antigénio
possa alterar a resposta imune de individuos com CPST, prolongando o curso da doenga e
sendo responsavel pela caracteristica de exacerbagdes e remissdes da doenca.

» Questdo 4 [A]. Durante a inflamacdo ativa, ndo ¢ necessaria a cultura das lesdes de cérnea
para diagnostico, tratamento e progndstico da doenca.

» Questdo 5 [D]. Antivirais tiveram resultados duvidosos. Discretos beneficios tém sido
relatados com uso de trifluridina, porém tem sido relatada como causa do prolongamento da
doencga quando comparada ao tratamento somente com corticoides. Além disso, tém havido
multiplas observacdes de que a idoxuridina provoca opacidades subepitelial e cicatrizes
persistentes em individuos com CPST, sendo seu uso contraindicado.

» Questdo 6 [A]. H4 alguns relatos de remissdo e diminuicio de recidivas da CPST apds
a cirurgia refrativa a laser. Fite e Chodosh relataram que a realizacdo de PRK, preveniu a
recorréncia de CPST na rea de tratamento com excimer laser. Seo et al. sugeriram que a taxa
de recorréncia da CPST diminuiu apds procedimentos a laser, tendo menor recorréncia com
PRK do que com LASIK (em inglés, laser in situ keratomileusis). Outros relatos sugeriram
que tanto a PRK quanto LASIK ndo impedem a ocorréncia de CPST, e até mesmo tentativas
semelhantes de desbridamento do epitélio da cérnea sdo insuficientes para atenuar o curso
de inflamacéo nesses pacientes.
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Ceratite filamentar

Jodo Paulo Fernandes Felix, Mathias Violante Mélega

e)
3)
a)

b)

e)

4)
a)

Qual a alternativa incorreta?

A ceratite filamentar caracteriza-se pela presenca de finas faixas mucosas que adentram
o epitélio e ficam aderidas ao estroma corneano.

Os filamentos corneanos podem ser complicagdo de numerosas condi¢des sistémicas e
oculares.

A desordem de superficie ocular mais comumente associada a ceratite filamentar ¢ a
ceratoconjuntivite seca.

Tanto a forma imune quanto néo imune do olho seco podem levar a ceratite filamentar.
Sdo eventos associados a ceratite filamentar: ceratoconjuntivite limbar superior, edema
de cdrnea, uso de lente de contato, cirurgia de catarata e ceratotomia radial (RK).

Qual a alternativa incorreta?

A ceratite filamentar é uma condi¢ao debilitante crénica, recorrente e com boa resposta
aos lubrificantes tradicionais.

A exata patogénese das formagoes filamentares é incerta.

Acredita-se que o evento inicial da ceratite filamentar seja o descolamento da membrana
basal do epitélio secunddrio a lesdes da camada basal do epitélio ou membrana de
Bowman.

Os filamentos sdo compostos de muco e debris celulares, os quais tém tropismo pelo
epitélio elevado e seus receptores, iniciando o mecanismo de tragdo.

A friccdo provocada pelas péalpebras superiores contribui para a ruptura epitelial, a dor
e a inflamacdo.

Qual a alternativa incorreta?

Os sintomas mais frequentes sdo: sensagdo de corpo estranho, fotofobia, blefaroespasmo
e aumento do “reflexo de piscar”.

Epifora e rinorreia podem estar associadas.

Os filamentos podem variar entre 0,5 e 10 mm.

Tornam-se menores e mais tortuosos ao longo do tempo, com a interagdo com as
pélpebras.

Opacidades granulares subepiteliais sdo encontradas préximas ao sitio do filamento.

Qual a alternativa incorreta?

Na deficiéncia lacrimal ndo imune, os filamentos localizam-se acima da zona inter-
palpebral.
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Nas condi¢des autoimunes, medicamentosas e de ceratoconjuntivite limbar superior, os
filamentos se estendem além da zona interpalpebral.

Nos casos cronicos, podem ocorrer neovascularizagdo corneana e cicatrizes extensas.
O teste de Schirmer é um importante exame complementar nos quadros de ceratite
filamentar.

Rosa de bengala e alcian blue conseguem corar os filamentos.

Qual a alternativa incorreta?

A estratégia fundamental no manejo da ceratite filamentar é o tratamento da condigao
subjacente.

A remocio mecanica dos filamentos pode ser utilizada para alivio imediato dos sintomas.
Solugdes salinas hipertdnicas ndo devem ser usadas na ceratite filamentar, pois aumentam
o numero de filamentos.

Agentes mucoliticos, como acetilcisteina a 10%, sdo usados para facilitar a remogéo e
evitar a formacéo de novos filamentos.

O uso de colirios sem conservantes é fundamental no tratamento dos sintomas, pois os
conservantes estimulam esfoliagdo celular.

Qual a alternativa incorreta?

E recomendado cessar o uso de quaisquer colirios desnecessarios, pela toxicidade provo-
cada pelo proéprio fdrmaco ou conservantes.

O uso de colirios anti-inflamatérios ndo esteroidais inibe a formacéo de muco e filamentos,
além de reduzir o quadro doloroso.

Corticoides topicos podem ser usados em tratamento de fase aguda nas exacerbagdes.
Lentes de contato hidrofébicas, de baixa espessura, sdo utilizadas para reduzir os sintomas.
A oclusdo do ponto lacrimal é outra terapéutica utilizada com frequéncia na tentativa de
controlar as queixas e sinais.

Qual a alternativa incorreta?

Exames hematolégicos, como fator reumatoide, FAN, TSH e T3, devem ser solicitados
na avaliacdo da sindrome de Sjogren, doenca reumatica ou tireoidiana.

O aconselhamento do paciente é pega-chave no tratamento do paciente, pois se trata de
uma doenca crénica e de recorréncia rara.

A combinagio de tratamentos é a forma mais utilizada para as fases agudas.

O conhecimento das patologias subjacentes trazem ao oftalmologista assistente um
diagndstico precoce e seguimento regular.

O prognostico da ceratite filamentar depende das exacerbagoes da doenca e da gravidade
da doenca de base.

CORNEA EM QUESTOES

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[A]. Os filamentos sdo aderidos ao epitélio corneano.

» Questdo 2 [A]. A ceratite filamentar nio apresenta boa resposta aos colirios lubrificantes
tradicionais.

» Questdo 3 [D]. Os filamentos tornam-se cada vez maiores ao longo do tempo, com a
interagdo com as palpebras.

» Questdo 4 [A]. Nas condi¢des ndo imunes, os filamentos concentram-se na zona
interpalpebral.

» Questdo 5 [C]. Solugoes salinas hipertonicas sio recomendadas com o objetivo de prevenir
a formacéio de novos receptores de filamentos.

» Questdo 6 [D]. O Uso de lentes de contato estd contraindicado, pois contribui com os
mecanismos de formacio de filamentos.

» Questdo 7 [B]. A ceratite filamentar é uma doenga de recorréncia regular, quando mantidos
o0s mecanismos causadores.
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Conjuntivites virais

Ruy Felippe Brito Goncalves Missaka, Roberto Caldato

Em relacdo aos adenovirus e as conjuntivites virais, dentre as assertivas, assinale
aincorreta.

Os principais agentes etioldgicos das conjuntivites virais sao: adenovirus, picornavirus,
virus do herpes e virus do Molluscum contagiosum, sendo a maioria causada pelo
adenovirus.

Os adenovirus sdo virus RNA de cadeia simples com capsideo viral icosaédrico e ndo
apresentam envelope.

Cada subgrupo de adenovirus e, em menor grau, cada sorotipo possuem tropismo para
um unico tecido, revelando uma associagdo de adenovirus especificos com sindromes
clinicas distintas.

Os adenovirus apresentam 49 sorotipos subdivididos em seis distintos subgrupos (A-F),
de acordo com o sequenciamento genético.

Dentre as apresentagdes cldssicas da infec¢do ocular pelo adenovirus, a conjuntivite foli-
cular simples estd associada a multiplos sorotipos, enquanto na febre faringoconjuntival
sdo mais comuns os sorotipos 3 ou 7 e, na ceratoconjuntivite epidémica, usualmente, séo
os sorotipos 8, 19 ou 37, subgrupo D.

Em relagdo a apresentagdo clinica das conjuntivites adenovirais, assinale a afir-
mac¢ao incorreta.

Apresentam-se como trés sindromes cléssicas: conjuntivite folicular simples, febre farin-
goconjuntival e ceratoconjuntivite epidémica.

A conjuntivite folicular simples é autolimitada, sem associacdo com doenga sistémica,
manifestando-se com olho vermelho, edema conjuntival e palpebral. Geralmente, sem
acometimento corneano, que quando presente é leve e fugaz. Dura de 5 a 14 dias.

Na febre faringoconjuntival, além dos sinais semelhantes a conjuntivite folicular simples,
ela é acompanhada de sintomas gripais como febre, dor de cabega, faringite e adenopatia
pré-auricular. Dura de 7 a 21 dias.

A ceratoconjuntivite epidémica manifesta-se em surtos epidémicos, a maioria é bilateral,
com reacdo folicular intensa, quemose e edema palpebral. Geralmente, sem acometimento
corneano, mas com um quadro conjuntival que pode evoluir com pseudomembranas e
membranas verdadeiras.

As complicagdes cronicas das membranas conjuntivais incluem cicatrizes conjuntivais,
simbléfaro e olho seco.

Quanto ao manejo terapéutico das infec¢oes oculares causadas pelo adenovirus,
dentre as assertivas, assinale a incorreta.

a)

b)

4)

a)

b)

e)

5)

a)

CORNEA EM QUESTOES

A terapia é principalmente de suporte, com compressas frias e lagrimas artificiais, promo-
vendo o alivio dos sintomas.

Nos pacientes com membranas conjuntivais, a remog¢do mecénica a cada dois a trés dias,
combinada com o uso de corticoides tépicos, diminui o tempo de resolugdo do quadro
e previne complicagdes cicatriciais.

A profilaxia antibiética é contraindicada, sendo o uso dos antibiéticos tépicos reservado
para quadros que sugerem infecgdo bacteriana associada, como secre¢do mucopurulenta
abundante e, quando o diagndstico etioldgico viral estd incerto.

Quando o corticoide tépico é introduzido nos estgios iniciais dos infiltrados subepiteliais,
a eficdcia é maior na resolugio do quadro, diminuindo o tempo de duracéo e prevenindo
o reaparecimento, mesmo ap6s desmame medicamentoso.

O paciente deve ser orientado quando as medidas de higiene pessoal, incluindo o hébito
de lavar as mios, utilizar separadamente toalhas de rosto, fronhas e outros fomites. A
contaminagio pode se prolongar por até 14 dias do inicio dos sintomas.

O Molluscum contagiosum é causado por um virus DNA de dupla cadeia da familia
Poxviridae. Quanto a infeccdo ocular causada por esse virus, assinale a alternativa
incorreta.

A infec¢do produz uma ou mais lesdes nodulares perlassas, umbilicadas e indolores na
pele de face, pescoco, bracos e, eventualmente, margem palpebral.

Ceratite puntata, pannus vascular superficial da cérnea e o quadro cronico de conjuntivite
folicular téxica, decorrentes da liberagdo das particulas virais no filme lacrimal, compoem
o quadro clinico da infecgdo.

O diagnéstico é principalmente clinico, mas histopatolégico dos nédulos excisados mostra
eosinofilia e inclusoes citoplasmédticas nas células da epiderme (corpos de Henderson-
Patterson).

A doenga é autolimitada, porém a resolucgéo espontanea pode levar de meses a anos. O
tratamento inclui exérese, antiviral, agentes cdusticos, crioterapia ou curetagem da parte
central umbilicada até que ocorra o sangramento dentro da lesdo.

Em associagio & sindrome da imunodeficiéncia adquirida, as lesdes da face e margem
palpebral podem ser mais extensas.

O Epstein-Barr virus (EBV) é transmitido através da saliva contaminada, resultando
em um quadro subclinico quando ocorre na primeira década de vida. Se adquirido
mais tarde é responsavel pela mononucleose. Dentre as assertivas abaixo, assinale
aincorreta.

O virus permanece latente nos linfécitos B e nas células do epitélio da mucosa faringea
por toda a vida.

A infecgéo ocular é incomum.

E a causa mais comum de dacrioadenite cronica.

Conjuntivite folicular aguda, sindrome oculoglandular de Parinaud e nédulos na conjun-
tiva bulbar foram relatados em pacientes com mononucleose.
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e) Ha trés tipos principais de ceratite estromal pelo EBV, baseados na histéria recente de
mononucleose ou a persisténcia de altos titulos sorolédgicos.

6) A ceratoconjuntivite hemorrdgica epidémica é um quadro altamente contagioso
e ocorre em grandes surtos epidémicos. A conjuntivite folicular e hemorragia
subconjuntival bulbar e tarsal caracterizam o quadro. De acordo com as afirmagoes
a seguir, assinale a incorreta.

a) E causada principalmente pelo adenovirus tipo 11 e, menos comumente, pelos picor-
navirus: enterovirus tipo 70 ou coxsackievirus A24, responsaveis por um quadro mais
grave.

b) Aproximadamente 1 em cada 10.000 casos devidos & infeccdo pelo enterovirus tipo 70 é
acometido pela paralisia pdlio-like.

c) Os déficits neurolédgicos sdo permanentes em mais de um ter¢o dos casos.

d) O curso do quadro é autolimitado.

e) Os picornavirus sdo virus de RNA.

7) O virus do papiloma humano (HPV) é um virus de DNA com dupla cadeia, induze
a proliferacdo das células epiteliais e pode levar a transformacao maligna. Quanto
a infecgdo por esse virus, assinale a alternativa incorreta.

a) As duas formas do papiloma conjuntival sdo: séssil e pediculado.

b) Embora geralmente benignas, as lesdes conjuntivais sésseis podem apresentar-se como
displésicas e carcinomatosas, quando causadas pelo HPV 16 ou 18.

¢) Sinais de displasia incluem queratinizacao, formacéo de simbléfaro, inflamacéo e invasio.

d) Pode ocorrer resolugdo espontanea das lesdes.

e) O sarcoma de Kaposi estd associado & infec¢do pelo HPV 8.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. Os adenovirus sio virus DNA de cadeia dupla com capsideo viral icosaédrico
sem envelope.

» Questdo 2 [D]. H4 um acometimento cornenano importante nas ceratoconjuntivites
epidémicas, passando por trés estdgios: ceratite epitelial puntata difusa, ceratite epitelial focal e
infiltrados subepiteliais, estes que constituem uma resposta imunolégica aos antigenos virais,
podendo perdurar por meses a anos.

» Questdo 3 [D]. Os infiltrados subepiteliais podem ser suprimidos pelo corticoide tépico,
mas reaparecem e retomam o curso natural apds suspensido do medicamento. Recomenda-se o
uso somente quando os sintomas sio intolerdveis e a diminui¢io da visdo impede as atividades
da vida didria. Contraindicado nos casos de suspeita de virus herpes simples.

» Questdo 4 [D]. Nio h4 antiviral efetivo contra o Mollusco contagiosum.
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» Questdo 5 [C]. E a causa mais comum de dacrioadenite aguda.

» Questdo 6 [A]. E causada principalmente pelos enterovirus tipo 70 ou coxsackievirus A24,
e menos comumente pelo adenovirus tipo 11.

» Questdo 7 [E]. O sarcoma de Kaposi estd associado a infec¢do pelo herpesvirus humano 8.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
[1] Alves MR (Coord.). Essencial em blefaroceratoconjuntivites. Sdo Paulo: Omnifarma, 2012. [2] External Disease and
Cornea, section 8, BCSC 2011-2012, American Academy of Ophtalmology.

103



CORNEA EM QUESTOES

e)

3)

104

Conjuntivites bacterianas

Rodrigo Lourenco Cardeal da Costa, Carlos Eduardo Leite Arieta

Sobre a conjuntivite gonocdécica neonatal, selecione a assertiva incorreta:
Neonatos que apresentam conjuntivite gonocécica tipicamente desenvolvem conjuntivite
puruleta bilateral sete a dez dias apds o parto.

A secrecdo geralmente é serossanguinolenta nos primeiros dias de infeccdo, e se torna
um exsudato volumoso e purulento mais tardiamente.

Ulcera de cérnea, perfuragio corneana e endoftalmite sio complicacdes associadas 2
conjuntivite gonocdcica neonatal nio tratada.

A infec¢io gonococica disseminada cursando com artrite, meningite, pneumonia e sepse,
resultando em morte do lactente, é uma complicagdo rara.

Recém-nascidos infectados podem também apresentar outras infec¢des gonocdcicas
localizadas, como rinite e proctite.

Acerca das conjuntivites bacterianas neonatais, é incorreto afirmar que:

A forma mais grave de conjuntivite bacteriana neonatal é causada pela Neisseria
gonorrhoeae.

O patdégeno mais comumente associado as conjuntivites bacterianas neonatais ¢ a
Neisseria gonorrhoeae.

Um patdgeno muito frequentemente associado as conjuntivites bacterianas neonatais é
a Chlamydia trachomatis.

As conjuntivites gonocdcias sdo responsaveis por menos de 1% dos casos de conjuntivites
bacterianas neonatais nos paises industrializados.

Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae sao com
frequéncia patégenos causadores de conjuntivites neonatais.

A respeito da fisiopatologia das conjuntivites bacterianas, selecione a alternativa
incorreta.

A infecgao geralmente se dd através de contato direto com a secre¢do ocular de individuos
infectados (contato méo-olho) ou por meio da propagacéo da infecgéo por organismos
que colonizam as mucosas nasal e sinusal do préprio paciente.

A conjuntivite bacteriana sempre resulta do crescimento bacteriano excessivo e infiltragio
das camadas epitelial e estroma conjuntivais.

Em um individuo adulto que apresente conjuntivite bacteriana unilateral, o sistema
nasolacrimal deve ser examinado por se tratar de importante fonte de contaminagao.
A obstrugdo do ducto nasolacrimal, dacriocistite e canaliculite podem levar a um quadro
de conjuntivite bacteriana unilateral.

e)

4)
a)

b)

e)

5)
a)

b)

e)

CORNEA EM QUESTOES

Infecgio e inflamagéo diretas da superficie conjuntival, efeitos em tecidos adjacentes
como a cdrnea, resposta inflamatéria aguda do hospedeiro e resposta reparativa de longo
prazo, todos contribuem para o desenvolvimento da patologia.

Em relagdo as conjuntivites bacterianas. é incorreto afirmar que:

A conjuntivite purulenta aguda é uma forma de conjuntivite bacteriana caracterizada
por uma infec¢do aguda e autolimitada (menos de trés semanas de duragéo) da
superficie conjuntival, que gera uma resposta inflamatéria aguda associada a descarga
purulenta.

Os agentes etiol6gicos mais comuns sdo Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus
e Haemophilus influenzae.

O Streptococcus pneumoniae é um agente causador comum de conjuntivite bacteriana
purulenta aguda, que cursa com descarga purulenta moderada, edema palpebral, quemose
e hemorragias conjuntivais, e ocasionalmente, membranas inflamatérias na conjuntiva
tarsal; ulceracdo corneana é uma complicagdo comum.

O Staphylococcus aureus pode causar uma blefaroconjuntivite aguda, evoluindo com
descarga purulenta, que tende a ser menos intensa do que a vista nas conjuntivites pneu-
mococicas, e os sintomas associados geralmente sio menos severos.

Esfregacos e culturas com coloragdo de gram ndo sdo necessirios nos casos nio
complicados de suspeita de conjuntivite bacteriana, porém devem ser realizados em
certas situagdes, como em hospedeiros imunocomprometidos, neonatos, em casos
graves de conjuntivite purulenta (para realizar diagnéstico diferencial com conjuntivite
hiperpurulenta, que geralmente requer tratamento sistémico) e em casos nio responsivos
a terapia inicial.

No que diz respeito as conjuntivites causadas pelo Haemophilus influenzae, escolha
a afirmativa incorreta.

A conjuntivite por Haemophilus influenzae geralmente acomete criangas pequenas e as
vezes estd associada a otite média.

A celulite pré-septal é uma complicagéo das conjuntivites por Haemophilus influenzae,
e pode predispor a criancga & meningite fulminante, a qual é capaz de deixar sequelas
neuroldgicas a longo prazo em até 20% dos pacientes tratados com sucesso.

A incidéncia dessa infecgdo tem sido reduzida devido as campanhas de vacinagio contra
o Haemophilus influenzae tipo B.

Em adultos, acomete principalmente aqueles cronicamente colonizados pelo Haemophilus
influenzae, como os fumantes e pacientes com doengas broncopulmonares.

A conjuntivite aguda purulenta causada pelo Haemophilus influenzae do biotipo III
(previamente chamado de Haemophilus aegyptius) se parece com aquela causada pelo
Streptococcus pneumoniae, entretanto, membranas na conjuntiva tarsal se desenvolvem
mais facilmente e dlceras corneanas periféricas epiteliais e estromais ocorrem com menor
frequéncia.
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6) No que tange o tratamento das conjuntivites bacterianas, selecione a afirmacao
incorreta.

a) Antibidticos orais suplementares sdo recomendados para pacientes que apresentem
conjuntivite purulenta aguda associada a faringite, sindrome conjuntivite-otite e para
conjuntivites causadas por Haemophilus em criangas.

b) Culturas de secre¢des do nariz e da orofaringe devem ser realizadas se a conjuntivite esta
associada a sinusite ou faringite.

¢) Mesmo na auséncia de sinais de sinusite, rinite ou faringite, culturas de secre¢des nasais
e da orofaringe devem ser realizadas em casos de conjuntivites recorrentes.

d) A maioria dos casos de conjuntivite purulenta aguda pode ser tratada com antibioticoterapia
empirica.

e) Nos casos de ddvida diagndstica entre conjuntivites virais e bacterianas, estd indicada
a utilizagdo de antibiéticos profilaticamente, para prevenir o agravamento da infecgéo.

7) Marque a alternativa incorreta em relag¢do a conjuntivite gonocécica.

a) E caracterizada por rdpida progressdo, descarga conjuntival purulenta abundante, hipe-
remia e quemose conjuntivais acentuadas e edema palpebral, podendo estar associada a
linfoadenopatia pré-auricular e a formagio de membranas conjuntivais.

b) Ceratite é a principal complicagio associada & perda visual, e ocorre em aproximadamente
5% a 10% dos casos. O envolvimento corneano pode ser caracterizado por opacidade
epitelial difusa, defeitos epiteliais, infiltrados marginais e ceratite ulcerativa infecciosa
periférica, que pode progredir rapidamente para perfuracdo ocular.

¢) Deve ser tratada sempre com terapia antimicrobiana sistémica. Antibidticos tépicos
oculares podem suplementar, porém nao substituir o tratamento sistémico. Os casos
ndo associados a ulceragdo corneana devem ser tratados sem a necessidade de internagéo
hospitalar, com uma dose unica de ceftriaxona, 1 g via intramuscular. Pacientes com
ulceragéo corneana devem ser submetidos a internacdo hospitalar e tratados com ceftria-
xona, 1 g de 12 em 12 horas, via endovenosa, por trés dias.

d) Tao importante como a terapia antimicrobiana sistémica para o tratamento dos casos
graves, € a irrigacdo do saco conjuntival com grande quantidade de soro fisioldgico, a
cada 30-60 minutos. Essa lavagem ajuda a remover as células inflamatdrias, proteases e
debris que séo téxicos para a superficie ocular e contribuem para o melting corneano.

e) Até um terco dos pacientes acometidos por conjuntivite gonocécica apresenta também
doenca venérea causada por Chlamydia concomitantemente. Devido a essa associagdo
frequente, é aconselhdvel tratar esses pacientes com antibidticos orais para infec¢éo por
Chlamydia.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[A]. Neonatos que apresentam conjuntivite gonocdcica neonatal tipicamente
desenvolvem o quadro de conjuntivite purulenta bilateral, trés a cinco dias ap6s o parto, sendo
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este um importante elemento na histéria clinica para a realizacao do diagnéstico diferencial
das conjuntivites neonatais.

» Questdo 2 [B]. Apesar de ser o patégeno causador da forma mais grave de conjuntivite
bacteriana neonatal, felizmente a Neisseria gonorrhoeae é responsavel por menos de 1% dos
casos dessa patologia. Esse fato ¢ atribuido em grande parte ao eficiente screening pré-natal
de infecgdes gonocdcicas genitais maternas realizado, e a terapia antimicrobiana profilatica
realizada em recém-nascidos, conhecida como credeizacio.

» Questdo 3 [B]. As conjuntivites bacterianas resultam da multiplicago celular bacteriana
excessiva, de bactérias advindas de contato com secrecdo de individuos infectados ou de
tecidos colonizados do préprio hospedeiro, como as mucosas nasal e sinusal, e o sistema
nasolacrimal. Sdo causadas pela infiltragdo bacteriana da camada epitelial da conjuntiva, e
algumas vezes pela infiltracdo concomitante do estroma conjuntival (também conhecido
como substéncia prépria).

» Questdo 4 [C]. Apesar de o Streptococcus pneumoniae ser causador frequente de conjun-
tivite bacteriana purulenta, cursando com quadro de descarga purulenta moderada, edema
palpebral, quemose e hemorragias conjuntivais e ocasionalmente membranas inflamatérias
na conjuntiva tarsal, a ulceragdo corneana é uma complicagio rara nesses casos.

» Questdo 5 [E]. A conjuntivite aguda purulenta causada pelo Haemophilus influenzae do
biotipo III realmente se parece com aquela causada pelo Streptococcus pneumoniae, porém
diferentemente da segunda, na primeira ndo hd formagdo de membranas inflamatérias na
conjuntiva tarsal, enquanto que as tlceras corneanas periféricas epiteliais e estromais ocorrem
mais comumente.

» Questdo 6 [E]. Em caso de duvida diagndstica entre conjuntivites de etiologia viral ou
bacteriana, e em casos ndo complicados e que sdo mais sugestivos de conjuntivite viral, a
antibioticoterapia empirica ndo estd indicada rotineiramente.

» Questdo 7 [E]. A ceratite infecciosa é a principal complicacdo da conjuntivite gonocdcia
associada a perda visual, e ocorre em aproximadamente 15% a 40% dos casos. Se ndo tratada
adequadamente, pode evoluir rapidamente para ulceracio e perfuragio ocular.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
[1] Basic and Clinical Science Course American Academy of Ophtalmology, Section 8, External Disease and Cornea,
2011-2012, pp. 149-53.
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Ceratites bacterianas

Matheus Ivan Schmitz Vieira, Rosane Silvestre Castro

Existem quatro grupos de bactérias que podem causar infec¢do corneana. Dentre
0s grupos a seguir, qual o incorreto?

Micrococcaceae.

Streptococcus sp e Staphylococcus sp.

Pseudomonas sp.

Enterobacteriaceae (Klebsiella serratia, Proteus).

Micrococcus.

Ceratites bacterianas ocorrem principalmente em olhos que apresentam algum
fator predisponente. Existem varios mecanismos que auxiliam na manutenc¢ao da
integridade dessa superficie, dentre os citados a seguir, qual ndo se enquadra nessa
assertiva?

As pélpebras promovem uma barreira mecénica que protegem contra organismos que
podem atingir diretamente o olho.

O filme lacrimal possui varios componentes com caracteristicas bactericidas.

Células de Langerhans, encontradas em maior concentragdo no limbo corneoescleral,
iniciam a resposta celular na superficie ocular, tendo importante papel no reconhecimento
do antigeno bacteriano e sua apresentagéo ao linfécito T.

A integridade do epitélio corneano é fator determinante na defesa da superficie ja que
muitos patdégenos ndo podem penetra-lo.

O uso de lentes de contato e corticoides é considerado fator protetor para tlceras
bacterianas.

As bactérias apresentam vdrios mecanismos de adesao a superficie ocular. A
Pseudomonas aeruginosa é um dos agentes que mais possui fatores virulentos
que contribuem com a patogénese da doen¢a. Qual dos fatores a seguir ndo esta
relacionado a esses mecanismos?

Protease alcalina e elastase.

Exotoxina A e S.

Poucos mecanismos de adesdo como fimbrias e flagelos.

Fosfolipase C.

Leucocidina.

Na descricdao do quadro clinico das ceratites bacterianas, qual esta incorreta?
Progressdo lenta e pouca inje¢do conjuntival.

6)
a)

b)

e)

7)
a)

b)
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Fotofobia e borramento da visao.

Limites nitidos e infiltrado supurativo estromal denso.

O hipé6pio na maioria das vezes ¢ inflamatério.

Pseudomonas sp produz necrose estromal com exsudato mucopurulento aderente.

O diagnéstico etiolégico do agente causador da ceratite é importante na deter-
minag¢ao do tratamento, assim como o fator tempo. Para o inicio do tratamento de
uma ceratite bacteriana é incorreto afirmar que:

Nenhum antibidtico isoladamente é eficaz contra todas as espécies de bactérias.

A utilizagdo de antibiético de largo espectro é recomendada até a identificacdo do agente.
A via de administracgo e a frequéncia da utilizagio do antibiético dependem da gravidade
do caso.

A modificagdo do tratamento deve se basear no resultado do laboratério (cultura e anti-
biograma), mesmo que clinicamente a evolugio seja favoravel.

A sensibilidade bacteriana a determinados antibiéticos nos testes laboratoriais comuns
ndo representa a sensibilidade real com o uso dos antibiéticos fortificados, pois estes
possuem uma concentra¢do muito maior aquela atingida com o uso sistémico daquele
mesmo antibiético.

Sobre as ceratites infecciosas, assinale a alternativa incorreta.

A ceratopatia infecciosa cristalina apresenta um agregado denso de micro-organismos
na auséncia de resposta inflamatdria e ocorre quando uma colonia de bactérias de cres-
cimento lento (normalmente Streptococcus a-hemoliticos) é sequestrada no meio do
estroma corneano com resposta inflamatéria comprometida.

Infecgdes por germes como micobactérias e anaerébios sdo marcadas por infiltrado néo
supurativo e por manter o epitélio intacto.

O uso de solugoes de antibiéticos fortificados produz concentracéo terapéutica no
estroma corneano e deve ser iniciado a cada 30-60 minutos e posteriormente titulado
de acordo com a resposta. Quando ha suspeita de acometimento escleral ou intraocular,
antibidticos por via oral (normalmente fluoroquinolonas) podem ser utilizados.
Parmetros de resposta clinica sdo: diminui¢io do infiltrado em densidade e drea, redugéo
do edema e da placa inflamatéria endotelial, diminui¢do da reacdo de cAmara anterior,
reepitelizacdo e diminuigéo do afilamento corneano.

O uso de terapia com fluoroquinolonas tépicas pode ser realizado em tdlceras menos
severas: < 5 mm de didmetro periféricas e ndo associadas a afilamento importante.

Sobre o uso de corticoide nas ceratites bacterianas, assinale a alternativa incorreta.
Nao deve ser utilizado na fase inicial do tratamento ou até o agente etiolégico ser
descoberto.

O paciente deve voltar frequentemente para acompanhamento, e micro-organismos de
dificil controle ou alta viruléncia ndo devem ser identificados.
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¢) O uso dos corticoide pode favorecer o controle da inflamac¢édo diminuindo assim a
destruicéo tecidual.

d) A resposta clinica ao antibidtico é obrigatdria antes do inicio do corticoide.

e) Deve ser utilizado a cada 60 minutos inicialmente e depois disso deve ser titulado de
acordo com a resposta do paciente.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. O Staphylococcus sp pertence ao grupo dos Micrococcaceae.

» Questdo 2 [E]. A barreira mais importante contra a penetracéo de patégenos na cérnea é
aintegridade de seu epitélio. A grande maioria das infec¢des corneanas é associada a trauma
prévio. A alteragdo em qualquer uma das barreiras (palpebra, filme lacrimal, uso prolongado
de lentes de contato e corticoides topicos) podera resultar em dano & integridade do epitélio
corneano.

» Questdo 3 [C]. A Pseudomonas aeruginosa possui muitos mecanismos de adeséo asso-
ciados a sua estrutura celular como fatores de adesio e formacéo de flagelos. Algumas dessas
proteinas podem reconhecer carboidratos nas células do hospedeiro e pode haver interagao
proteina-proteina. A fosfolipase C ajuda na destruigdo dos tecidos.

» Questdo 4 [A]. A progressdo é ripida na maioria dos casos, acompanhada de dor e forte
injecdo conjuntival.

» Questdo 5 [D]. A modificagio do tratamento inicial deve ser baseada na resposta clinica
e norteada pelo resultado laboratorial, mesmo porque muitas vezes o teste de sensibilidade
ao antibiético é feito em concentracdo diferente da utilizada na prética clinica.

» Questdo 6 [E]. Fluoroquinolonas devem ser utilizadas em dlceras com menos de 3 mm
de didmetro, periféricas e sem afilamento importante.

» Questdo 7 [E]. Deve-se iniciar o uso dos corticoides tépicos a cada 4-6 horas (prednisolona
a 1%) e entdo deve ser titulado de acordo com a resposta do paciente. Outra alternativa de
tratamento em casos muito avangados, apesar da terapia, formagao de descemetoceles ou
perfuracdes oculares, € a ceratoplastia penetrante.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[1] Infectious Diseases/External Eye. Microbial and Parasitic Infection. External disease an Cornea: American Academy
of Ophthalmology, pp. 158-164, 2011-2012. [2] O’ Brien, Terrence P. Bacterial Keratits 13.1. Smolin and Thoft’s The Cornea:
Scientific Foundations and Clinical Practice. 4.ed. Philadelphia: Lippincott W & W, 2005. pp. 235-88.
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Ceratites fingicas

Guilherme Gubert Maller, Rosane Silvestre Castro

1) Assinale a alternativa incorreta.

a) Embora seja infrequente, a ceratomicose é uma importante causa de infec¢do corneana e
deve ser sempre levada em consideragao devido a sua acentuada agressividade.

b) Entre os provéveis fatores que contribuiram para o aumento dos casos de ceratomicose
nas ultimas décadas estd o frequente uso de corticoides e antibiéticos tépicos.

c) Avangos nas técnicas de pesquisa e cultura de fungos facilitaram o diagndstico etiolégico
precoce das ceratomicoses.

d) Tanto leveduras quanto fungos filamentosos podem causar infec¢des corneanas.

e) Fungos filamentosos septados sdo os principais causadores de ceratomicoses.

2) Emrelacdo a patofisiologia das ceratomicoses, assinale a alternativa incorreta.

a) Osfungos ndo tém a capacidade de penetrar o epitélio corneano integro, sendo necessaria
uma falha epitelial para que ocorra uma infeccgao.

b) Os fungos possuem a capacidade de atravessar a Descemet integra, dessa forma, uma
ceratite pode evoluir com acometimento da cAmara anterior da mesma forma que uma
endoftalmite primdaria pode evoluir com ceratite.

c) Fungos podem avangar rapidamente até o estroma corneano profundo devido a capacidade
de penetragio das hifas por entre as lamelas do estroma.

d) O trauma ocular com material vegetal é o principal fator de risco para o desenvolvimento
da ceratomicose.

e) Fungos filamentosos como o Fusarium spp. estdo presentes na microflora ocular e
costumam infectar lesdes epiteliais pré-existentes.

3) Emrelagdo a frequéncia das infecgGes flingicas, assinale a alternativa incorreta.

a) Embora os fungos filamentosos sejam mais comuns em regides de clima quente e
leveduras, em clima frio, a frequéncia das ceratomicoses nas diversas regides do globo
é semelhante.

b) Usudrios de lentes de contato tém risco aumentado para ceratites fingicas, especialmente
aqueles que dormem com as lentes.

c) Ceratites fungicas sdo mais comuns em usudrios de lentes de contato gelatinosas que em
usudrios de lentes rigidas gas-permeaveis.

d) O agente mais comumente isolado no mundo é o Aspergillus spp.seguido pelo Fusarium
spp. e o Penicillium spp.

e) No Brasil o agente mais comumente isolado é o Fusarium spp.
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Em relac¢do a evolucdo clinica das ceratomicoses, assinale a alternativa incorreta.
Infecgdes corneanas podem acometer por contiguidade a esclera e tecidos intraoculares,
o que dificulta o tratamento e a erradicacéo do agente.

Pacientes costumam queixar-se de muita dor com piora abrupta da visdo, lacrimejamento,
secrec¢io ocular e fotofobia.

Infiltrado estromal denso pode estar presente mesmo na vigéncia de epitélio integro.

O acometimento intraocular é geralmente secundério a uma perfuracio corneana.
Embora com caracteristicas clinicas distintas, ceratites por fungos e bactérias normal-
mente se confundem, sendo essencial o auxilio do laboratério.

Qual das alternativas a seguir ndo corresponde a um sinal carateristico de ceratite
flngica?

Infiltrado de coloracdo amarronzada ou acinzentada.

Perineurite.

Lesoes-satélites.

Margens do infiltrado mal definidas.

Anel imunolégico.

Trauma vegetal, lentes de contato, corticoides e antibidticos topicos estdo entre os
principais fatores de risco para o desenvolvimento de ceratites flingicas, entretanto,
outros fatores podem predispor essas infec¢oes. Assinale a alternativa que nao
corresponde a um fator de risco para ceratomicose.

Ceratocone.

Cirurgias corneanas (como transplante, LASIK, cirurgia de catarata com incisdo
autosselante).

Ceratoconjuntivite vernal.

Infec¢do ocular por herpes.

Uso crénico de colirios (como glaucoma).

Assinale a alternativa que ndo corresponde a um diagndéstico diferencial de ceratite
flngica.

Ceratite intersticial.

Ceratite bacteriana.

Ceratite herpética.

Ulcera de Mooren.

Ulcera neurotroéfica.

Assinale a alternativa incorreta em relacdo ao estudo laboratorial das ceratomicoses.
As coloragdes de Gram e Giemsa séo Uteis em detectar elementos fingicos na pesquisa
direta do raspado corneano.

Técnicas de microscopia com fluorescéncia como o branco de calcofluor e acridine

e)

9)

a)
b)
c)
d)
e)
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orange sio mais sensiveis que o Gram e Giemsa na identificacio de fungos na pesquisa
direta.

Os meios de cultura mais utilizados para o crescimento de fungos é o agar Sabouraud e
agar sangue incubados a 37 °C.

Caldo BHI (do inglés brain heart infusion) pode ser utilizado como meio de enriquecimento
e crescimento para fungos.

O periodo para confirmagao de um resultado negativo da cultura é de duas semanas.

Diversas técnicas que surgiram nas ultimas décadas podem ser utilizadas na
deteccdo de fungos. Qual das abaixo ndo tem valor no diagndstico etiolégico das
ceratomicoses?

Microscopia confocal.

Reagdo em cadeia de polimerase.

Microscopia eletronica.

Tomografia de coeréncia dptica.

Técnicas de imunofluorescéncia.

10) Assinale a alternativa incorreta em relagdo aos achados histologicos das cera-

a)
b)

e)

m
a)

e)

tomicoses.

O exame histopatoldgico revela presenga de fungos em 75% dos casos.

A bidpsia de cérnea estd indicada nos casos suspeitos de ceratomicose em que a cultura
se mantém negativa apds 48-72 horas de evolugéo com piora do quadro clinico.
Quando a bidépsia de cérnea é realizada, o material deve ser enviado para estudo
anatomopatoldgico, ndo sendo necessario o envio para pesquisa microbioldgica e cultura.
A Descemet atua como barreira parcial na invasdo por fungos e costuma ser penetrada
por agentes mais agressivos.

Nos cortes histoldgicos, as hifas costumam estar paralelas as lamelas do estroma, hifas
verticalizadas séo caracteristicas de fungos de maior viruléncia.

Com relacao aos farmacos antiflingicos, assinale a alternativa incorreta.

A natamicina e a anfotericina B pertencem a classe dos polienos e agem aumentando a
permeabilidade celular através da formagéo de poros ao ligarem-se com o ergosterol da
membrana celular fungica.

Além da baixa hidrossolubilidade, a anfotericina B também ¢é foto e termossensivel.

A administragdo subconjuntival de anfotericina B ndo é comumente utilizada devido ao
potencial de necrose de conjuntiva e esclera.

A anfotericina B ainda é firmaco de escolha nas infec¢des por leveduras mesmo que a
penetragdo no tecido corneano seja menor que da natamicina.

A natamicina é a primeira op¢éo no tratamento de ceratites por fungos filamentosos e,
devido a sua boa penetracdo no tecido corneano, seu uso isolado é suficiente em infeccdes
que acometem o estroma corneano profundo.
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12) Com relacdo aos antiflingicos azéis, assinale a alternativa incorreta.

a) Atuam sobre enzimas do citocromo P450 dos fungos, bloqueando a sintese de ergosterol
na membrana plasmadtica, inibindo, assim, o crescimento dos fungos.

b) Triazéis de ultima geragdo, como o voriconazol, dispensam a necessidade do controle
de enzimas hepaéticas.

c) Apresentam atividade teratogénica (classe C) e ndo devem ser usados durante a gestacio.

d) O uso do fluconazol e do cetoconazol por via oral apresenta altos niveis na cornea e
cémara anterior e devem ser considerados no tratamento de ceratites profundas.

e) O cetoconazol tem sua absorgdo por via oral dependente do pH géstrico (inferior a 3),
devendo ser tomado em jejum e ndo associado a protetores gastricos.

13) Sobre o tratamento das ceratomicoses, assinale a alternativa incorreta.

a) O uso de corticoide ndo deve ser feito até que se completem duas semanas de uso dos
antifingicos e haja controle do processo infeccioso.

b) A flucitosina apresenta amplo espectro contra leveduras e pode ser utilizada em infec¢des
por cepas de candida resistentes & anfotericina B.

c) O sucesso na terapia antifingica depende do uso prolongado dos fairmacos e deve ser
mantido por pelo menos 12 semanas.

d) Devido & baixa penetracdo corneana da natamicina, recomenda-se o debridamento do
epitélio como terapia adjuvante para obter maiores concentragdes estromais do firmaco.

e) Outras vias de administragdo de antifiingicos, como inje¢do intracameral ou intraestromal,
podem ser associadas ao tratamento tépico e oral das ceratomicoses, especialmente nos
casos em que hd acometimento do estroma profundo e Descemet.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Tanto o tratamento quanto o diagndstico etioldgico permanecem um desa-
fio nas ceratomicoses devido a baixa penetragdo dos antifiingicos e a dificuldade de isolamento
laboratorial do agente etiolégico.

» Questdo 2 [E]. Fungos filamentosos sdo comuns ap6s lesdes traumdticas com inoculagdo
direta do agente, leveduras como a Candida spp. podem estar presentes na microflora ocular
e costumam infectar lesdes epiteliais preexistentes.

» Questdo 3 [A]. Tanto infec¢des por fungos filamentosos quanto por leveduras sdo mais
frequentes em regides de clima quente.

» Questdo 4 [D]. Devido a capacidade de penetrar a Descemet integra, é comum o acome-
timento intraocular por fungos mesmo sem sinais de perfuragio.

» Questdo 5 [B]. Perineurite € um sinal caracteristico de infec¢des por Acanthamoeba.

» Questdo 6 [A]. Nio hd evidéncias de aumento da incidéncia de ceratomicose em porta-
dores de ceratocone.
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» Questdo 7 [D]. A tdlcera de Mooren acomete a cérnea periférica e, por se tratar de
uma doenga autoimune, progride circunferencialmente. As tlceras fungicas costumam ser
centrais e afastadas dos vasos sanguineos, sendo comum a melhora da infec¢do quando ocorre
neovascularizacdo da drea infectada.

> Questdo 8 [C]. Embora o dgar Sabouraud e o 4gar sangue sejam os meios de escolha para
cultura de fungos, estes devem ser mantidos a temperatura ambiente (25 °C).

» Questdo 9 [D]. Embora a tomografia de coeréncia dptica possa ser Gtil ao avaliar a extensdo
e a profundidade do infiltrado corneano, néo é possivel determinar a etiologia da lesao.

» Questdo 10 [C]. Ao realizar bidpsia de cérnea, parte do material deve ser enviada para
estudo histoldgico e parte para pesquisa microbioldgica e cultura, com o objetivo de identificar
o agente etioldgico e aumentar a precisdo diagndstica.

» Questdo 11 [C]. A natamicina ¢ a primeira opgdo no tratamento de ceratites por fungos
filamentosos, mas sua penetragdo corneana é baixa e deve ser utilizada como terapia Unica
apenas em ceratites superficiais.

» Questdo 12 [B]. Embora o voriconazol apresente maior eficdcia em MIC'’s inferior aos
triazois de primeira geragéo, ele é metabolizado pelo figado, sendo necessario o controle de
enzimas hepdticas durante o tratamento.

» Questdo 13 [B]. Ao penetrar na célula fungica, a flucitosina é convertida em fluorouracil
e inibe a sintese de RNA e proteinas. E ativa contra candida e Cryptococcus, porém apresenta
altas taxas de resisténcia por esses agentes e, por essa razéo, seu uso isolado é desaconselhado.
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Ceratite herpética

Camila Queiroz Leite de Lima, Maria Eugénia Pozzebon de Lima, Carlos Eduardo Leite Arieta

Marque a alternativa incorreta sobre a infeccdo ocular pelo virus herpes simples
(VHS):

O virus herpes simples tipo 1 é o responsavel pela doenga ocular.

A infeccdo primdria pelo VHS tipo 1 geralmente é assintomatica, mas pode manifestar-se
como uma infecgéo nédo especificada do trato respiratério superior.

Quatro grupos principais de ceratite herpética sdo descritos: ceratite epitelial, ceratopatia
neurotrofica, ceratite estromal e endotelite.

O diagnéstico da infecgdo ocular pelo VHS é iminentemente clinico, embora alguns testes
possam ser Uteis, como Giemsa, Papanicolau, cultura viral, PCR e imunohistoquimica.
Na maioria dos casos, sem o tratamento adequado, a ceratite herpética nao regride e os
sintomas tendem a piorar.

Qual das alternativas a seguir esta errada?

Nos Estados Unidos, a incidéncia de infeccdo ocular pelo VHS é de aproximadamente
0,15%.

Nos Estados Unidos, é a causa mais comum de baixa visual de origem corneana.

Vérios estudos evidenciaram que alguns fatores como estresse, infec¢des sistémicas, expo-
si¢do solar, uso de lentes de contato, etc. podem ativar o virus latente.

Os sintomas oculares mais comuns da infec¢ido pelo VHS séo: dor, fotofobia, embaga-
mento visual, lacrimejamento e hiperemia ocular.

Entre os principais diagnésticos diferenciais estdo: complicagdes devido ao uso de lentes
de contato, rejeicdo a transplantes de cérnea, ceratoconjuntivite seca, herpes-zoster, outras
Ulceras de origem infecciosa etc.

Marque a alternativa falsa.

A forma mais comum de apresentacéo ocular é a ceratite estromal necrotizante.

A ceratite estromal necrotizante é caracterizada por infiltrado denso intraestromal, ulce-
ragao e necrose.

Os sinais precoces de ceratopatia neutroféfica incluem superficie corneana irregular e
ceratite punctata.

Os sinais de endotelite incluem precipitados ceréticos (PKs), edema epitelial ou estromal
e auséncia de infiltrado estromal ou neovascularizacéo.

A ceratite epitelial resulta da replicagdo viral ativa dentro do epitélio corneano e a ceratite
estromal surge por acdo viral direta, bem como por resposta imunoldgica do hospedeiro.

4)
a)

b)

5)
a)

b)

e)

6)
a)
b)

e)

7
a)

b)
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Marque a assertiva incorreta.

A ceratite epitelial manifesta-se principalmente através das seguintes lesoes: vesiculas
corneanas, tlcera dendritica, tlcera geografica e tlcera marginal.

O sinal mais precoce da replicagio viral no epitélio é a presenca de pequenas vesiculas
na superficie corneana.

A dlcera neurotréfica apresenta-se com padrio oval, margens bem definidas, geralmente
localizada na regido paracentral ou inferior da cérnea.

A ceratite estromal raramente vem associada a ceratite epitelial.

A endotelite relacionada ao VHS pode ser classificada em trés formas distintas: endotelite
disciforme, difusa ou linear.

Assinale a alternativa incorreta.

Ganciclovir tépico apresenta baixa toxicidade corneana e necessidade de aplicagdes menos
frequentes.

Vidarabina e trifluridina séo eficazes no tratamento da ceratite herpética, entretanto
toxicidade epitelial é um efeito adverso frequente.

Vidarabina é geralmente efetiva contra cepas resistentes ao aciclovir e a trifluridina.

O aciclovir oral é menos efetivo em relagéo a antivirais topicos no tratamento da ceratite
epitelial.

O aciclovir oral é preferencialmente utilizado em pacientes com doencas da superficie
corneana, imunocomprometidos e criangas.

Assinale a alternativa incorreta.

A endotelite é tratada com terapia antiviral e corticoides.

A ceratopatia neurotréfica pode ser tratada com lubrificantes sem preservativos, lentes
de contato terapéutica, soro autélogo e nos casos mais complicados com procedimentos
cirurgicos como tarsorrafia.

A ceratite estromal associada a defeito epitelial deve ser tratada com corticoides, agentes
antivirais (topico ou oral) e anti-hipertensivos em caso de aumento da pressio intraocular.
Os antivirais sdo prescritos na ceratite estromal para prevenir ou limitar a doenca epitelial
durante tratamento com corticoides.

A ciclosporina tépica a 2% pode ser prescrita na infeccdo herpética para pacientes que
nédo podem utilizar corticoides.

Assinale a alternativa incorreta.

O debridamento epitelial pode ser realizado para remogéo de antigenos virais que possam
induzir ceratite estromal.

O tratamento da ceratite epitelial pode ser realizado com antivirais tépicos, como trifluri-
dina a 1% em colirio (nove vezes ao dia) ou vidarabina a 3% em pomada (cinco vezes ao
dia) ou aciclovir via oral (2 g ao dia).
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c) Os esteroides tdpicos podem ser necessarios na ceratite epitelial herpética associada a
doenca estromal ou & tlcera marginal.

d) A resposta a terapia topica geralmente ocorre em dois a cinco dias, com resolugio
completa em duas semanas.

e) Nao foi demonstrado o beneficio do aciclovir via oral na profilaxia da ceratite epitelial
herpética recorrente.

8) Assinale a alternativa incorreta.

a) O transplante de cérnea pode ser necessario para pacientes com opacidades corneanas
significativas ou perfuragéo ocular.

b) A terapia antiviral tépica ap6s transplante de cérnea diminui a recorréncia de doenga
herpética corneana, a chance de rejeigdo e aumenta a sobrevida do enxerto.

c) A ceratite herpética inativa é uma contraindicagio absoluta para a realizagdo de cirurgia
refrativa.

d) A ceratite estromal pode resultar em astigmatismo irregular.

e) Pacientes com ceratite epitelial herpética podem apresentar infecgdo secundaria por
fungo ou bactéria.

9) Assinale a alternativa incorreta.

a) O uso inapropriado de corticoides tépicos na ceratite herpética pode resultar em doenca
epitelial severa, necrose estromal, perfuracdo corneana, tendéncia a recorréncias, infec-
¢des microbianas secunddrias, aumento da pressdo intraocular e catarata.

b) Os antiviras topicos podem levar a ceratopatia puntata epitelial, reagéo folicular, ptose,
estenose de ponto lacrimal e dermatite de contato.

¢) Farmacos mais novos, como valaciclovir e fanciclovir, simplificam o esquema terapéutico,
jd que podem ser administrados em intervalos maiores.

d) Vacinas produzidas contra HSV-2 podem prevenir infec¢des oculares por HSV-1.

e) O aciclovir se concentra de forma semelhante nas células infectadas e ndo infectadas.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1 [E]. O virus herpes simples tipo 1 é responsével por infec¢des oculares e
orofaciais, e é transmitido por contato direto com pele ou secre¢des contaminadas. O virus
herpes simples tipo 2 causa doengas genitais e é transmitido pela via sexual; ocasionalmente
pode causar infeccdo ocular quando ha contato direto com lesdes genitais ou através do
canal do parto. Apds causar infecgdo mucocuténea, o virus percorre as terminagdes nervosas
sensitivas do V par até o ganglio trigeminal, entdo o genoma viral entra no ndcleo neuronal,
onde pode persistir indefinidamente em estado de laténcia. A classificagcdo da doenca ocular
pelo virus herpes simples ¢é feita a partir de dois fatores principais: localizaciao anatomica
(acometimento epitelial, estromal ou endotelial) e fisiopatologia (a¢o viral direta, resposta
imune ou agéo neurotréfica). Na andlise com o corante Giemsa, podem ser encontradas célu-
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las gigantes multinucleadas; o Papanicolau evidencia corptsculos de inclusio eosinofilicos;
a cultura viral possui sensibilidade superior a 70% e permite identificar o subtipo viral; a
deteccao de antigenos virais tem alta especificidade, porém baixa sensibilidade, e a reagdao em
cadeia de polimerase (PCR) tem a capacidade de identificar o DNA viral, porém nao distingue
infeccdo latente ou ativa. Na maioria dos casos, a ceratite resolve-se espontaneamente em até
trés semanas; o tratamento objetiva minimizar os danos estromais e a formagcéo de cicatrizes.

> Questdo 2 [C]. Cerca de 20 mil novos casos sdo diagnosticados anualmente. E mais
comumente encontrada em individuos adultos do sexo masculino. Mesmo com o tratamento
adequado, cicatriz corneana pode ocorrer. Apesar das suspeitas, essas associagdes nunca
foram comprovadas.

» Questdo 3 [A]. A forma mais comum é a Ulcera dendritica; suas principais caracteristicas
sdo: ulceracdo ramificada com bulbos terminais, edema de bordas e afinamento corneano no
centro da lesdo. A ceratite estromal imune manifesta-se por infiltrados focais, multifocais
ou difusos, anéis imunoldgicos, neovascularizagdo ou vasos fantasmas em qualquer camada
da coérnea. Essas erosdes podem progredir para defeito epitelial persistente e eventualmente
ulceracdo. Além desses sinais, irite leve a moderada pode ser encontrada. A endotelite é
resultado da resposta imune e a ceratopatia neurotréfica tem origem multifatorial (redugéo
de sensibilidade corneana, produgio lacrimal deficiente, uso tépico de medicagoes etc.).

» Questdo 4 [D]. Dentro de poucas horas essas vesiculas coalescem e formam um padrao
dendritico, estigio em que geralmente ¢é feito o diagndstico. Quando a tdlcera geografica
progride, forma-se geralmente uma ulceragdo de bordos irregulares, padrio “geografico” A
sensibilidade reduzida ajuda a confirmar o diagndstico. A ceratite estromal desenvolve-se
em cerca de 25% dos pacientes com quadro epitelial. Pode ser encontrada de duas formas
principais: necrotizante ou imune.

» Questdo 5 [D]. O gancilovir é um nucleosideo andlogo da guanosina. Apresenta baixa
toxicidade corneana e necessidade de aplicagdes menos frequentes em relagdo aos outros
antivirais tépicos. Estd disponivel na forma de gel. E um virostético, apresentando maior
concentragdo nas células infectadas. A trifluridina e a vidarabina sdo agentes inibidores da
DNA polimerase viral. Apresentam toxicidade epitelial como evento adverso, principalmente
se usadas de forma prolongada. O aciclovir é um analogo sintético da guanosina. Nas infecgdes
epiteliais pelo virus da herpes, mostra-se tao eficaz como os antivirais tdpicos, com a vantagem
adicional de néo apresentar toxicidade ocular.

» Questdo 6 [C]. A ceratite estromal com defeito epitelial deve ser tratada apenas com
anitivrais topicos até o defeito epitelial ser resolvido. Existem estudos nio controlados que
mostraram a eficcia da ciclosporina tépica no tratamento da ceratite herpética estromal.

» Questdo 7 [E]. O debridamento da lesdo pode ser feito com ldmina, cotonete ou espétula.
Ap6s debridamento da lesdo, deve ser prescrito antiviral. A faléncia da reepitelizacdo ap6s
duas a trés semanas de tratamento sugere toxicidade epitelial, ceratopatia neurotroéfica ou,
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raramente, cepas resistentes. O uso de aciclovir oral uma ou duas vezes ao dia pode reduzir
a incidéncia de recorréncia. E recomendado seu uso somente para pacientes com doenca
estromal recorrente ou com mais de dois episédios de doenga epitelial por ano.

» Questdo 8 [C]. O transplante de cérnea deve ser idealmente realizado com o olho nao
inflamado. Em caso de perfuragio ocular, dar preferéncia a cola e a lente de contato terapéutica
se possivel. A maioria dos cirurgides usam antivirais sistémicos por no minimo 6-12 meses
apos o transplante. A ceratite inativa é uma contraindicagio relativa, diferentemente da doenga
em atividade, que é uma contraindica¢do absoluta para a realizacio de cirurgia refrativa. A
recorréncia da ceratite herpética ap6s cirurgia refrativa é uma complicagdo bem conhecida.
Estudos tém demonstrado bons resultados da cirurgia refrativa em pacientes com doenca
inativa por pelo menos um ano e naqueles que utilizaram esquema profilatico com antiviral.
Geralmente o astigmatismo pode ser corrigido com lentes de contato rigidas gas-permeaveis.
Se houver infiltrado corneano suspeito, material deve ser colhido e encaminhado para cultura.

» Questdo 9 [E]. O aciclovir apresenta concentragio 50 a 100 vezes maior nas células
infectadas pelo virus da herpes.
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Ceratite por Acanthamoeba

Fauze Abdulmassih Goncalves, Roberto Caldato

1) Assinale a alternativa incorreta.

a) A infeccdo é causada pela Acanthamoeba spp., um protozodrio de vida livre, encontrado
no solo e em dgua corrente.

b) A Acanthamoeba pode ser encontrada nas formas de trofozoito, bastante resistente a
extremos de temperatura, pressdo, radiacdo e a desidratacdo; e na forma de cisto, mais
vulneravel e mével.

¢) O principal fator de risco é o uso de lentes de contato, tanto rigidas quanto gelatinosas,
estando presente em até 90% dos casos confirmados.

d) Entre fatores associados ao aumento da incidéncia, sio descritos o uso de lentes de contato
ao nadar, desinfecgdo inadequada das lentes e trauma.

e) Acredita-se que a incidéncia de ceratite por Acanthamoeba em usudrios de lentes de
contato possa ser de até 1 caso por 10 mil usudrios por ano.

2) Arespeito da patogénese da ceratite por Acanthamoeba, assinale a alternativa
incorreta.

a) Os trofozoitos se aderem ao epitélio corneano através da interagéo lecitina-glicoproteina.

b) A invasdo ao estroma e sua posterior ulceragdo ¢é feita por proteases e outros mediadores
citopéticos.

c) Acredita-se na suscetibilidade de alguns individuos & infec¢ao, causada pelo decréscimo
de IgA secretéria no filme lacrimal desses pacientes.

d) A infeccdo por Acanthamoeba é geralmente restrita & cérnea, sendo esse parasita incapaz
de romper a membrana de Descemet e penetrar no olho.

e) Os macréfagos e neutréfilos desempenham um importante papel no controle e na
erradicagdo do parasita.

3) Sobre o quadro clinico da infec¢cao por Acanthamoeba, marque a incorreta.

a) Acomete ambos os sexos de maneira semelhante, sendo bilateral em somente 7% a 11%
dos casos.

b) Tem curso clinico agudo, sendo os primeiros sinais e sintomas clinicos geralmente amplos
e inespecificos.

c) As lesoes epiteliais iniciais podem compreender haze, microcistos, pseudodendritos e
erosdes puntatas difusas.

d) Os sinais e sintomas mais caracteristicos sao dor forte, infiltrado imunolégico em anel
e ceratoneurite radial.

122

CORNEA EM QUESTOES

e) Enquanto o achado de infiltrado imunoldgico indica quadro avancado, a neurite radial
pode estar presente em qualquer estdgio da doenga.

4) Assinale a alternativa incorreta.

a) F possivel fazer diagnéstico através de cultura, histopatologia ou microscopia confocal,
sendo a cultura o método mais sensivel, com alto indice de positividade.

b) A Acanthamoeba apresenta alto indice de resisténcia a antimicrobianos convencionais.

¢) Dentre as medicagdes usadas, a propamidina e a hexamidina sdo eficazes para erradicar
trofozoitos, sendo incapazes de matar os cistos.

d) Os farmacos cisticidas mais utilizados sdo a clorexidina a 0,02% e a biguanida (PHMB),
sendo o ultimo eficaz também contra trofozoitos.

e) Existem estudos sobre a utilizagéo do cross-linking no controle da Acanthamoeba, mas
nenhum deles demonstrou eficicia significantemente estatistica.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. A forma infectante da Acanthamoeba é o trofozoito, que mede de 10 a 25
um e possui pseudépodes. A medida que sofre agressdes do meio externo, o parasita adquire
sua forma latente, a de cisto, caracterizada pela parede dupla, capaz de conferir resisténcia a
altas variagdes de temperatura, desidratacio, radiacdo, pH e osmolaridade.

Torna-se necessario intensificar as orientagoes sobre prevencao desse tipo de infeccéo, ja que
dentre os principais fatores de risco estdo algumas medidas comportamentais, como o uso e
o armazenamento incorretos das lentes de contato. O armazenamento em solugdes salinas
ou em dgua corrente promove o crescimento e a criagdo de um biofilme que, ao entrar em
contato com o olho, aumenta as chances de infec¢do da cérnea.

» Questdo 2 [D]. Ainda que a maioria das espécies de Acanthamoeba descritas ndo consiga
quebrar a membrana de Descemet, j& foram descritas algumas cepas capazes de penetrar no
endotélio e entrar no olho. Entretanto, o humor aquoso possui substincias que promovem o
encistamento imediato dos parasitas. Além disso, pode estar presente inflamagdo em outros
sitios, como uveites (com ou sem hip6pio) e esclerites.

» Questdo 3 [B]. A infecgdo por Acanthamoeba é cronica e indolente, sendo os primeiros
sintomas bastante varidveis e inespecificos, como sensagéo de corpo estranho, dor moderada,
baixa da acuidade visual, lacrimejamento e fotofobia e sinais de lesdes difusas epiteliais e
subepiteliais. A medida que o parasita infiltra a cérnea, a dor aumenta e alguns sinais tipicos,
como infiltrado (imunoldgico) em anel e ceratoneurite radial, se tornam mais frequentes.
Neste momento, existe uma forte associagéo entre gravidade da doenga e baixo prognéstico
visual, sendo o infiltrado, portanto, um forte preditor.

» Questdo 4 [A]. A confirmacio diagnéstica da Acanthamoeba ndo é uma tarefa ficil de ser
alcancada. A cultura do parasita apresenta baixos indices de positividade (0%-53%). Pode-se

123



CORNEA EM QUESTOES

langar méo de alternativas rdpidas, como exame histopatolégico e microscopia confocal, mas
que também néio apresentam resultados satisfatérios. Como o diagndstico clinico por muitas
vezes é feito de maneira tardia, quando os achados sdo mais especificos, o resultado final é
um paciente com prognéstico visual diminuido.

Por apresentar alta resisténcia a antimicrobianos tradicionais, a Acanthamoeba é tratada com
outras classes de medicamentos. Nao hé consenso na literatura sobre o melhor esquema de
tratamento, mas sabe-se que a monoterapia é pouco eficaz. Isso, pois, remédios eficazes contra
cistos (usados de trés a seis meses até anos) nem sempre sio eficazes contra trofozoitos (usados
de duas a seis semanas) e vice-versa.
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Clamidia

Dacio Carvalho Costa, Matheus Ivan Schmitz Vieira

1 Qual dos seguintes achados ndo ocorre no tracoma?
a) Foliculos no tarso superior.

b) Triquiase.

¢) Opacidade corneana.

d) Prurido crénico.

e) Fossetas de Herbert.

2) Qual dos seguintes agentes ndo é responsavel por conjuntivites neonatais?
a) Clamidia.

b) Gonococo.

c) Herpes-zoster.

d) Estafilococo.

e) Meningococo.

3) Paciente de 20 anos de idade, sexo masculino, refere quadro de hiperemia ocular
leve, secrecdo constante e desconforto ocular em ambos os olhos ha cerca de
trés meses. O quadro se iniciou dez dias apds o carnaval, que passou em uma
cidade praiana. O exame biomicroscépico revelou grande quantidade de foliculos
em férnice inferior. Considerando a principal hip6tese diagndstica sugerida pelo
quadro clinico, qual exame complementar ndo esta indicado?

a) Cultura com agar Sabouraud.

b) Citologia com Giemsa para pesquisa de corpos de inclusio.

¢) Imunofluorescéncia direta do esfregago conjuntival.

d) PCR — Polymerase Chain Reaction para Chlamydia trachomatis.

e) FTA-Abs.

4) Qual dos seguintes farmacos comumente utilizados no tratamento das infec¢oes
por clamidia ndo pode ser utilizado em criangas com menos de 12 anos, gestantes
ou lactantes por causar hipoplasia ou manchas nos dentes?

a) Azitromicina.

b) Tetraciclina.

¢) Eritromicina.

d) Doxiciclina.

e) Ciprofloxacino.
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5) As seguintes afirmacoes sobre a clamidia sdo verdadeiras, exceto:

a) Sdo micro-organismos intracelulares obrigatérios.

b) S&o bactérias gram-negativas.

¢) O principal vetor sdo as fezes de gatos.

d) Os sorotipos de A a C causam o tracoma.

e) Os sorotipos de D a K causam a conjuntivite de incluséo do adulto.
6) Sobre alinha de Arlt, é incorreto afirmar que:

a) E comumente associada & triquiase tracomatosa.

b) Linha de cicatrizagdo horizontal ou estrelada no tarso superior.

¢) Pequenas depressoes circulares que acompanham o limbo superior.
d) E mais comum no tarso superior do que no inferior.

e) Indica que o tracoma ndo estd mais na fase ativa.

7) Qual dos seguintes itens ndo é uma categoria do estadiamento do tracoma proposto
pela Organizacao Mundial da Saide (OMS)?

a) Triquiase tracomatosa.

b) Tracoma inflamatdrio.

Opacidade corneana.

Tracoma folicular.

cec

Tracoma agudo.

8) As seguintes estratégias terapéuticas fazem parte do programa SAFE da Orga-
niza¢ao das Na¢oes Unidas (ONU) para o controle da cegueira por tracoma, exceto:

a) Limpeza facial.

b) Melhora ambiental.

¢) Exame da musculatura extraocular.
d) Cirurgia para triquiase.

)
~

Antibidticos tépicos e sistémicos.

9) Qual dos antibiéticos orais listados a seguir ndo é indicado para o tratamento de
tracoma em adultos?

a) Doxiciclina, 100 mg de 12 em 12 horas por 14 dias.

b) Cefalexina, 500 mg de seis em seis horas por dez dias.

¢) Azitromicina, 1 g em dose tnica.
d) Eritromicina, 500 mg de seis em seis horas por sete dias.
e) Ciprofloxacino, 250 mg de 12 em 12 horas por sete dias.

10) Chlamydia trachomatis é uma bactéria intracelular obrigatdria que causa diversos
tipos de doengas dependendo de seu sorotipo. De acordo com a clamidia, qual é
a alternativa incorreta?
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Tracoma é causado pelos sorotipos A - C.

Conjuntivite de inclusdo do adulto e neonatal D - K.

Linfogranuloma venéreo L1, L2 e L3.

Infecgdes somente podem ser diagnosticadas pela clinica.
Dificilmente outras espécies de clamidia causam doenca em humanos.

A conjuntivite neonatal mais comum é a causada pela clamidia e esta se diferencia
da conjuntivite de inclusdao do adulto pelas seguintes caracteristicas, exceto:

Ha forte reacéo folicular.

H4 maior concentragéo de secre¢do mucopurulenta e ocorre nos primeiros dez dias de
vida.

Pode haver formagédo de pseudomembranas e membranas tarsais.

Na conjuntivite neonatal estd indicada sempre a coleta de material e coloragdo por Gram
e Giemsa, sendo que na ultima é mais comum serem vistos corpusculos de inclusdo.

A infeccdo tende a responder ao tratamento com antibiéticos tépicos, mas como outras
doencas causadas por clamidia sdo comuns nessa faixa etédria (otite e pneumonia), o
tratamento sistémico com eritromicina estd indicado.

Tracoma é uma infeccdo que ocorre em populacdes de pouca higiene e precérias
condicOes sanitdrias e é a principal causa de cegueira prevenivel no mundo. Em
relacdo ao tracoma, assinale a alternativa incorreta.

Transmissio ocorre “olho a olho’, mas pode acontecer também por moscas e fomites e
os sintomas sdo sensagdo de corpo estranho, vermelhidao, secrecdo mucopurulenta e
lacrimejamento.

Reacdo folicular intensa ocorre principalmente na conjuntiva tarsal superior; foliculos
grandes podem involuir ou necrosar e cicatrizar, dando origem as linhas de Arlt (lineares
ou estreladas) na conjuntiva tarsal superior ou fossetas de Herbert na regido limbar. Na
cérnea podem ocorrer ceratite, infiltrado estromal, pannus superior e em demais sistemas:
olho seco, obstrucéo de via lacrimal, entrépio e ectrépio.

O diagndstico ¢é realizado com a visualizagdo de foliculos conjuntivais, foliculos limbares
ou fossetas de Herbert, cicatrizes conjuntivais tipicas e pannus principalmente superior.
O sinal mais comum é a linfadenopatia pré-auricular.

O estadiamento da doenga segue abaixo em ordem crescente de acometimento: tracoma
folicular, tracoma folicular intenso, tracoma cicatricial, triquiase tracomatosa e opacidade
corneana.

E uma doenga de pouca importancia para o Brasil, cujo tratamento é baseado no uso de
pomadas oftalmicas.

A conjuntivite de inclusdo do adulto (paratracoma) é uma doencga sexualmente trans-

missivel, mais comum nos jovens, encontrada muitas vezes com alteracoes sistémicas,
como uretrite e cervicite. Sobre essa doenga, assinale a alternativa incorreta.
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a) A infecgdo se da pelo contato direto ou indireto com secrec¢do genital contaminada e
ocorre de uma a duas semanas apds, sendo subaguda e com sintomas leves podendo
persistir por semanas e até meses.

b) S&o sinais a reacéo folicular (mais proeminente na conjuntiva tarsal inferior e férnice),
escassa secre¢do mucopurulenta e linfadenopatia pré-auricular e auséncia de formagéo
de membranas.

¢) Foliculos em conjuntiva bulbar e na prega semilunar em pacientes que néo estéo utilizando
colirios sdo achados especificos de conjuntivite de incluséo.

d) Na cérnea sio comuns infiltrados epiteliais e subepiteliais, ceratite e micropannus de até
3 mm na regido superior.

e) Tratamento com antibioticoterapia é desnecessdrio, pois a doenca é autolimitada, e
quando indicado é realizado sempre por via topica.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. O prurido cronico é caracteristico de conjuntivites alérgicas. A conjuntivite
por tracoma pode ter todos os demais achados da questdo, especialmente as fossetas de
Herbert, descrita por alguns autores como patognomonica de tracoma.

» Questdo 2 [C]. A Chlamydia trachomatis é uma das principais causas de conjuntivites
neonatais, tipicamente ocorrendo entre 5 a 14 dias apds o parto, enquanto as conjuntivites
bacterianas ocorrem entre dois a cinco dias e as gonocdcicas entre 24 e 48 horas. Embora o
herpes simples seja causa descrita de conjuntivite neonatal, o herpes-zoster nao tem relatos
na literatura.

» Questdo 3 [A]. O quadro descrito ¢é tipico de conjuntivite de inclusdo do adulto, provocado
pela Chlamydia trachomatis sorotipos de D a K. E considerada uma doenca sexualmente
transmissivel (DST) e, portanto, nos casos suspeitos também estd indicado expandir a prope-
déutica para outras causas de DST, como sifilis (FTA-Abs). A cultura com dgar Sabouraud
é realizada para fungos enquanto os demais itens sdo apropriados para clamidias, embora a
PCR seja cara e pouco disponivel em nosso meio.

» Questdo 4 [B]. A tetraciclina, embora seja firmaco com boa sensibilidade para a
clamidia, amplamente disponivel e de baixo prego, possui o inconveniente de interferir com
a osteogénese, devendo ser evitada em pacientes pedidtricos. A doxiciclina, bem como os
outros farmacos da mesma familia, também possui esse inconveniente.

» Questdo 5 [C]. A clamidia é bactéria gram-negativa, parasita intracelular obrigatéria, que
causa uma série de alteracdes oculares e sistémicas. As principais vias de transmissio so as
secregdes genitais e oculares e em locais com md higiéne, a mosca doméstica pode servir como
vetor. As fezes de gatos estdo envolvidas na transmissio da toxoplasmose.

» Questdo 6 [C]. Pequenas depressoes arredondadas no limbo superior sdo conhecidas por
fossetas de Herbert.
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» Questdo 7 [E]. A classificagdo da OMS para tracoma segue a seguinte ordem: TF —
tracoma folicular; TT — tracoma inflamatério; TS — tracoma cicatricial; TT — triquiase
tracomatosa; CO — opacidade corneana. O tracoma agudo, embora seja uma classificagéo
clinica, néo estd contemplado na classificacio da OMS.

> Questdo 8 [C]. O programa SAFE da OMS é uma tentativa de eliminagao global da cegueira
por tracoma. E um acrénimo para:

S — surgery — Cirurgia para triquiase, evitando as opacidades corneanas.

A — Azitromicina.

F — Limpeza da face.

E — environment — Controle do ambiente.

O exame da musculatura ocular extrinseca nio é contemplado nessa estratégia.

» Questdo 9 [B]. A clamidia é sensivel & vasta gama de antibidticos. A cefalexina nessa
posologia é utilizada na profilaxia de cirurgias, os outros firmacos com as respectivas poso-
logias podem ser utilizados para o tratamento do tracoma.

» Questdo 10 [D]. Infecgbes podem ser diagnosticadas pela citologia de imunofluorescéncia
direta, coloracdo de Giemsa, cultura ou PCR.

» Questdo 11 [A]. A reacio folicular dificilmente ocorre em recém-nascidos por imaturidade
do sistema imune.

» Questdo 12 [E]. Pode ser encontrado em todo o Brasil, trazendo morbidade na maior
parte do pais e cegueira no Nordeste. A proposta dos programas de controle ao tracoma é
diminuir a prevaléncia da fase ativa e corrigir a eversdo palpebral. O tratamento é realizado
da seguinte forma: eritromicina ou tetraciclina em pomada duas vezes ao dia por dois meses
acompanhada de tetraciclina via oral por trés semanas. Uso de eritromicina via oral é reservado
para casos refratdrios ao uso da tetraciclina. Azitromicina, 1 g via oral em dose tnica, também
foi efetiva. Nos casos cronicos é necessario apenas o uso de lubrificantes e cirurgia para
entropio e ectrépio.

» Questdo 13 [E]. Tem resolugdo espontinea em 6 a 18 meses, mas o tratamento deve ser
instituido por via oral do paciente e de seu parceiro sexual (além de pesquisa para outras
doencas sexualmente transmissiveis como sifilis e gonorreia) com: azitromicina, 1 g em dose
unica, doxiciclina, 100 mg duas vezes por dia por sete dias, tetraciclina, 250 mg quatro vezes
por dia por sete dias ou eritromicina, 500 mg, quatro vezes por dia por sete dias. Podem
ocorrer sequelas com cicatrizes conjuntivais tarsais e corneanas superiores.
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Conjuntivite alérgica

Elisa Martins Barbosa de Vasconcelos, Renata Oliveira Macruz

Com relacdo a conjuntivite alérgica, qual é a alternativa incorreta?

A conjuntivite alérgica pode ser dividida em cinco principais categorias: conjuntivite
alérgica sazonal, conjuntivite alérgica perene, conjuntivite alérgica primaveril, conjuntivite
atdpica, conjuntivite papilar gigante.

A reagao de hipersensibilidade tipo I (mediada por IgE, na qual ocorre a degranulagao
dos mastdcitos) ¢ a resposta alérgica mais comum do olho.

O diagnéstico de certeza da conjuntivite alérgica é feito pelo raspado conjuntival.

O prognéstico da conjuntivite alérgica é favordvel, desde que o diagndstico e o tratamento
sejam feitos cedo. As complicagdes, como ulceras de cornea ou ceratocone, ocorrem
raramente. Raramente causa qualquer perda visual.

A caracteristica mais importante na histéria clinica é o sintoma de coceira. Sem prurido
o diagnéstico de conjuntivite alérgica é suspeito.

Com relacdo as conjuntivites alérgicas sazonal e perene, qual é a alternativa
incorreta?

Individuos com conjuntivite alérgica sazonal tipicamente tém sintomas durante um
periodo definido, e o pélen é o principal alérgeno.

A conjuntivite alérgica sazonal pode manifestar-se através de instabilidade do filme
lacrimal e de sintomas de desconforto ocular durante a temporada de pélen.

Nos periodos de remissio da conjuntivite sazonal, o filme lacrimal permanece instével.
Individuos com conjuntivite alérgica perene podem apresentar sintomas que duram todo
o ano. Os alérgenos domésticos sdo os responsaveis pelos sintomas nesses casos (acaro,
barata, poeira, fumaca de cigarro e pelos de animais).

Os sinais cldssicos da conjuntivite alérgica incluem injecdo dos vasos da conjuntiva,
quemose e edema palpebral. O edema é o resultado direto do aumento da permeabilidade
vascular causada pela liberagdo da histamina dos mastécitos conjuntivais.

Com relacdo a ceratoconjuntivite primaveril, qual é a alternativa incorreta?

A ceratoconjuntivite primaveril é uma inflamacao tipicamente bilateral e crénica da
conjuntiva, geralmente associada a uma histéria pessoal ou familiar de atopia.

Mais de 90% dos pacientes com ceratoconjuntivite primaveril exibem uma ou mais
condigdes atépicas, como asma, eczema ou rinite alérgica.

A ceratoconjuntivite primaveril tem maior incidéncia nos jovens do sexo masculino,
tendo inicio na primeira década de vida e persistindo até a puberdade, quando os sinais
e sintomas tendem a regredir.
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b)

6)
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Na ceratoconjuntivite primaveril, o prurido é o sintoma mais importante e mais comum.
Outros sintomas comumente relatados sdo fotofobia, sensagdo de corpo estranho,
lacrimejamento e blefaroespasmo.

Os sinais oculares da ceratoconjuntivite primaveril sdo comumente vistos na cérnea,
conjuntiva e pele palpebral.

Com relacdo a ceratoconjuntivite atépica, qual é a alternativa incorreta?

E uma inflamacdo bilateral da conjuntiva e da pélpebra, frequentemente associada a
dermatite atdpica, eczema e asma.

E uma desordem da hipersensibilidade de tipo L.

Dos pacientes com dermatite atépica, apenas 5% possuem envolvimento ocular.
Acomete principalmente o sexo masculino, com pico de incidéncia entre a idade escolar
e a adolescéncia.

Os sintomas sdo perenes, podendo haver variagdo sazonal (com piora nos meses de
inverno). O sintoma mais comum € o prurido bilateral das palpebras, mas fotofobia e
dor podem estar associadas.

Com relacdo a conjuntivite papilar gigante, qual é a alternativa incorreta?

E um disttrbio inflamatério que acomete principalmente a conjuntiva tarsal superior.
Uma combinagio das reagdes de hipersensibilidade de tipos I e IV, é a responsével pela
patogénese da conjuntivite papilar gigante.

O achado primadrio é a presenca de papilas “gigantes’, que séo papilas em formato de
paralelepipedo e com didmetro maior ou igual a 0,3 mm.

O achado das papilas gigantes fecha o diagndstico.

Nas conjuntivites alérgicas sazonal e perene as papilas sdo menores que 0,1 mm de
didmetro.

Com relagéo a conjuntivite papilar gigante, qual é a alternativa incorreta?
Irritacdo mecénica prolongada a conjuntiva tarsal superior é o fator que também contribui
para a génese da conjuntivite papilar gigante.

Os irritantes mais comuns séo as lentes de contato, préteses oculares, faixas esclerais
expostas, suturas expostas e bolhas filtrantes.

O quadro clinico envolve prurido ocular com uma descarga matinal mucoide ou viscosa,
sensagdo de corpo estranho e injecdo na conjuntiva bulbar.

A sensacdo de corpo estranho persistente quando se usam lentes de contato é notdvel,
resultando em diminui¢do do tempo de uso das lentes.

Nos casos graves, a sensacio de corpo estranho sempre melhora com a retirada das lentes
de contato do olho.

Com rela¢ao ao quadro clinico da ceratoconjuntivite primaveril, qual é a alternativa
incorreta?
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A ceratoconjuntivite primaveril pode ser subdividida em trés variedades: as formas
palpebral, limbica e mista.

Os principais sintomas sdo prurido, lacrimejamento, fotofobia, sensacio de corpo
estranho e saida de secrecio.

O sinal cldssico da forma palpebral é a presenca de papilas gigantes. As papilas ocorrem
tanto na conjuntiva tarsal superior quanto na inferior.

As papilas tarsais podem confluir e tornarem-se gigantes.

Em casos graves, as papilas gigantes podem causar ptose mecénica da palpebra superior.

Com relagao ao quadro clinico da ceratoconjuntivite primaveril, qual é a alternativa
incorreta?

Uma secrecdo viscosa pode estar presente, normalmente associada as papilas do tarso.
A forma limbica ocorre comumente em individuos de pele escura, como os da Africa
ou da India.

Na forma limbica, as papilas tendem a ocorrer no limbo e tém uma aparéncia gelatinosa
espessa. Ao regredirem tendem a formar as fossetas de Herbert.

As papilas limbares geralmente estdo associadas a vérias manchas brancas (pontos de
Horner-Trantas), que sdo conjuntos de células epiteliais e eosinéfilos degenerados.

Os pontos de Horner-Trantas podem ser encontrados em toda a circunferéncia do
limbo (principalmente superior) e raramente duram mais de uma semana, desde sua
apresentacdo inicial.

Com relacao ao quadro clinico da ceratoconjuntivite primaveril, qual a alternativa
incorreta?

A cérnea pode ser afetada de vérias maneiras. A ceratopatia epitelial ponteada pode
resultar do efeito téxico de mediadores inflamatérios libertados a partir da conjuntiva.
A ceratopatia epitelial ponteada pode evoluir para tlcera em escudo, uma tlcera rasa,
oval, horizontal, de bordas irregulares brancas, localizada mais frequentemente no terco
superior da cérnea e fibrina sobre o leito ulcerado.

A formacdo da dlcera em escudo é de responsabilidade das papilas tarsais superiores
(atrito crénico) e da liberagéo de proteinas dos eosinéfilos.

O corticoide tépico usado isoladamente é o tratamento de escolha para a tlcera em escudo.
O ceratocone pode ser visto em casos cronicos.

10) Com relacgao ao quadro clinico da conjuntivite atopica, qual é a alternativa incorreta?

a)

b)
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A conjuntivite atépica pode afetar a pele e as margens das pélpebras, a conjuntiva, a
cérnea e o cristalino.

A pele das pélpebras pode apresentar dermatite eczematoide, aspecto seco, descamagio
e inflamacgdo. As margens das palpebras podem apresentar disfuncédo da glandula
meibomiana e queratinizagdo. Além disso, a colonizagéo estafilocdcica das margens das
pélpebras é muito comum e pode resultar em blefarite.
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m
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A conjuntiva pode mostrar quemose e uma reagio papilar, que é mais proeminente na
conjuntiva tarsal inferior, em contraste com o observado na ceratoconjuntivite primaveril.
A hiperplasia das regides limbicas pode resultar em espessamento gelatinoso, semelhante
a variante limbica da ceratoconjuntivite primaveril. Os pontos de Horner-Trantas ndo se
fazem presentes na conjuntivite atopica, sendo patognomonicos da ceratoconjuntivite
primaveril

Fibrose ou cicatriza¢do da conjuntiva pode resultar numa reducéo do férnice e formacéo
de simbléfaro.

Com relagdo ao quadro clinico da conjuntivite atdpica, qual é a alternativa incorreta?
O envolvimento da cdrnea se dd com ceratopatia ponteada, neovascularizagio estromal
e, possivelmente, ulceragéo.

Nao hd relagdo entre o herpes simples viral e ceratoconjuntivite atépica.

Casos cronicos podem desenvolver ceratocone.

Alteragoes lenticulares caracteristicas incluem a formagéo de catarata subcapsular anterior
ou posterior.

O uso a longo prazo de corticoides topicos também pode induzir a alteragdes lenticulares
mais tardias na vida.

Qual é a alternativa incorreta?

Eosindfilos estdo normalmente presentes nas camadas mais profundas da substancia
prépria conjuntival.

Auséncia de eosindfilos no raspado conjuntival ndo exclui o diagndstico de conjuntivite
alérgica.

IgE, histamina e triptase sdo mediadores inflamatérios que sdo medidos na lagrima e sdo
marcadores de atividade alérgica.

O teste cutaneo de alergia pode ajudar no diagnéstico de conjuntivite alérgica e apontar
os alérgenos agressores.

Tanto na ceratoconjuntivite primaveril quanto na ceratoconjuntivite atépica o raspado
conjuntival mostra grande quantidade de eosindfilos e a presenca de granulos de eosiné-
filos livres.

Com relagdo ao tratamento da conjuntivite alérgica, qual é a alternativa incorreta?
Prevencgdo contra o antigeno ofensor é a modificagdo comportamental primdria mais
importante para todos os tipos de conjuntivite alérgica.

Lagrimas artificiais proporcionam uma funcéo de barreira e ajudam a melhorar a defesa
de primeira linha ao nivel da mucosa conjuntival.

As lagrimas artificiais ajudam a diluir vérios alérgenos e mediadores inflamatdrios que
podem estar presentes sobre a superficie ocular, e ajudam a limpar a superficie ocular
desses agentes.

Anti-histaminicos sistémicos ou tépicos podem ser prescritos para aliviar sintomas
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agudos. Os anti-histaminicos tépicos bloqueiam irreversivelmente os receptores de
histamina (H1 e H2) e aliviam o prurido e a hiperemia, mas seu efeito dura apenas um
curto periodo.

e) Vasoconstritores estdo disponiveis, isoladamente ou em conjunto com anti-histaminicos,
para proporcionar alivio a curto prazo da injecdo vascular e podem ser usados de rotina
no tratamento das conjuntivites alérgicas.

14) Comrelagdo ao tratamento da conjuntivite alérgica, qual é a alternativa incorreta?

a) Estabilizadores de mastdcitos agem diminuindo a degranulagdo dos mastdcitos, evitando
a liberacdo de histamina e outros fatores quimiotaticos .

b) Os estabilizadores de mastdcitos sdo bastante tteis no perfodo de crise aguda, com alivio
imediato dos sintomas.

¢) Os anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs) atuam sobre a via metabdlica da ciclo-
oxigenase e inibem a producdo de prostaglandinas e tromboxanos. J4 os corticoides
atuam inibindo a fosfolipase, impedindo a formagéo de dcido araquidonico e, dessa forma,
bloqueando ambas as vias da ciclo-oxigenase e lipoxigenase.

d) O uso dos corticoides é limitado pelos efeitos adversos oculares, tais como atraso na
cicatrizagdo de feridas, infecgdo secundéria, aumento da presséo intraocular e formagéo
de catarata.

e) Os esteroides tépicos devem ser prescritos apenas por um curto periodo e em casos
graves que ndo respondem a terapia convencional.

15) Com relacdo ao tratamento da conjuntivite alérgica, qual é a alternativa incorreta?

a) Agentes mucoliticos, como a acetilcisteina, podem ajudar a minimizar a descarga mucoide
e proporcionar um alivio tempordario dos sintomas.

b) Olopatadina, epinastina, cetotifeno e emedastina sdo medicamentos de dupla, tripla acio.

¢) Cromoglicato de sédio e lodoxamida sdo exemplos de estabilizadores de mastécitos.

d) A ciclosporina tépica, indicada para o uso em ceratoconjuntivite seca, pode ser eficaz
na reducdo de alguns dos sinais e sintomas de ceratoconjuntivite primaveril refrataria,
sem efeitos adversos.

e) A ciclosporina sistémica, a qual se tem demonstrado ser eficaz no tratamento de
dermatite atépica, também se mostrou promissora no controle da inflamagéo ocular
em ceratoconjuntivite atdpica. A monitorizacdo dos niveis séricos da ciclosporina e da
funcéo renal é essencial.

16) Comrelagdo ao tratamento da conjuntivite alérgica, qual é a alternativa incorreta?

a) Para o tratamento da conjuntivite papilar gigante, o uso das lentes de contato deve ser
interrompido obrigatoriamente.

b) O tratamento farmacoldgico da conjuntivite papilar gigante inclui o uso de estabilizadores
de mastdcitos, corticoides topicos e anti-histaminicos, de um modo semelhante ao das
demais conjuntivites alérgicas.
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c) Casos graves de tlcera em escudo podem exigir ceratectomia superficial para promover
a regeneracdo epitelial.

d) O uso da ceratectomia fototerapéutica com Excimer Laser na conjuntivite primaveril visa
remover os depdsitos de fibrina sobre a camada de Bowman e, teoricamente, facilitar a
cicatrizagdo epitelial.

e) A crioablagdo das papilas gigantes e a remogao cirdrgica destas, com enxertia de mucosa,
podem ser Uteis em casos extremamente avangados.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. O diagndstico de conjuntivite alérgica geralmente ¢ feito através de uma
histéria completa e pela observagio clinica cuidadosa.

» Questdo 2 [C]. O filme lacrimal permanece estével na auséncia do alérgeno, na conjuntivite
alérgica sazonal.

» Questdo 3 [E]. A ceratoconjuntivite primaveril é caracterizada pelo envolvimento da
conjuntiva e da cdrnea, sendo o acometimento da pele palpebral incomum. A pele da palpebra
seria mais acometida nos casos de conjuntivite atépica.

» Questdo 4 [C]. A ceratoconjuntivite atopica ocorre em 20% a 40% dos portadores de
dermatite atépica.

» Questdo 5 [D]. As papilas gigantes estdo presentes tanto na conjuntivite papilar gigante
quanto na ceratoconjuntivite primaveril.

> Questdo 6 [D]. Nos casos graves de conjuntivite papilar gigante, a sensagdo de corpo
estranho pode até piorar no momento da retirada das lentes de contato, devido ao atrito das
papilas gigantes com a cornea.

» Questdo 7 [C]. As papilas ocorrem mais comumente na conjuntiva tarsal superior, sendo
a conjuntiva tarsal inferior geralmente poupada.

» Questdo 8 [C]. A involugdo do limbo gelatinoso forma pseudofossetas marginais. Fossetas
de Herbert sio foliculos limbares patognomonicos de tracoma.

» Questdo 9 [D]. A dlcera em escudo é composta por depdsito de fibrina sobre o leito
ulcerado, que impede a cicatrizac¢do. Dessa forma, é imprescindivel a remo¢do mecanica da
placa de fibrina, seguida da aplicagdo de corticoide tdpico.

» Questdo 10 [D]. O pontos de Horner-Trantas sdo pontos elevados e esbranquicados,
constituidos por macroagregados de eosindfilos degenerados e restos de células epiteliais.
Sao encontrados principalmente no limbo superior, mas sdo vistos também nas conjuntivas
bulbar, palpebral e em todo o limbo. Sdo patognomonicos de alergia ocular e surgem durante
as crises. Podem estar presentes, portanto, na conjuntivite atépica.

» Questdo 11 [B]. Existe uma forte relacio entre o herpes simples viral e ceratoconjuntivite
atdpica, até mesmo com maior ndmero de casos de ceratite herpética bilateral.
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» Questdo 12 [E]. O raspado da conjuntivite atépica ndo apresenta eosindfilos em tdo grande
quantidade como na ceratoconjuntivite primaveril e mostra auséncia de granulos de eosinéfilos
livres.

» Questdo 13 [E]. Os vasoconstritores proporcionam alivio dos sintomas, mas podem causar
rebote da hiperemia conjuntival e inflamacéo e, se usados de forma continua, podem causar
diminuicdo da nutri¢do da cérnea e conjuntiva. Essa classe de medicamentos é ineficaz contra
as formas mais graves de conjuntivite alérgica, tais como a doenga atépica e primaveril.

» Questao 14 [B]. Os estabilizadores de mastdcitos nio aliviam os sintomas existentes, e
devem ser utilizados de forma profildtica para prevenir a degranulacdo dos mastécitos com
a exposicdo subsequente ao alérgeno. Eles precisam ser usados, portanto, a longo prazo (pois
levam de 10 a 15 dias para ter inicio sua agdo) e em conjunto com vérias outras classes de
medicamentos.

» Questdo 15 [B]. A emedastina é um fairmaco com ag¢éo unicamente anti-histaminica.

» Questdo 16 [A]. A resolugéo dos sintomas e recuperacdo do uso funcional de lentes de
contato ou préteses oculares sdo os principais objetivos do tratamento para conjuntivite papilar
gigante. Embora a remocao do corpo estranho responsavel seja o tratamento definitivo, e que
pode ser apropriado para suturas expostas ou faixas esclerais, a interrupgao completa do uso
de lentes de contato ou préteses oculares pode ser recebida com certo grau de resisténcia pelos
pacientes. Felizmente, o uso de lentes de contato nédo precisa ser completamente interrompido
para minimizar os sintomas da conjuntivite papilar gigante. Redugao significativa dos sinais e
sintomas pode ser conseguida mudando a rotina de cuidados com lentes de contato. Solugoes
desinfetantes que contenham conservantes quimicos devem ser interrompidas ou trocadas. A
conversio para lentes de contato gelatinosas descartaveis de uso didrio pode evitar o acimulo
de depositos proteicos, que podem ser estimulo antigénico para conjuntivite papilar gigante.
Lentes de contato rigidas gds-permedveis podem fornecer maior alivio dos sintomas, se as
lentes descartaveis gelatinosas ndo oferecerem uma resposta adequada. Esse efeito é devido a
menor tendéncia das lentes de contato rigidas permedveis desenvolverem depésitos proteicos.
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Conjuntivite cicatricial

Roberto Damian Pacheco Pinto, Marcelo Hanato Santos, Roberto Caldato

1) Asdoencas cicatriciais da conjuntiva englobam um ntimero razoavel de entidades
nosogénicas das mais variadas etiologias. Entre elas, incluem-se as seguintes, com
excecao de:

a) Ceratoconjuntivite adenoviral epidémica.

b) Sindrome de Sjogren.

¢) Sindrome de Cross.

d) Rosécea.

e) Sindrome de Stevens-Johnson.

2) O penfigoide ocular cicatricial é uma doenca sistémica autoimune caracterizada
pela producdo de anticorpos contra antigenos localizados na pele e nas mucosas,
gerando um processo inflamatoério cronico recidivante e cicatrizacdo aberrante
nesses locais. Com relagdo a POC, assinale a alternativa falsa.

a) E mais frequente no sexo feminino.

b) H4 uma maior prevaléncia em negros.

¢) A idade média de ocorréncia é entre 50 e 80 anos.

d) A doenca pode ser exclusiva da conjuntiva.

e) E uma doenca que também envolve as mucosas de outras partes do corpo.

3) Comrelacdo ao quadro clinico do penfigoide ocular cicatricial, assinale a alternativa
falsa.

a) O quadro clinico ocular apresenta-se como conjuntivite crénica unilateral recidivante.

b) Achados oculares como triquiase e entrépio podem estar presentes.

¢) Nacornea, podem ocorrer ceratite puntata, defeitos epiteliais, tlceras e neovascularizagéo
até sua opacidade total.

d) Os pacientes podem apresentar queixas inespecificas, como vermelhidao, lacrimejamento
e olho seco.

e) Nao acomete as glandulas de Meibomius.

4) O tratamento do penfigoide ocular cicatricial pode ser dividido em topico, sistémicos
e cirurgico e varia conforme a gravidade da doenca. Assinale a alternativa incorreta.

a) O tratamento tdpico consiste no uso de colirios lubrificantes, preferencialmente sem
conservantes.

b) Mesmo na vigéncia de tratamento imunossupressor, a recorréncia da doenga é de
aproximadamente 33%.
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O uso tépico do tacrolimo é opgdo no controle inflamatério, pois ele apresenta boa
penetracdo conjuntival.

O transplante de cérnea é indicado como opgio eletiva em busca de reabilitagdo visual.
A imunoglobulina intravenosa pode ser usada como opgao no tratamento imunossupressor
em casos resistentes a terapéutica convencional, e apresenta menos efeitos colaterais a
longo prazo.

A rosacea é uma doenca dermatoldgica crénica que ocorre em aproximadamente
10% da popula¢do mundial. Sobre essa patologia, assinale a alternativa falsa.

A prevaléncia de sintomas oculares nos pacientes com rosécea é bastante frequente,
variando de 45% a 85%.

A ceratite puntiforme inferior é um achado corneal pouco comum.

A manifestacio clinica mais comum é a blefaroconjuntivite.

Nos casos mais graves, o envolvimento conjuntival cronico pode resultar em fibrose
conjuntival e comprometimento da produgéo de lagrima pelas glandulas acessérias.

A hiperemia conjuntival geralmente ocorre no espago interpalpebral.

Na rosacea, embora o acometimento das estruturas da superficie ocular seja
frequente (acima de 50% dos casos), o diagndstico ndo é feito pelos oftalmologistas
com a mesma frequéncia. Assinale a alternativa errada.

A rosécea predomina nos individuos com mais de 60 anos de idade, e os homens sao
afetados duas vezes mais que as mulheres.

A doenga, caracterizada por surtos de dilatagdo vascular das dreas acometidas, pode estar
associada ao consumo de édlcool, bebidas quentes ou alimentos condimentados.

A vascularizagio tende a progredir no sentido centripeto e a baixa da acuidade visual
pode ser decorrente de cicatrizagéo e irregularidade corneanas.

A concentracio da lactoferrina na lagrima é mais baixa nos pacientes com acne rosicea
e blefarite seborreica.

O diagnéstico diferencial da rosacea ocular inclui blefaroceratoconjuntivite estafilocécica
e carcinoma de glandula sebécea.

Com relacgdo a rosacea, assinale a alternativa incorreta.

Embora néo haja comprovacéo cientifica, algumas teorias etioldgicas foram aventadas,
entre elas: distirbios gastrointestinais, causas psicossomdticas, infec¢des, causas climéticas
e alteragdes imunologicas.

Frequentemente ocorrem necrélise tecidual e perfuragdes oculares.

Testes como o do corante de rosa de bengala auxiliam o diagnéstico.

Em casos mais graves, nos quais hd necrdlise e perfuracdo ocular iminente, retalhos
conjuntivais ou transplantes terapéuticos podem ser indicados, porém é importante que
a doenga esteja controlada.

O metronidazol tépico reduz as lesdes inflamatérias.

e)

9
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Com relacao ao tratamento da rosdcea, assinale a alternativa errada.

O tratamento de primeira escolha é a limpeza rigorosa das palpebras com xampu neutro
diluido ou solu¢des comerciais especificas bem como a administragdo de antibidtico via oral.
Os antibidticos sistémicos sdo utilizados apenas pela agdo antimicrobiana.

Alguns autores advogam o uso de metronidazol a 0,75%, tépico, em gel, com o objetivo
de reduzir o eritema facial, embora seja um irritante se em contato com os olhos.
Todas as alteracdes oculares decorrentes da rosicea, exceto a neovascularizagéo e a cica-
trizagdo, respondem bem a tetraciclina sistémica.

Os agentes corticoides tépicos, utilizados com parcimonia, podem ajudar no controle da
inflamacio, desde que se descarte a presenga de ceratite infecciosa.

O eritema multiforme é uma doenca inflamatéria aguda caracterizada pelo apare-
cimento de maculas vermelhas que evoluem para vesiculas, bolhas e tlceras
autolimitadas, e tem como variantes a sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise
epidérmica toxica. Sobre os achados oculares do eritema multiforme, assinale a
alternativa falsa.

Cursa com conjuntivite bilateral ndo especifica associada a lesdes crostosas de palpebra.
O processo inflamatério agudo pode levar a cicatrizagdo conjuntival resultando em
simbléfaro e queratinizagdo.

Ulceragdes corneais sdo frequentes na fase aguda.

Epifora secunddria a entrépio, triquiase e distiquiase é comumente encontrada.

Pode ocorrer cicatriza¢do dos ductos lacrimais associada a destruicdo das células
caliciformes.

10) O tracoma é uma afecc¢ao inflamatdria ocular, uma ceratoconjuntivite croénica reci-

a)

b)

e)

m
a)

divante que, em decorréncia de infec¢oes repetidas, produz cicatrizes na conjuntiva
palpebral superior. Com rela¢do ao tracoma, assinale a alternativa falsa.

Nos casos mais severos, os foliculos crescem, evoluindo para necrose com formagéo de
pequenos pontos cicatriciais na conjuntiva.

O paciente pode apresentar sinais e sintomas como: ardor, prurido, sensagdo de corpo
estranho, fotofobia, lacrimejamento e secrecao ocular, embora em muitos casos sintomas
ndo sejam observados.

O diagndstico laboratorial deve ser utilizado para confirmar todo caso suspeito.
Linfadenopatia pré-auricular é o sinal mais comum, ocorrendo em 40% dos casos de
tracoma folicular.

Quando a prevaléncia de tracoma folicular em criangas de 1 a 10 anos de idade for maior
ou igual a 20%, o tratamento tépico deve ser em massa.

Com relacdo aos diferentes estagios do tracoma, assinale a alternativa errada.

Denomina-se tracoma folicular a presenga de pelo menos cinco foliculos na superficie
da conjuntiva tarsal superior exposta pela eversdo da pélpebra.
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b) Sealém dos foliculos na conjuntiva tarsal superior ocorrer hiperplasia papilar suficiente
para dificultar a observagédo dos vasos tarsais profundos, esse estigio se chama tracoma
folicular intenso.

c) A presenca de cicatriz na conjuntiva tarsal inferior, por menor que ela seja, denomina-se
tracoma cicatricial.

d) A presencga de pelo menos um cilio tocando na superficie ocular, ou evidéncia de epilacio,
caracteriza o estdgio de triquiase tracomatosa.

e) Opacidade corneal chegando a atingir o terco superior da cérnea ou mais é o estigio
chamado opacidade corneal.

12) Na sindrome de Sjogren, as glandulas exdcrinas correspondem aos 6rgaos-alvo
mais acometidos, sendo especificamente as glandulas lacrimais e salivares as mais
afetadas. Com relacdo a essa sindrome, assinale a alternativa falsa.

a) Devido a hiperatividade dos linfécitos B, os pacientes com sindrome de Sjogren apre-
sentam elevada incidéncia de linfoma maligno de células B tipo ndo Hodgkin quando
comparados a populagio sadia.

b) Fatores ambientais, como infec¢des virais prévias (virus Epstein-Barr, citomegalovirus,
herpes-virus humano, virus da hepatite C, entre outros), ja foram relacionados como
potenciais desencadeadores da resposta imune ao tecido glandular devido a frequente
concomitincia desses agentes em pacientes com a sindrome de Sjogren.

¢) As manifestagdes orais sdo mais frequentes do que as manifestagdes oculares na forma
secunddria da sindrome de Sjogren.

d) Os sintomas costumam piorar em ambientes secos, durante a leitura e o uso do
computador.

e) O tratamento tem por objetivo o controle da inflamacdo ocular e o alivio dos sinais
e sintomas, com consequente melhora na qualidade de vida dos pacientes, além da
modificagdo no curso da doenga.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. A sindrome de Cross é uma doenga cutdnea com deficiéncia de mela-
nossomos, retardo mental, microftalmia e catarata, sem relagdo com conjuntivite cicatricial.

» Questdo 2 [B]. Casos de penfigoide ocular cicatricial tém sido descritos em todo o mundo,
sem preferéncia geografica ou de racas.

» Questdo 3 [E]. Pois o penfigoide ocular cicatricial pode causar disfuncéo das glandulas
de Meibomius.

» Questdo 4 [D]. O transplante de cdrnea estd indicado em casos reservados de perfuragéo
como opgao terapéutica (tectonico). Nao é indicado como op¢ao eletiva em busca de reabi-
litagdo visual devido ao mau prognéstico.
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» Questdo 5 [B]. A ceratite puntiforme inferior é o achado corneal mais frequente.

» Questdo 6 [A]. A rosicea predomina nos individuos de 30 a 60 anos de idade, e as mulheres
sdo afetadas duas vezes mais que os homens.

» Questdo 7 [B]. Raramente ocorrem necrélise tecidual e perfuragoes.

» Questdo 8 [B]. O mecanismo de agéo dos antibidticos sistémicos, apesar de ndo comple-
tamente determinado, ndo é apenas pela acdo antimicrobiana. Esses firmacos diminuem a
quimiotaxia dos leucécitos polimorfos nucleados, modificam as vias do complemento, inibem
o fator quimiotatico dos leucécitos e a produgéo de lipase por Propionibacterium acnes.

» Questdo 9 [C]. Ulceragdes corneais sdo infrequentes na fase aguda.

» Questdo 10 [C]. O diagnéstico do tracoma é essencialmente clinico. O diagndstico labora-
torial deve ser utilizado para a constatagao da circulagdo do agente etiolégico na comunidade,
e ndo para a confirmacio de cada caso, individualmente.

» Questdo 11 [C]. Néo é na conjuntiva tarsal inferior, e sim na conjuntiva tarsal superior.

» Questdo 12 [C]. As manifesta¢cdes oculares sdo mais frequentes na forma secundéria da
sindrome de Sjogren.
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Ulcera de Mooren

Marilia Rossetti Della Coletta, Rosane Silvestre Castro

1) Emrelacdo a tilcera de Mooren, assinale a alternativa incorreta.

a) Assim como na ceratite ulcerativa periférica, devem-se pesquisar doencas reumatoldgicas
devido a estreita associagdo com doenca sistémica do coldgeno.

b) Trata-se de uma ceratite cronica que acomete o estroma e o epitélio corneal.

¢) A forma limitada é unilateral, acometendo mais idosos, com quadro leve e boa resposta
ao tratamento clinico e cirdrgico.

d) A forma progressiva é bilateral, mais comum em jovens negros e refratdria ao tratamento
clinico e cirdrgico. Com frequéncia progride para ulceragdo central e perfuragido ocular
(cerca de 36% dos casos).

e) A provdvel explicagio para o inicio da lesdo ser periférico deve-se aos niveis aumentados
de células de Langerhans, na periferia corneana, assim como a proximidade dos vasos
sanguineos limbares.

2) Escolha aincorreta de acordo com o quadro clinico:

a) O olho encontra-se muito inflamado, com hiperemia conjuntival, fotofobia, lacrimejamento
e dor intensa.

b) Pode haver associagéo com uveite anterior (leve a moderada), catarata e glaucoma.

¢) Geralmente ndo hd acometimento escleral.

d) Apesar da severidade dos sintomas inflamatdrios, a acuidade visual raramente é
comprometida.

e) A tlcera tem inicio perilimbar, podendo ser Gnica ou multipla, com tendéncia a coalescer
e formar dlcera extensa.

3) Escolha a alternativa incorreta.

a) Apesar de apresentar etiologia desconhecida, estudos sugerem distirbio imunolégico
primadrio ou secunddrio a inflamacdo, trauma, cirurgia ou infec¢éo.

b) Paciente com tlcera de Mooren geralmente apresenta deficiéncia de células T supressoras,
aumento dos niveis de IgA e da concentragdo de células plasméticas e linfécitos na conjun-
tiva adjacente as areas de ulceracéo.

¢) Ha relatos na literatura mostrando associagdo de ulcera de Mooren com hepatite C e
parasitoses, principalmente Ascaris lumbricoides e Ancylostoma duodenale.

d) A deficiéncia de células T supressoras desencadeia excessiva producéo de anticorpos e
imunocomplexos que se depositam na cérnea, com consequente fixagdo de complemento
e infiltracdo de células inflamatérias. Essa cascata culmina em lise do estroma corneal
por enzimas proteoliticas e colagenoliticas.
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e) Exame de microscopia eletronica evidencia desorganizagéo estromal com dissolugéo das
fibras de colageno, assim como alteragdes na membrana de Descemet e no endotélio.

4) Em relacdo ao diagnéstico diferencial, assinale a alternativa incorreta.

a) Sao considerados diagndsticos diferenciais da tlcera de Mooren: degeneragéo marginal
de Terrien, degeneracgdo marginal peltcida e degeneragdo marginal involucional.

b) A tlcera de Mooren pode ser diferenciada das entidades supracitadas devido a auséncia
de comprometimento epitelial e ao carater indolor destas.

c) Ceratite estafilocécica pode apresentar-se com infiltrado periférico e leséo epitelial, porém
pode ser diferenciada pela auséncia de dor, pela associacdo com blefarite e pela presenca
de drea corneana integra entre a tlcera e o limbo.

d) Ulcera corneana periférica de etiologia infecciosa pode causar confusio diagnéstica.
Deve-se procurar secrecio tipica, e colher cultura microbiana e observar a resposta a
terapia com antibiéticos tépicos.

e) Hipdpio pode ocorrer na forma progressiva.

5) Escolha a alternativa incorreta.

a) Ha relato recente na literatura de dois casos de tlcera de Mooren tratados com sucesso
com interferon alfa-2a.

b) Na fase aguda evita-se o uso de corticoide tépico devido ao risco de perfuragio ocular.

¢) Em caso de progresséo a despeito do tratamento clinico, deve-se proceder a resseccdo
cirurgica de 3 a 4 mm da conjuntiva adjacente a tlcera.

d) O sucesso da ressecgdo conjuntival cirtrgica é devido & remocéo da origem das células
plasmaticas, imunocomplexos e enzimas, interrompendo o processo ulcerativo.

e) Casos refratirios podem ser tratados com imunossupressao sistémica, como ciclofosfamida
oral (2 a 3 mg/kg).

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[A]. A tlcera de Mooren néo esté associada a doenga sistémica do colageno.
Porém devem ser solicitados exames complementares para se excluirem os diagndsticos
diferenciais. Embora incomum, leucemia, doenga gonocdcica, sifilis, disenteria, alergia
alimentar e deficiéncia de alfa-1-antitripsina podem causar ulceragdo Mooren-like.

» Questdo 2 [D]. Geralmente ha diminuigdo da acuidade visual devido a astigmatismo
irregular ou por comprometimento do eixo visual pela prépria tlcera.

» Questdo 3 [E]. A membrana posterior do estroma mantém-se intacta, assim como a
membrana de Descemet e o endotélio.

» Questdo 4 [E]. Hipdpio sé é encontrado na tlcera de Mooren em vigéncia de infecgdo
secunddria.
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» Questdo 5 [B]. O tratamento inicial deve ser com corticoides tdpicos potentes, como o
acetato de prednisolona a 1% de hora em hora, com ajuste da dose de acordo com a resposta
clinica.
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Colagenoses

Daniel Fernando Godoy, Mathias Violante Mélega

Sobre artrite reumatoide, assinale a alternativa incorreta.

O acometimento ocular ocorre em aproximadamente 30% dos pacientes.
Ceratoconjuntivite seca, esclerite e ceratite sdo as manifestagdes mais comuns.
Acomete mais mulheres entre a quarta e a quinta década de vida.

O envolvimento corneano ocorre por meio da ceratite ulcerativa periférica que se apre-
senta como uma Ulcera em forma decrescente dentro de 2 mm do limbo.
Imunossupressores sistémicos devem ser instituidos precocemente.

Esclerodermia é um grupo de doencas raras que gera fibrose de pele e diversos
orgdos. Assinale a alternativa incorreta.

Pélpebras sdo envolvidas em 20% dos casos.

Manifestagdes oculares mais frequentes sdo disfuncdo da producio de filme lacrimal,
ceratoconjuntivite seca, fibrose e encurtamento dos férnices conjuntivais, ceratite puntata
e ceratite ulcerativa periférica.

Baixa acuidade visual é rara, assim como acometimento orbitdrio e da musculatura
extrinseca (miosite).

H4 infiltrado celular mononuclear e fibrose das glandulas lacrimais.

Os padrdes mais especificos do fator antindcleo (FAN) sdo nucleolar e centromérico.

Sobre as miopatias inflamatdrias (dermato e polimiosite) , é incorreto afirmar que:
Heliétropo é alesdo caracteristica envolvendo as palpebras, com eritema vermelho purpd-
rico com ou sem edema.

Acometem mulheres na quinta década de vida.

FAN ¢ o exame especifico.

A medida da enzima creatinoquinase (CK) ¢ sensivel para inferir miosite e ¢ um bom
marcador de atividade da doenga.

Os musculos extraoculares permanecem normais mesmo em casos avang¢ados e nao
tratados.

Assinale a alternativa incorreta em relacdo ao ltipus eritematoso sistémico.

E uma doenca imunolégica que leva & inatividade anormal de linfécitos T e B com
producdo de autoanticorpos. Os imunocomplexos Ag-Ac causam inflamacdo e dano
tecidual (reagéo de hipersensibilidade tipo III).

Acometimento retiniano é menos frequente.

A sindrome seca é comum em paciente com mau controle sistémico da doenga.
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d) Episclerite recorrente e esclerite podem ser manifestagoes iniciais da doenga.
e) Ciclofosfamida, dapsona e cloroquina sdo imunomoduladores eficazes.

5) Sobre artrite reumatoide juvenil, é incorreto afirmar que:

a) Iridociclite estd diretamente relacionada com a forma de apresentacio da doenca e
costuma ser bilateral, cronica , ndo granulomatosa e oligossintomitica.

b) Cinquenta por cento das iridociclites sdo assintomaticas e evoluem com complicagdes
graves.

c) A forma oligoarticular (pauciarticular) é a de maior risco de envolvimento ocular e apre-
senta FAN positivo na maioria dos casos.

d) As complicagdes oculares da artrite reumatoide juvenil sdo encontradas em dez por
cento dos pacientes.

e) Os pacientes com artrite reumatoide juvenil que apresentem indicacio de facectomia
devem realizd-la nos periodos de acalmia da doenca, além de utilizarem esteroides sisté-
micos ou imunossupressores.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. Imunossupressores sistémicos devem ser instituidos nos casos de acome-
timento ocular grave, como esclerites necrosantes e ceratite ulcerativa periférica, necessitando
de associagdo com glicocorticoides. Inflamagio ocular ndo controlada apés um més de utili-
zacdo de altas doses de corticoides, com necessidade de mais de 10 mg/d de prednisona para
estabilizagdo da doenga ocular ou presenca de efeitos adversos e intolerancia aos corticoides
sdo outras indica¢des do uso dessa terapia.

» Questdo 2 [A]. As palpebras sdo envolvidas em 80% dos casos.

» Questdo 3 [C]. FAN esta presente em 80% dos casos e em baixos titulos, ndo sendo um
exame especifico.

» Questdo 4 [B]. O acometimento retiniano é o mais frequente, com vasculite retiniana e
exsudatos algodonosos, hemorragias intrarretinianas, edema macular ou de disco.

» Questdo 5 [D]. Complicacdes oculares sio encontradas em até 67% dos olhos e sdo elas:
ceratopatia em faixa, catarata, glaucoma por bloqueio pupilar, sinéquia posterior, vitreite,
edema macular e hipotonia ocular.
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Hipersensibilidade a fdrmacos

Ricardo Yuji Abe, Denise Fornazari de Oliveira

1) Marque a alternativa incorreta.

a) Pacientes em uso prolongado de colirios podem apresentar sinais e sintomas de inflamagao
na superficie ocular.

b) A manifestagdo mais comum dos eventos adversos relacionados ao uso de colirios é o
olho vermelho.

c) A presenca de papilas, foliculos e secrecido conjuntival pode fazer parte dos sinais da
hipersensibilidade a firmacos.

d) Os sintomas envolvidos sdo prurido, ardéncia, fotofobia, lacrimejamento e sensacéo de
corpo estranho.

e) Apenas colirios com conservantes podem levar a reagdes de hipersensibilidade.

2) Marque a alternativa incorreta.

a) Asalteragdes na superficie ocular relacionada ao uso de colirios envolve hipersensibilidade
a drogas e/ou conservantes levando ao surgimento de reagdes alérgicas.

b) Asalteragoes na superficie ocular relacionada ao uso de colirios envolvem reac¢des do tipo
olho seco induzidas pela modificacio do filme lacrimal secunddrias ao uso do preservativo
do colirio.

c) Asalteracdes na superficie ocular relacionada ao uso de colirios envolve dano no endotélio
corneano devido ao uso cronico e/ou cumulativo de colirios.

d) O quadro clinico da toxicidade ocular pode variar drasticamente com sinais nio espe-
cificos, variando de graus leves a severos.

e) Fazem parte do quadro clinico da hipersensibilidade: dermatite palpebral, blefarite,
secrecdo conjuntival, fibrose subconjuntival, ceratitepuntacta superficial, ceratite
filamentar, erosdes, tlceras corneanas e deficiéncia de células limbicas”

3) Marque a alternativa incorreta.

a) Nao existem testes laboratoriais para o diagndstico preciso da identificagdo do mecanismos
causador da reacgdo de hipersensibilidade.

b) Nos quadros de toxicidade ocular ocorre uma diminui¢io no nimero de mediadores
inflamatdrios, como interleucinas na conjuntiva.

c) Ocorre metaplasia de graus varidveis no epitélio corneano e conjuntival, com alteragdes
nas células de goblet, variando de hiperplasia & morte celular.

d) Essasalteragoes sdo comuns as reagdes alérgicas, alteracdes decorrentes da sindrome do
olho seco e também nas alteragdes de superficie ocular relacionadas ao dano epitelial
direto.
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148

Como néo ha testes especificos para comprovar a causa da toxicidade ocular, ¢ dificil
determinar se a doenca ndo representa um agravamento de uma condi¢do previamente
existente.

Marque a alternativa incorreta.

O quadro clinico mais comum do dano na superficie ocular pelos colirios é resultado da
reacdo alérgica aos preservativos do colirio.

Essas reagoes podem levar minutos até horas para se manifestarem e geralmente néo
necessitam de sensibilizacdo prévia.

A reacdo alérgica é caracterizada por hiperemia, quemose conjuntival, edema palpebral,
eczema periorbitdrio, lacrimejamento, fotofobia e prurido intenso.

A etiologia da reagio alérgica é a reagio de hipersensibilidade do tipo I (IgE mediada) ou
pela reacio do tipo IV (tardia).

O prurido pode ser considerado um sintoma patognomonico da alergia ocular, porém
também pode ser encontrado em outras condi¢des que afetem a superficie ocular.

Marque a alternativa incorreta.

Grande parte das solugdes oftdlmicas contém preservativos que promovem a¢do antimi-
crobiana, limitando infec¢des oculares bacterianas, fingicas ou amebianas, além de reduzir
a meia-vida do composto ativo do fdrmaco e sua poténcia, acelerando sua biodegradagao.
Os preservativos podem ser classificados em quatro categorias diferentes: detergentes,
oxidantes, agentes quelantes e inibidores metabolicos. Os inibidores podem ser subdivididos
em: antimoniais pentavalentes, sais de amonio quaternario e organomercuriais. Dentre
estes, o mais utilizado em soluc¢des oftdlmicas de uso topico sdo os sais de amonio
quaterndrio, representados pelo cloreto de benzalconio.

O cloreto de benzalconio foi introduzido primariamente como agente antisséptico para
uso clinico em 1935 e posteriormente, em 1982, foi liberado como possivel constituinte
inécuo de medicamentos, em concentragdes de até 0,1%, sendo que nas solugdes oftél-
micas tépicas sua concentragdo varia de 0,01% a 0,05%.

Apesar de sua fungdo antimicrobiana e estabilizadora nas solugoes oftdlmicas, estudos tém
demonstrado o potencial do cloreto de benzalcénio em causar alteragdes na superficie
ocular, como a desestabilizacdo do filme lacrimal, alteracdes morfoldgicas nas células
epiteliais corneanas e inflamagédo subconjuntival.

As propriedades detergente do cloreto de benzalcdnio sdo responséveis por causar alte-
racdo na permeabilidade da membrana celular e interferir em processos metabdlicos,
levando a lise celular.

Marque a alternativa incorreta.
Os agonista alfa-adrenérgicos usados topicamente causam uma sindrome semelhante as
conjuntivites alérgicas.

CORNEA EM QUESTOES

b) Os betabloqueadores causam ceratite puntata e instabilidade do filme lacrimal.

c) As prostaglandinas causam hiperemia conjuntival, diminuem a recorréncia da ceratite
herpética e levam a inflamagéo do segmento anterior.

d) Os compostos antialérgicos causam citotoxicidade em células endoteliais corneanas in
vitro e a quebra da barreira epitelial corneana.

e) Os anti-inflamatérios ndo esteroidais causam anestesia corneana, epiteliopatia e tlceras
de cérnea.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. Colirios sem conservantes também podem levar a reagdes de hipersen-
sibilidade.

» Questdo 2 [C]. Dano no epitélio corneano.

» Questdo 3 [B]. Nos quadros de toxicidade ocular, ocorre um aumento no nimero de
mediadores inflamatérios, tais como interleucinas na conjuntiva.

» Questdo 4 [B]. Essas reagdes podem levar minutos até horas para se manifestarem e
geralmente necessitam de sensibilizagao prévia.

» Questdo 5 [Al. Grande parte das solugdes oftdlmicas contém preservativos que promovem
acdo antimicrobiana, limitando infecgdes oculares bacterianas, fingicas ou amebianas, além
de prolongar a meia-vida do composto ativo do fdrmaco e sua poténcia, prevenindo sua
biodegradacéo.

» Questdo 6 [C]. As prostaglandinas causam reativagdo da ceratite herpética.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[17 Ammar DA, Noecker RJ, Kahook MY. Effects of benzalkonium chloridepreserved, polyquad-preserved, and sofZia-pre-
served topical glaucoma medications on human ocular epithelial cells. Adv Ther. 2010;27:837-45. [2] Ayaki M, Iwasawa
A, Yaguchi S, Koide R. Preserved and unpreserved 12 antiallergic ophthalmic solutions and ocular surface toxicity: in vitro
assessment in four cultured corneal and conjunctival epithelial cell lines. Biocontrol Sci. 2010;15:143-8. [3] Chung SH, Lee
SK, Cristol SM, Lee ES, Lee DW, Seo KY, Kim EK. Impact of short-term exposure of commercial eyedrops preserved with
benzalkonium chloride on precorneal mucin. Mol Vis. 2006;12:415-21. [4] Flach AJ. Topical nonsteroidal antiinflammatory
drugs in ophthalmology. Int Ophthalmol Clin. 2002;42:1-11. [5] Hong J, Bielory L. Allergy to ophthalmic preservatives.
Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2009;9:447-53. [6] Leonardi A, Bogacka E, Fauquert JL, Kowalski ML, Groblewska A,
Jedrzejczak-Czechowicz M, et al. Ocular allergy: recognizing and diagnosing hypersensitivity disorders of the ocular
surface. Allergy. 2012 Nov;67(11):1327-37. [7] Mantelli F, Tranchina L, Lambiase A, Bonini S. Ocular surface damage by
ophthalmic compounds. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2011 Oct;11(5):464-70.

149



CORNEA EM QUESTOES

b)

150

Episclerites e esclerites

Ana Carolina Souza Mathias, Rosane Silvestre Castro

Qual é a alternativa incorreta?

Episclerite é uma doenga inflamatdria que afeta o tecido episcleral, que se situa entre a
conjuntiva e esclera. Usualmente é uma doenga autolimitada, leve e recorrente. A maioria
dos casos é idiopatica, embora cerca de um terco tem uma condigio sistémica subjacente.
Alguns casos podem ser causados por estimulos inflamatdrios exégenos.

A fisiopatologia é mal compreendida. A resposta inflamatéria esta localizada na rede
vascular episcleral superficial e o exame histopatoldgico mostra inflamacéo granulomatosa
com dilatagdo vascular e infiltracdo perivascular.

Ha dois tipos clinicos: simples e nodular. O tipo mais comum ¢é episclerite simples, na
qual ocorrem crises intermitentes de inflamagao moderada a grave que frequentemente
se repetem em um a trés mese de intervalos. Os episédios duram geralmente de sete a
dez dias, e a maioria se resolve ap6s duas a trés semanas. Episédios prolongados sdo mais
comuns em pacientes com doencas sistémicas associadas e naqueles com tipo nodular.

Alguns pacientes notam que os episédios sdo mais frequentes na primavera ou no outono.
O fator precipitante é raramente encontrado, mas os ataques tém sido associados com o
estresse e alteragdes hormonais.

Alguns autores relatam nio ter nenhuma diferenca entre os sexos, enquanto outros auto-
res relatam que até 74% dos casos ocorrem em mulheres e que sdo mais comuns na quarta
e na quinta década de vida.

Qual a é a alternativa incorreta?

Muitos pacientes se queixam de inicio agudo de dor leve a moderada, embora alguns
possam apresentar uma drea de injecéo indolor. Fotofobia e secrecdo aquosa podem ser
observadas.

Injecdo difusa ou localizada da conjuntiva bulbar estd frequentemente presente. Um
nédulo livremente mével pode estar presente em episclerite nodular.

Achados da cérnea sdo incomuns e incluem a formacio Dellen e infiltrados corneanos
periféricos.

Uveite anterior pode ocorrer em até dez por cento dos pacientes.

A maioria é idiopética, mas um terco associa-se a alguma condi¢io clinica subjacente
(doengas do coldgeno, infecciosas e outras)

Qual a é a alternativa incorreta?
Entre os dignésticos diferencias encontram-se: conjuntivite viral, ceratoconjuntivite
limbica superior e esclerite.

e)

4)

5)
a)

b)

e)

CORNEA EM QUESTOES

Na maioria dos casos de doenca autolimitada leve, estudos laboratoriais ndo séo
necessarios.

Alguns pacientes podem se beneficiar de exames complementares. Isso inclui pacientes
com episclerite nodular ou aqueles com episclerite simples grave e recorrente/persistente.
Estudos laboratoriais tteis nesse grupo de pacientes incluem o 4cido urico sérico, hemo-
grama completo com diferencial, anticorpos antinucleares, fator reumatoide, taxa de
sedimentacdo de eritrécitos, Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), FTA-ABS
(do inglés, fluorescent treponemal antibody absorption), e raios X de térax.

Achados histolégicos incluem inflamagéo granulomatosa com infiltrados perivasculares
e dilatacdo vascular.

Qual a é a alternativa incorreta?

Episclerite é uma doenca autolimitada e causa pouco ou nenhum dano permanente
ao olho. Portanto a maioria dos pacientes com episclerite ndo necessita de qualquer
tratamento. Alguns pacientes com sintomas suaves podem se beneficiar do uso de
lagrimas artificiais.

Ocasionalmente, uma histéria clara de uma sensibilizacéo exdgena pode ser obtida, e a
remocdo desse agente ird impedir ataques recorrentes.

Os doentes com episddios graves ou prolongados podem exigir ldgrimas artificiais ou
corticoides tépicos.

Episclerite nodular é mais indolente e pode exigir corticoides tépicos ou agentes anti-
inflamatdrios. Prednisolona a 0,5%, dexametasona a 0,1% ou betametasona a 0,1% diaria-
mente podem ser utilizadas.

Se ndo houver resposta a terapia tépica, agentes anti-inflamatérios sistémicos podem ser
Uteis. Muitos pacientes que ndo respondem a certo agente anti-inflamatério néo esteroide
(AINE) ndo respondem a outro AINE.

Qual a é a alternativa incorreta?

Aproximadamente 30% dos pacientes com episclerite podem ter uma doenga sistémica
subjacente. Destes, até 11% podem ter hiperuricemia.

Doengas com alto grau de associagéo com episclerite sdo doenga do tecido conjuntivo,
herpes-zoster, rosicea, sifilis, vasculites e atopia. As doengas infecciosas ocorrem e séo
relativamente comuns.

Em pacientes com gota, episclerite recorrente pode ser associada com ataques de artrite,
e devem-se controlar os niveis de acido trico.

Terapia continua a longo prazo com preparacgdes esteroidais deve ser evitada devido ao
risco de induzir a cataratas e glaucoma. Além disso, o uso de esteroides na episclerite
pode aumentar o risco de recorréncia.

O prognostico é favoravel. Deve-se educar/confortar o paciente quanto a baixa possi-
bilidade de evolugéo para gravidade.
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Qual a é a alternativa incorreta?

Esclerite é uma doenca inflamatdria crénica, dolorosa, incapaz de levar a cegueira e é
caracterizada por edema e infiltracio celular dos tecidos esclerais e episclerais. E comu-
mente associada a disturbios autoimunes, incluindo artrite reumatoide, lipus eritematoso
sistémico, policondrite recidivante, espondiloartropatias, granulomatose de Wegener,
poliarterite nodosa e arterite de células gigantes.

Pode ser a manifestagéo clinica inicial ou apenas apresentacéo de doengas potencialmente
graves.

O diagndstico rapido e correto e a instituicdo de terapia sistémica apropriada podem
interromper a progressido de ambos os processos, ocular e sistémico, prevenindo assim
a destruicdo do globo e aumentando a sobrevida.

E classificada em anterior e posterior. Esclerite anterior pode ser difusa, nodular, necro-
tizante com inflamacdo (necrosante) e necrosante sem inflamacao (Scleromalacia
perforans). As formas clinicas mais comuns sdo as esclerites difusa e nodular. Esclerite
necrotizante com ou sem inflamacgdo é muito menos frequente, mais ameagadora e,
frequentemente, associada a doencas autoimunes sistémicas.

Esclerite posterior é caracterizada por achatamento da face posterior do globo, espes-
samento das camadas posteriores do olho (coroide e esclera) e edema retrobulbar.

Qual é a alternativa incorreta?

Presume-se que a esclerite seja causada por uma desregulacdo autoimune num hospedeiro
geneticamente predisposto.

Fatores desencadeantes incluem processos infecciosos, substéncias enddgenas ou trauma.
O processo inflamatério pode ser causado por dano vascular devido & hipersensibilidade
imune complexa (hipersensibilidade do tipo III) e subsequente resposta granulomatosa
crénica (hipersensibilidade do tipo IV).

Como parte da reagdo imune, a deposi¢do de imunocomplexos nos capilares e vénulas
esclerais e epiclerais (microangiopatia inflamatéria) e respostas imunes mediadas por
células raramente levam a destrui¢do da esclera.

A natureza autoimune da esclerite é também apoiada pela frequente associagdo com
doengas autoimunes sistémicas e pela resposta favoravel a terapia imunossupressora.

Qual é a alternativa incorreta?

A incidéncia e a prevaléncia da esclerite sdo incertas.

As complicac¢des oculares da esclerite, que provocam perda de visio e destruicdo do olho,
aparecem como um resultado da extensio da inflamacio escleral: ceratite ulcerativa periférica
(13%-14%), uveite (cerca de 42%), glaucoma (12%-13%), catarata (6%-17%) e anormalidades
do fundo (cerca de 6,4%). Essas complicagdes sdo mais comuns em esclerite difusa.
Associagao de doencas pode ser encontrada em cerca de 57% dos pacientes com esclerite.
Até 48% dos pacientes com esclerite apresentam uma doenga do tecido conjuntivo ou
vasculite j& conhecidas.

e)
9)
a)

b)

e)

CORNEA EM QUESTOES

Outros pacientes podem apresentar trauma, infec¢do ou inflamacéo pds-cirargica. A
associacdo com doenca sistémica é mais comum em casos de esclerite necrotizante. A
esclerite pode ser a primeira manifestacdo de uma doenga sistémica.

As mulheres sdo mais propensas a ter esclerite que os homens (1,6:1), e esta é mais comum
entre a quarta e sexta década de vida (pico de incidéncia na quinta década).

Qual é a alternativa incorreta?

Os sintomas da esclerite podem incluir dor, lacrimejamento, fotofobia e diminuigio da
acuidade visual.

O principal sintoma é a hiperemia, que aumenta gradualmente ao longo de vérios dias.
Apresenta uma coloragido vermelho azulada, vista melhor quando o exame ¢é realizado
na luz natural. Pode ser localizada num setor ou envolver toda a esclera, sendo mais
frequente na drea interpalpebral. A dor é o sintoma mais comum para que os pacientes
procurem assisténcia médica, e é o melhor indicador de inflamacdo ativa. Resulta
tanto da estimulacdo direta quanto do alongamento das terminagdes nervosas pela
inflamacao.

As caracteristicas da dor sdo: intensa e penetrante que irradia para testa, queixo ou seios
da face; desperta o paciente durante a noite; agravada por toque; temporariamente aliviada
por analgésicos.

Lacrimejamento ou fotofobia sem descarga mucopurulenta, geralmente leve a moderada,
podem ocorrer em cerca de 25% dos pacientes com esclerite.

Redugéo da acuidade visual pode ser causada pela extensdo da esclerite as estruturas
adjacentes, levando a ceratite, uveite, glaucoma, catarata e anormalidades no fundo.

10) Qual é a alternativa incorreta?

a)

b)

Antecedentes sistémicos e oculares sdo importantes na investigacdo até mesmo para
instituicdo terapéutica adequada: doengas do tecido conjuntivo ou vasculites, doengas
infecciosas, doencas diversas (atopia, rosdcea, gota, lesdes quimicas), trauma ocular, uso
de medicagdes, procedimentos cirdrgicos oculares, ulceragdo gastrica, diabetes, doenga
hepética, doenca renal e hipertenséo.

A esclera pode parecer vermelho escuro, azul ou violeta. Depois de varios ataques de
inflamagéo da esclera, dreas de afinamento escleral e translucidez podem aparecer,
permitindo que a tvea (escura) fique aparente.

Se a necrose do tecido progride, a superficie da esclera pode tornar-se extremamente
vascularizada, produzindo uma drea branca no centro, rodeada por um circulo escuro
bem definido. Esse processo pode ser gradualmente substituido por tecido de granulagéo,
deixando a tivea subjacente nua ou coberta por uma fina camada de conjuntiva.

Na esclerite a congestdo estd principalmente na rede episcleral profunda. Os bordos
anterior e posterior do feixe de lampada de fenda sdo deslocados para a frente devido ao
subjacente edema escleral e episcleral. A aplicagio tépica de fenilefrina a 2,5% ou 10%
apenas clareia a rede episcleral superficial sem efeito significativo sobre a rede profunda.
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b)

154

Exame geral de olho: avaliar as estruturas adjacentes em cada consulta de acompanha-
mento, uma vez que seu envolvimento é uma importante razéo para a perda de viséo.

Qual é a alternativa incorreta?

Esclerite pode ocorrer isoladamente (43%) ou em associagdo com vdrios tipos de doengas
(57%). Sendo estas autoimunes (48%): doengas do tecido conjuntivo, outras condi¢des
inflamatérias e vasculites; infecciosas (7%) — bacteriana, fingica, viral ou parasitica; outras
(2%) — atopia; rosacea ou secunddrias a corpos estranhos, lesdes quimicas ou firmacos
(por exemplo, pamidronato, alendronato, risedronato, 4cido zoledronico, ibandronato).
Diagndstico diferencial inclui: conjuntivite alérgica, melting de cérnea pés-operatdria,
episclerite, herpes-zoster, rosacea ocular, carcinoma espinocelular conjuntival, carcinoma
espinocelular palpebral, uveite anterior ndo granulomatosa.

Exames laboratoriais podem ser necessarios para confirmar ou excluir doengas associadas:
fator reumatoide, anticorpos antinucleares, ANCA, antigeno leucocitdrio humano (HLA),
contagem de eosinoéfilos/imunoglobulina E (IgE), 4cido drico, taxa de sedimentagdo de
eritrécitos (ESR), antigeno de superficie da hepatite B (HBsAg), sorologias, PPD, teste
de anergia, Prick test — atopia.

Exames de imagem uteis incluem: radiografia de térax, de seios da face, sacroiliaca,
articular; ultrassonografia (diagnéstico de esclerite posterior, que é caracterizado por
achatamento da regiéo posterior do globo e espessamento de suas camadas assim como
edema retrobulbar), tomografia computadorizada (diferenciar esclerite posterior de
doencas inflamatdrias orbitais e neoplasia orbital), ressonincia magnética (usada para
diferenciar pseudotumor inflamatério localizado, tumores de coroide, massa sub-retiniana
de esclerite posterior.

Bidpsia é recomendada se os resultados da cultura forem negativos em 96 horas, pois
esclerite infecciosa ainda é a principal suspeita clinica se o paciente estd piorando (anélise
microbiolégica, histopatolégica e imunoldgica).

Qual é a alternativa incorreta?

Angiofluoresceinografia (FA), combinado com angiografia do segmento anterior com
indocianina verde (ICG) sdo recomendados. ICG distingue vasos totalmente ocluidos
da obstrucédo tempordaria causada por vénulas endoteliais altas ou espasmo vascular visto
como néo perfusdo com FA.

FA identifica novos vasos, enquanto ICG néo. ICG localiza o local da inflamagdo méxima
e avalia os efeitos do tratamento.

Os achados histoldgicos da esclerite difusa ou da esclerite nodular incluem reagio infla-
matdria ndo granulomatosa caracterizada pela infiltragdo de células mononucleares, tais
como macréfagos, linfécitos e células de plasma.

Nos casos mais graves de esclerite difusa ou nodular, as células mononucleares podem
organizar-se em lesdes granulomatosas. Os mastécitos, neutréfilos e eosinéfilos também
podem estar presentes.

e)

13)
a)

b)

e)

14)
a)

b)

CORNEA EM QUESTOES

Microangiopatia inflamatéria caracterizada pela infiltracdo de neutréfilos que perfura as
paredes dos vasos com ou sem necrose fibrinoide é rara na esclerite necrotizante.

Qual é a alternativa incorreta?

O tratamento da esclerite nao infecciosa consiste em anti-inflamatdrios ndo esteroides
(AINES), corticoides ou medicamentos imunomoduladores sdo indicados. A terapia
tépica é rotineiramente insuficiente. Esse tratamento deve ser individualizado conforme a
gravidade da esclerite, a resposta ao tratamento, os efeitos adversos e a presenca da doenga
associada. Deve ser diferenciado daquele da esclerite infecciosa porque corticoterapia e
terapéutica imunossupressora sdo contraindicados em infec¢des ativas.

O tratamento inicial consiste em um AINE. Em caso de falha terapéutica, este devera ser
substituido por esteroides.

Se AINES néo sao eficazes ou aparecerem complica¢des indesejaveis, os corticoides
orais podem ser utilizados. Inje¢ées de esteroides periorbitarios e subconjuntival foram
eficazes como tratamento adjuvante, mas ndo devem ser aplicadas em casos de esclerite
necrotizante ou ceratite ulcerativa periférica.

Em caso de falha terapéutica dos corticoides, imunossupressores devem ser adicionados
ou substituidos. Metotrexato (MTX) pode ser a primeira op¢do, mas a azatioprina, o
micofenolato, a ciclofosfamida ou a ciclosporina podem ser uteis. A ciclofosfamida deve
ser a primeira escolha no tratamento de pacientes com vasculites potencialmente graves
como granulomatose de Wegener ou poliarterite nodosa.

Em caso de fracasso terapéutico, outros imunomoduladores, tais como infliximabe e
adalimumabe, podem ser eficazes. Outras alternativas sdo daclizumabe e rituximabe,
apesar de serem necessarios mais estudos para avaliar sua eficicia. Pulsos de ciclofosfa-
mida intravenosa associados a pulsos de corticoides podem ser necessarios em casos de
urgéncia e seguidos por terapia de manutencgéo.

Qual é a alternativa incorreta?

Algumas complicagoes da esclerite incluem: afinamento corneano, ceratite estromal
aguda, ceratite esclerosante ou ceratite ulcerativa periférica; uveite anterior ou posterior,
glaucoma, catarata, anormalidades de fundo de olho — dobras da coroide, massa
sub-retiniana, edema do disco, edema macular, descolamento ciliocoroidal anular ou
descolamento de retina seroso.

Esclerite em espondiloartropatias ou no ltipus eritematoso sistémico geralmente é uma
condicdo relativamente benigna e autolimitada, e apresenta-se como esclerite difusa ou
esclerite nodular sem complicagoes oculares.

A esclerite na granulomatose de Wegener é uma doenga leve que raramente leva a
complicagdes oculares.

A esclerite na artrite reumatoide, ou policondrite recorrente, é uma doenca de gravidade
intermedidria, que pode ser esclerite difusa, nodular ou necrotizante, com ou sem
complicagdes oculares.
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e) A esclerite sem associacdo com doenca sistémica, muitas vezes é mais benigna do que
a esclerite acompanhada por infecgéo ou doengas autoimunes. Esses casos de esclerite
idiopética podem ser leves, de curta duracio, e mais propensos a responder a apenas
esteroides tépicos.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. A inflamacéo é ndo granulomatosa.
» Questao 2 [C]. Esses achados sdo incomuns.
» Questdo 3 [E]. A inflamacéo é ndo granulomatosa.

» Questdo 4 [E]. Muitos pacientes que ndo respondem a certo agente anti-inflamatério néo
esteroide podem responder a outro AINE.

» Questdo 5 [B]. As doengas infecciosas ocorrem, mas sio relativamente incomuns.
» Questdo 6 [Al. Capaz de levar & cegueira.

» Questdo 7 [D]. Podem levar a destruicio da esclera.

» Questdo 8 [B]. Mais comuns na esclerite necrotizante.

» Questdo 9 [B]. Hiperemia é o principal sinal.

» Questdo 10 [C]. A superficie da esclera torna-se avascular.

» Questdo 11 [E]. E recomenda ap6s 48 horas da cultura.

» Questdo 12 [E]. E frequente.

» Questdo 13 [B]. Diferentes AINEs devem ser considerados em sucessdo com o primeiro
farmaco.

» Questdo 14 [C]. A esclerite na granulomatose de Wegener é uma doenga grave que pode
levar a cegueira permanente, e é geralmente esclerite necrotizante com complicagées oculares.
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Doencas
metabdlicas/congénitas

Priscila Hae Hyun Rim

As mucopolissacaridoses (MPS) constituem um grupo de doencas do depdsito
lisossomal. Assinale a alternativa incorreta.

Sao transmitidas por heranca autossdmica recessiva com excec¢do da sindrome de Hunter,
que é de heranca ligada ao X.

Em todos os tipos de MPS podem ocorrer depésitos corneanos de glucosaminoglicanos
(GAG), porém raramente estdo presentes nas sindromes de Sanfilippo e Hunter.
Frequentemente se observa opacidade corneana nas sindromes de Hurler, Morquio,
Maroteaux-Lamy e Scheie, sendo causa de baixa visao de variada intensidade.

Todos os casos de MPS cursam com retardo mental grave.

Alguns casos de MPS podem apresentar papiledema, atrofia éptica, glaucoma ou
degeneracéo tapetorretiniana.

Em relagdo a microftalmia e nanoftalmia, é incorreto afirmar que:

A microftalmia pode estar associada a trissomia do cromossomo 13, infecgdo gestacional,
exposicdo a toxinas e radiagdo, resultando em leucoma, anomalias do segmento anterior
e coloboma.

A nanoftalmia é transmitida somente por heranca autossémica recessiva e geralmente
evolui com miopia e glaucoma primdrio de dngulo aberto.

Uma forma recessiva de microftalmia foi mapeada no cromossomo 14q32 e outra forma
foi associada a defeito do HOX10, um gene homeobox localizado no 14q24.3.

Uma crianga com nanoftalmia pode apresentar desenvolvimento normal da visdo com
corregdo da ametropia e tratamento do glaucoma.

Associacoes sistémicas da microftalmia incluem retardo mental e nanismo.

Assinale a alternativa incorreta.

A megalocérnea é considerada quando o didimetro corneano excede 13 mm e afeta mais
frequentemente o sexo masculino, podendo estar associada com miose, goniodisgenesia,
catarata, ectopia lentis e glaucoma.

A cérnea plana pode estar associada a esclerocérnea, microcérnea e hipermetropia.

A sindrome de Axenfeld-Rieger representa um grupo de anomalias caracterizadas por
embriotoxon posterior, hipoplasia de iris e glaucoma e é transmitida geralmente por
heranga autossémica dominante.

Na anomalia de Peters a opacidade central da cérnea aparece na primeira década.

e)

4)
a)

b)

5)

a)

b)

b)

CORNEA EM QUESTOES

O ceratocone posterior se diferencia do ceratocone tipico principalmente por ser geral-
mente unilateral, de cardter ndo progressivo e esporadico.

Na aniridia, encontram-se as seguintes alteracoes, exceto:

Trata-se de uma malformacéo congénita que afeta a iris e é transmitida de forma autos-
sOmica recessiva.

Pode ser resultado de mutagio do PAX6 (paired box gene 6), um dos genes de desen-
volvimento localizado no cromossomo 11p13.

O PAX6 é um gene essencial na embriogénese do globo ocular e sua mutagéo pode deter-
minar fenédtipos variados incluindo opacidade de cérnea e hipoplasia foveal.

E uma doenga panocular com incidéncia de 1:64.000 a 1:96.000.

Manifestagoes sistémicas incluem malformacgdes geniturindrias, tumor de Wilms e retardo
mental.

Em relagdo ainfiltrados corneanos encontrados da infancia e adolescéncia, é errado
afirmar que:

Achados patognomoénicos da cistinose sdo a presenca de cristais iridescentes e de formato
alongado em cérnea, iris e conjuntiva.

A sindrome de Fanconi é um subtipo da cistinose com depésitos corneanos de cristais
de cistina associado a insuficiéncia renal progressiva.

A doenca de Norum, ou deficiéncia da enzima LCAT (lecitina-colesterol aciltransferase),
é relacionada ao metabolismo dos carboidratos e evolui com opacidade corneana somente
na segunda década.

Infecgdes intrauterinas, como rubéola, citomegalovirus (CMV), herpes simplex e parvo-
virus humano B19 podem causar opacidade corneana congénita.

Uma forma branda de opacidade corneana é encontrada na sindrome de Tangier que
estd associada & mutagdo no cromossomo 9 (9q22-q31), responsavel pela deficiéncia
familial de HDL.

Alteracoes da cornea podem ser causadas pelas seguintes condi¢oes, excluindo:
Doenga de Wilson, de transmisséo autossomica recessiva, caracterizada por depdsitos de
cobre na membrana de Descemet periférica de coloragdo marrom-alaranjada ou esver-
deada (anel de Kayser-Fleischer).

Doenga de Fabry, uma esfingolipidose com heranga recessiva ligada ao X, apresenta
quadro de cdrnea verticillata em regido inferocentral associado a lesdes dermatolégicas,
insuficiéncia renal e neuropatias periféricas.

Tirosinemia, de heranca autossdémica recessiva; os pacientes apresentam opacidades
dendritiformes na cérnea associadas a hiperceratose plantar e palmar e retardo mental.
Xeroderma pigmentar, de heranga autossdmica recessiva, apresenta inflamacéo e infecgoes
conjuntivais recorrentes bem como vascularizagdo e opacidades corneanas.
Galactosemia, de heranga autossdomica dominante, causa opacidade corneana congénita.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. O retardo mental ocorre principalmente nos tipos I (Hurler) e III
(Sanfilippo).

» Questdo 2 [B]. A causa da nanoftalmia é desconhecida e pode ser transmitida tanto por
heranca autoss6mica dominante (nanoftalmos 1) quanto por heranga autossdémica recessiva
(nanoftalmos 2); os pacientes apresentam alta hipermetropia e glaucoma de 4ngulo estreito
devido a anomalias do segmento anterior.

» Questdo 3 [D]. O leucoma da anomalia de Peters estd presente ao nascimento e pode estar
associado & adesdo iridocorneana de intensidade variada. Sessenta por cento dos casos sdo
bilaterais e outras altera¢des incluem toque ceratolenticular, catarata, glaucoma congénito,
microcdrnea e aniridia.

» Questdo 4 [A]. A aniridia é uma condi¢éo panocular transmitida por heranga autossémica
dominante de alta penetrancia e expressio variavel, podendo causar também hipoplasia do
nervo 6ptico, glaucoma, hipoplasia ou aplasia de iris, catarata, nistagmo e ectopia do cristalino.

» Questdo 5 [C]. A doenca de Norum ¢ uma dislipoproteinemia causada pela deficiéncia
no metabolismo do colesterol e causa opacidade corneana na infancia.

» Questdo 6 [E]. A galactosemia é causada pela deficiéncia da galactoquinase (tipo I) ou
da galactose-1-uridiltransferase (tipo II), os pacientes apresentam catarata e a heranca é
autossOmica recessiva.
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Tumores da conjutiva
e da cornea

Eduardo Macruz, Eduardo Takashi Kato

1) Em relacdo aos tumores congénitos da conjuntiva, qual é a alternativa incorreta?

a) Estdo sempre presentes ao nascimento e podem se tornar clinicamente aparentes logo
apds nascimento.

b) Sao coristomas, isto €, sio constituidos por tecidos que normalmente néo estio presentes
no local.

¢) Dermoides epibulbares séo coristomas complexos.

d) Coristomas simples sdo constituidos por apenas um elemento de tecido, e o coristoma
complexo, com a combinagdo de mais de um elemento, como osso, cartilagem, glandula
lacrimal etc.

e) Apesar da manifestacdo em jovens, ndo possuem caracteristicas hereditarias.

2) Emrelacdo ao dermoide epibulbar, qual é a alternativa incorreta?

a) Apresenta-se como uma massa solida branca amarelada, bem delimitada.

b) Localiza-se sempre na regido do limbo inferotemporal.

c) Pode estar associado a outras malformagdes congénitas, como sindrome de Goldenhar,
colobomas etc.

d) Histologicamente é constituido por tecido fibroso denso revestido por epitélio conjuntival
e elementos profundos da derme, como foliculos pilosos e glandulas sebaceas.

e) Aremocdo é indicada por razdes estéticas ou quando gera um astigmatismo importante
que possa interferir na acuidade visual.

3) Quanto ao dermolipoma, qual é a alternativa incorreta?

a) O dermolipoma é um tumor congénito presente desde o nascimento.

b) Possui aspecto amarelado, consisténcia macia, ndo sendo possivel reduzir para 6rbita a
compressdo digital.

¢) Localiza-se em geral na regiéo do limbo inferotemporal.

d) Histologicamente possui epitélio conjuntival na superficie, e o tecido subepitelial apre-
senta quantidade varidvel de tecido conectivo e adiposo.

e) Pode conter pelos finos em sua superficie

4) Em relacdo ao papiloma escamoso, qual é a alternativa incorreta?

a) Papiloma escamoso é um tumor benigno associado ao papilomavirus humano subtipos
6,11,16 e 18.
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Apresenta-se uma lesdo résea, de tecido fibrovascular, séssil ou pedunculado.

Em criancas, sdo lesdes nicas e assintomaticas.

Em adultos, as lesdes sio maiores em extensio, e podem sofrer transformacio maligna.
Interferon e mitomicina C podem ser utilizados para o tratamento dessas lesdes.

Emrelacao a neoplasia intraepitelial conjuntival (NIC), qual é a alternativa incorreta?
NIC é a denominacdo clinica da presenca de células com atipias na camada epitelial da
conjuntiva invadindo a membrana basal.

Localiza-se com mais frequéncia na regido limbar e interpalpebral, sendo rara na regido
dos férnices ou da conjuntiva tarsal.

Caracteristica clinica é muito variada, podendo ter aspecto gelatinoso com limites precisos
ou ndo, coloragdo résea ou esbranquicada se apresentar hiperceratose.

E também conhecida como doenca de Bowen da conjuntiva.

Displasia leve, moderada e grave (carcinoma in situ) faz parte do espectro dessa patologia.

Em rela¢do ao carcinoma espinocelular, qual é a alternativa incorreta?

No carcinoma espinocelular, as células neopldsicas invadiram a membrana basal do
epitélio, atingindo o estroma.

Considera-se uma progressdo da neoplasia intraepitelial conjuntival e clinicamente indis-
tinguivel.

Nos paises de clima temperado é uma afeccio de individuos idosos, porém em nosso
meio é relativamente frequente em individuos jovens.

O carcinoma mucoepidermoide é uma variante rara do carcinoma espinocelular e tende
a ser mais agressivo.

Metéstase a distancia é muito frequente.

Em rela¢do ao nevo, qual é a alternativa incorreta?

Nevo é o tumor melanocitico mais comum da conjuntiva.

Localiza-se mais frequentemente na conjuntiva bulbar, préximo ao limbo, seguido pela
regido da cartincula, sendo raro em regido dos férnices e conjuntiva tarsal.

E bem delimitado com pigmentacio variavel, cistos presentes em seu interior em até
65% dos casos.

Aumento da pigmentacdo sempre indica malignizagéo.

A remocao pode ser feita por motivos estéticos ou quando existe suspeita de malignizagio.

Em relacdo a melanose adquirida primaria (MAP), qual é a alternativa incorreta?
A MAP da conjuntiva é uma lesdo pigmentada plana, de coloragdo castanha, unilateral,
sem cistos que aparece em individuos brancos.

Mais frequente na conjuntiva bulbar, porém pode estar presente em qualquer por¢éo
da conjuntiva.

Diagnéstico diferencial deve ser feito com nevo, melanose racial benigna, melanocitose

e)

9
a)

b)

e)
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ocular, causas sistémicas de pigmentagdo como doenga de Addison, depdsitos de
maquiagem e uso de farmacos tépicos (epinefrina).

Presenca de atipias a biopsia significa risco de até 46,4% de evolucdo para melanoma
maligno em cerca de 2,5 anos.

A conduta é sempre a remogao completa da lesao pigmentada

Em relacdo aos melanomas malignos, qual é a alternativa incorreta?

Melanoma maligno é um tumor raro, porém representa a segunda lesdo maligna mais
comum da conjuntiva.

Mais frequente em individuos da raga branca, idosos (média de 55 a 70 anos), porém
existem relatos de casos em jovens com menos de 20 anos de idade.

Surge mais frequentemente de uma melanose adquirida priméria, porém pode surgir de
um nevo ou mesmo sem lesdo prévia.

Classicamente apresenta-se como uma lesdo conjuntival pigmentada elevada em regido
bulbar, préximo do limbo, mas que pode estar presente também em regido de férnices
e conjuntiva tarsal.

Metéstases a distdncia sdo raras, ocorrendo com maior frequéncia para cérebro, figado
e pulméo.

10) Em relacdo aos melanomas malignos, é incorreto afirmar que:

a)

b)

e)

Melanomas amelandticos ou pouco pigmentados podem ser confundidos com carcinomas
espinocelulares ou granulomas piogénicos.

Em casos de dificil diferenciacdo, estudos imunoistoquimicos utilizando marcadores
como HMB-45, S-100 ou Ki-67 devem ser realizado pelo patologista.

Conduta nos melanomas malignos consiste em ressecg¢io cirtrgica de toda lesdo possivel
com margens de seguranca, com técnica no touch e crioterapia.

Sao complicagoes de crioterapia, fibrose de substincia prépria da conjuntiva, perda de
cilios, ptose, flacidez palpebral, simbléfaro, pseudopterigio, necrose aguda do segmento
anterior, atrofia iris-setorial, descompensacdo corneana, catarata e edema cistoide de
macula.

Tumores recorrentes sempre apresentam aspecto semelhante ao do tumor original.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Dermoide epibulbar é um coristoma simples.

» Questdo 2 [B]. Dermoide epibulbar é mais frequente na regiao do limbo inferotemporal,
porém pode ser encontrada envolvendo toda a cérnea e, nos casos mais extensos, a cimara
anterior, estroma, iris, de acordo com o periodo de desenvolvimento da dermoide na fase de

desenvolvimento fetal.

» Questdo 3 [C]. Dermolipomas localizam-se na regifo de férnice superotemporal.

163



CORNEA EM QUESTOES

» Questdo 4 [C]. Em criangas, a lesdo em geral é pequena, porém podem ser mdltiplas
localizadas em regido de férnices inferior, carincula ou limbo.

» Questdo 5 [Al. Neoplasia intraepitelial conjuntival ¢ a denominagdo mais aceita para as
displasias e carcinoma iz situ da conjuntiva, isto é, lesdes que ndo invadem a membrana basal
da conjuntiva.

» Questdo 6 [E]. Metdstases sdo raras e quando ocorrem sio para linfonodos regionais como
linfonodos submandibulares ou pré-auriculares. A invasdo intraocular é incomum.

» Questdo 7 [D]. A pigmentacio pode aumentar durante puberdade e gravidez e nio significa
malignizagéo.

» Questdo 8 [E]. A conduta depende da extenséo e da associagdo com melanoma maligno.
Se a lesdo for menor que um quadrante, a opgao € observacgdo ou bi6psia excisional com
crioterapia. Para lesdes maiores, a conduta é biépsia incisional. Se o resultado for células sem
atipias, apenas observacdo. Se o resultado for presenca de atipias, ressec¢do de toda a drea
suspeita e crioterapia.

» Questdo 9 [E]. O comportamento do melanoma conjuntival assemelha-se ao dos mela-
nomas cuténeos e ndo ao dos melanomas uveais, e ele invade com mais frequéncia os linfo-
nodos regionais pré-auriculares e intraparotideos e depois cérebro, figado e pulméo.

» Questdo 10 [E]. Tumores recorrentes podem apresentar pigmentagao diferente do tumor
primdrio, podendo ser amelandtico, com aspecto semelhante ao do granuloma piogénico,
dificultando seu diagndstico.
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Distrofias corneanas

Alice Pontes Vilas Boas Freitas, Manoela Pessoa de Melo Corréa Gondim, Carlos Eduardo Leite Arieta

1) Sobre as caracteristicas das distrofias corneanas, assinale a assertiva correta.
a) Estdo presentes desde a infancia e decrescem com o envelhecimento.

b) Sao comumente influenciadas pelos fatores ambientais.

c) Por definigdo sdo bilaterais, simétricas e progridem lentamente.

d) Classificadas apenas pela localizacdo anatémica.

e) Apresentam um fendtipo para cada genétipo.

2) De acordo com a Classificagdo das Distrofias Corneanas do Comité Internacional
(IC3D), qual alternativa é a correta?

a) Classe I — Distrofia definida em que o gene é mapeado e identificado.

b) Classe I — Néo contém mutagdes especificas conhecidas.

¢) Classe II — Distrofia definida com mais de dois locus cromossémicos identificados.

d) Classe III — Distrofia previamente documentada sugestiva de entidade distinta.

e) Classe IV — Distrofia ndo identificada.

3) Sobre a distrofia epitelial da membrana basal, é incorreto afirmar que:

a) Esindénimo de distrofia de Cogan.

b) Apresenta heranga autossomica dominante.

c) Situa-se no gene TGFBI no loci 5q31.

d) E caracterizada por multiplos pontos puntiformes a retroiluminacio, dispostos princi-
palmente na regido interpalpebral.

e) Apenas 10% dos pacientes apresentam erosdes corneanas.

4) Na distrofia epitelial de Meesmann, assinale a resposta incorreta.

a) Heranga autossdmica dominante apresenta variante de Stocker-Holt.

b) Microcistos autofluorescentes a luz ultravioleta e PAS-positivos.

c) Apresenta cistos epiteliais que consistem em degradagio celular dos produtos epiteliais
dispostos na regido central da cérnea.

d) A cdrnea torna-se ligeiramente fina e pode haver redugéo da sensibilidade.

e) Remocéo imediata do epitélio danificado deve ser instituida.

5) Emrelacdo a distrofia corneana de Lisch, é incorreto afirmar que:

a) E uma distrofia corneana da membrana de Bowman.

b) Na microscopia eletronica, sdo visualizados indmeros citoplasmas vacuolizados e
microcistos.
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Caracterizada por lesdo em forma de pena que progride lentamente.
Associada a quadro clinico indolor.
Causa baixa da acuidade visual, as vezes apds os 60 anos.

Sobre a distrofia corneana gelatinosa, assinale a alternativa correta.

E uma distrofia corneana estromal.

Caracterizada por acimulo de material amiloide contendo lactoferrina nas camadas
subepiteliais e estromais.

A ruptura das tight junctions epiteliais ocasionam diminui¢do da permeabilidade corneana.
Ocasionalmente desenvolve vascularizagdo corneana superficial.

O tratamento com ceratectomia superficial, ceratoplastia lamelar ou ceratoplastia
penetrante é efetivo.

Qual é a alternativa correta a respeito da distrofia corneana de Reis-Biickler?

A distrofia corneana estromal estd localizada no gene TGFBI, o mesmo das distrofias
epitelial da membrana basal e de Thiel-Behnke.

A camada acometida é substituida por tecido conectivo repleto de depdsitos granulares
imunopositivos para o TGFBL

Apresenta opacidades densas, irregulares, confluentes e densidades variadas, geralmente
periféricas, e acomete progressivamente a regifo central da cérnea.

A deposicdo granular e o edema corneano anterior ndo causam diminui¢do da acuidade
visual.

As erosoes corneanas dolorosas podem ser tratadas com ceratectomia superficial e apre-
sentam baixa taxa de recidiva.

Em relac¢do a distrofia corneana de Thiel-Behnke, assinale a assertiva verdadeira.
Também é conhecida como distrofia corneana da camada de Bowman tipo 1.
Apresenta espessamento da camada epitelial e auséncia focal da membrana basal.

A substituicdo da Bowman por material fibrocelular irregular em aspecto de couro é
patognomonica dessa distrofia.

Caracterizada por padrio central inicialmente, pode progredir para a regido periférica.
As erosdes corneanas sio mais frequentes e severas que a distrofia de Reis- Buckler e ndo
regridem espontaneamente.

Sobre a distrofia corneana de Fuchs, assinale a alternativa incorreta.

E uma distrofia corneana da camada endotelial.

Apresenta células com aumento de tamanho (polimegatismo) e altera¢io do formato
(polimorfismo).

Ocorre um aumento na fungdo e na quantidade de bombas de Na+/k+.

A cérnea guttata evidencia-se inicialmente centralmente.

Os sintomas sdo geralmente piores ao amanhecer.
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10) Assinale a alternativa incorreta a respeito das distrofias endoteliais hereditarias

a)
b)

1))
a)

b)

e)

12)

a)

b)

13)
a)

congénitas 1e 2 (CHED1 e CHED2).

CHEDI apresenta heranca autossémica dominante e CHED2, autossémica recessiva.
CHEDL1 apresenta sintomas de embacamento visual, fotofobia e lacrimejamento, que
sdo piores pela manha.

Apresentam degeneragdo das células endoteliais com depdsito de multiplas camadas
posteriores 8 membrana de Descemet.

CHEDL1 é mais severa que CHED2.

Caracterizadas por espessamento estromal com desorganizacdo do padrdo lamelar.

Sobre as distrofias anteriores, ndo se pode afirmar que:

As distrofias da membrana basal do epitélio tém heranca autossdmica dominante e
se caracterizam por defeitos no turnover do epitélio, assim como na maturagio e na
producido da membrana basal, sendo mais comum em mulheres a partir dos 50 anos.

A distrofia de Meesmann tem heranga autossomica dominante e se caracteriza pela
presenca de cistos epiteliais, formados a partir de material PAS-positivo das células
degeneradas, ocorrendo nos primeiros anos de vida.

A distrofia de Lisch se assemelha a distrofia de Meesmann, e apresenta quadro clinico de
erosdo recorrente e embagamento visual.

As distrofias epiteliais podem ser tratadas com uso de LCT, micropunturas com agulha,
lubrificantes tépicos, PTK ou Yag laser.

A distrofia de Meesmann, de Lisch, de Cogan e a Map-dot-fingerprint sio conhecidas
por fazer parte de um mesmo grupo de distrofias conhecido como distrofias epiteliais.

Com base em seus conhecimentos sobre distrofia da camada de Bowman, assinale
a alternativa incorreta.

As distrofias da membrana de Bowman sdo as distrofias mais comuns e se apresentam
com quadro de eroséo recorrente, com baixa de acuidade visual (BAV) moderada a severa
desde a infancia.

A distrofia de Reis-Bucklers e a distrofia de Thiel-Behnke sao distrofias desse grupo e
apresentam heranca autossémica dominante.

A distrofia de Reis-Bucklers e a Thiel-Behnke apresentam aspecto clinico semelhante,
e a diferenciagdo sé é possivel através da microscopia eletronica, pela visualizagio de
filamentos em forma de bastdes (Reis-Bucklers) e filamentos enrolados acinzentados
vistos na camada de Bowman (Thiel-Behnke).

A distrofia de Reis-Bucklers ocorre entre na primeira década de vida, e a perda visual é
grave desde a infincia, enquanto que na distrofia de Thiel-Behnke, os pacientes nascem
com cérneas sadias, e a perda visual é tardia e ocorre devido a cicatrizes corneanas reticu-
lares com aspecto de colmeia na camada de Bowman.

Sobre o tratamento das distrofias anteriores, ndo se pode afirmar que:
O tratamento das erosoes recorrentes deve ser feito com lubrificantes tépicos e LCT,
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seja nas distrofias epiteliais, seja em membrana basal do epitélio ou camada de Bowman.
Se houver cicatrizes e opacidades importantes, deve-se realizar ceratectomia superficial.
Photorefractive keratectomy (PRK) com mitomicina é o tratamento de escolha quando
houver BAV ou erosoes recorrentes com dor.

Em estagios avancgados das distrofias da camada de Bowman, com BAV grave, deve-se
realizar transplante de cérnea, penetrante ou lamelar anterior.

A recorréncia da distrofia da camada de Bowman no botéo do transplante é frequente.

Sobre as distrofias corneanas, é incorreto afirmar que:

As manifestacdes clinicas das distrofias corneanas dependem da camada da cérnea
afetada.

As distrofias corneanas anteriores cursam com erosdes recorrentes e presenca de astig-
matismo irregular, devido a alteragdes do epitélio da membrana basal e da camada de
Bowman.

As distrofias posteriores se caracterizam pela presenca de edema de cérnea, devido a
alteracdes no bom funcionamento da bomba endotelial.

Em geral, as distrofias estromais causam opacidades corneanas devido a depésitos de
metabdlitos no estroma.

De acordo com a classificagdo do comité internacional de distrofias corneanas (IC3D),
as distrofias de cérnea ocorrem devido a mutagdes em sete genes de dez cromossomas
humanos e, em sua maioria, apresentam heranga autossdémica recessiva.

Assinale a alternativa incorreta, sobre as distrofias granulares.

E uma desordem bilateral, caracterizada por depésitos estromais pequenos, bem demar-
cados em forma de gota, “farelo” ou anel, branco-acinzentados no estroma central anterior.
Também ¢é conhecida como Groenouw I e pode ser dividida em tipo 1 (classico), tipo 2
(granular-lattice) e tipo 3 (Reis-Bucklers).

A acuidade visual ndo ¢ afetada nos estagios iniciais e ndo ha queixas de sensagao de
corpo estranho ou desconforto, podendo haver fotofobia.

Em casos avangados, as opacidades coalescem e aumentam em nimero, tamanho e
profundidade, podendo atingir ndo sé o centro, mas toda a periferia da cérnea.

Apesar de as opacidades também afetarem a camada de Bowman e resultarem em irre-
gularidades da superficie, erosdes recorrentes sdo incomuns.

Sobre a distrofia de Groenouw |, ndo se pode afirmar que:

Aparece na primeira ou segunda década de vida e a maioria dos pacientes ndo requer
tratamento. Se houver BAV acentuada, hé indicagdo cirurgica, sendo a ceratoplastia
penetrante o procedimento de escolha.

A recorréncia no botdo doador do transplante é rara e geralmente tardia, dependendo
do tamanho do botio transplantado.

As lesdes recorrentes diferem das lesdes primdrias, sendo clinicamente mais difusas,

e)

17)
a)
b)

e)

18)
a)

e)

19)
a)
b)
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centrais e superficiais, podendo ser tratadas com PRK, nos casos mais superficiais.

A BAV é rara antes dos 50 anos e geralmente ocorre por opacificagdo do estroma. A
sensibilidade corneana é afetada de forma variavel.

Na histopatologia hd depésitos hialinos eosinofilicos, em bastdes ou trapezoides, que se
coram em vermelho com o tricromico de Masson.

Sobre a distrofia de Avellino, ndo se pode afirmar que:

Também pode ser chamada de distrofia granular tipo 2.

Apresenta trés sinais clinicos: opacidades branco-acinzentadas no estroma anterior,
depésitos de Lattice nos estromas médio e posterior, e haze estromal anterior.

O sinal mais precoce da doenga séo as opacidades granulares, seguidas pelos depdsitos
amiloides (Lattice). O sinal mais tardio é o haze, visto geralmente em pacientes com mais
de 50 anos.

Na histopatologia os depdsitos se cora com tricrémico de Masson e vermelho congo.
Os pacientes com distrofia de Avellino tém menos episédios de erosdes recorrentes que
os pacientes com distrofia granular classica.

Sobre a distrofia macular, assinale a alternativa incorreta.

Doenca que se caracteriza por opacidades corneanas resultantes de depésitos intra-
e extracelulares no estroma, que acometem totalmente o estroma e a membrana de
Descemet nos estagios tardios.

Das distrofias estromais, é a menos comum e a mais grave.

Possui heranca autossomica recessiva e a BAV ocorre entre as segunda e terceira décadas
de vida.

A histéria familiar, a diminui¢do da espessura central corneana, o acometimento do
estroma periférico e profundo e a presenca de haze nos estagios iniciais sdo dados que
ajudam no diagndstico diferencial da distrofia granular.

Apesar de nos estagios tardios haver comprometimento da membrana de Descemet, ndo
h4 alteragdes no endotélio nem associagdo com cérnea guttata.

Sobre a distrofia de Groenouw Il, ndo se pode afirmar que:

Ocorre mais em filhos de casais consanguineos.

Faz parte de um grupo de doengas sistémicas conhecido como mucopolissacaridoses,
podendo também ser observado acimulo de glicosaminoglicanos em outros érgaos.
Na histopatologia ha acimulo de glicosaminoglicanos entre as lamelas estromais, os
ceratécitos a as células endoteliais.

Os depésitos se coram com azul de alcian, ferro coloidal e PAS.

Os pacientes apresentam BAV progressiva, sensagdo de corpo estranho e fotofobia
frequentes.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. As distrofias corneanas sdo, por definigdo, bilaterais, simétricas e condi¢des
inerentes que tém pouca ou nenhuma influéncia dos fatores ambientais. Surgem precocemente,
apresentam crescimento lento e progressivo, tornando-se mais evidente posteriormente.
Podem ser classificadas de acordo com localizagdo, anatomia, heranca genética, bioquimica,
histopatologia e severidade. Contudo, existem exceg¢des que sdo unilaterais, assimétricas, sem
heranca genética definida e associadas a alteragdes sistémicas. Além disso, um fenétipo pode
estar locado em diferentes cromossomos, e um gene pode apresentar fenétipos variados.

» Questdo 2 [A]. Fundado em 2005, o comité internacional formulou a Classificacdo das
Distrofias Corneanas nas seguintes classes:

+ Category 1: A well-defined corneal dystrophy in which the gene has been mapped and
identified and specific mutations are known.

+ Category 2: A well-defined corneal dystrophy that has been mapped to one or more specific
chromosomal loci, but the genets) remains to be identified.

+ Category 3: A well-defined corneal dystrophy in which the disorder has not yet been
mapped to a chromosomal locus.

«+ Category 4: Reserved for a suspected new, or previously documented, corneal dystrophy,
although the evidence for its being a distinct entity is not yet convincing.

» Questdo 3 [D]. Também conhecida como distrofia de Cogan, microcistica, ou distrofia
anterior, apresenta heranca autossdmica dominante localizada no gene TGFBI no loci 5q31.
Acomete 6%-18% da populagdo, principalmente mulheres, e torna-se mais frequente na quinta
década de vida. E caracterizada por lesées dispostas em impressio digital, linhas geograficas,
microcistos e bolhas, causadas pela alteragio na produgéo, na maturagéo e no turnover da
membrana basal. Estima-se que 10% dos pacientes apresentem lesdes corneanas e 50% destes,
lesdes recorrentes.

» Questdo 4 [E]. Distrofia epitelial de Meesmann apresenta heranga autossdmica dominante
no gene Keratin K3 e loci 12q13, apresenta variante de Stocker-Holt no gene Keraton k12
e gene 17q12. O depésito eletrodenso contido nas células epiteliais sdo PAS-positivos com
depésito de glicogénio e formam os microcistos epiteliais com aspecto multivesicular corneano
dispostos principalmente na fenda palpebral, tornando a cérnea ligeiramente mais fina e
diminuindo a sensibilidade. A maioria dos pacientes néo requer tratamento, porém lente de
contato gelatinosa pode ser para alivio dos sintomas.

» Questdo 5 [A]. Distrofia epitelial, de heranca ligada ao X, apresenta vacuolizago citoplas-
mitica das células afetadas e microcistosas, as quais podem ser visualizadas por iluminagéo
ou na microscopia eletrénica. F Caracterizada por acimulo microcistico denso intraepitelial
disposto em formato de pluma. Néo causa dor e pode acometer a acuidade visual pela opaci-
dade do meio.

» Questdo 6 [B]. A distrofia gelatinosa ou amiloidose subepitelial ¢ uma distrofia de heranca
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recessiva caracterizada pelo acimulo de material amiloide nas camadas subepiteliais e estro-
mais. Ocasionam uma ruptura das tight junctions epiteliais e consequentemente um aumento
da permeabilidade corneana. Causa diminuicdo da acuidade visual, fotofobia, hiperemia e
lacrimejamento, associada frequentemente a vascularizagdo superficial. Recorréncias existem
mesmo apos tratamento com ceratectomia superficial, ceratoplastia lamelar ou ceratoplastia
penetrante. E lentes de contato terapéuticas podem ser utilizadas no manejo da alteragdo da
permeabilidade corneana.

» Questao 7 [B]. Distrofia corneana de camada de Bowman, de heranga autossdmica domi-
nante, localiza-se no locus genes 5q31 no cromossomo TGFBI, o mesmo das distrofias epitelial
da membrana basal e da Thiel-Behnke. A membrana de Bowman é danificada ou ausente sendo
substituida por tecido conectivo com depésito granular de Masson, o qual é imunopositivo
para o TGFBI de alta refletividade. Apresenta opacidades densas, irregulares, confluentes
e densidades variadas, geralmente nas camadas superficiais de Bowman e nos estromas
anteriores, mais centralmente, a cérnea, e acomete progressivamente a regido perilimbar e
o estroma posterior. A deposicao granular e o edema corneano anterior causam diminuicao
da acuidade visual, além das erosdes corneanas dolorosas e recorrentes. Tratamento com
ceratectomia superficial, ceratoplastia lamelar ou ceratoplastia penetrante tem alta taxa de
recidiva.

» Questdo 8 [B]. Também conhecida como distrofia corneana da camada de Bowman tipo 2.
A substituicdo da Bowman por material fibrocelular em aspecto de colmeia é patognomonica
dessa distrofia. Caracterizada por padrio de acometimento corneano centripeto. As erosdes
corneanas sdo menos frequentes e severas que a distrofia de Reis-Buckler e regridem espon-
taneamente.

» Questdo 9 [C]. O edema corneano causado nessa distrofia é secundério a redu¢io da
quantidade e a fun¢do das bombas de Na+/K+ no endotélio.

» Questdo 10 [D]. A distrofia endotelial hereditaria congénita 2 (CHED2) é mais severa
que a CHEDL.

» Questdo 11 [E]. As distrofias anteriores podem ser divididas em epiteliais, cujas alteragdes
se restringem ao epitélio corneano (distrofias de Meesmann e Lisch) e distrofias da membrana
basal do epitélio, que cursam com alteracdes do epitélio e da membrana basal do epitélio, que
sdo as distrofias de Cogan e a map-dot-fingerprint.

» Questdo 12 [A]. As distrofia mais comuns sdo as da membrana basal do epitélio e ndo as
da camada de Bowman.

» Questdo 13 [C]. O PTK com mitomicina é o tratamento de escolha quando houver BAV,
mas pode haver recorréncia.

» Questdo 14 [E]. As distrofia ocorrem por alteragdes genéticas, mais precisamente em sete
genes de dez cromossomas humanos, mas em sua maioria obedecem o padrdo de heranga
autossdmica dominante.
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» Questdo 15 [D]. Na distrofia granular, mesmo em estégios mais avan¢ados, nota-se que
na periferia da cérnea ndo ha formacio de depdsitos em torno de até 2-3 mm da cérnea
periférica.

» Questdo 16 [B]. A recorréncia no botio do transplante geralmente ocorre em até um ano
apos a cirurgia, independentemente do tamanho do botao transplantado.

» Questdo 17 [E]. Pacientes com Avellino tém mais erosdo recorrente que os pacientes com
distrofia granular cldssica.

» Questdo 18 [E]. Apesar de a distrofia macular ser classificada como distrofia estromal,
sabe-se que, pela histéria natural da doenga, as primeiras alteragdes ocorrem entre os 3 e 9
anos de idade, com surgimento de opacidades irregulares, multiplas, branco-acinzentadas,
de limites imprecisos que envolvem toda a espessura da cérnea em torno dos 20 anos. Na
periferia, observam-se placas acinzentadas e cérnea guttata.

» Questdo 19 [B]. A distrofia macular é uma doenga que se restringe a cérnea, apesar de
estudos histopatolégios demonstrarem a semelhanga entre os depdsitos de glicosaminogli-
canos dos pacientes portadores de mucopolissacaridoses.
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Ectasias corneanas

Livia Maria Dias Freire, Rosane Silvestre Castro

1 1. Emrelagdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) Doenga progressiva, bilateral, ndo inflamatéria da cérnea.

b) Ocorre uma distor¢do do formato com afilamento estromal.

c) A perda da acuidade visual ocorre por miopia e astigmatismo.

d) A perda visual também pode ocorrer pela formacio de cicatrizes.

e) A protrusio estromal geralmente afeta a cornea axial e inferotemporal.

2) Emrelacdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) As alteragdes atingem todas as camadas da cérnea.

b) O depdsito de ferro nas células epiteliais forma o chamado anel de Fleischer.
c) Ocorrem fragmentagdes na membrana basal do epitélio.

d) Afilamento estromal.

e) Roturas na Descemet causam as estrias de Vogt.

3) Emrelacdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) A prevaléncia da doenca é de 50-200 casos por 100.000 habitantes, sendo maior em paises
como India e Nova Zelandia.

b) Pode ser uma doenga isolada ou ser acompanhada de outros problemas oculares ou
sistémicos.

c) E descrita associagio com conjuntivite vernal, retinose pigmentar, amaurose congénita
de Leber.

d) Com doengas sistémicas como Ehlers-Danlos, Marfan, sindrome de Down e dermatite
atépica.

e) O ato de cocar os olhos nao é um fator de risco.

4) Em relacdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) Apos a hidropsia aguda, pode ocorrer um aplanamento da cérnea com melhora da visio.

b) A incidéncia da doenca é igual entre homens e mulheres.

c) Pode ocorrer em qualquer idade, tipicamente em adolescentes com progressdo até 30
anos, progride lentamente em pacientes jovens.

d) O quadro clinico é de pacientes com aumento progressivo do grau dos éculos, insatisfeitos
com a qualidade da visdo.

e) A qualidade visual pode ser melhor com a adaptacéo da lente de contato rigida.
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5) Emrelacdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) 80% dos cones sdo inferiores e 15% sdo centrais.

b) Classificado de acordo com a curvatura em leve (< 45 d), moderado (45-52 d), grave
(52-60 d) e muito grave (> 60 d).

c) A observacéo de nervos corneanos é patognomonica do ceratocone moderado.

d) O reflexo em tesoura visto na retinoscopia pode ser um sinal precoce da doenga.

e) A ocorréncia da hidropsia estd associada a gravidade da doenga.

6) Emrelacdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) Os critérios diagnésticos de Rabinowits sao baseados em trés indices de videoceratoscopia.

b) K central maior ou igual a 47,2 dioptrias.

¢) Assimetria da curvatura superior e inferior (i-s) maior ou igual a 1,2 dioptrias.

d) KISA % envolve os valores de k e i-s para quantificar o astigmatismo regular e irregular,
sendo que KISA > 100% e muito sugestivo do diagnéstico de cone, e entre 60% e 100%,
de cone suspeito.

e) O quadro clinico ndo é importante no diagnéstico da doenga.

7) Emrelacdo ao ceratocone, assinale a alternativa incorreta.

a) A lente de contato rigida é a principal ferramenta no tratamento do cone.

b) Oculos nio devem ser prescritos para pacientes com cone.

c) O crosslink é um procedimento feito para aumentar a rigidez da cérnea usando luz uva
e riboflavina, com o objetivo de estabilizar a doenga.

d) Transplante é indicado para pacientes com baixa visdo a despeito do uso de 6culos ou
lentes.

e) Apos o transplante, o paciente pode necessitar de lente para melhora da acuidade visual.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questao 1[E]. Axial e inferonasal.

» Questdo 2 [E]. As roturas da Descemet causam a hidropsia aguda.

» Questdo 3 [E]. E considerado um fator de risco de ceratocone.

» Questdo 4 [C]. Progressdo mais ripida em pacientes jovens.

» Questdo 5 [C]. O espessamento neural ndo é patognomonico de cone.

» Questdo 6 [E]. O uso dos indices ganha mais valor nos casos em que os sinais clinicos da
doenca estdo ausentes

» Questdo 7 [B]. Oculos sio bons para pacientes com cone precoce e alguns pacientes
preferem a qualidade de visdo com esse tipo de correcéo.

174

CORNEA EM QUESTOES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[11 Alio JL, Shabayek MH. Corneal higher order aberrations: a method to grade keratoconus. J Refract Surg. Jun
2006;22(6):539-45. [2] American Academy of Ophthalmology 2013 Annual Meeting. Presented November 16, 2013. [3]
Atilano SR, Coskun P, Chwa M, Jordan N, Reddy V, Le K. Accumulation of mitochondrial DNA damage in keratoconus
corneas. Invest Ophthalmol Vis Sci. Apr 2005;46(4):1256-63. [4] Behndig A, Karlsson K, Johansson BO, Brannstrom T,
Marklund SL. Superoxide dismutase isoenzymes in the normal and diseased human cornea. Invest Ophthalmol Vis Sci.
Sep 2001;42(10):2293-6. [5] Buddi R, Lin B, Atilano SR, Zorapapel NC, Kenney MC, Brown DJ. Evidence of oxidative stress
in human corneal diseases. J Histochem Cytochem. Mar 2002;50(3):341-51. [6] Bykhovskaya Y, Li X, Epifantseva I, Haritu-
nians T, Siscovick D, Aldave A. Variation in the lysyl oxidase (LOX) gene is associated with keratoconus in family-based
and case-control studies. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012;53(7):4152-7. [7] Colin J, Malet FJ. Intacs for the correction of
keratoconus: two-year follow-up. J Cataract Refract Surg. Jan 2007;33(1):69-74. [8] Cristina Kenney M, Brown DJ. The
cascade hypothesis of keratoconus. Cont Lens Anterior Eye. Sep 2003;26(3):139-46. [9] Critchfield JW, Calandra AJ,
Nesburn AB, Kenney MC. Keratoconus: |. Biochemical studies. Exp Eye Res. Jun 1988:46(6):953-63. [10] Fontana L, Pa-
rente G, Tassinari G. Clinical outcomes after deep anterior lamellar keratoplasty using the big-bubble technique in pa-
tients with keratoconus. Am J Ophthalmol. Jan 2007;143(1):117-124. [11] Fukuchi T, Yue BY, Sugar J, Lam S. Lysosomal
enzyme activities in conjunctival tissues of patients with keratoconus. Arch Ophthalmol. Oct 1994:112(10):1368-74. [12]
Georgiou T, Funnell CL, Cassels-Brown A, O’Conor R. Influence of ethnic origin on the incidence of keratoconus and as-
sociated atopic disease in Asians and white patients. Eye (Lond). Apr 2004;18(4):379-83. [13] Gondhowiardjo TD, van
Haeringen NJ. Corneal aldehyde dehydrogenase, glutathione reductase, and glutathione S-transferase in pathologic cor-
neas. Cornea. Jul 1993;12(4):310-4. [14] Goodman A. Crosslinking safe in children, adolescents with keratoconus. Medsca-
pe Medical News. November 28, 2013. [15] Gupta PK, Stinnett SS, Carlson AN. Prevalence of sleep apnea in patients with
keratoconus. Cornea. Jun 2012;31(6):595-9. [16] Jafri B, Li X, Yang H, Rabinowitz YS. Higher order wavefront aberrations
and topography in early and suspected keratoconus. J Refract Surg. Oct 2007;23(8):774-81. [17] Karseras AG, Ruben M.
Aetiology of keratoconus. Br J Ophthalmol. Jul 1976;60(7):522-5. [18] Kelly TL, Williams KA, Coster DJ. Corneal transplan-
tation for keratoconus: a registry study. Arch Ophthalmol. Jun 2011;129(6):691-7. [19] Kennedy RH, Bourne WM, Dyer JA.
A 48-year clinical and epidemiologic study of keratoconus. Am J Ophthalmol. Mar 151986;101(3):267-73. [20] Kenney MC,
Chwa M, Atilano SR, Tran A, Carballo M, Saghizadeh M. Increased levels of catalase and cathepsin V/L2 but decreased
TIMP-1in keratoconus corneas: evidence that oxidative stress plays a role in this disorder. Invest Ophthalmol Vis Sci. Mar
2005;46(3):823-32. [21] Kenney MC, Nesburn AB, Burgeson RE, Butkowski RJ, Ljubimov AV. Abnormalities of the extra-
cellular matrix in keratoconus corneas. Cornea. May 1997;16(3):345-51. [22] Kosaki R, Maeda N, Bessho K, Hori Y, Nishida
K, Suzaki A. Magnitude and orientation of Zernike terms in patients with keratoconus. Invest Ophthalmol Vis Sci. Jul
2007;48(7):3062-8. [23] Ku JY, Niederer RL, Patel DV, Sherwin T, McGhee CN. Laser scanning in vivo confocal analysis of
keratocyte density in keratoconus. Ophthalmology. May 2008;115(5):845-50. [24] Kymionis GD, Portaliou DM, Kounis GA,
Limnopoulou AN, Kontadakis GA, Grentzelos MA. Simultaneous topography-guided photorefractive keratectomy follo-
wed by corneal collagen cross-linking for keratoconus. Am J Ophthalmol. Nov 2011;152(5):748-55. [25] Lema |, Duran JA,
Ruiz C, Diez-Feijoo E, Acera A, Merayo J. Inflammatory response to contact lenses in patients with keratoconus compared
with myopic subjects. Cornea. Aug 2008;27(7):758-63. [26] Lema |, Duran JA. Inflammatory molecules in the tears of
patients with keratoconus. Ophthalmology. Apr 2005;112(4):654-9. [27] Maatta M, Heljasvaara R, Sormunen R, Pihlajanie-
mi T, Autio-Harmainen H, Tervo T. Differential expression of collagen types XVIll/endostatin and XV in normal, keratoco-
nus, and scarred human corneas. Cornea. Apr 2006;25(3):341-9. [28] Maatta M, Vaisanen T, Vaisanen MR, Pihlajaniemi T,
Tervo T. Altered expression of type Xl collagen in keratoconus and scarred human cornea: Increased expression in
scarred cornea is associated with myofibroblast transformation. Cornea. May 2006;25(4):448-53. [29] Macsai MS, Varley
GA, Krachmer JH. Development of keratoconus after contact lens wear. Patient characteristics. Arch Ophthalmol. Apr
1990;108(4):534-8. [30] Meek KM, Tuft SJ, Huang Y, Gill PS, Hayes S, Newton RH, et al. Changes in collagen orientation
and distribution in keratoconus corneas. Invest Ophthalmol Vis Sci. Jun 2005;46(6):1948-56. [31] Moodaley LC, Woo-
dward EG, Liu CS, Buckley RJ. Life expectancy in keratoconus. Br J Ophthalmol. Oct 1992;76(10):590-1. [32] Nielsen K,
Hjortdal J, Pihnimann M, Corydon TJ. Update on the keratoconus genetics. Acta Ophthalmol. Apr 4 2012;[33] Rabinowitz
YS. Intacs for keratoconus. Curr Opin Ophthalmol. Jul 2007;18(4):279-83. [34] Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv
Ophthalmol. Jan-Feb 1998;42(4):297-319. [35] Rabinowitz YS. The genetics of keratoconus. Ophthalmol Clin North Am.
Dec 2003;16(4):607-20, vii. [36] Raiskup-Wolf F, Hoyer A, Spoerl E, Pillunat LE. Collagen crosslinking with riboflavin and
ultraviolet-A light in keratoconus: long-term results. J Cataract Refract Surg. May 2008;34(5):796-801. [37] Ridley F. Eye-
-rubbing and contact lenses. Br J Ophthalmol. Sep 1961:45(9):631. [38] Sawaguchi S, Twining SS, Yue BY, et al. Alpha
2-macroglobulin levels in normal human and keratoconus corneas. Invest Ophthalmol Vis Sci. Nov 1994;35(12):4008-14.
[39] Sawaguchi S, Yue BY, Sugar J, Gilboy JE. Lysosomal enzyme abnormalities in keratoconus. Arch Ophthalmol. Oct
1989;107(10):1507-10. [40] Schlegel Z, Hoang-Xuan T, Gatinel D. Comparison of and correlation between anterior and
posterior corneal elevation maps in normal eyes and keratoconus-suspect eyes. J Cataract Refract Surg. May
2008;34(5):789-95. [41] Sherwin T, Brookes NH. Morphological changes in keratoconus: pathology or pathogenesis. Clin

175



CORNEA EM QUESTOES

Experiment Ophthalmol. Apr 2004;32(2):211-7. [42] Shimmura S, Tsubota K. Deep anterior lamellar keratoplasty. Curr
Opin Ophthalmol. Aug 2006;17(4):349-55. [43] Sorbara L, Dalton K. The use of video-keratoscopy in predicting contact
lens parameters for keratoconic fitting. Cont Lens Anterior Eye. Jun 2010;33(3):112-8. [44] Tuft SJ, Hassan H, George S,
Frazer DG, Willoughby CE, Liskova P. Keratoconus in 18 pairs of twins. Acta Ophthalmol. Sep 2012;90(6):e482-6.[45]
Wagner H, Barr JT, Zadnik K. Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK) Study: methods and findings
to date. Cont Lens Anterior Eye. Sep 2007;30(4):223-32. [46] Weissman B, Chun MW, Barnhart LA. Corneal abrasion
associated with contact lens correction of keratoconus--a retrospective study. Optom Vis Sci. Nov 1994;71(11):677-81. [47]
Yeung KK et al. Where have all the keratoconics gone?. Int Cont Lens Clin. 1998;25(4):109-13.[48] Zadnik K, Barr JT,
Edrington TB, et al. Baseline findings in the Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK) Study. Invest
Ophthalmol Vis Sci. Dec 1998;39(13):2537-46. [49] Zadnik K, Barr JT, Gordon MO, Edrington TB. Biomicroscopic signs and
disease severity in keratoconus. Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK) Study Group. Cornea. Mar
1996;15(2):139-46. [50] Zadnik K, Barr JT, Gordon MO, Edrington TB. Biomicroscopic signs and disease severity in kerato-
conus. Collaborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK) Study Group. Cornea. Mar 1996:15(2):139-46.

176

CORNEA EM QUESTOES

Trauma quimico

Matheus Ivan Schmitz Vieira, Carlos Eduardo Leite Arieta

1) Em relacdo ao trauma quimico, assinale a alternativa incorreta.

a) O trauma quimico é uma emergéncia em oftalmologia devido a queimaduras por acidos
ou alcalis.

b) O trauma ocular representa 3%-4% dos acidentes ocupacionais. Dos traumas oculares,
7%-18% séo queimaduras e, em sua maioria, sdo quimicas. Destas, a maioria sdo por dlcalis.
H4 uma forte associagido entre queimaduras oculares e jovens em idade ocupacional e
do sexo feminino.

c) A gravidade da queimadura ocular estd relacionada com o agente causador, duragéo da
exposicio, pH da substéncia, quantidade e penetragdo da solu¢do. Além dos dcidos e
alcalis, outras substincias que podem causar queimaduras oculares sdo o formaldeido,
anilinas e o gds-mostarda (cujo componente é o 4cido hidroclérico).

d) Frequentemente sdo bilaterais, acarretam em perda visual e suas complicagdes sdo:
glaucoma, perfuracgéo ocular, catarata, leucoma, complicacdes em conjuntiva e palpebras
e Ulceras corneanas.

e) Prevencdo primdria e uso correto de protecdo ocular devem ser encorajadas, pois 90%
das queimaduras podem ser evitadas. Uma medida é manter todos os produtos quimicos
longe do alcance de criangas.

2) Em relagdo a fisiopatologia do trauma quimico ocular, assinale a alternativa
incorreta.

a) O dano ¢ causado por calor, desidratagdo corneana, desnaturacio e coagulacdo das
proteinas celulares, necrose de vasos com isquemia e liberagdo de enzimas. Se o limbo
for danificado, isquemia ocorrerd e, com isso, dano epitelial recorrente e invasdo corneana
pela conjuntiva devido a morte das stem cells limbares.

b) O tecido danificado estimula resposta inflamatéria que danifica tecidos ao redor pela
liberacio de enzimas proteoliticas, acarretando necrose liquefativa.

c) Nasabrasdes corneanas, o defeito é reparado por deslizamento e multiplicacio celular a
partir das células vizinhas. As dreas sdo recobertas apds 24-48 horas em lesdes pequenas,
1-4 dias em lesdes maiores e 1-2 semanas nas que envolvem também a conjuntiva.

d) Na fisiopatologia das abrasdes corneanas identificam-se alguns componentes: hemides-
mossomos, laminina, antigeno penfigoide e glicosaminoglicanos da membrana basal
compostos por colagenos tipo IV.

e) Naerosio recorrente ocorre diminui¢do de hemidesmossomos. Nas abrasdes superficiais
ocorre separagdo entre a laminina e o antigeno penfigoide seguida pelo recobrimento
da drea afetada por fibronectina que serve de plataforma para a migracdo das células
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b)

178

epiteliais. Nas lesdes mais profundas que comprometem a membrana de Bowman ocorre
regeneracdo completa.

Em relagdo aos danos do trauma quimico ocular, qual é a alternativa incorreta?
Nas queimaduras quimicas ocorre um pico de pressdo intraocultar nos primeiros
dez minutos relativos ao encolhimento do coldgeno e um aumento mais prolongado
secunddrio & inibi¢cdo das prostaglandinas.

Apds 18 horas inicia-se a regeneracio epitelial e o edema corneano (causado pela
destruicéo dos glicosaminoglicanos estromais e pela disfungdo e morte das células
endoteliais) é evidente assim como as opacidades do cristalino.

Em 1-2 dias aparece secre¢do mucopurulenta, aumento da opacidade corneana e do
edema.

Entre 3-6 dias ocorrem hemorragias conjuntivais nas dreas isquémicas, tlceras corneanas
superficiais.

Entre 7-13 dias inicia-se a reparagdo gradual e o desenvolvimento das complicagoes
ocorrem apds esse periodo.

Em rela¢do ao trauma quimico por acidos, qual é a alternativa incorreta?
Queimaduras por dcido coagulam proteinas do epitélio corneano, o que dificulta sua
penetracdo e, portanto, ndo progridem e sdo mais superficiais.

Uma excecéo é o hidrofluoridrico, que é um acido fraco e rapidamente atravessa as
membranas celulares e se mantém néo ionizado, causando necrose liquefativa, diferen-
ciando-se assim dos élcalis.

Acidos responséveis pelas queimaduras sio os 4cidos sulfirico, sulfuroso, clérico, nitrico,
acético, cromico e fluoridrico.

A causa mais comum de queimadura ocular por dcido é por acido sulfdrico pela explosao
de baterias de automéveis.

O 4cido hidrofluoridrico pode ser encontrado em removedores de ferrugem, branquea-
dores de aluminio e produtos de limpeza pesada, limpadores de tijolo, gravacdo de vidro,
eletropolimento e curtimento de couro e pode causar queimaduras nas formas liquida
e gasosa.

Em rela¢do ao trauma quimico por dlcalis, qual é a alternativa incorreta?

Alcalis sao lipofilicos e penetram mais rapido que 4cidos nas células, resultando em sapo-
nifica¢do dos acidos graxos das membranas celulares, disrupg¢do e morte celular, além
de que os fons hidroxila hidrolisam glicosaminoglicanos intracelulares e desnaturam o
colageno.

Alcalis demoram de 5-15 minutos para chegar & cAmara anterior, acometendo, assim, iris,
corpo ciliar, cristalino e trabeculado.

Cerca de duas horas ap6s, ocorre edema de conjuntiva e isquemia limbar, edema corneano
com dobras de Descemet, celularidade e flare de cAmara anterior, além de infiltracio de
polimorfonucleares na conjuntiva, episclera e periferia da cérnea.

e)

6)

a)

e)
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Alcalis comuns sao hidréxido de aménia, potéssio, sédio, célcio e magnésio e podem ser
encontrados em desinfetantes, cimento, sinalizadores, cal e amonia. Aerossol de air bag
contém hidréxido de sédio e também pode causar queimaduras.

Em queimaduras graves por alcalis, ocorre um aumento do acido ascérbico causado
pelo alcali, dificultando a produgéo de coldgeno e facilitando o aparecimento de tlceras.

Segundo a classificacdo de queimadura quimica ocular, qual é a alternativa
incorreta?

As queimaduras oculares sdo classificadas em quatro graus segundo Roper-Hall, e definem
progndstico.

1 — leve — lesdes do epitélio e cornea sem isquemia (bom progndstico).

2 — moderado — edema e /aze corneano, isquemia conjuntival em menos de um tergo
do limbo (cicatrizagdo permanente pode ocorrer, bom progndstico).

3 — severo — perda total do epitélio, haze corneano e isquemia conjuntival em menos
da metade do limbo (péssimo progndstico, mas normalmente a visio é comprometida).
4 — muito severo — cérnea opaca, isquemia em mais da metade do limbo com possi-
bilidade de perfuragéo ocular (péssimo progndstico).

Em relacdo ao trauma quimico, qual é a alternativa incorreta?

Durante o exame inicial, sempre v4 direto ao exame oftalmoldgico, pois o tratamento
répido das lesdes oculares é preferivel se preocupar antes com demais lesdes que podem
colocar em risco a vida do paciente.

Deve ser realizado exame oftalmolégico completo com medigdo do pH, acuidade visual,
eversdo palpebral e uso de fluoresceina, se ndo houver perfuragdo ocular. Podem ser
evidenciadas laceragdes, injecdo conjuntival e escleral, branqueamento escleral, abrasoes
corneanas, opacificagdo corneana, uveite, glaucoma e perfuragéo.

Irrigacdo copiosa imediata com limpeza dos fundos de saco € o principal tratamento com
grande impacto no progndstico com solucdo salina ou d4gua corrente o mais rapido possivel
por 30 minutos e deve se manter até o pH chegar ao normal com auxilio de um cotonete
para retirar qualquer particula dos fundos de saco. Se o agente for éxido de célcio, pode
ser utilizado swab com EDTA a 1% para retird-lo.

Mesmo que nenhuma substéncia testada até hoje consiga neutralizar o pH na cAmera
anterior, as mais eficazes foram, em ordem decrescente: Cederroth Eye Wash Solution
(Cederroth Industrial Products, Upplands Véaby, Suécia), 4gua corrente e solugéo salina
e buffer de fosfato.

Uma lente de contato de irrigacdo é preferivel para uma irrigacdo simples (Morgan
therapeutic lens). Em casos muito graves, pode ser realizada a paracentese terapéutica da
camara anterior e a reformulacdo da cdmara com BSS, o que ajuda na neutraliza¢do do pH.

Em relacdo ao tratamento, qual é a alternativa incorreta?
Nos primeiros dias sempre verificar os fundos de saco para identificar adesdes e desfa-
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zé-las com bastonete de vidro ou cotonetes. Nos casos graves e recorrentes, considerar
lentes de contato esclerais.

b) O objetivo do tratamento é reduzir inflamacao, dor e o risco de infec¢io.

c) Antibiéticos tépicos de amplo espectro, analgesia (cicloplégicos) e imunizagdo para
tétano sdo necessérios para todas as queimaduras oculares, além de adequada lubrificagio
ocular, oclusdo ou lentes de contato hidrofilicas (nas lesdes de terceiro ou quarto grau) e
reavaliagdo em 24 horas. Uso de medicagdes anti-hipertensivas oculares (betabloqueadores
ou inibidores de anidrase carbdnica) pode ser necessario.

d) Corticoides tépicos devem ser utilizados de rotina como tratamento adjuvante.

e) Acido ascérbico pode promover produgio de coldgeno e, devido a isso, algumas pesquisas
demonstraram que uso tépico de 10% de vitamina C pode reduzir a chance de perfuragéo
ocular. Queimaduras graves podem ainda se beneficiar do uso de 1g de vitamina C oral.

9) Emrelacdo ao tratamento, qual é a alternativa incorreta?

a) Uso de inibidores de colagenase como acetilcisteina 10%-20% sete dias apds as lesdes
pode diminuir as chances de ulceragdes em modelos animais, mas nenhum ensaio clinico
mostrou, até agora, beneficio em humanos.

b) O uso do citrato se mostrou extremamente efetivo em diminuir a incidéncia de ulceragdes
ap6s queimaduras por élcali por ser um importante quelante de célcio extracelular.

¢) Remocdo cirdrgica de tecido necrético pode otimizar o desfecho reduzindo a inflamacéo.
Alguns casos podem necessitar de membrana amniética, diminuindo as sequelas, redu-
zindo inflamacéo e aumentando a reepitelizacdo.

d) Sao opgdes para o tratamento cirdrgico o recobrimento conjuntival, Tenon-plastia, trans-
plante de tecido perilimbico, DALK e nos piores casos, transplante tectonico de cérnea.
O uso de ceratoprotese é contraindicado no caso de queimaduras oculares.

e) Dos pacientes que necessitam de transplante de cdrnea, menos de 50% obtém sucesso,
necessitando de outros transplantes.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. E mais frequente no sexo masculino.

» Questdo 2 [E]. Nas lesoes da membrana de Bowman ocorre cicatrizagio por proliferagio
de coldgeno e tecido fibroso e em seguida o processo de regeneracéo epitelial. Quanto maior e
mais profunda a lesdo, mais colgeno serd necessario e maior serd o tempo para a cicatrizagio.

» Questdo 3 [A]. Ocorre intensa liberagdo de prostaglandinas que elevam a PIO. A inibigdo
das prostaglandinas causa a diminui¢éo da PIO.

» Questdo 4 [B]. Acido hidrofluoridrico causa queimaduras oculares semelhantes as dos
4lcalis devido a seu alto grau de penetragio corneana.

» Questdo 5 [E]. Alcalis podem causar a deplecio de vitamina C no humor aquoso levando
a um escorbuto corneano.
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> Questdo 6 [D]. O prognéstico é de moderado a grave na lesdo grau 3.

» Questdo 7 [A]. Durante o exame inicial, deve-se preocupar antes com demais lesdes que
podem colocar em risco a vida do paciente.

» Questdo 8 [D]. O uso de corticoides t6picos traz um grande risco de infecgdo secundéria e
ulceragio corneana, mas devem ser utilizados com cautela para diminuir a inflamagéo ocular
e a formacéo de fibroblastos corneanos nos primeiros 15 dias ap6s a queimadura ocular.

» Questdo 9 [D]. Em casos devastadores o uso de ceratoprétese é uma opg¢do. Nos casos
em que se desenvolve uma ceratite neurotrofica, uma opgéo de tratamento € o uso de soro
autdlogo que, devido aos fatores de crescimento, consegue recuperar o defeito epitelial e
diminuir a cicatrizacdo corneana.
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Trauma ocular perfurante

Amanda Jardim dos Santos, Jose Paulo Cabral de Vasconcellos

Comrelagdo a epidemiologia das lacera¢oes de cérnea e laceragcoes corneoesclerais,
é incorreto afirmar que:

A real incidéncia de laceragdes corneoesclerais ndo é conhecida. Nos Estados Unidos,
a taxa geral estimada de todas as lesdes oculares varia de 8,2-13 por 1000 habitantes.
Lesdes oculares penetrantes podem ocorrer em qualquer idade, porém a idade média é
de 26 anos.

A lesdo ocular penetrante possui dados demogréficos semelhantes entre as variadas
regides do mundo, acomete mais o sexo feminino entre a faixa etdria dos 25 aos 30 anos.
Esté relacionada com a ingestdo de dlcool e ocorre mais em ambientes domiciliares.

As laceragdes de cérnea ou infecgdes secunddrias subsequentes (endoftalmite) podem
resultar em morbidade significativa ao paciente, resultando em perda da integridade
ocular, perda da visdo ou infecgdo sistémica.

Durante a avaliacéo oftalmolégica do paciente com trauma perfurante, é importante
analisar a natureza do trauma, documentar a configuragao da lesao, altera¢gdes na
acuidade visual, suspeita de corpo estranho intraocular. Entre as alternativas a
seguir, assinale a incorreta.

Fatores que predispdem o corpo estranho intraocular incluem trauma com objetos metd-
licos, acidentes com alta velocidade e energia, objetos afiados, falta de equipamentos de
protecdo ocular.

Determinagio da acuidade visual de ambos os olhos, assim que possivel, auxilia no tipo
de intervencdo a ser realizada, assim como nas terapias e reabilitagdo posteriores.

E importante documentar acuidade visual prévia 4 lesdo, assim como histéria pregressa
ocular, como patologias ou cirurgias oculares prévias.

Defeitos de iris, laceragdes palpebrais profundas e opacidades agudas do cristalino sdo
sinais diagnésticos de perfuragdo ocular.

Na suspeita de perfuracéo ocular, exames oftalmoldgicos como a gonioscopia, tonometria,
ducgio forcada e depressio escleral devem ser evitados. Exames complementares como
radiografia, tomografia computadorizada ou ressonincia nuclear magnética (RNM)
podem ser necessarios para a avaliacdo de corpo estranho intraocular ou visualizagdo de
fraturas de 6rbita, cranio ou trauma facial associado. Na suspeita de corpo estranho por
metal, a RNM é contraindicada, assim como a ultrassonografia no trauma perfurante em
geral, pelo risco de agravar o prolapso de estruturas.

O tempo da abordagem cirtirgica no trauma ocular perfurante é crucial. Nao ha
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estudos comprovando desvantagens na abordagem em até 36 horas. Idealmente,
esta deve ser realizada assim que possivel. Entre as alternativas a seguir, assinale
aincorreta.

A abordagem cirurgica precoce pode minimizar complicagdes como dor, prolapso de
estruturas intraoculares, infec¢io do sitio da lesdo, inflamagéo ocular, opacidades do
cristalino.

Durante o pré-operatério devem ser tomadas medidas como protegio ocular com escudo
ou curativo ndo compressivo, evitar aplicacdo de medicacdes tdpicas, administragdo de
antibioticoterapia sistémica, analgésicos e antieméticos, prevencio antitetanica.
Histéria de trauma com material de origem do solo ou suspeita de corpo estranho intra-
ocular deve ter como medida inicial a antibioticoterapia endovenosa ou intravitrea
contra Streptococcus, de preferéncia fluoroquinolonas (moxifloxacino, gatifloxacino,
levofloxacino).

Algumas lesdes corneanas de pequena extenséo com teste de Seidel positivo e cdmara
anterior formada, desde que ndo oferecam dano ocular ao exame, e na auséncia de sinais
de aderéncias ou prolapso de estruturas, podem ser observadas por até dois a trés dias,
com o uso de lentes de contato terapéuticas, antibiéticos tépicos, supressores do humor
aquoso tépicos ou sistémicos.

A terapia com antibidticos sistémicos, no pré-operatério, deve incluir uma combinacdo de
cefalosporina (exemplo cefazolina) ou vancomicina acrescentada a classe de um amino-
glicosideo (exemplo gentamicina).

Em relacdo a endoftalmite pds-trauma ocular, assinale a alternativa incorreta.

A endoftalmite fingica é frequente e deve ser considerada em casos de trauma ocular
por vegetal.

A clindamicina deve ser acrescentada se houver suspeita de corpo estranho intraocular
ou ferimento com material de origem vegetal. Tem acio contra Bacillus, Staphylococcus,
Streptococcus, exceto Enterococcus.

As cefalosporinas de primeira geragdo tém cobertura contra bactérias gram-positivas e
sdo utilizadas associadas aos aminoglicosideos, os quais apresentam cobertura a maioria
dos organismos gram-negativos causadores de endoftalmite.

A endoftalmite fungica deve ser suspeitada em pacientes com pés-operatdrio recente,
imunossupressdo, auséncia de resposta ao uso de antibidticos, trauma com material de
origem vegetal.

A vancomicina tem potente acdo contra bactérias gram-positivas e espécies de
Enterococcus e pode ser uma alternativa ao uso da cefazolina.

A laceracao corneoescleral com prolapso de tecido uveal requer abordagem cirtr-
gica. O tratamento cirurgico inicial tem o objetivo de restaurar a integridade do
olho. Em um segundo momento, ou quando possivel durante a repara¢do primaria,
é priorizada a restauracao da visao através da reparacdo de danos dos segmentos
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anterior e posterior do olho. Com relacdo ao tratamento cirtirgico das laceracoes
corneoesclerais, assinale a alternativa incorreta.

A enucleagdo primdria deve ser o tratamento de escolha em trauma ocular sem prognéstico
visual, com risco de oftalmia simpatica ou lesdo ocular em que seja impossivel reparagao
anatomica.

A enucleacdo diminui chances de oftalmia simpdtica quando realizada em até duas
semanas.

O procedimento cirurgico de reparagéo ocular deve ser realizado sob anestesia retrobulbar
ou peribulbar.

A corregdo de laceragbes palpebrais e lesdes adjacentes ao globo ocular devem ser reali-
zadas apés reparacdo corneoescleral pelo risco de aumentarem a pressdo intraocular e
poderem expor melhor as laceragdes oculares durante exploragdo cirtrgica.

Na anestesia geral, agentes despolarizantes (como exemplo succinilcolina) devem ser
evitados, pois causam contragdo dos musculos extraoculares com risco de aumentar a
presséo intraocular.

Em relagdo aos passos cirtirgicos no reparo da laceracdo corneoescleral, assinale
a alternativa incorreta.

Lesdes da cornea devem ser abordadas primeiramente. Lesdes verticais tendem a abrir
mais facilmente devendo ser suturadas no inicio da abordagem cirdrgica. Prolapso de
vitreo ou fragmentos do cristalino pela ferida devem ser retirados com o cuidado de
ndo exercer tracdo nas fibras zonulares e vitreas. Pode ser realizada irrigacdo da cdmara
anterior com solugdo salina equilibrada estéril (BSS) com o objetivo de remover corpos
estranhos superficiais.

Ap6s sutura da cornea, deve ser tratado prolapso de iris ou vitreo. A realizacdo de exérese
de tecido uveal s6 deve ser realizada quando houver necrose evidente. Pode ser necesséria
injecdo de substancias viscoeldsticas e vitrectomia anterior.

A sutura de cornea deve ser realizada com nylon 9-0 ou 10-0 e deve ser iniciada no limbo,
local anatomicamente mais protegido, e em seguida, sutura de dreas adjacentes da cérnea.
As suturas de regides mais periféricas da cérnea devem ser mais longas e compressivas
comparadas as regides mais centrais com suturas mais curtas e menos apertadas, reali-
zadas fora do eixo visual de preferéncia, com o objetivo de achatar localmente na periferia
e diminuir o achatamento central da cérnea.

Na presenca de catarata traumatica, a remogao do cristalino deve ser realizada durante
reparagdo primadria.

Peritomia limbar deve ser realizada a fim de visualizar laceracdes esclerais. A esclera deve
ser suturada de preferéncia com nylon 9-0 ou seda 8-0 com sutura de espessura total.

Durante reparo cirtirgico de laceragdes corneoesclerais, é incorreto afirmar que:
As laceragdes esclerais devem ser suturadas para estabilizar o olho e diminuir o prolapso
do tecido uveal e vitreo.
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As laceragoes esclerais devem ser suturadas o mais posteriormente possivel, laceracdes
muito posteriores podem ser deixadas sem sutura. Durante o procedimento, evitar pressdo
sobre o globo ocular.

A sutura da conjuntiva é realizada com vicryl 8-0 ou 9-0.

No pés-operatdrio, monitorizar sinais de infec¢do, como dor, fotofobia, hiperemia,
lacrimejamento, baixa acuidade visual, quemose, edema de cdrnea, pressio intraocular
aumentada, reacdo de cAmara anterior.

Antibiéticos intravitreos ndo devem ser injetados a partir da laceracéo escleral. Antibidticos
e corticosteroides devem ser administrados apenas via subconjuntival.

Com relacdo a abordagem secundaria do trauma ocular perfurante, assinale a
alternativa incorreta.

A remocdo de corpo estranho intraocular pode ser realizada posteriormente.

A reparacgio delesoes de iris e a extragdo de catarata traumética podem ser complementadas
em um segundo procedimento.

A vitrectomia e a insercdo de lente intraocular podem ser abordadas em um segundo
momento.

Iridodidlise resultante de trauma ocular ndo tem como consequéncia diplopia monocular.
A abordagem secundédria deve levar em consideragido o bem-estar do paciente.

Em relagdo ao manejo pds-operatorio do trauma penetrante do segmento anterior,
é incorreto afirmar que:

Apés o reparo cirtrgico primério, a terapia consiste em prevenir infec¢des, reduzir infla-
magcdo ocular, controlar a pressdo intraocular e aliviar a dor.

O uso de antibidticos sistémicos (exemplo fluoroquinolonas) por trés a cinco dias, anti-
bidticos tépicos por sete dias ou até completo restabelecimento do epitélio da cérnea,
corticoides e cicloplégicos devem ser retirados lentamente de acordo com o grau de
inflamacdo intraocular.

A formacdo de fibrina na cAmara anterior ndo responde ao uso sistémico de prednisona.
Suturas de cérnea que néo se soltam espontaneamente devem ser deixadas por pelo
menos trés meses.

Suturas de cérnea devem ser retiradas gradualmente a partir de trés meses.

10) Com relacdo ao manejo pds-operatério, assinale a alternativa incorreta.

a)

b)
)

Formagao de fibrose e vascularizagdo em édrea da laceragdo corneana sio sinais de cica-
trizacdo da ferida e remocéo segura da sutura.

A erosio do epitélio da sutura ndo é fator de risco para infecgdo ocular.

Traumas oculares aumentam a predisposicdo para o descolamento de retina, assim a
avaliacdo frequente do segmento posterior € necessaria. Quando ndo for possivel a correta
avaliacdo por opacidade da cérnea ou defeitos pupilares, é necessaria a realizacdo de
ultrassonografia ocular.
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d) A refragdo deve ser corrigida, quando a superficie ocular permitir, por meio de 6culos
ou adaptacéo de lente de contato.

e) Devido ao risco de ambliopia nas criangas e perda de fuséo nos adultos, a corregao visual
ndo deve ser retardada.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Homens apresentam maior predisposi¢do ao trauma ocular perfurante em
comparacao as mulheres.

» Questdo 2 [D]. Sdo sinais sugestivos de perfuragio ocular laceragdes palpebrais profundas,
quemose, hemorragia ou laceragdo conjuntival, adesoes focais da iris na cérnea, cAmara
anterior rasa, defeitos de iris, hipotonia, defeitos da cdpsula do cristalino, opacidades agudas
do cristalino, hemorragia retiniana. Sdo sinais diagndsticos de trauma ocular perfurante a
exposicéo de tecido uveal, vitreo ou retiniano, teste de Seidel positivo, visualizagio de corpo
estranho intraocular, ou sua visualizacio através de radiografia ou ultrassonografia.

» Questdo 3 [C]. Lesdes oculares penetrantes envolvendo material contaminado do solo, ou
corpo estranho intraocular, tem risco aumentado de endoftalmite por Bacillus, ndo devendo
ser retardada conduta cirurgica pelo risco de destruigéo rapida do globo ocular pela infec¢ao
em até 24 horas. A profilaxia cirdrgica com antibioticoterapia, de preferéncia fluoroquinolonas,
deve ser instituida o mais rapido possivel.

> Questdo 4 [A]. A endoftalmite fingica pds-trauma é rara. Os organismos mais frequen-
temente identificados em endoftalmites pds-traumética séo espécies de staphylococcus epider-
midis, bacilos, estreptococos, espécies de gram-negativos.

» Questdo 5 [C]. Durante abordagem ciridrgica de laceragdes corneanas ou cérneo-esclerais,
o paciente deve ser submetido & anestesia geral, pois a realizacdo de anestesia retrobulbar ou
peribulbar além de aumentar a pressdo intraocular pode lesar estruturas oculares pela alteragao
da anatomia ocasionada pelo trauma.

» Questdo 6 [D]. A remogdo do cristalino na presenca de catarata traumética deve ser
realizada durante reparagio primdaria em caso de cristalino intumescente ou pela presenca de
fragmentos da lente em cdmara anterior. Caso contrdrio, a abordagem da catarata traumatica
poderd ser realizada em um segundo momento. A visualiza¢do do cristalino pode estar
prejudicada no momento do trauma. Além disso, lentes intraoculares, calculo da ceratometria
e do comprimento axial do olho podem néo estar disponiveis em situagdes de emergéncia.

» Questdo 7 [E]. Antibiéticos intra-vitreos,como por exemplo, vancomicina e ceftazidima
podem ser aplicados pela laceragdo escleral quando houver contaminagdo do vitreo através
da ferida. Podem ser aplicados também antibiéticos com cobertura contra gram-positivos e
gram-negativos, além de corticosteroides subconjuntivais.

» Questdo 8 [D]. A iridodiélise resultante do trauma ocular tem como complicagéo a diplopia
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monocular e pode ser utilizada a técnica de McCannel para sua correcéo, em que é realizada
o reposicionamento da drea de desinsercéo da iris através de uma sutura que passa pela raiz
da iris, por fora do 4ngulo e esta é fixada & uma aba escleral de espessura parcial.

» Questdo 9 [C]. Um curto curso de prednisona sistémico é capaz de reduzir a formagéo de
fibrina na cAmara anterior, e reduzir assim a atividade inflamatéria ocular.

» Questdo 10 [B]. A aplicagdo de fluoresceina durante visita pos-operatéria é obrigatéria
para garantir que a eroso do epitélio ndo ocorreu, pois estas suturas erodidas podem predispor
a infecgdo ocular.
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Adesivos teciduais

Priscilla Grandin Paganelli Rosique, Rosane Silvestre Castro

Qual é a alternativa incorreta?

O adesivo tecidual cianoacrilato é utilizado nas ulceragdes estromais e para selar pequenas
perfuragoes.

Lentes de contato terapéuticas devem ser colocadas ap6s a aplicacgéo.

O cianoacrilato ¢ utilizado em casos de defeitos epiteliais refratdrios ao tratamento clinico.
O cianoacrilato é um dos métodos que promovem a reepitelizacao.

A cola de cianoacrilato deve ser aplicada a um retalho plastico que é colocado sobre a
drea de afinamento ou perfuragio.

Qual é a alternativa incorreta?

A cola de cianoacrilato é usada como um método de tratamento da tlcera de Mooren.
A cola de cianoacrilato é usada com sucesso em casos de Ulcera meterpética.

Pequenas perfuragdes sdo tratadas com a cola de cianoacrilato.

A cola de cianoacrilato ndo é indicada no tratamento de ceratites de exposicao.

A cola de cianoacrilato é considerada um dos promotores do crescimento epitelial corneano.

Qual é a alternativa incorreta?

Adesivos teciduais, como a cola de cianoacrilato, sdo utilizados como método de
tratamento nas ceratites ulcerativas periféricas.

Adesivos teciduais nas ceratites ulcerativas periféricas sdo recomendados para impedir
perfuragdes ou para tratar perfuragdes menores que 1-2 mm.

Adesivos teciduais sdo Uteis ap6s ceratectomia e ressecgdes conjuntivais nas ceratites
ulcerativas periféricas.

Adesivos teciduais diminuem perdas estromais apds tratamentos cirdrgicos nas ceratites
ulcerativas periféricas.

A lente de contato terapéutica nio é ttil apds a colocacio dos adesivos teciduais.

Qual é a alternativa incorreta?

Em casos de hipotonia ocular com vazamentos focais, ndo pode ser usada a cola de
cianoacrilato.

O uso da cola de cianoacrilato ndo é adequado em casos de tlceras corneanas, exceto em
alguns casos de ceratite bacteriana.

A anestesia tépica é requerida antes da colocacdo dos adesivos teciduais.

Transplante, patch corneoescleral ou cola de cianoacrilato podem ser necessarios em
caso de perfuragéo ou na eminéncia desta nas ceratites bacterianas.

e)

5)
a)

e)

7)
a)

sacze
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O uso da cola de cianoacrilato pode ser feito apds perfuragdo corneana com prolapso
iriano.

Qual é a alternativa incorreta?

Os adesivos teciduais sdo utilizados no afinamento, em microperfuracgdes e perfuragoes
corneanas de dificil resolugéo cirtrgica (lesdes “estreladas”).

Os adesivos teciduais sio uma boa opgéo em lesdes que atingem o eixo visual.

Os adesivos teciduais diminuem as cicatrizes e o astigmatismo induzido pelas suturas.
Os adesivos teciduais também sdo aplicados no transplante conjuntival, pois diminuem
o tempo cirdrgico e as complicac¢des relacionadas aos pontos.

Os adesivos teciduais ndo sdo usados na tarsorrafia tempordria e na oclusdo de pontos
lacrimais.

Qual é a alternativa incorreta?

Os adesivos teciduais tém como objetivo manter a integridade ocular.

Os adesivos teciduais isolam o contetido intraocular, prevenindo endoftalmite, catarata,
glaucoma e outros.

Os adesivos teciduais sdo de dois tipos: cianoacrilato e fibrina.

O adesivo tecidual de cianoacrilato é pouco tdxico, pouco dcido, dissolve progressivamente
e ndo necessita de lentes de contato terapéuticas apds a aplicagio.

Os adesivos disponiveis sdo formados a partir de componentes do sangue periférico de
humanos e bovinos que imitam a cascata de coagulagéo.

Qual é a alternativa incorreta?

Os derivados de cianoacrilato quando entram em contato com a dgua se solidificam,
formando uma placa que serve de suporte para a cicatrizagio e a epiteliza¢do do tecido
subjacente.

E optativo o uso de lentes de contato terapéuticas ap6s a aplicacio dos adesivos teciduais.
Os derivados de cianoacrilato diminuem a migracio de células inflamatérias e a necrose
tecidual, além de ter funcio bacteriostdtica.

O cianoacrilato deve permanecer no olho até o fim do processo cicatricial.

O cianoacrilato se desprende espontaneamente ou deve ser retirado quando desejado.

Qual é a alternativa incorreta?

Os derivados isobutil, n-heptil e n-octil sdo as formas de cianoacrilato mais bem toleradas.
A forma n-butil é encontrada comercialmente.

Os derivados do cianoacrilato ndo sdo muito utilizados devido a sua toxicidade.

Os adesivos teciduais sdo bem tolerados nos afinamentos e nas perfuragdes corneanas
menores de 2 mm.

Os adesivos teciduais ndo sdo bem tolerados no estroma corneano, na cAmara anterior
€ na conjuntiva.
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9) Qual é a alternativa incorreta?

a) Os adesivos de fibrina sao bioldgicos e biodegradaveis.

b) Os adesivos de fibrina podem ser usados sob uma camada tecidual (membrana conjuntival
ou amnidtica) sem induzir a inflamacgéo.

¢) Nas cirurgias de pterigio, cola de fibrina é uma alternativa a suturas dos transplantes
conjuntivais ou das membranas amniéticas.

d) Adesivos de fibrina ndo aumentam o custo das cirurgias de pterigio.

e) Adesivos de fibrina aumentam o risco de transmissdo de infec¢oes.

10) Qual é a alternativa incorreta?

a) A cola de fibrina é utilizada como alternativa a suturas no transplante conjuntival.

b) A cola de fibrina diminui o tempo cirtrgico no transplante conjuntival e na cirurgia de
pterigio.

¢) O uso da cola de fibrina diminui o desconforto p6s-operatério e aumenta a satisfagdo do
paciente apds o transplante conjuntival e exérese de pterigio.

d) O uso da cola de fibrina néo altera a recorréncia do pterigio.

e) Uma desvantagem do uso da cola de fibrina é o potencial risco de infecgéo.

11) Qual é a alternativa incorreta?

a) Adesivos teciduais, particularmente butilcianoacrilato, tém sido usados largamente como
adjuvantes no manejo de ulceras e perfuragdes corneanas.

b) A aplicagdo precoce dos adesivos teciduais reduz a necessidade de grandes intervengoes
cirurgicas.

¢) O cianoacrilato foi aprovado pela US Food and Drug Administration (FDA) hé alguns anos.

d) O cianoacrilato é recomendado para perfuragoes menores que 2-3 mm.

e) O cianoacrilato também é aplicado em cérneas finas ou ulceradas para diminuir as perdas
estromais e dar suporte a este durante o perfodo de vascularizacio e reparo.

12) Qual é a alternativa incorreta?

a) Adesivos teciduais podem ser aplicados usando apenas anestesia topica.

b) Os adesivos teciduais devem ser aplicados na lampada de fenda ou usando o microscépio
mesmo se forem encontrados prolapso ou aderéncia uveal no sitio do vazamento ou na
cdmara plana.

¢) Antes da aplicagio do adesivo tecidual, o tecido necrdético e o epitélio corneano devem
ser removidos da drea e 2 mm em torno.

d) O adesivo tecidual deve ser aplicado em drea seca com a ajuda de um blefarostato. A cola
se polimeriza entre 20 e 60 segundos.

e) Apos a aplicagdo do adesivo tecidual, deve-se colocar lente de contato terapéutica para
proteger a conjuntiva tarsal superior e prevenir que o plug se desaloje.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Em casos de defeitos epiteliais refratarios ao tratamento clinico, o enxerto
de membrana amnidtica é o mais indicado.

» Questdo 2 [B]. O tratamento da tlcera meterpética é o mesmo que dos defeitos epiteliais
recorrentes: diminuir a exposi¢éo a colirios téxicos e conservantes e introduzir lubrificantes
sem conservantes.

» Questdo 3 [E]. A aplicagdo das lentes de contato terapéuticas apés a colocagio do adesivo
tecidual diminui o desconforto e previne seu deslocamento.

> Questdo 4 [A]. Em casos de hipotonia ocular com vazamentos focais, pode ser usada a
cola de cianoacrilato.

» Questdo 5 [E]. Adesivos teciduais podem ser usados na tarsorrafia temporéria e na ocluséo
de pontos lacrimais.

» Questdo 6 [D]. As caracteristicas mencionadas sdo referentes ao adesivo tecidual de fibrina.

> Questdo 7 [B]. Sempre colocar lentes de contato terapéuticas apds a aplicacdo dos adesivos
teciduais para diminuir o desconforto e evitar o deslocamento do adesivo.

» Questao 8 [E]. Os adesivos teciduais sdo bem tolerados no estroma corneano, mas nio
o0 sdo na camara anterior (faléncia endotelial) e na conjuntiva (quemose, dor e simbléfaro).

» Questdo 9 [D]. Os adesivos de fibrina aumentam o custo das cirurgias de pterigio.

» Questdo 10 [D]. O uso da cola de fibrina em vez da sutura diminui a recorréncia do
pterigio devido a menor inflamagéo e imediata aderéncia do tecido. Koranyi et al. em um
estudo retrospectivo demonstraram a recorréncia do pterigio em 5,3% dos casos com o uso
da cola de fibrina e 13,5% com o uso das suturas (p = 0,01).

> Questdo 11[C]. A FDA até hoje néo liberou o uso do cianoacrilato nos olhos. Mas, apesar
disso, tem sido usado extensivamente nas duas ultimas décadas nas perfura¢oes ou préximo
a elas.

» Questdo 12 [B]. Se for encontrada cimara anterior plana ou prolapso/aderéncia uveal
no sitio do vazamento, o adesivo tecidual deve ser aplicado no centro cirdrgico para resolver
antes o problema com a injecao de ar ou hialuronato na cdmara anterior.
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Transplante de
cornea tectonico

Andre Okanobo, Maria Eugénia Pozzebon de Lima

1) Assinale a alternativa incorreta.

a) O transplante de cérnea tecténico tem como objetivo a reconstrugio do globo ocular.

b) Infecgdes refratarias ao tratamento clinico com descemetocele e iminéncia de perfuragao
ocular tém indicagdo absoluta de transplante “a quente”.

¢) O enxerto tectdnico é uma opg¢do em casos selecionados de cédrneas extremamente
afinadas, em risco iminente de perfuragdo ou em casos de perfuracdo corneana nos
quais a sutura primdaria néo é possivel.

d) O transplante tectdnico deve ser sempre penetrante.

e) O transplante tectonico de emergéncia raramente ¢ indicado em traumas corneanos.

2) Assinale a alternativa incorreta, em relacdo aos transplantes na infec¢do corneana.

a) O transplante de cérnea “a quente” deve ser realizado preferencialmente sob anestesia
peri- ou retrobulbar.

b) O anel de Flieringa confere estabilidade ao bulbo ocular, evitando colapso escleral e,
consequentemente, extrusio do contetido ocular.

¢) Trépanos a vicuo tém a preferéncia para remogio do tecido infectado, em detrimento
a0s manuais.

d) Suturas em pontos separados sdo mandatdrias no transplante tectdnico.

e) O material removido deverd ser enviado para exame anatomopatoldgico e laboratorial.

3) Assinale a alternativa incorreta.

a) Suturas em pontos separados sio mandatérias no transplante tectonico.

b) O material removido deverd ser enviado para exame anatomopatolégico e laboratorial.

¢) Tratamento especifico com antibidticos, antifingicos e antivirais deve ser instituido
imediatamente apds a cirurgia, de acordo com a etiologia da infecgéo.

d) Nas infecgdes fangicas e virais deve-se evitar a0 mdximo o uso tépico de corticoides.

e) Osanti-inflamatérios ndo hormonais sio uma boa alternativa em casos em que os corti-
coides sdo contraindicados.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. As principais indica¢des de transplante de cérnea tectonico estéo relacio-
nadas & manutencio da integridade do olho e ao restabelecimento da integralidade da estrutura
do olho, sem finalidade éptica no momento. O fator preponderante para determinar a escolha
da técnica baseia-se na extenséo e na profundidade da lesio. Em lesdes pequenas, acometendo
o ter¢o anterior da cérnea, pode ser realizado o transplante lamelar. Nos casos mais extensos
e profundos, impoem-se a técnica penetrante. A maioria das feridas pode ser fechada sem o
auxilio do transplante. Essa cirurgia pode ser deixada para uma segunda etapa, com finalidade
Optica.

» Questdo 2 [A]. Como, em geral, os olhos com indicagdo de transplante tectonico estio
sob risco de perfuracio e extrusdo do contetido ocular, injecéo retro- ou peribulbar é quase
sempre contraindicada em razdo do aumento da pressdo ocular induzido. Anestesia tépica
ndo confere conforto anestésico suficiente para manobras cirdrgicas que, eventualmente,
facam-se necessdrias. Assim, a anestesia geral geralmente é a preferida. A técnica de remogéo
do botéo infectado deve ser a que leve ao menor risco de aumento da pressio intraocular. Por
essa razo, trépanos a vacuo sio preferidos para a remocéo de tecido infectado. Na falta do
trépano a vacuo, o trépano convencional pode ser usado apenas para marcagio superficial.
Aprofunda-se, entdo, a incisdo com laminas de bisturi ou diamante, complementando a trepa-
nagdo com tesoura de cornea. Suturas em pontos separados sio mandatdrias, pois ndo é
incomum infecgdo recidivante em alguns pontos, com necessidade de remocéo precoce. O
material deve ser enviado para exame anatomopatolégico e para identificagdo laboratorial
do patégeno via Gram, Giemsa, Acridine orange, azul de alcian e outros, cultura em meio
especifico (dgar sangue, chocolate, Sabouraud, Thayer-Martin, entre outros) e antibiograma.

> Questdo 3 [E]. Suturas em pontos separados sio mandatdrias, pois ndo é incomum infecgéo
recidivante em alguns pontos, com necessidade de remogéo precoce. O material deve ser
enviado para exame anatomopatoldgico e para identificagéo laboratorial do patégeno via Gram,
Giemsa, Acridine orange, azul de alcian e outros, cultura em meio especifico (dgar sangue,
chocolate, Sabouraud, Thayer-Martin, entre outros) e antibiograma. Hipotensores oculares e
anti-inflamatérios hormonais também podem ser necessarios. Nos casos de infec¢éo bacteriana
com processo inflamatério exacerbado, acetato de prednisolona a 1%, dexametasona ou outro
esteroide topico podem ser usados de hora em hora nas primeiras 48 horas, com regressdo
da frequéncia de uso baseada na resposta clinica. J4, nas infec¢des fungicas e virais, deve-se
evitar a0 méximo o uso tépico, dando preferéncia , quando excepcionalmente necessario, &
prednisolona sistémica. Os anti-inflamatérios ndo hormonais podem bloquear apenas uma
das enzimas envolvidas na cascata do dcido araquidénico, desviando o metabolismo para a
maior producdo de leucotrienos. Estes sdo fortes quimiotaticos para os polimorfonucleares.
Assim, pode haver aumento da inflamacéo local.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
[1] Sato E, Moreira H, Moreira L. Banco de Olhos, Transplantes. 1.ed. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 2008.
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e) Retalho bipediculado é usado para cobrir uma leséo central focal ou paracentral, e sua

1 Zd pS e pd tC h técnica cirtrgica é similar a do retalho conjuntival total.

Filipe Gasparin, Rosane Silvestre Castro RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Quando a lesdo estd no eixo visual, é preferivel a realizagdo da ceratoplastia

. - enetrante devido ao melhor progndstico visual.
1) Sobre o patch corneano, assinale a alternativa incorreta. p prog

a) Pode ser usado de forma temporaria ou permanente, para reparar perfuracdes e desce- » Questdo 2 [B]. Sdo contraindicados ap6s a perfuragdo ocular, pois pode ocorrer a persis-
metoceles, periféricas ou centrais. téncia de vazamento abaixo do flap, levando-o & faléncia.
b) E usado preferencialmente em lesées com menos de 5 mm.

. . . ) , L » Questdo 3 [A]. O retalho deve consistir somente de conjuntiva. O retalho que apresenta
¢) Emuma lesdo de 4 mm no eixo visual, é preferivel a realizacdo de patch corneano a uma

cépsula de Tenon fica muito espesso e esteticamente inaceitdvel, o que aumenta a possibilidade

ceratoplastia penetrante. . .
de se retrair na cérnea.

d) A preparacdo pré-operatdria e o seguimento pds-operatério sdo similares aos da
ceratoplastia penetrante. > Questdo 4 [Al. A conjuntiva bulbar superior é normalmente usada. E exposta rodando-se
e) Normalmente apresenta pior progndstico visual em relagdo a ceratoplastia penetrante. o olho inferiormente com sutura de tracao aplicada através da espessura parcial da cérnea
no limbo superior.

2) Sobre as indica¢oes de retalho conjuntival, assinale a alternativa incorreta.
a) E util no tratamento de tlcera corneana resistente ao tratamento clinico. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS )

L . B [1] Arentsen JJ, Laibson PR, Cohen EJ. Management of corneal descemetoceles and perforations. Ophthalmic Surg.
b) Pode ser indicado mesmo apds a perfuragdo ocular. 198516:29-33. [2] Arieta CEL. Recobrimento Conjuntival. In: Alves MR (ed.). Conjuntiva Cirdrgica. Sao Paulo: Roca, 1999.

c) Pode ser indicado em casos de ceratopatia bolhosa em olhos com potencia] visual ruim. [3] Gundersen T. Conjunctival flaps in thetreatment of corneal disease whit reference a new technique of application.

d) Seu uso é ineficaz em ceratite por Acanthamoeba pois a infecgéo progride abaixo do Arch Ophthalmol. 1958;60:880. [4] Isler MS, Pechous B. Conjunctival Flaps revised. Ophthalmic Surg. 1987;18:455-8. [5]
’ Lam S, et al. Lamellar cornealautograft for cornea Iperforation. Ophthalmic Surg. 1991;2:716-7. [6] Maguire LJ, Shearer

retalho. DR. A simple method of conjunctival dissection for Gundersen flaps. Arch Ophthalmol. 1991,109:1168-9. [7] Mannis MJ.

e) Devido a seu pobre progn(’)stico Visual, outros tratamentos devem ser considerados Conjunctival flaps. Int Ophthalmol Clin. 1988;28:165-8. [8] Tseng RCG. Amniotic membrane transplantation for persistent

L. cornealephithelial defect. Br J Ophthalmol. 2001;5:1400-1.
inicialmente.

3) Assinale a alternativa incorreta sobre a técnica cirtrgica de retalho conjuntival.

a) O retalho deve consistir somente de conjuntiva e cdpsula de Tenon.

b) O retalho deve ser livre de tensdo, para evitar sua retragdo ou rasgo.

¢) O tecido corneano necrético da rea a ser coberta pelo retalho deve ser removido
completamente.

d) O retalho deve ser livre de furos, devendo cobrir toda a 4rea de afinamento corneano.

e) O retalho deve ser fino o suficiente para que a cérnea seja visivel através dele.

4) Sobre os tipos de retalho conjuntival, assinale a alternativa incorreta.

a) Na confeccéo do retalho conjuntival total pela técnica de Gundersen, a conjuntiva bulbar
inferior é normalmente utilizada.

b) A extensdo superior do retalho ndo deve envolver a conjuntiva palpebral para evitar
simbléfaro e ptose palpebral.

¢) O retalho avangado ou em capuz é indicado em lesdes corneais periféricas que ndo
envolvem o eixo visual.

d) Pediculo simples ou retalho em raquete é usado em leséo limbica pequena ou paracentral.
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Transplante de
membrana amnidtica

Daniel Fernando Godoy, Filipe Gasparin, Rosane Silvestre Castro

1) Sobre as propriedades da membrana amniética, assinale a alternativa incorreta.

a) A composicio de sua membrana basal é semelhante & da conjuntiva.

b) Seu estroma contém componentes que aumentam a sinalizagdo de TGF-B, proliferacio
e diferencia¢do miofibrobldstica de fibroblastos da cérnea, do limbo e da conjuntiva.

c) Apresenta diferentes tipos de fatores de crescimento, inclusive o neural, que é crucial
para o epitélio da cérnea.

d) Possui inibidores de protease na matriz de seu estroma.

e) Pode ser usada para promover a diferenciacéo de células néo caliciformes do epitélio da
conjuntiva.

2) Sobre os mecanismos de agdao da membrana amnidtica, assinale a alternativa
incorreta.

a) Prolonga o periodo de vida e preserva a capacidade das células germinativas epiteliais
de produzir colonias.

b) Promove a diferenciacdo das células néo caliciformes epiteliais.

¢) Promove a diferenciagio das células caliciformes quando combinadas com fibroblastos
conjuntivais.

d) Aumenta células inflamatérias pela atividade antiprotease.

e) Suprime o sistema de sinalizacdo de TGF-B e a diferenciacdo miofibrobdastica dos fibro-
blastos normais.

3) Sobre os efeitos clinicos da membrana amnidtica, assinale a alternativa incorreta.
a) Facilita a epitelizagéo.

b) Reduz a inflamacéo.

¢) Mantém o perfil fenotipico epitelial normal.

d) Reduz a vascularizagéo.

e) Aumenta o tecido cicatricial.

4) Assinale a alternativa incorreta referente ao transplante de membrana amniética.

a) Pode ser indicado para a reconstrucéo da superficie da conjuntiva.

b) Quando utilizado como enxerto para reconstrucéo da superficie da cérnea, promove a
cura de ulceras persistentes de diversas etiologias.
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c) Pode ser utilizado como curativo de doengas da superficie da cérnea por um periodo
curto, sendo contraindicado por periodo prolongado.

d) Nas queimaduras quimicas ou térmicas agudas moderadas, promove reepitelizagéo e
previne tecido cicatricial.

e) Auxilia no tratamento do afinamento da cérnea e da esclera de diferentes etiologias,
descemetoceles e perfuragdes ndo traumaticas da cérnea.

5) Assinale a alternativa incorreta referente ao transplante de membrana amniética.

a) Nao pode ser utilizado para tratamento de doencas da superficie ocular caracterizadas
pela perda total das células germinativas do epitélio do limbo ou da conjuntiva.

b) As defesas da superficie ocular devem ser restauradas antes ou durante a reconstrucéo
pelo transplante de membrana amnidtica.

c) Lubrificantes artificiais ou autélogos normalmente séo prescritos para manuten¢io da
lubrificagdo ocular apds o procedimento.

d) Oclusio de ponto lacrimal e tarsorrafia podem ser indicadas para casos mais graves.

e) Olhos secos graves com queratinizagdo difusa e isquemia do estroma apresentam boa
resposta terapéutica.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[B]. O estroma da membrana amniética contém componentes que suprimem a
sinalizagdo de TGF-B, proliferacio e diferenciagio miofibrobldstica de fibroblastos da cérnea,
do limbo, da conjuntiva e do corpo do pterigio.

» Questdo 2 [D]. Elimina as células inflamatérias pela atividade antiprotease, levando-as
para rdpida apoptose.

» Questdo 3 [E]. Apds o transplante de membrana amnidtica, h redugéo do tecido cicatricial.
» Questdo 4 [C]. Pode ser utilizada como curativo por um periodo curto e prolongado.

» Questdo 5 [E]. Olhos secos graves com queratinizacdo difusa e isquemia do estroma
apresentam resposta terapéutica ruim, podendo contraindicar o transplante de membrana.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Transplante de limbo

Daniel Fernando Godoy, Filipe Gasparin, Rosane Silvestre Castro

1) Sobre a deficiéncia limbica, é incorreto afirmar:

a) Suas causas mais frequentes sdo queimaduras alcalinas, aniridia, sindrome de Stevens-
Johnson e multiplas cirurgias para exérese de pterigio.

b) Na deficiéncia limbica parcial (menor que 180°), o limbo ndo comprometido geralmente
¢ suficiente para repovoar a superficie corneana com epitélio normal.

¢) Na deficiéncia limbica total ou maior de 180°, ainda é possivel formar um novo epitélio
corneano.

d) As palicadas de Vogt estdo localizadas principalmente no limbo superior.

e) O tratamento das deficiéncias limbicas grandes é cirtrgico, por meio de transplante de
células germinativas limbicas do olho contralateral sadio ou de doador cadaver.

2) E incorreto afirmar, sobre o transplante autélogo de limbo (TAL):

a) O TAL pode ndo ser suficiente para restaurar a visdo util em casos de comprometimento
importante da superficie ocular.

b) O doador deve ter exame oftalmoldgico sem alteracoes (BUT, testes de Schirmer e Rosa
Bengala).

¢) O uso cronico de medicagdes tdpicas, lentes de contato ou histérico de cirurgia ocular
prévia sdo contraindicagdes relativas.

d) O enxerto conjuntival superior ndo deve ser realizado se houver histéria prévia de
glaucoma.

e) A técnica cirdrgica preconizada no olho doador é retirada do limbo conjuntival com
ceratectomia periférica.

3) Sobre o transplante alégeno de limbo, é incorreto afirmar que:

a) Sdo fontes de células germinativas: limbo de cadaver (ceratolimbico) ou de doador vivo
(limbico-conjuntival).

b) O transplante de doador cadéver tem menor risco de rejei¢ao.

¢) No transplante de doador vivo deve haver compatibilidade HLA e ABO.

d) O transplante de doador caddver promove maior aporte de células germinativas ao
receptor.

e) Osresultados de transplante de limbo com ou sem ceratectomia sdo semelhantes.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Na deficiéncia limbica total ou maior de 180°, o epitélio conjuntival é a
unica fonte de regeneracéo do epitélio corneano.

» Questdo 2 [E]. Pfister e Kwitko et al. descreveram a técnica preconizada sem ceratectomia
periférica.

» Questdo 3 [B]. O transplante de doador cadaver apresenta maior risco de rejei¢do devido
a maior carga antigénica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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2)

Indicacdes do
transplante de cérnea

Elisa Martins Barbosa de Vasconcelos, Denise Fornazari de Oliveira

Qual a alternativa incorreta?

Para se fazer uma boa indica¢do de um transplante de cérnea, é importante compreender
as expectativas do doente em relagdo & cirurgia e se elas sio realisticas.

O doente deve ser informado da necessidade de seguimento prolongado, do uso de
medicacio e seus efeitos colaterais, da possibilidade de rejei¢do, sobre a retirada de pontos
e do tempo para se conseguir uma boa acuidade visual, da eventual necessidade do uso
de lentes de contato ou éculos e da ocorréncia de anisometropia.

Deve-se avaliar a possibilidade de ambliopia ou doencgas oculares prévias que impecam
um bom resultado visual.

Doengas oculares como triquiase, distiquiase, ceratite de exposicao, blefarite, conjuntivite,
acne rosacea e obstrucgio da via lacrimal devem ser avaliadas e controladas previamente
a cirurgia.

Vascularizagdo corneana profunda, olho seco, hipossensibilidade corneana, afilamentos
periféricos da cornea, inflamagio do seguimento anterior ativa, glaucoma néo controlado
e opacidades corneanas profundas pioram o progndstico de um transplante e influenciam
na decisdo da indicagdo da cirurgia.

Qual a alternativa incorreta?

As indicagoes do transplante de cérnea podem ser classificadas em: dptica (intengdo de
melhorar a acuidade visual), tectonica (intencéo de preservar ou restaurar a integridade
do globo ocular) e terapéutica (em casos de infecgdo de dificil resposta ao tratamento).
Nao hé indicagdo de se realizar um transplante de cérnea com fungéo apenas estética.
As doengas mais frequentes que levam & necessidade de transplante de cérnea, funda-
mentalmente, diferem em razdo do local e da regido da coleta de dados.

O ceratocone é a indicagdo mais frequente para o transplante de cérnea no Brasil. Ja nos
Estados Unidos, a principal causa de transplante de cérnea é a ceratopatia bolhosa do
pseudofacico.

As principais indica¢des do transplante de cérnea sdo: ceratocone, edema de cérnea do
pseudoficico ou afdcico, distrofia endotelial de Fuchs, rejeicdo ou faléncia do enxerto
de cérnea prévio, distrofias do estroma corneano, opacidades corneanas pés-infecgéo
(ceratites bacterianas ou virais), perfuracdo corneana (infecciosa ou imunoldgica),
degeneragdes corneanas, traumatismos quimicos ou mecénicos e opacidades congénitas
da cérnea.

e)

3)
a)

b)

e)
4)
a)

b)

e)
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E comum, apés a realizacio do transplante de cérnea, haver indicagbes de procedimentos
adicionais como facectomias, vitrectomias ou cirurgias antiglaucomatosas.

Qual a alternativa incorreta?

Atualmente, as indicagoes dos transplantes lamelares vém aumentando gradativamente
em virtude da melhora da técnica cirtrgica. Doengas que acometem a cérnea como um
todo impossibilitam qualquer técnica que nio o transplante penetrante. Doengas que
acometem camadas isoladas da cérnea podem ser tratadas com transplantes lamelares.
As principais indicages dos transplantes lamelares anteriores sdo: patologias que cursam
com opacidade estromal, preservando a Descemet e o endotélio no eixo visual; ceratocone
e degeneracdo marginal pelticida; sequelas de ceratites; distrofias corneanas anteriores e
estromais; e opacidades anteriores trauméticas.

As principais indica¢des dos transplantes lamelares posteriores sdo: distrofia endotelial de
Fuchs, cetaropatia bolhosa do pseudoficico e doencas endoteliais com estroma anterior
transparente.

Algumas situagdes podem limitar as indicagdes dos transplantes lamelares. Nos lamelares
anteriores, em que o ceratocone é a principal indicagdo, as cicatrizes decorrentes de
hidropsia limitam o procedimento por indicarem ruptura da Descemet. Nas ectasias
graves, a Descemet encontra-se “esticada” e, mesmo estando integra, pode induzir dobras
que diminuem a acuidade visual quando permanecem no eixo visual.

Quando o paciente apresenta ceratopatia bolhosa crdnica, as alteracdes cicatriciais do
estroma posterior sdo facilmente revertidas com os transplantes lamelares posteriores.

Qual a alternativa incorreta?

Devem ser considerados como urgéncia todos os transplantes de cornea cuja demora na
realizagio gere sequelas irreversiveis.

As urgéncias em transplante de cérnea incluem: criangas com menos de sete anos e
opacidades corneanas bilaterais, risco iminente de perfuragio corneana (descemetocele),
perfuracdo corneana ja estabelecida, infec¢do corneana nio responsiva ao tratamento
clinico e faléncia primdria do enxerto (faléncia que ocorre em até 1 semana ap6s a cirurgia).
A idade do paciente é um fator que deve ser levado em considera¢do no momento da
indicagdo de um transplante. As dificuldades de um transplante de cérnea em uma crianga
sdo diversas — a avaliagdo pré-operatdria é mais complicada; a cirurgia tecnicamente é mais
dificil; a cicatrizagdo mais rapida do botéo corneano leva a pontos frouxos precocemente
que podem infectar e a uma maior imprevisibilidade da ametropia; a dificuldade de
comunicacdo da crianga dificulta o diagndstico precoce e o tratamento de uma rejeicéo;
e a ambliopia preexistente limita a acuidade visual final.

Quando a opacidade corneana é bilateral, ndo hd divida quanto a indicagéo do transplante,
desde que a crianga tenha potencial de viséo.

Os casos de opacidades unilaterais nas criangas devem ser avaliados individualmente.
A decisdo da intervencido tem que levar em consideragéo o tipo de doenga, o potencial
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visual, o envolvimento do segmento posterior, a associagdo com o glaucoma e a idade da
primeira avaliagdo. Especialmente nos casos unilaterais, a qualidade de vida pode piorar
muito com a realizacdo de um transplante de cdérnea.

5) Qual a alternativa incorreta?

a) Nas opacidades adquiridas, a crianca teve estimulo visual antes do evento — o que teori-
camente aumenta a chance de recuperagio visual.

b) Devido ao risco anestésico e a complexidade técnica, a idade indicada para realizar o
transplante é controversa e o tempo ideal, segundo alguns autores, seria entre 8 e 12
semanas.

¢) O tempo entre a cirurgia dos dois olhos, nas opacidades bilaterais, varia de uma a seis
semanas.

d) As principais opacidades congénitas indicadas para transplante sdo: disgenesias do
segmento anterior (Peters, esclerocdrnea, distrofia endotelial hereditdria congénita e
distrofia polimorfa posterior), glaucoma congénito, doengas metabdlicas que cursam
com opacidades corneanas, opacidades por dermoide epibulbar.

e) O transplante de cérnea em criangas com glaucoma congénito deve ser indicado em
acometimento corneano bilateral com baixa acuidade visual grave, independentemente
do controle do glaucoma.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1 [E]. As opacidades corneanas profundas ndo pioram o progndstico de um
transplante, e sim configuram uma das indicagdes cldssicas para essa cirurgia.

» Questdo 2 [A]. O transplante de cérnea pode ser indicado com fung¢io apenas cosmética,
desde que o paciente seja bem orientado quanto ao progndstico visual e a finalidade da cirurgia.

» Questdo 3 [E]. Nos transplantes lamelares posteriores, o que pode limitar a indicagdo
sdo as alteragdes cicatriciais que ocorrem no estroma anterior quando o paciente apresenta
ceratopatia bolhosa crénica. Nesses casos, o transplante pode melhorar as bolhas, mas néo a
fibrose e, consequentemente, a acuidade visual.

» Questdo 4 [B]. A faléncia primdria do transplante é o estado de opacidade do enxerto
com duragdo superior a 30 dias a partir da data da realizagéo da cirurgia.

» Questdo 5 [E]. O controle do glaucoma é fundamental para a sobrevida do enxerto.
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Complicacoes do
transplante de cornea

Marilia Menezes Trindade Ferrer, André Okanobo

Qual é a alternativa incorreta?

No periodo pés-operatério imediato, o teste de Seidel deve ser realizado se houver PIO
baixa e/ou presenca de uma cdmara anterior rasa.

Bloqueio pupilar ou descolamento de coroide podem ser a causa de cAmara anterior rasa,
mas um vazamento da incisdo coexistente deve ser descartado.

No pés-operatdrio imediato, com teste de Seidel positivo e cimara anterior rasa, a conduta
deve ser expectante.

A prevencio de vazamentos na incisio comega com uma boa construgdo incisional,
aposi¢do doador-receptor adequada, distribui¢do simétrica dos tecidos e a colocagéo
adequada da sutura.

Um vazamento incisional pode levar ao desenvolvimento de fistula persistente, sinéquia
anterior periférica, glaucoma endoftalmite, ou crescimento epitelial.

Qual é a alternativa incorreta?

A presenca de prolapso de iris exige reparo cirturgico imediato e o tecido deve ser sempre
excisionado.

Rompimento ou afrouxamento de uma sutura simples pode resultar numa cicatrizagdo
irregular da ferida, mesmo que sem vazamento associado. Nesse caso, a sutura deve ser
substituida.

A trepanagdo adequada da cérnea doadora e a construcdo de um leito receptor com a
formacdo de uma saliéncia posterior de pequeno porte (0,5 mm) pode facilitar o fecha-
mento da ferida, proporcionando uma maior area de superficie para aposicdo doador-
receptor.

Boa sutura corresponde a uma colocacio correta dos quatro pontos cardeais. Se a
distribui¢do da cérnea doadora nio for simétrica, os pontos cardeais devem ser subs-
tituidos até que a simetria seja alcangada. Para garantir a boa aposigéo da ferida, a sutura
deve ser radial, através do estroma profundo das cérneas doadora e receptora.

Sutura de espessura total ndo é recomendada, pois ficard mais susceptivel a vazamento
e infeccéo.

Qual é a alternativa incorreta?
Em pacientes com doenca da superficie ocular secunddria a olho seco, queimadura alca-
lina, sindrome Stevens-Johnson, penfigoide ocular cicatricial, ceratopatia neurotréfica e

b)

e)

4)
a)

b)

e)

5)
a)

b)
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anormalidades das palpebras, defeitos epiteliais persistentes podem ocorrer, porém, estes
néo possuem relagdo com a faléncia do enxerto.

Mesmo os pacientes sem doenga da superficie ocular podem desenvolver problemas
epiteliais. Diminui¢do da sensibilidade da cérnea no pré-operatério, presenga de blefarite
anterior, tempo mais longo de armazenamento da cérnea doadora e idade avancgada do
paciente receptor tém sido associados a um aumento de ceratopatias.

No transplante de cérnea, devido & ceratite herpética, a incidéncia de defeitos epiteliais
persistentes varia de 0% a 44%. A longo prazo, a profilaxia com o uso de Aciclovir oral
reduziu significativamente a incidéncia de defeito epitelial recorrente.

No periodo pds-operatério imediato, defeitos epiteliais sdo geralmente devido a dese-
pitelizagdo, trauma cirtrgico intraoperatério ou aumento do tempo de conservagéo do
tecido doador.

Elevagdo do enxerto na jun¢éo enxerto-hospedeiro ou irregularidades da superficie asso-
ciados com suturas podem resultar em distribuicdo anormal do filme lacrimal e problemas
de cicatrizagéo do epitélio.

Qual é a alternativa incorreta?

A prevencdo pds-operatdria e o tratamento de defeitos epiteliais podem incluir o uso
de tarsorrafia permanente ou tempordria, lente de contato terapéutica, transplante de
membrana amnidtica, uso de lagrimas artificiais sem conservantes. Se o defeito persistir
por mais de uma semana, a reepitelizacdo ocorrerd mais lentamente. Os riscos de cica-
trizagdo estromal e ulceracdo aumentam significativamente com defeitos presentes por
mais de 3 semanas.

Outra opgdo de tratamento para defeito epitelial persistente é a utilizagdo de toxina botu-
linica do tipo A injetada no musculo elevador para produzir uma ptose protetora com
duragdo méxima de 7 dias.

A tarsorrafia tempordria ou permanente no momento da ceratoplastia ou no inicio do
periodo p6s-operatério é a modalidade profilatica e terapéutica mais poderosa disponivel
para defeitos epiteliais.

Lentes de contato terapéuticas podem ser utilizadas nos casos de defeitos epiteliais persis-
tentes, e um antibiotico profilatico de largo espetro tépico deve ser usado.

Os corticoides tépicos inibem a cicatrizacio da cdrnea, e a sua utilizagdo deve ser reduzida
a um minimo na presenca de um defeito epitelial persistente. Se o defeito persistir, a
mudanca do corticoide t6pico para o oral pode ser considerada.

Qual é a alternativa incorreta?

Nos de sutura expostos podem causar sensagio de corpo estranho, dor, lacrimejamento,
fotofobia, produgéo excessiva de muco, conjuntivite papilar gigante, ceratite filamentar,
Ulceras de cornea, erosdes de cornea, Dellen, granuloma conjuntival, ulceragdo do tarso,
intolerancia a lente de contato e neovascularizacdo de cérnea.

Quando hd exposi¢do do né de sutura, a rotagdo de sutura deve ser tentada a lampada de
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fenda. Se a rotagéo ndo for possivel, o paciente deve ser mantido com antibiéticos topicos
e observado de perto devido ao risco de infec¢io e vascularizagio. A remocéo da sutura
exposta deve ser realizada assim que houver cicatrizagéo da ferida.

O tratamento de um abscesso de sutura inicia-se com a remogio e a cultura da sutura. Um
antibiotico fortificado de amplo espectro deve ser iniciado e o uso de corticoide tépico
deve ser temporariamente interrompido nas fases iniciais do tratamento.

Pontos de Kaye sdo pontos brancos no epitélio da cérnea doadora que ndo coram com
Fluoresceina. O inicio médio inicial é de 6,5 semanas apds a cirurgia. Apés a remocéo da
sutura, os pontos tipicamente deslocam-se centralmente e desaparecem, gradualmente,
no periodo de 30 dias.

Infiltrados infecciosos geralmente sdo multiplos, ao longo das suturas, e sdo mais comu-
mente encontrados no lado do botao receptor do transplante de cérnea.

Qual é a alternativa incorreta?

PIO elevada (> 25 mmHg) no periodo pds-operatério imediato em pacientes com afacia
ou submetidos a cirurgia combinada de transplante e catarata ocorre em 60% a 90% dos
casos, e em apenas 3% dos pacientes facicos submetidos a transplante de cérnea.
Outras causas da PIO elevada no pés-operatério imediato incluem retencéo de visco-
elastico, inflamacdo intraocular, sinéquia anterior causando fechamento angular e
bloqueio pupilar.

Se ndo controlada, a inflamacéo pode levar a formacao de fibrina intraocular devido a
alteracdo da barreira hematoaquosa. O tratamento inicial de fibrina na cAmara anterior
consiste no uso de corticoides tdpicos e midriaticos. Se ndo houver resposta, o uso de
corticoide periocular e/ou sistémico é recomendado. Nao se deve fazer uso intraocular
de ativador do plasminogénio tissular (TPA).

Em enxertos maiores, hd maior risco de se desenvolver sinéquia anterior. Olhos aficicos
e pseudoficicos também aumentam o risco de se desenvolver sinéquia anterior, prova-
velmente devido a perda do apoio posterior fornecido pelo cristalino e as zonulas.

Em enxertos grandes, uma ou mais iridectomias periféricas podem prevenir o fechamento
angular. O fechamento meticuloso da ferida é essencial para evitar o encarceramento
da iris. No pds-operatério, uma sinéquia pequena pode ser tratada com midriticos ou
midticos. Se as sinéquias anteriores causarem estreitamento de angulo maior do que 50%,
a correcdo cirurgica deve ser realizada.

Qual é a alternativa incorreta?

O bloqueio pupilar estd associado a presenca de uma camara anterior rasa, teste de
Seidel negativo e P1O elevada, mas a condi¢do pode existir acompanhada de PIO baixa
ou normal. O tratamento médico inclui a aplicagdo repetida de midridtico e agentes ciclo-
plégicos na tentativa de dilatar a pupila. Uma iridectomia periférica deve ser realizada se
ndo houver resposta ao tratamento clinico.

Pupila fixa dilatada apds transplante de cérnea por ceratocone tem sido observada como
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parte da sindrome de Urrets-Zavalia associada a atrofia da iris, pigmento disperso na
cépsula do cristalino e endotélio da cornea, e glaucoma secundério com sinéquia posterior.
A sindrome também tem sido associada com sindrome de Down e ceratocone sem cera-
toplastia penetrante.

c) A infecgdo do enxerto geralmente se manifesta dentro de 24 a 48 horas com injec¢io
ciliar, edema e infiltrado no enxerto ou na sutura. Fatores de risco associados incluem
defeitos epiteliais persistentes, o uso de lentes de contato, pontos soltos, corticoterapia,
e ceratoconjuntivite seca. No caso de um enxerto se tornar amplamente envolvido com
a infecgdo, ele devera ser substituido para prevenir o desenvolvimento de endoftalmite.

d) O descolamento da coroide no inicio do periodo pés-operatdrio ocorre geralmente
devido & efusdo uveal. Esta associado a presenga de uma cAmara anterior rasa, teste de
Seidel negativo e PIO elevada. Geralmente, o descolamento de coroide pds-operatdrio
é autolimitante.

e) A faléncia primdria ocorre devido a inadequada fungéo das células endoteliais do botao
doador saudavel, preservagéo tecidual inadequada ou trauma cirtrgico. O edema geral-
mente se desenvolve dentro dos primeiros dias apds a cirurgia e ndo responde aos este-
roides e solugdes hipertdnicas. A cérnea doadora deve ter pelo menos 2.000 células
endoteliais/mm? para maior chance de sobrevivéncia a longo prazo.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Se a cAmara anterior é rasa e o vazamento incisional estiver presente, a
reparagio cirurgica deve ser imediata. No caso em que a cimara anterior permanece formada
apesar do teste de Seidel positivo, uma lente de contato e o uso de um supressor aquoso
podem ser usados. Se as tentativas clinicas falharem, apds 24 a 48 horas, a reparacdo cirtirgica
é recomendada.

» Questdo 2 [A]. Se o prolapso de tecido parecer sauddvel e a duragdo do prolapso for
inferior a 24 horas, o tecido deve ser substituido com o uso de uma espatula romba e agentes
viscoelasticos. No caso em que o tecido estiver necrético ou parecer macerado, ou a duragdo
do prolapso for maior do que 24 horas, o tecido deve ser excisionado.

» Questdo 3 [A]. Em pacientes com doenca da superficie ocular secunddria a olho seco,
queimadura alcalina, sindrome Stevens-Johnson, penfigoide ocular cicatricial, ceratopatia
neurotrofica e anormalidades das pélpebras, defeitos epiteliais persistentes podem levar a
faléncia do enxerto.

» Questdo 4 [A]. Uma vez que uma extensio da tarsorrafia muitas vezes dificulta a analise
da cérnea, Adams et al descreveram a utilizagdo de toxina botulinica do tipo A injetada no
musculo elevador para produzir uma ptose protetora. A ptose completa se desenvolve entre
30 horas e 10 dias, a duragio do efeito foi de 7 a 14 dias, e a recuperagdo foi no maximo de
7 meses (média de 8,1 semanas). A fraqueza do reto superior pode ocorrer, mas geralmente
ndo causa diplopia vertical apds a resolucgdo da ptose.
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> Questdo 5 [E]. Infiltrados imunes geralmente sao mdltiplos, ao longo das sutura; sao mais
comumente encontrados no lado do botao receptor e ndo coram com fluoresceina. Por outro
lado, infiltrados infecciosos sio normalmente isolados, ocorrem em ambos os lados da inter-
face enxerto-hospedeiro, e estdo normalmente associados a um defeito epitelial sobreposto.

» Questdo 6 [C]. O TPA intraocular (25 microns [ig])) tem sido utilizado com sucesso
em transplantes de cérnea para o tratamento da formacao de fibrina no pés-operatério. Os
estudos de microscopia de perfusdo ndo mostraram nenhum efeito sobre a fungéo das células
endoteliais, e os de microscopia de transmissio e de varredura eletronica néo revelaram
quaisquer alteracoes estruturais das células endoteliais. A hemorragia é um risco associado &
utilizacdo de TPA intraocular. Por conseguinte, deve ser utilizado em pacientes com extensa
formacio de fibrina que nio responderam ao tratamento com corticoides. Sdo necessérios
estudos adicionais para determinar a dose intraocular ideal para esta indicagéo.

» Questdo 7 [D]. Descolamento da coroide no inicio do periodo pés-operatério ocorre
geralmente devido & efusdo uveal. Estd associado a presenca de uma camara anterior rasa,
teste de Seidel negativo e PIO baixa. Geralmente o descolamento de coroide p6s-operatério
¢ autolimitante.
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Rejeicao do
transplante de cornea

Paulo Rodolfo Tagliari Barbisan, Keila Monteiro de Carvalho

1) Assinale a alternativa incorreta:

a) A taxade faléncia em 5 anos do transplante de cérnea é de aproximadamente 35%.

b) O termo rejeicao refere-se a uma resposta imunolégica especifica do hospedeiro contra
o tecido doador.

c) A rejeigdo do transplante de cérnea ¢ a causa mais comum de faléncia do enxerto no
periodo de pés-operatdrio tardio.

d) A forma mais comum e mais severa dos tipos de rejeicdo do transplante de cérnea é a
estromal.

e) Entre os diagnoésticos diferenciais da rejeicdo do transplante de cérnea estio o edema de
cérnea pds-operatdrio e o herpes simples.

2) Assinale a alternativa incorreta:

a) Séo sinais e sintomas de rejei¢do do transplante de cérnea: diminuic¢io da acuidade visual,
hiperemia conjuntival, irritagéo e fotofobia. Porém, alguns pacientes séo assintomadticos.

b) O diagndstico de rejeicdo de transplante de cérnea pode ser realizado em enxertos que
apresentam os sinais caracteristicos nos primeiros dias apds a ceratoplastia.

¢) Nao ha predilecdo por ragas ou sexo.

d) Criangas e jovens apresentam maior risco de rejei¢do ao enxerto quando comparadas
com adultos e idosos.

e) A rejeicdo ao transplante de cdrnea pode ocorrer tardiamente, por exemplo, 20 anos
apos a ceratoplastia.

3) Assinale a alternativa incorreta sobre os fatores de risco de rejeicao do transplante
de cérnea:

a) Sdo consideradas fatores de risco as incompatibilidades ABO, HLA-A e HLA-B.

b) A vascularizagio da cérnea hospedeira nio é considerada um fator de risco potencial.

c) Enxertos grandes (> 7-8 mm) e excéntricos apresentam maiores riscos de rejeicdo.

d) Idososacima de 60 anos apresentam menor risco de rejeicao.

e) Histdria de faléncia de transplante por qualquer causa e ceratoplastia penetrante bilateral
sdo considerados fatores de risco potenciais.

4) Assinale a alternativa incorreta sobre as rejeicoes epitelial e subepitelial:
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A rejeicao epitelial ocorre em 10% dos casos, pode ser observada em um periodo mais
precoce (1-13 meses) e é uma resposta de linfdcitos contra as células do doador.

A rejeigdo epitelial pode ser vista como uma linha epitelial elevada, que se cora com colirio
de Fluoresceina ou Rosa Bengala e que progride rapidamente (2 semanas).

A rejeicdo epitelial também pode ser vista como uma linha em formato de anel, concéntrica
ao limbo, que comega na periferia (na jun¢édo hospedeiro-doador) e progride ao centro.
A rejeicdo subepitelial pode ser vista como infiltrados subepiteliais semelhantes aos
observados na conjuntivite adenoviral e sdo chamados de manchas de Krachmer. Podem
mudar de forma e lugar e geralmente desaparecem sozinhos.

Como geralmente séo assintomaticas ou causam irritacio leve, essas formas de rejeicdo
ndo apresentam necessidade de tratamento.

Assinale a alternativa incorreta sobre a rejeicao estromal:

A presenga de rejei¢io estromal isolada usualmente progride para a faléncia do enxerto.
A rejeicdo estromal € dificil de ser observada isoladamente, pois na maioria das vezes é
acompanhada da rejei¢do endotelial.

A rejeicdo estromal é caracterizada por um Haze em toda espessura estromal na regido
periférica acompanhada de hiperemia limbar, em um enxerto previamente transparente.
A rejeigdo estromal também pode ser observada como um infiltrado em formato de arco
na juncdo hospedeiro-doador que progride centralmente.

A rejeicdo estromal pode apresentar areas de neovascularizacio e, se muito severa, o
estroma pode se tornar necrético.

Assinale a alternativa incorreta sobre a rejeicao endotelial:

A rejei¢do endotelial cldssica apresenta uma linha de rejei¢do endotelial (linha de
Khodadoust), que se inicia em uma por¢io vascularizada da jun¢io hospedeiro-doador
e progride, se ndo tratada, pela superficie endotelial.

A rejeicao endotelial pode apresentar reagdo de camara anterior de leve a moderada
intensidade, além de edema corneano préximo a linha de rejeicao.

A rejeicdo endotelial pode ser vista em uma forma mais difusa, apresentando precipitados
cerdticos, reacdo de cAmara anterior e edema difuso.

Algumas vezes ¢ dificil diferenciar se a origem do edema de cérnea é uma rejeicao
endotelial ou uma insuficiéncia endotelial tardia, sendo que a segunda pode ser reversivel
com tratamento medicamentoso.

A presenga de um enxerto edemaciado, sem sinais de inflamagéo ocular, desde o
pés-operatdrio imediato é sugestivo de faléncia endotelial primdria.

Assinale a alternativa incorreta sobre o tratamento da rejei¢ao do transplante de
cornea:

Em todas as formas de rejeicdo, a base do tratamento é o uso de corticoides tépicos.
Nos casos de rejeicao epitelial ou estromal, podem ser utilizados colirios de Acetato de

e)

8)

a)

b)

e)

9)
a)

b)
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Prednisolona a 1% ou Dexametasona a 0,1%, de 4-6 vezes por dia, até a resolugdo dos
sinais.

Nos casos de rejeicdo endotelial, os corticoides topicos podem ser utilizados de hora em
hora durante periodo de vigilia e quantas vezes possivel durante a noite, por 2 a 3 dias,
seguido por um regime de 2 em 2 horas durante o dia até a resolugdo dos sinais de rejeigo.
Apés a resolucdo dos sinais de rejei¢do, os colirios devem ter suas doses diminuidas
lentamente durante semanas a meses, dependendo a resposta ao tratamento.

Se apds 1 semana de tratamento houver auséncia de resposta terapéutica, pode-se
considerar que houve faléncia do enxerto.

Assinale a alternativa incorreta sobre os tipos de tratamento em quadros mais
severos:

Em casos mais graves também pode ser utilizada Prednisona oral na dose de 40 mg a 80
mg por dia durante 1-2 semanas e, ap6s este periodo, com diminuigéo regressiva da dose.
Considerado mais efetivo que a Prednisona oral, o pulso endovenoso de Metilprednisolona
(125 mg a 500 mg) demonstrou redugdo do risco de novas rejeigoes subsequentes.

O pulso de Metilprednisolona apresenta melhores taxas de sobrevivéncia dos enxertos
quando utilizado tardiamente durante o episédio de rejeicéo.

Em casos de rejeigoes endoteliais mais severas, recorrentes ou em pacientes de alto
risco (cdrneas vascularizadas, queimaduras por alcali), podem ser utilizadas inje¢des
subconjuntivais de Fosfato de Dexametasona 2 mg ou Betametasona 3 mg/0,5 ml.

Uma alternativa menos dolorosa é a aplicagdo na cérnea de um escudo de coldgeno
embebido em corticoides combinado com os colirios.

Assinale a alternativa incorreta:

O alinhamento apropriado da jungdo hospedeiro-doador e a atencdo precoce na perda
de suturas e na infecgdo minimizam e reduzem a taxa de rejeicio.

Nenhuma evidéncia demonstrou que retirar o epitélio da cérnea doadora reduz o risco
de rejeicao dos enxertos.

Pomadas de corticoides podem ser utilizadas em algumas ocasides, pois sua
biodisponibilidade é semelhante & dos colirios.

Ciclosporina e Tacrolimo tépicos podem reduzir episédios de rejeicéo.

A maioria das formas de rejei¢ao ndo causa uma faléncia irreversivel do transplante de
cérnea.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. A forma mais comum e mais severa dos tipos de rejei¢do do transplante de
cdrnea é a endotelial, pois as células endoteliais destruidas pela resposta hospedeiro sé podem

ser repostas por um novo transplante.

» Questdo 2 [B]. O diagndstico de rejeigao do transplante de cérnea sé pode ser realizado em
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enxertos que se mantiveram transparentes por no minimo 2 semanas apds a ceratoplastia, pois
um hospedeiro sensibilizado raramente exibe uma resposta imunolégica antes de 2 semanas.

» Questdo 3 [B]. A vascularizacio da cérnea hospedeira é considerada um fator de risco
potencial. Mdltiplos estudos confirmaram um aumento do risco de rejeicdo na qual cérneas
avasculares apresentaram taxas de 0% a 10%, e corneas vascularizadas, taxas de 25% a 50% de
rejeicdo. O motivo preciso ndo é claro, porém, acredita-se que seja devido a perda do baixo
privilégio imunolégico que as corneas avasculares apresentam.

> Questdo 4 [E]. Apesar de serem geralmente assintomadticas ou causarem irritagdo leve,
essas formas de rejeicdo devem ser tratadas, pois podem anunciar o inicio de uma rejei¢do
endotelial mais severa.

» Questdo 5 [A]. Tanto a rejeicio estromal isolada quanto a epitelial usualmente néo progride
para faléncia do enxerto, porém, ambas devem ser tratadas agressivamente, pois demonstram
uma resposta imunoldgica do hospedeiro.

» Questdo 6 [D]. E dificil diferenciar se a origem do edema de cérnea é uma rejeicao
endotelial ou uma insuficiéncia endotelial tardia, sendo que a primeira pode ser reversivel
com tratamento medicamentoso. De qualquer modo, na ddvida, sempre tratd-lo como uma
rejeicdo endotelial, pois pode ser reversivel se o tratamento for instituido precocemente.

» Questdo 7 [E]. A terapia deve ser continuada por no minimo 3 semanas na auséncia de
resposta terapéutica antes de se julgar que houve faléncia do enxerto.

» Questdo 8 [C]. O pulso de Metilprednisolona apresenta melhores taxas de sobrevivéncia
dos enxertos quando utilizado precocemente durante o episédio de rejei¢cdo, mostrando
maior sucesso terapéutico quando instituido dentro dos 8 primeiros dias do inicio dos sinais
e sintomas.

» Questdo 9 [C]. Pomadas de corticoides ndo possuem a mesma biodisponibinidade que os
colirios, apresentando, assim, menor beneficio quando ambos sdo comparados.
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Ceratectomia fototerapéutica

Alicia Buffoni Rogue da Silva, Mathias Violante Mélega
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Qual a alternativa incorreta?

A eficicia do ceratectomia fototerapéutica (PTK) depende do diagnéstico prévio e das
condicdes pré-operatdrias da cérnea.

Olhos com espessura corneana menor que 400 micrometros ou uma opacidade mais
profunda que 200 micrémetros no estroma anterior tém maior risco de complicagéo
p6s PTK.

Pode ocorrer perda endotelial quando o estroma restante, que néo sofreu ablagéo, for
menor que 40 micrémetros.

PTK, desbridamento epitelial manual e punctura estromal anterior sdo opgdes de trata-
mento para erosio corneana recorrente.

No tratamento de erosdo corneana recorrente, o tratamento com PTK ¢é superficial,
usualmente limitado até a camada de Bowman.

Qual a alternativa incorreta?

O PTK é um procedimento que causa dor devido a remocéo do epitélio corneano.

O PTK com flap epitelial é muito doloroso e piora a acuidade de visio no pds-operatério
imediato.

Devido a relativa fraca aderéncia do epitélio ao estroma, ndo hd necessidade de tratamento
com etanol antes do PTK.

O PTK pode ser usado para tratar ceratopatia bolhosa dolorosa em pacientes com baixo
prognéstico de visdo e ndo elegiveis a ceratoplastia penetrante.

O PTK ¢é mais eficaz em pacientes com distrofias corneanas que envolvem epitélio,
membrana basal epiteliana e camada de Bowman.

Qual a alternativa incorreta?

PTK com ablacdo de 3-4 micrémetros de profundidade pode ser um tratamento efetivo
para as distrofias de Meesmann e de Cogan.

Apesar da alta taxa de sucesso no tratamento de distrofias corneanas superficiais com
PTK, o tratamento geralmente ndo é necessdrio.

Ceratopatia lamelar e PTK sdo opgdes para o tratamento de distrofia granular em estagio
avancado.

A distrofia granular recorrente no enxerto ap6s transplante é uma contraindicagdo ao
PTK.
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Apesar das complicagdes possiveis, o PTK primdrio ainda parece ser uma opgéo de
tratamento definitivo para pacientes com distrofia corneana macular.

Qual a alternativa incorreta?

A distrofia de Lattice, assim como a distrofia granular, frequentemente recorre apés
transplante de cérnea. O PTK é uma boa opgéo de tratamento para esses casos, uma vez
que as recorréncias tendem a ser relativamente superficiais.

Na distrofia de Schnyder, o PTK pode ser usado para remover opacidades somente se
elas forem superficiais.

Quando o PTK ¢é usado para tratamento de cicatrizes corneanas, a ablagao da cicatriz
pode inclusive diminuir astigmatismo corneano preexistente.

O PTK deve ser evitado em cicatrizes corneanas de espessura total.

E controverso o uso de PTK em pacientes com cicatrizes corneanas infecciosas ou
cicatrizes pds-infeccdo herpética.

Qual a alternativa incorreta?

Uma vez que as cicatrizes corneanas pds-retirada de pterigio sdo superficiais, o tratamento
com PTK geralmente é bem-sucedido.

O tratamento de ceratopatia em faixa é bem-sucedido apenas com a ablagdao PTK.
Quando a degeneracdo nodular de Salzmann envolve o terco anterior da cérnea, o PTK
¢ efetivo na remocéo de opacidades corneanas e estabelece uma superficie corneana
regular, mas a condigdo pode recorrer.

O PTK pode ser usado como um tratamento minimamente invasivo, efetivo e seguro
para tratamento de carcinoma i situ corneano.

O PTK pode causar significante achatamento corneano.

Qual a alternativa incorreta?

Opacidades mais profundas que 100 micrémetros no estroma corneano e espessura
corneana menor que 400 micrémetros sdo critérios de exclusao do tratamento com PTK.
Espessura corneana restante menor que 100 micrometros é preditor de pior resultado
do PTK.

Sao contraindicagdes para o tratamento com PTK: uveite ndo controlada, blefarite severa
e lagoftalmo.

Sao contraindicagdes sistémicas ao tratamento: imunossupressdo, colagenoses e desor-
dens cicatriciais.

A avaliagdo pré-operatdria deve incluir histéria patolégica pregressa sistémica e oftal-
moldgica; exame oftalmolégico completo, incluindo acuidade de visdo com e sem
correcdo, potencial de visio com pinhole, pressdo intraocular, ceratometria, fundo de
olho, campo visual; e avaliagdo da movimentagéo extraocular.
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RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1 [B]. Olhos com espessura corneana menor que 400 micrémetros ou uma
opacidade mais profunda que 100 micrémetros no estroma anterior tém maior risco de
complicagdo apds o PTK.

» Questdo 2 [B]. PTK com flap epitelial pode diminuir a dor e acelerar a melhora da visdo
no periodo p6s-operatério imediato.

» Questdo 3 [D]. A distrofia granular recorrente no enxerto apds transplante € uma indicagéo
de PTK.

» Questdo 4 [C]. Quando o PTK é usado para tratamento de cicatrizes corneanas, a ablagao
da cicatriz pode ocorrer de forma desigual entre o tecido cicatricial e o estroma adjacente
normal, o que pode resultar em astigmatismo irregular.

» Questdo 5 [B]. O tratamento de ceratopatia em faixa envolve remocéo de depdsitos de
célcio com desbridamento manual e uso de agente quelante de célcio com o EDTA, e depois,
se necessario, o PTK.

» Questdo 6 [B]. Espessura corneana restante menor que 250 micrometros é preditor de
pior resultado do PTK.
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Cetatoproteses

André Okanobo, Rosane Silvestre Castro

1) Pellier de Quengsy, em 1789, foi o primeiro a sugerir o tratamento da cegueira por
opacidade corneal com uso de uma cérnea artificial. Qual das alternativas abaixo
é falsa?

a) Noinicio, as ceratoprétese apresentavam alto indice de complicagdes, como vazamento,
infeccéo e extrusdo do dispositivo.

b) Em 1920, Verhoeff implantou a primeira cérnea artificial de quartzo em humanos.

c) Apos a Segunda Guerra Mundial, notou-se que o PMMA era bem tolerado na cérnea e
comegaram a surgir ceratopréteses com este material.

d) No inicio, apenas a acuidade visual era levada em consideragdo como sucesso do
procedimento.

e) Nao houve muita alteracdo do modelo de ceratoprétese desenvolvido por Pellier de
Quengsy até os dias de hoje.

2) Segundo materiais, desenhos e técnicas utilizadas para coloca¢ao da ceratoprotese,
qual das alternativas abaixa é uma falsa afirmacéo?

a) O PMMA é dos materiais mais utilizados na confec¢do das ceratoproteses.

b) Existem ceratopréteses feitas de osso alveolar e dente.

¢) O implante da osteodontoceratoprétese deve ser feito em duas etapas, sendo uma delas
o implante da ceratoprétese no subcultineo por mais ou menos trés meses.

d) Apesar das inovagdes dos materiais e dos desenhos das ceratopréteses, houve piora no
prognéstico dos pacientes.

e) Todas as ceratopréteses possuem um cilindro éptico que permite a passagem da luz.

3) AQuanto as indicacdes da utilizagcdo da ceratoproétese, é errado afirmar que:

a) Em pacientes de baixo risco, o transplante de cérnea dever ser realizado em vez da
ceratoproétese.

b) Em um paciente com histéria de faléncia de transplante de cérnea, a ceratoprétese deve
ser considerada.

¢) Osresultados da ceratoproétese diferem de acordo com o tipo de doenga corneana, sendo
necessaria a categorizacdo antes de sua indicagio.

d) Doengas na retina, nervo 6tico e phthisis bulbi nio caracterizam uma contraindicagio.

e) Em pacientes jovens, o seu mau estado geral deve ser levado em conta para a indicagdo
da ceratoprétese.
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4) Varios fatores podem melhorar o resultado cirtirgico da ceratoprétese. Qual dos
abaixo nao melhora?

a) Medida da PIO com tondémetro de aplanagéo.

b) Desenho da ceratoprotese.

¢) Uso de lentes de contato.

d) Uso de corticoide.

e) Uso profiltico de antibiético.

5) Quanto as complica¢coes na ceratoproétese, é errado afirmar que:

a) A extrusio da ceratoprétese ainda ocorre independentemente do tipo de ceratoprétese.

b) O uso de lente de contato na ceratoprétese previne a formacao de dellen.

¢) No controle da inflamagao ap6s o uso da ceratoprétese, o uso de corticoide sistémico
¢ muito mais frequente do que o corticoide tépico/subtenoniana, devido ao seu menor
efeito colateral.

d) Ainflamagéo intraocular ap6s a ceratoprotese pode levar a formagéo de uma membrana
inflamatéria retroprotética e a baixa da acuidade visual.

e) Com uma dramatica redugio da endoftalmite, o glaucoma ¢ a mais séria complicagdo
apos a cirurgia de ceratoprotese.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. Desde 1789, houve um grande avango no desenho e nos materiais utilizados
por Pellier de Quengsy.

» Questdo 2 [D]. O progndstico com a ceratoprétese tem melhorado devido a inovagdes
dos materiais e do desenho das ceratopréteses e ao melhor entendimento das complicagdes
pos-operatorias.

» Questdo 3 [D]. Doengas de retina e nervo 6tico e phthisis bulbi sdo contraindicagdes de
ceratoproétese.

> Questdo 4 [A]. O glaucoma é um dos principais fatores de riscos de insucesso da cera-
toproétese, sendo um desafio a medida da PIO, pois a tonometria de aplanagéo nao é possivel
de ser realizada.

» Questdo 5 [C]. O uso de corticoide tépico € rotineiro no controle da inflamagao
pds-cirtirgica na ceratoprotese, sendo possivel o uso de inje¢des de triancinolona. O uso de
corticoide sistémico é menos frequente devido aos seus efeitos colaterais sistémicos.
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Pré-operatorio de
cirurgia refrativa

Daniel Borges, Rosane Silvestre Castro

Sao contraindicacoes absolutas para o LASIK, exceto:

Gestacdo.

Doenga do colageno em atividade.

Sinais, sintomas ou achados topograficos consistentes com ceratocone.
Histéria de ceratite herpética.

Uso de marcapasso cardiaco.

Em relagdo ao planejamento pré-operatério da cirurgia refrativa, assinale a alter-
nativa errada:

A andlise de frente de onda ¢é utilizada na cirurgia refrativa personalizada com o objetivo
de corrigir as aberragdes de alta ordem.

O LASIK tradicional para tratamento de miopia tende a produzir aberragdes esféricas.
Espessura corneana de pelo menos 250 pm no leito corneano residual garante a ndo
ocorréncia de ectasia no pds-operatdrio.

A presenca de astigmatismo irregular em paciente usudrio de lente de contato pode ser
decorrente de warpage.

Pacientes com pupilas maiores estdo mais sujeitos a distor¢des visuais secunddrias e
aberragoes, principalmente a noite.

Aspectos importantes da avaliagdo pré-operatdria para cirurgia refrativa incluem
os seguintes itens, exceto:

Habitos e hobbies.

Uso de lente de contato.

Uso de medicacgdes e colirios.

Histéria familiar de ceratocone.

Nenhuma das anteriores.

Sdo essenciais na avaliagdo pré-operatdria do paciente candidato a cirurgia
refrativa:

Biomicroscopia em lampada de fenda.

Ceratometria e paquimetria.

Microscopia especular da cérnea.
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d) Exame de fundo de olho.
e) Refragdo dinamica e cicloplegiada.

5) Qual das alternativas é uma contraindicacdo absoluta de cirurgia refrativa?

a) Ambliopia.

b) Degeneragdo marginal peltcida.
¢) Glaucoma.

d) Blefarite e meibomite.

e) Olho seco.

6) Sao fatores de imprevisibilidade na avaliagcdo pré-operatéria de cirurgia refrativa,
exceto:

a) Mulher durante a 27° semana de gestacéo.

b) Uso ininterrupto de lentes de contato gelatinosa.

Ceratite herpética em tratamento.

Olho seco grave secundario a blefaromeibomite.

Glaucoma em tratamento com 3 medicagdes.

cec

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. Histdria de ceratite herpética é uma contraindicagéo relativa. Embora
pacientes tenham sido tratados com seguranga com o uso apropriado de antivirais profilaticos,
a reativacdo do virus apds o procedimento de LASIK continua sendo uma preocupagéo.

» Questdo 2 [C]. O calculo do leito corneano residual é feito subtraindo-se da paquimetria
total as espessuras do flap corneano e da profundidade de ablacdo. O risco de ectasia é
aumentado quando o leito residual tem menos de 250 um de espessura, mas ainda ha risco
mesmo com valores acima do recomendado.

» Questdo 3 [E]. Habito e hobbies, uso de medicagdes e colirios, histéria de trauma ocular,
uso de lente de contato, histéria familiar de ceratocone e expectativa com relagio ao resultado
da cirurgia refrativa sdo aspectos importantes a serem avaliados em todos pacientes candidatos
a cirurgia refrativa. E preciso determinar se o paciente pratica esportes de contato/impacto,
assim como quaisquer outros habitos ou hobbies que possam definir se a melhor técnica a
ser empregada é LASIK ou PRK, levando em consideragéo o risco de deslocamento do flap
corneano. O uso de medicagdes ou colirios define aspectos relacionados doencas oculares
pregressas e doencas sistémicas que possam afetar a cicatrizagdo, como diabetes ou colage-
noses. A histéria de trauma ocular, assim como de qualquer outra doenga ocular pregressa,
deve ser bem investigada, como olho seco, distrofias corneanas e erosdes recorrentes da
cérnea. E preciso descontinuar o uso de lentes de contato para que a refragdo e os exames
topograficos pré-operatdrios sejam os mais precisos possiveis. O ceratocone é uma contra-
indicagdo absoluta para cirurgia refrativa, devendo ser excluido no decorrer da avaliagao
pré-operatdria, assim como muito bem investigado caso haja histéria familiar desta doenca.
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» Questdo 4 [C]. A biomicroscopia em lampada de fenda determina as condi¢oes de cérnea,
conjuntiva, cristalino e filme lacrimal, definindo se existem condi¢des adequadas para realizagdo
da cirurgia, assim como alguma condicdo que possa ser considerada contraindicagio, como
erosdo epitelial importante, distrofia ou afilamento corneano, pterigio, olho seco e catarata
avancada. A ceratometria, acompanhada da topografia da cérnea, determina os eixos mais e
menos curvos, definindo riscos a confecgéo do flap nas cérneas mais curvas. Também define
se a cornea é regular ou néo, o padréo do astigmatismo, e evidencia a presenca de ectasias,
como ceratocone e degeneragdo marginal pelucida. A paquimetria é essencial na avaliagdo
pré-operatdria, definindo se a melhor técnica a ser empregada é LASIK ou PRK, assim como
determinando o padrdo e a profundidade da ablagdo corneana, devendo-se respeitar o limite
de residual estromal em 250 micra. A avaliacdo do fundo de olho visa diagnosticar glaucoma
ou qualquer outra doenca retiniana que possa vir a prejudicar o resultado final da cirurgia,
determinando progndstico visual final. A refracdo deve ser realizada com precisdo, definindo
estabilidade do erro refracional no periodo minimo de 1 ano. A microscopia especular da
cdrnea ndo ¢é realizada rotineiramente, a nio ser que exista alteragdo endotelial suspeita. De
qualquer forma, o endotélio corneano nio sofre alteracoes apds a cirurgia refrativa.

> Questdo 5 [B]. As ectasias da cornea, como ceratocone e degeneragdo marginal peldcida,
sdo contraindicagdes absolutas de cirurgia refrativa, j4 que podem desencadear evolugao
progressiva da doenca, perda de linhas de visdo e antecipar a indicagdo de anel intraestromal
ou transplante de cérnea. A ambliopia leve a moderada néo é contraindicagio a cirurgia
refrativa, porém, deve o paciente ser bem informado com relagéo ao prognéstico visual final. O
glaucoma, se bem controlado, nio é contraindicagéo a cirurgia refrativa. No entanto, existem
relatos de progressdo da doenca apds tal procedimento, fato atribuido & grande elevagéo da
presséo intraocular durante a utilizagdo do microceratomo. Blefarite, meibomite e olho seco
sdo contraindicacgdes relativas, devendo ser tratados antes e depois do procedimento.

» Questdo 6 [E]. O periodo gestacional e puerperal traz inimeras mudangas fisioldgicas
a mulher, sendo a instabilidade refracional um aspecto importante e notdvel durante esses
periodos. O uso ininterrupto das lentes de contato, gelatinosas ou rigidas, pode ocasionar
uma mudanga no padrdo do astigmatismo e até na regularidade da prépria cérnea. Qualquer
tipo de erosdo, ceratite em atividade ou olho seco grave pode gerar imprecisdo na avaliagdo
do padrio topogréfico da cérnea. Portanto, esses sdo exemplos de situagoes que devem ser
tratadas antes de ser iniciada a investigagdo pré-operatéria para a cirurgia refrativa, ou até
mesmo postergadas até sua resolu¢io, como no caso da gravidez e do puerpério. O glaucoma,
assim como o uso de colirios para seu tratamento, nio interfere na avaliacio.
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Intraoperatoério de
cirurgia refrativa

Mathias Violante Mélega, Rosane Silvestre Castro

Comrelagdo as técnicas de fotoablagdao para tratamento de erros refrativos, assinale
a alternativa errada:

O Excimer Laser trata erros refracionais por meio da ablacdo do estroma anterior
corneano, criando um novo raio de curvatura.

As duas principais técnicas em cirurgia refrativa utilizam a ablacéo de tecido corneano
pelo Excimer Laser. Na técnica de superficie (PRK — Photorefractive Keratectomy) o
epitélio é removido antes da aplica¢do do laser na membrana de Bowman, enquanto no
LASIK (Laser In Situ Keratomileusis) uma lamela corneana é criada e o laser é aplicado
no estroma abaixo dela.

A confecgio do flap na técnica de LASIK pode ser realizada por meio do uso de micro-
cerdtomos ou do laser de femtosegundo.

Outras técnicas de ablagdo de superficie como o LASEK (Laser Subepithelial Kerato-
mileusis) e o epi-LASIK sdo menos utilizadas hoje em dia.

A correcgio de erros midpicos ocorre pelo encurvamento central corneano, enquanto a
correcdo de erros hipermetrépicos ocorre pelo aplanamento central da cérnea.

Com relacdo a técnica de PRK (Photorefractive Keratectomy), assinale a alternativa
errada:

Consiste na fotoablagéo do tecido corneano apds a remocgéio do epitélio; esta remocéo
pode ser efetuada mecanicamente (espatula ou epithelial scrubber) ou pelo uso do laser,
técnica conhecida como PRK trans-epitelial.

Nos ultimos anos, o PRK ressurgiu como boa alternativa para casos de irregularidade
da superficie coreana, corneas finas, pds-operatdrios de ceratoplastia penetrante e cera-
totomia radial, distrofias de membrana basal e cédrneas com complicagdes de flap em
tentativa de LASIK prévio.

Com o uso da mitomicina C intraoperatoéria, a incidéncia do Haze corneano (principal
complicagdo do PRK) diminuiu consideravelmente.

Para melhora da dor pés-operatéria, deve-se usar analgésicos sistémicos, anti-inflama-
térios ndo hormonais sistémicos e eventualmente tépicos e lente de contato terapéutica
por 2 semanas.

Em casos de PRK em cérneas que previamente evoluiram com buttonhole ao se tentar
fazer LASIK, a desepitelizacdo deve ser feita com extremo cuidado a fim de se evitar
deslocamento do flap.
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Com relacdo ao LASIK (), assinale a alternativa errada:

Atualmente é o procedimento ceratorrefrativo mais realizado no mundo, principalmente
por sua seguranga, rapida recuperacéo visual e minimo desconforto pds-operatdrio.
Complicagdes intraoperatérias sdo raras e basicamente relacionadas a confecgéo do flap.
Em casos de butonnhole (perfuragdo completa ou parcial da lamela) e free cap (lamela
livre), a cirurgia deve ser abortada e realizada num segundo tempo.

E fundamental que se realize a marcagio prévia do flap com violeta de genciana para que
ele seja reposicionado de maneira correta.

Antes de se iniciar o corte da lamela, é fundamental checar se o anel de sucgéo estd bem
locado e a pressio, adequada, para que ndo ocorra perda de vdcuo durante o procedimento.
Para a escolha do anel de sucgéo, devem ser levados em consideragdo os valores cerato-
métricos, a distdncia branco a branco (didmetro da cérnea) e o tipo de ablagio a ser
realizada (midpica, hipermetrépica ou astigmatica).

Com relagdo aos diferentes tipos de ablagdo com excimer laser, assinale a alterna-
tiva errada:

A ablagdo convencional trata aberracdes de alta ordem, tais como miopia, hipermetropia
e astigmatismo, que sdo as aberragdes de maior impacto na acuidade visual.

A ablagdo guiada por frente de onda (wavefront guided) é utilizada para reduzir aberragoes
de baixa e alta ordem preexistentes, além de diminuir a indugéo de mais aberragdes.

A ablacdo otimizada (optimized wavefront) tem como principal objetivo diminuir a indu-
cdo de aberracdo esférica, que € a principal responsédvel por sintomas noturnos como
halos e glare.

A ablagdo guiada por topografia (topo-guided) é usada para tratar cérneas com irregu-
laridades em pos-operatério de RK, cirurgias refrativas descentradas e ceratoplastia
penetrante.

O tipo de ablagio deve ser escolhido de acordo com as caracteristicas topograficas, aber-
rométricas e pupilométricas de cada olho.

Com relacdo ao LASIK, assinale a alternativa errada:

Fendas palpebrais estreitas, érbitas fundas e proeminéncia do osso frontal podem causar
dificuldades no posicionamento do microceratomo e na confeccio do flap.

Muitos relatos apontam para uma maior incidéncia de olho seco no pés-operatério
em pacientes submetidos ao LASIK, provavelmente devido a desnervagdo corneana
secunddria ao corte do flap.

Pacientes com distrofia de membrana basal devem ser preferencialmente submetidos ao
LASIK devido a dificuldade na reepitelizacdo em caso de cirurgia de superficie.
Cérneas muito curvas (meridiano mais curvo > 48.00 D) tém maior chance de evoluir
com flaps finos ou até buttonhole franco, enquanto cérneas planas (meridiano mais plano
<40.00 D) tém maior propensio a evoluir com free cap.

Para se calcular o estroma residual final, deve-se subtrair da paquimetria pré-operatéria
a espessura do flap criado junto ao estroma total ablado.
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Com rela¢do ao LASIK, assinale alternativa errada:

Deixando-se leito estromal residual maior ou igual a 250 micras, consegue-se evitar casos
de ectasia pés-operatdria.

A paquimetria intraoperatdria é bastante util para se determinar a espessura do flap
confeccionado e do provével leito estromal residual.

Nio se deve deixar cérneas mais curvas que 49.00 D ou mais planas que 35.00 D no
pds-operatdrio, devido a grande quantidade de aberragdes geradas quando se ultrapassa
esses limites.

A quantidade de estroma ablado depende da ametropia a ser tratada, da zona 6ptica
utilizada e do tipo de ablagao realizada (convencional, guiada por wavefront, guiada por
topografia ou otimizada).

O tratamento midpico concentra a ablacdo no centro da cérnea a fim de aplana-la
enquanto o tratamento hipermetrépico concentra-se na periferia com o objetivo de
encurvar o centro.

Com relac¢do ao preparo do paciente, assinale a alternativa errada:

A zona de transi¢do é uma drea ao redor da zona éptica com maior asfericidade criada
com o objetivo de diminuir os possiveis efeitos de uma transicdo abrupta entre a cérnea
tratada e a ndo tratada.

Para se realizar ablacdo guiada por wavefront, os mapas aberrométricos séo captados pelo
aberrometro sob condi¢des escotdpicas e transferidos para o laser. Os dados de refracéo
obtidos nesse sistema devem ser semelhantes aos obtidos na refra¢ao subjetiva, sendo
que, em casos de grandes diferencas entre eles, ambos devem ser repetidos.

Em casos de altas ametropias com componente cilindrico, deve-se realizar a marcagao
dos meridianos vertical e horizontal com o paciente sentado na lampada de fenda, uma
vez que ao se deitar para realizagdo da cirurgia pode ocorrer o fendmeno de ciclotor¢éo,
causando ablagdo no meridiano incorreto.

Durante a aplicacdo do laser é importante que o paciente fixe o olhar na luz do microscépio.
Caso ocorra perda de fixacdo, o sistema de eye tracking interrompe a aplicagio do laser,
permitindo que o cirurgido oriente o paciente a refixar a visdo de forma adequada.
Durante a aplicacdo do /aser deve-se manter o leito estromal bem hidratado para que ndo
haja grande liberacdo de calor que cause dano as stem cells limbares.

Com relacao ao PRK, assinale a alternativa errada:

Antes de se aplicar o [aser no estroma corneano, deve-se remover o epitélio e a membrana
de Bowman de forma mecénica ou com o préprio laser.

A remocao mecanica pode ser facilitada pela aplicagdo de dlcool 20% por 20-45 segundos,
com o objetivo de soltar o epitélio antes de remové-lo.

Para se evitar a cicatrizagdo corneana conhecida como Haze, utiliza-se mitomicina C
0,02% apds a aplicacido do laser quando a ablagéo for maior que 60 micras.

Hoje em dia, técnicas como LASEK e Epi-LASIK nio provaram ser melhores que o PRK
para a prevencio do Haze.

e)
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O PRK é a técnica de escolha para ablagdo guiada por topografia em casos como p6s-cera-
totomia radial e pés-cirurgia refrativa com tratamento descentrado.

No LASIK, o flap pode ser confeccionado tanto com microceratomo quanto com
laser de femtosegundo. Com relagdo ao flap, assinale a alternativa errada:

E importante a realizagio de marcas assimétricas na periferia da cérnea para que o flap
seja reposicionado de forma correta ao fim da cirurgia.

O anel de suc¢io do microceratomo tem duas fungdes principais: manter o globo ocular
preso e aumentar a pressdo intraocular a fim de estabilizar a cornea antes do corte.

As dimensdes do anel de suc¢do do micocerdtomo determinam o didmetro do flap e o
tamanho do pediculo.

Quando o anel de sucgdo prende o globo de forma adequada ocorre aumento da PIO,
discreta dilatacdo da pupila e o paciente refere desaparecimento da luz de fixagao.

O flap criado pelo microcerdtomo mantém a mesma espessura, independentemente da
idade do paciente, da presenca ou nio de astigmatismo e da velocidade com que a lamina
corta a cornea.

10) Com relac¢do ao flap criado com /aser de femtosegundo, assinale a alternativa

a)

b)

m

a)

b)

errada:

A criagdo do flap ocorre pela dissec¢io lamelar dentro do estroma e ndo pelo corte da
cérnea.

Entre as vantagens do femtosegundo com relagéo ao microceratomo estdo a menor inci-
déncia de free cap, buttonhole, perda de vacuo e flaps descentrados.

Entre as desvantagens com relagdo ao microceratomo estio o custo elevado, maior tempo
de sucgéo e maior tempo total de cirurgia.

Pelo fato de nio haver corte com lamina, o levantamento do flap apds meses de cirurgia
(em casos de reoperagéo) é mais facil do que nos flaps feitos com microcerdtomo.

Uma das complicagdes especificas do flap feito com femtosegundo é a OBL (opaque
bubble layer), que consiste na formacao de bolhas de gis na cérnea que podem dificultar
a aplicagdo do Excimer Laser. Aguardando-se alguns minutos, as bolhas desaparecem
sem causar dano a cérnea.

Comrelacao aos cuidados pos-operatoérios imediatos no PRK, assinale a alternativa
errada:

Para evitar o surgimento do Haze, deve-se usar mitomicina C por dois a trés minutos apds
aaplicacdo do laser, principalmente quando se trata altas ametropias e cérneas submetidas
a cirurgias prévias como ceratoplastia penetrante, ceratotomia radial, PRK e LASIK.
Néo existe consenso sobre a concentragéo e o tempo de exposi¢do & mitomicina; entre-
tanto, é conveniente que néo se utilize altas concentragdes por longos periodos devido
ao possivel dano que a mitomicina pode causar as células endoteliais.

Ap6s a aplicacdo da mitomicina, deve-se lavar a cdrnea copiosamente com solugdo salina
balanceada para evitar o contato das stem cells limbares com a mitomicina.
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d) Paradiminuir a dor no pés-operatdrio, alguns cirurgides advogam o uso de solugéo salina
balanceada ou esponjas de celulose geladas logo apds a aplicagéo do laser; entretanto, ndo
hé comprovacio do beneficio dessa técnica em estudos controlados.

e) Deve-se orientar o paciente a utilizar 6culos escuros no pés-operatério para diminuir a
fotofobia e evitar a formagdo do Haze, uma vez que se sabe que a luz solar (ultravioleta)
pode contribuir para o surgimento desta complicagéo.

12) Com rela¢do aos cuidados pés-operatérios imediatos no LASIK, assinale a
alternativa errada:

a) Em casos de ablagdes profundas e flaps finos, podem-se utilizar lentes de contato para
evitar dobras e deslocamentos do flap no pds-operatério.

b) Apds o reposicionamento do flap ao final da ablagéo, a interface deve ser lavada com
solugdo salina balanceada para remover quaisquer debris que se encontrem sobre o leito
estromal.

c) Apos reposicionar o flap, a superficie dele deve ser gentilmente esticada com o uso de
um instrumento delicado ou esponja de celulose imida, sempre do pediculo em direcédo
a periferia, de forma que as marcas feitas no flap estejam na mesma orientagdo que as
marcas da cdrnea adjacente.

d) Ap6s o término do procedimento, o paciente deve ser examinado na lampada de fenda
para se verificar o posicionamento do flap. Deve-se proteger o olho com oclusor e orientar
o0 paciente a ndo cocar ou apertar os olhos com forga, a fim de ndo causar deslocamento
do flap.

e) Deve-se examinar o paciente no primeiro pds-operatdrio e, caso haja dobras, estrias ou
deslocamento no flap, deve-se aguardar quatro a cinco dias antes de reintervir cirur-
gicamente, uma vez que, em geral, essas complicagdes se resolvem de forma espontanea.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[E]. O tratamento da miopia ocorre pelo aplanamento da cérnea, enquanto na
correcgdo da hipermetropia ocorre o encurvamento dela.

» Questdo 2 [D]. A lente de contato terapéutica deve ser usada até a epitelizacdo completa da
cdrnea, o que acontece entre 5 e 7 dias de pds-operatério.O uso de anti-inflamatérios tépicos
deve ser feito com cuidado e o uso de anestésicos tépicos é contraindicado nesses casos, por
dificultar a epitelizagao.

» Questdo 3 [B]. Complicagdes intraoperatérias sdo raras no LASIK e quase sempre estio
relacionadas a confecgao do flap. Em casos de buttonhole, quando ocorre superficializa¢do do
corte com realizacdo de flap muito fino ou até perfuracéo dele, a cirurgia deve ser abortada.
Em casos de free cap, quando ocorre corte total da lamela, a cirurgia pode continuar caso o
flap seja encontrado, esteja intacto e de um tamanho adequado.

» Questdo 4 [A]. Miopia, hipermetropia e astigmatismo sdo consideradas aberragdes de
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baixa ordem. Exemplos de aberragoes de alta ordem sdo coma, aberragéo esférica, trefoil,
tetrafoil, entre muitas outras.

» Questdo 5 [C]. Pacientes com distrofia de membrana basal devem preferencialmente ser
submetidos a cirurgia de superficie, uma vez que esta passa a ter também um papel terapéu-
tico, favorecendo a adeséo do epitélio.

» Questdo 6 [A]. Existem diversos relatos de ectasia pds-operatéria em cédrneas com leito
estromal residual mais espesso que 250 micras, portanto, esse limite ndo garante a ndo ocor-
réncia deste tipo de complicacio.

» Questdo 7 [E]. Para melhor aplicagéo do laser deve-se manter o leito estromal seco, uma

vez que, caso haja fluido em excesso na cérnea, o laser ndo sera efetivo em ablar o estroma
corneano em si — o que provocard hipocorrecio. A energia liberada durante a fotoablagao
ndo causa danos as stem cells limbares.

> Questdo 8 [A]. Apenas o epitélio é removido antes da aplicagdo do laser — ndo havendo,
portanto, retirada da membrana de Bowman.

» Questdo 9 [E]. A espessura do flap pode variar de acordo com o tipo de microcerdtomo, a
idade do paciente, paquimetria e ceratometria pré-operatérias, didmetro corneano e velocidade
de translacdo da lamina.

» Questdo 10 [D]. O flap feito com laser de femtosegundo adere-se de forma mais intensa
ao leito estromal do que o flap feito com microceratomo. O levantamento dele apds meses
de cirurgia, em casos de reoperacdo, é feito de forma mais dificultosa do que o flap feito com
microcerdtomo.

» Questdo 11 [A]. Deve-se usar a mitomicina apods a aplicagdo do laser no PRK com parci-
monia; hoje se acredita que a concentragéo a 0,02% seja a mais adequada, sendo que o tempo
de exposicdo varia de 12 segundos a 1 minuto. Ele é utilizado por 2 minutos apenas em casos
de tratamento de Haze, que hoje em dia tornou-se complicagdo rara.

» Questdo 12 [E]. Em casos de dobras, estrias ou deslocamentos de flap notados no primeiro
pds-operatdrio, deve-se reintervir imediatamente em ambiente de centro cirdrgico, uma vez
que essas complicagdes ndo se resolvem espontaneamente e o tratamento precoce melhora
muito o progndstico.
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Pés-operatorio de
cirurgia refrativa

Andre Okanobo, Rosane Silvestre Castro

1) Emrelacdo a complica¢oes de cirurgia refrativa, é errado afirmar que:

a) A técnica de PRK é mais desconfortavel que o LASIK nos primeiros dias de pds-operatério,
sendo a dor a sua principal complicagdo.

b) Aincidéncia e a frequéncia de haze no pds-operatdrio na técnica do PRK estdo relacionadas
com a quantidade de dioptrias tratadas.

¢) Aincidéncia de haze visualmente significante tem diminuido com o avango tecnoldgico
do laser.

d) A mitomicina C é utilizada apenas na prevencao do haze.

e) O corticoide é utilizado como tratamento e prevengdo do haze.

2) Emrelacdo a complicages de cirurgia refrativa, é errado afirmar que:

a) A falta de epitélio integro no pds-operatério inicial do PRK pode levar a formagéo de
infiltrados corneanos.

b) O infiltrado corneano estéril é frequentemente encontrado fora da zona de tratamento
no PRK e é relacionado a hipdxia da lente de contato ou a doengas da margem palpebral.

c) Infiltrados infecciosos sdo geralmente relacionados a reagdo de cAmara anterior e dor e
aparecem na drea de ablagéo a laser.

d) A incidéncia de infiltrado estéril e infeccioso é rara no PRK.

e) Nasuspeita de infiltrado infeccioso pds-PRK, deve-se aumentar a posologia de corticoide
a fim de diminuir a cicatriz corneana.

3) O laser assisted in situ keratomileusis (LASIK) é um procedimento refrativo invasivo
que pode ter complica¢des na confec¢do da lamela. Qual das alternativas abaixo
esta incorreta?

a) A cérnea menor de 40 D tem maior chance de buttonhole; a cérnea maior de 46 D tem
maior chance de free cap.

b) A utilizagdo do laser de femtosegundo permite mais precisio a confecgdo da lamela
corneana.

¢) Novas complicagoes sugiram apds a utilizagdo do laser de femtosegundo, como a criagdo
de bolha na cAmara anterior e a sindrome transitéria de sensibilidade a luz.

d) Um reflexo brilhoso no eixo visual ap6s a confeccdo da lamela pode representar a
membrana de Bowman em vez do estroma.

e) Na confeccdo de uma lamela incompleta, deve-se abortar a aplica¢do do laser.
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4) Em relacdo a complicac¢oes de cirurgia refrativa, é errado afirmar que:

a) Pacientes com distrofia de membrana basal devem ser submetidos a cirurgia de superficie
(PRK) em vez de ao LASIK.

b) Estrias e dobras da lamela néo séo as principais causas de baixa da acuidade visual no
pés-operatério inicial de LASIK.

c) Fatores de risco para estrias na lamela sdo lamela fina, alto grau e irrigagdo excessiva da
lamela.

d) Na estria da lamela, a acuidade visual do paciente serd um fator fundamental para indi-
cacdo de intervencgéo.

e) A inflamagdo é o principal fator de interven¢do em pacientes com debris na interface
da lamela.

5) Emrelagdo a complicacoes de cirurgia refrativa, é errado afirmar que:

a) O DLK (Diffuse lamelar keratitis) é caracterizado por um infiltrado inflamatério estéril.

b) Geralmente as primeiras alteracdes do DLK aparecem na periferia da lamela.

c) A infecgdo ndo entra como diagndstico diferencial de DLK.

d) O tratamento do DLK depende de seu estdgio, podendo ser desde o uso do corticoide
tdpico até levantamento e irrigagdo da lamela.

e) Sao fatores de risco para DLK, como secrecéo da glandula de Meibomius, iodo povidona,
magquiagem, endotoxinas e sangue.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[D]. A mitomicina C é um antimitético utilizado no tratamento e na prevengdo
do Haze pés-PRK.

» Questdo 2 [E]. Na suspeita de infiltrado infeccioso pos-PRK, deve-se suspender o corti-
coide, retirar a lente de contato e iniciar antibioticoterapia.

» Questdo 3 [A]. Cérnea plana (< 40 D) tem maior chance de free cap e cornea curva (> 46
D), de buttonhole.

» Questdo 4 [B]. Estrias e dobras da lamela sio as principais causas de baixa da acuidade
visual e geralmente ocorrem na primeira semana de pés-operatério.

> Questdo 5 [C]. A infec¢do entra como diagndstico diferencial, principalmente quando
associada a sintomas de dor e baixa da acuidade visual.
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Banco de tecidos oculares

Filomena Beatriz Godoy Pereira, Simone Ceccatto, Denise Fornazari de Oliveira

1) Considerando o banco de olhos ou Banco de Tecidos Oculares (BTOC) como
servico que, com instalac¢ées fisicas, equipamentos técnicos e recursos humanos,
tenha como atribui¢des a realizagao de busca de doadores; entrevista familiar;
obtenc¢do do termo de consentimento livre e esclarecido da doa¢do; triagem
clinica e laboratorial de doadores; retirada, identificacao, transporte para o BTOC;
avaliacao, preservacao, armazenamento e disponibilizacao de tecidos oculares de
procedéncia humana para fins terapéuticos, de pesquisa, ensino ou treinamento
(RDC 67 de 30/9/2008), assinale a afirmacdo incorreta.

a) Apos a liberacdo do tecido ocular pelo BTOC, a responsabilidade pelo transporte, pelo
armazenamento temporario se necessario e pela utilizagio final do tecido é do profissional
que efetuard o procedimento terapéutico ou do pesquisador.

b) Asatividades de avaliacdo, preservacdo, armazenamento, liberagdo e disponibilizagdo de
tecidos oculares para fins terapéuticos, de pesquisa, ensino ou treinamento sdo exclusivas
do BTOC.

¢) Parafins de pesquisa, 0 BTOC néo podera fornecer tecidos considerados préprios para uso
terapéutico, mesmo com projeto de pesquisa aprovado por comité de ética em pesquisa.

d) Para funcionamento, o BTOC deve ser autorizado pela coordenagéo geral do Sistema
Nacional de Transplantes.

e) O BTOC deve apresentar licenga de funcionamento, licenca sanitdria ou alvard sanitdrio
atualizados emitidos pelo érgdo de vigilancia sanitiria competente, de acordo com o
disposto no paragrafo tnico do artigo 10 da Lei n. 6.437, de 20 de agosto de 1977, salvo
disposicoes legais estaduais ou municipais em contrério.

2) Atriagem para a possivel exclusdo de um doador, de acordo com as competéncias
do Banco de Tecidos Oculares (BTOC), deve ser, exceto:

a) Historia clinica e exame fisico do doador, testes soroldgicos e avaliacdo do tecido.

b) Nao podem ser obtidos, para utilizacio terapéutica, tecidos oculares de doadores com
exames soroldgicos reagentes para os marcadores HBsAg, anti-HBc, anti-HCV, anti-HIV1
e anti-HIV2.

c) Podem ser obtidos, para uso terapéutico, tecidos oculares cujo doador apresente sorologia
reagente para chagas e sifilis.

d) Podem ser obtidos, para uso terapéutico, tecidos oculares de doadores com tatuagens e
piercings.

e) Nao podem ser obtidos, para uso terapéutico, tecidos oculares cujo doador tenha sido
submetido a qualquer tipo de cirurgia ocular.
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O artigo 4.1.2.1 da RDC 67 de 9/2008 trata que ndo podem ser obtidos, para
utilizacdo terapéutica, tecidos oculares de doadores cuja causa mortis tenha sido,
exceto:

Cancer metastatico cerebral, neoplasia gastrica.

Causa desconhecida, doenca de Creutzfeldt-Jakob.

Hepatite viral, sepse, raiva, AIDS e rubéola congénita.

Linfomas, leucemias e sindrome de Reye, endocardite ativa.

Doenca neuroldgica de diagndstico indeterminado, leucoencefalopatia multifocal
progressiva, encefalite viral ativa ou de origem desconhecida ou encefalopatia progressiva,
panencefalite subaguda esclerosante.

O Brasil é um dos poucos paises que estabelece uma Portaria Ministerial para o
tempo de entre a morte (parada cardiorrespiratoria) e a retirada da cérnea. Paraa
retirada de tecidos oculares, devemos seguir a orientacdo da RDC 67 de 9/2008.
Assim, assinale a alternativa incorreta:

A retirada do tecido ocular deverd ser feita em até 6 horas apds a parada cardiorrespira-
téria, ou em até 24 horas, se o corpo do doador tiver sido mantido sob refrigeracdo de
2°Ca8°C.

A coleta da amostra sanguinea devera ser feita em até 6 horas apds a parada cardior-
respiratdria, ou em até 24 horas se o corpo do doador tiver sido mantido sob refrigeragéo
de2°Ca8cC.

Para a retirada do tecido ocular doado, os limites minimo e maximo de idade do doador
ficam a critério do médico responsavel técnico do BTOC.

A idade estabelecida pelo Ministério da Saide para doadores de tecidos oculares é de 3
anos no minimo e 83 no maximo.

A captagdo deve ser registrada em formulario padronizado pelo BTOC contendo histérico
social, clinico, exame fisico do doador, exame macroscépico do globo ocular antes da
doagio, resultado dos exames laboratoriais obrigatérios e o intervalo de tempo entre a
parada cardiorrespiratdria e a retirada do tecido.

Considerando a captacao de cérnea in situ como uma técnica de retirada da cérnea
mantendo o globo ocular no corpo doador, assinale a alternativa incorreta.

A cérnea retirada deve ser acondicionada individualmente em solugdo de preservagao.
A identificacdo do frasco contendo a cérnea deve ser feita com etiqueta irretocavel no
corpo do frasco, contendo nome do doador e a data da retirada.

A cérnea deve ser acondicionada individualmente no frasco coletor universal em cdmara
umida.

A cérnea captada deve ser acondicionada em caixa térmica de a temperatura de 2°C a
8°C e estar protegida de choque mecénico.

A cérnea captada ndo deve entrar em contato direto com o gelo.

6)

a)

b)

e)

7)

a)

b)

e)

8)
a)

b)
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Com relacdo a identificacdao, acondicionamento e transporte de tecidos oculares,
a RDC 67 de 9/2008 preconiza uma série de normas para o transporte seguro
de tecidos oculares do local de retirada até o BTOC. Assim, assinale a alternativa
incorreta:

Os tecidos oculares retirados devem ser transportados diretamente para o BTOC em
caixa isotérmica a temperatura de 2°C a 8 °C.

O BTOC deve dispor de um sistema de controle da temperatura interna da caixa
isotérmica de forma a possibilitar a verificagdo dos valores fora dos limites estabelecidos,
sendo desnecessario o registro das temperaturas durante o transporte.

A identificagdo dos frascos contendo tecidos oculares e da amostra sanguinea do doador
deve garantir sua rastreabilidade.

O frasco contendo a amostra sanguinea do doador devera ser transportado protegido de
choques mecénicos, sem entrar em contato direto com o gelo.

O gelo deve ser colocado em embalagem plastica e posicionado dentro da caixa térmica
nas porgoes laterais e superior.

A cérnea é um tecido transparente e avascular que contribui com 74% do poder
didptrico do olho; é constituida de um epitélio, junto com membrana basal, estro-
ma, camada de Bowman, membrana Descemet e endotélio. Assim, assinale a alter-
nativa incorreta.

O epitélio é estratificado, ndo queratinizado, ndo secretor, composto de cinco a sete
camadas e trés tipos de células: superficiais, em asa e basais.

A camada de Bowman ¢é acelular, composta por fibrilas de coldgeno, dispostas aleato-
riamente, ndo tendo capacidade de regeneragéo.

O estroma constitui 90% da espessura corneana, predominantemente uma matriz cons-
tituida de proteoglicanos e um arranjo lamelar de fibrilas de coldgeno em disposi¢io
regular.

A membrana Descemet situa-se sob o endotélio e é produzida pelas células endoteliais;
¢é composta por duas camadas: uma anterior bandeada e outra ndo bandeada, é formada
de coldgeno tipo IV laminina e fibronectina.

O endotélio é constituido por uma monocamada de células poligonais dispostas regular-
mente, interconectadas por tight junctions e gap junctions.

Sobre a cérnea, assinale a alternativa incorreta.

O filme lacrimal preenche as depressoes causadas pelas microvilosidades da membrana
celular das células epiteliais, e é constituido pelas camadas lipidica, aquosa e mucosa,
com 7 micras de espessura.

As células epiteliais basais estdo em constante processo de diferenciagio, formando as
superficiais num periodo de 7 a 14 dias.

A transparéncia corneana depende da disposi¢do regular das estruturas celulares e
extracelulares do estroma, além do controle da hidratagio feito por meio de barreiras
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epiteliais e endoteliais, superficie de evaporacdo, pressio intraocular, pressio de edema
estromal e bomba endotelial ligados a um sistema de transporte idnico controlado por
enzimas como a Na/K-ATPase.

A célula endotelial ndo realiza mitose, por isso, o nimero de células endoteliais em um
adulto jovem ¢ de 3.000 a 3.500 células/mm?, mantendo-se esse valor até o final da vida.
A avaliacdo endotelial é feita de forma completa por meio da lampada de fenda e objeti-
vamente da microscopia especular.

A preservacdo de tecidos oculares em banco de olhos deve ser realizada no menor
tempo possivel. A avaliacdo do globo ocular dentro da cdmara timida deve ser
realizada no momento de sua entrada no banco de olhos, para definir a preservagao
ou nao do tecido. Assim, marque a alternativa incorreta.

A preservacio dos tecidos oculares deve ser realizada em cabine de seguranca biolégica
classe II tipo A.

O volume da solugio de preservacio de cada frasco pode ser alterado.

Cada cdrnea deve ser preservada individualmente, em frasco de solucéo de preservagéo
com registro na Anvisa/MS.

A identificacdo dos tecidos oculares deve ser feita em etiqueta irretocavel aderida ao
corpo do frasco que contém a cérnea preservada.

As escleras devem ser preservadas individualmente, inteiras ou divididas, em frasco
estéril contendo glicerina ou dlcool etilico com concentragdo igual ou maior a 70%, ou
ser liofilizadas.

A cdrnea preservada deve ser avaliada por exame em lampada de fenda com
magnificacdo de no minimo 40 vezes, com a utilizagdo do suporte de avaliacdo
de cérnea, sem a abertura do frasco (RDC 67, de 9/2008). Assinale a alternativa
incorreta com relagdo a avaliacdo, conforme o preconizado pela Resolugao.

A avaliagdo objetiva do endotélio deve ser realizada unicamente por meio de lampada
de fenda.

O profissional de nivel médio do BTOC néao pode avaliar cérneas.

O profissional de nivel superior do BTOC pode avaliar cérneas.

Ap6s a primeira avaliagdo em lampada de fenda da cérnea preservada, o BTOC deve
estabelecer critérios e periodicidade de reavaliacio desse tecido.

A avaliagio de cornea deve ser documentada em formulario padronizado pelo BTOC, e
uma cdpia deve acompanhar a cérnea quando da sua distribuicéo.

0O armazenamento de tecidos oculares deve seguir as seguintes normas previstas
na RDC 67 de 9/2008, exceto:

A cdrnea preservada e avaliada deve ser mantida em refrigerador de 2 a 8°C exclusivo
para armazenamento de tecidos liberados até a conclusdo dos resultados dos exames
laboratoriais obrigatdrios.

12)

a)

b)

e)

13)

a)
b)
c)
d)
e)

CORNEA EM QUESTOES

A cérnea com resultado dos exames sorolégicos ndo reagentes deverd ser armazenada
em refrigerador de 2 a 8°C exclusivo para armazenamento de tecidos liberados.

A esclera preservada poderd ser armazenada em solucao refrigerada.

A cérnea ou a esclera preservadas em glicerina terdo validade determinada pelo BTOC.

O meio de preservacdo de cérnea Optisol GS é o mais utilizado no mundo. Com
relacao a ele, assinale a alternativa incorreta.

Possui em sua composicéo sulfato de condroitina (estabilizador da membrana celular,
mantenedor da pressdo osmdtica e antioxidante).

Possui na sua composicdo dextrano (promove a desidratagdo do tecido durante o arma-
zenamento)

Conserva o tecido corneano por um longo periodo, mantendo-o vidvel por aproxima-
damente 60 dias.

Conserva o tecido corneano por curto ou médio perfodo, mantendo-o vidvel por aproxi-
madamente 14 dias.

Possui em sua composi¢do gentamicina e estreptomicina.

Coérneas preservadas em Optisol GS, quando utilizadas em transplantes, devem
permanecer a temperatura ambiente por 1 hora antes do procedimento cirtrgico
para que os agentes antimicrobianos possam entrar em agdo. Assim, dentre as
possiveis complicacdes apos o transplante de cérnea associadas a conservagao
do tecido, assinale a incorreta.

Faléncia primdria do transplante.

Defeitos epiteliais persistentes.

Transmissio de infecgdes.

Opacidade.

Glaucoma.

14) A enucleacdo do globo ocular segue alguns padroes internacionais. Assim, é incor-

a)
b)
)
d)
e)

15)

reto afirmar:

O sangue do doador deve ser retirado antes da realizacio do procedimento de enucleagéo.
A auséncia do sangue para sorologia deve impossibilitar a enucleagéo do globo ocular.
A peritomia conjuntival deve ser realizada a 2 a 4 mm do limbo.

Os musculos devem ser seccionados a 5 mm do globo.

A instalagdo do blefarostato deve se dar no momento da sec¢do do nervo 6ptico.

Uma das complica¢coes de mais dificil controle durante uma enucleacdo é a
hemorragia. Portanto, a familia deve sempre ser alertada sobre esse risco. Sabe-se
que nesses casos é recomendado deixar sangrar até que pare espontaneamente.
Entre as medidas coadjuvantes nesse processo de estancamento da hemorragia,
é incorreto:
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Utilizar-se de sutura em bloco.

2o
=

b) Abaixar a cabeceira.
Elevar a cabeceira.

a
~

Utilizar-se de Gelfoam.

LI

Fazer pingamento do nervo éptico.

16) A recomposicao estética do corpo do doador é de extrema importancia e deve ser
feita com cuidado para manter a melhor aparéncia possivel. Neste caso, assinale
a afirmativa incorreta:

a) Alimpeza da pele com a remocéo da iodopovidona ou outra solugéo utilizada na retirada
é importante em sua recomposicao.

b) O espago orbitdrio deve ser preenchido com gaze e/ou casquilho.

c) A estética do corpo do doador apds a recomposi¢éo orbitédria ndo influi no processo de
doacio.

d) O fechamento das pélpebras deve ser com cola e pontos, quando necessario, mantendo
as feicdes da forma mais natural possivel.

e) O processo de restauragdo apds retirada da cdérnea in situ é mais facil porque o globo
ocular ndo é retirado.

17) Considerando a preservagdo de escleras, é incorreto afirmar:

a) A glicerina liquida preserva por tempo indeterminado, a critério do médico responsével
técnico.

b) A preservagdo em etanol em concentragio maior que 95% pode ser mantida por até 1 ano.

¢) O tecido deve ser enxaguado aproximadamente 20 minutos em BSS (solugdo salina
balanceada) antes do uso.

d) O tecido deve ser preservado de forma asséptica.

e) O tecido deve ser preservado inteiro ou recortado em quartos em um tnico frasco para
que ndo perca a sua rastreabilidade.

18) O processo de avaliagao do botao corneoescleral em lampada de fenda deve
seguir um protocolo padrao determinado pelo banco de olhos. Assim, assinale a
alternativa incorreta.

a) A presenca de dobras na membrana Descemet significa edema estromal.

b) O uso do suporte para avaliagio de cdérnea, fixado na cabeceira da lampada de fenda,
possibilita a avaliagdo em grandes aumentos por evitar a movimentagéo do tecido dentro
do frasco.

c) A presenca de dobras na membrana Descemet significa edema epitelial.

d) O epitélio deve ser avaliado quanto a claridade, exposi¢do, descolamento, edema, infil-
trado, cicatrizes, estrias,depdsitos, corpo estranho, pterigeo e trauma.

e) O endotélio ¢ a tltima camada a ser avaliada e sua avaliacdo representa o reflexo dos
dados das avaliagoes anteriores.
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19) No processo de avaliacdo de uma cérnea detectou-se a presenca de um pequeno
infiltrado na regido periférica. Assinale a afirmativa incorreta no que se refere a
categorizacdo da cornea a ser liberada.

a) Um infiltrado periférico pode permanecer fora do tecido a ser transplantado apds a
trepanacéo deste, portanto, a cérnea pode ser liberada como 6ptica ou tectonica com a
respectiva documentacéo da localizagdo do infiltrado.

b) Uma cérnea com infiltrado nio deve ser disponibilizada para transplantes.

¢) Uma cérnea pode apresentar exposicao epitelial e ser categorizada como dptica.

d) O processo de descarte de cédrneas no banco de tecidos oculares deve ser realizado
exclusivamente por meio de encaminhamento para exame anatomopatoldgico.

e) A presenca de dobras na Descemet ndo exclui a possibilidade de uma cérnea ser avaliada
como Optica.

RESPOSTAS E COMENTARIOS

» Questdo 1[C]. Para fins de pesquisa, 0 BTOC encaminhard os projetos aprovados por
comité de ética em pesquisa & Central de Notificagio, Captacdo e Distribuigio de Orgios
(CNCDO), que poderd autorizar o fornecimento de tecidos considerados impréprios ou
proéprios para uso terapéutico, desde que priorizadas as demandas com finalidade terapéutica.

» Questdo 2 [E]. A cirurgia refrativa incisional ou fotoablativa é um critério de excluséo
relativo, podem ser utilizadas para transplante tectonico ou lamelar posterior.

» Questdo 3 [A]. Nio exclui a doagdo pelos critérios da RDC 67 de 9/2008.

» Questdo 4 [D]. O padrio estabelecido pelo MS, para fins de cobranca, é mais de 2 e
menos de 80 anos.

» Questdo 5 [C]. A cornea retirada in situ deve ser acondicionada individualmente, em
solugéo de preservacio, imediatamente apds sua retirada.

» Questdo 6 [B]. Sempre serd necessdrio o registro de temperatura no transporte de tecidos
oculares (no momento da introdugdo e retirada do tecido de dentro da caixa térmica)

» Questdao 7 [D]. A membrana Descemet situa-se sobre o endotélio.

» Questdo 8 [D]. No adulto jovem, a contagem de células do endotélio normal é de 3.000 a
3.500 células/mm?® diminuindo para cerca de 2/3 deste valor na velhice. Vérios estudos relatam
que transplantes de cérnea permanecem claros quando a contagem de células endoteliais é
da ordem de 1.000 a 2.000 células/mm?>.

» Questdo 9 [B]. O volume da solugéo de preservagio de cada frasco ndo pode ser alterado.

» Questdo 10 [A]. A avaliagdo em ldmpada de fenda analisa o conjunto do tecido. A micros-
copia especular fornece dados mais objetivos, como o nimero de células e a densidade
endotelial — sdo exames complementares.
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» Questdo 11 [Al. A cérnea preservada e avaliada deve ser mantida em refrigerador de 2 a
8°C - exclusivo para armazenamento de tecidos ndo liberados —, até a conclusdo dos resultados
dos exames laboratoriais obrigatdrios.

» Questdo 12 [C]. O Optisol GS ¢ considerado um meio de preservacio de curto a médio
periodo, pois mantém o tecido vidvel durante aproximadamente 2 semanas.

» Questdo 13 [E]. Nio estd associado a conservagéio do tecido corneano.

» Questdo 14 [E]. A técnica de enucleagio comecga com a instalacdo do blefarostato de forma
cuidadosa para néo lesar a cornea.

» Questdo 15 [C]. Com objetivo de minimizar o risco de sangramento, antes da retirada,
deve-se manter a cabeca do doador elevada.

» Questdo 16 [C]. A estética do corpo do doador contribui para estimular a doagéo de érgéos.
As pessoas perdem o receio de serem doadoras ou autorizar a doagdo de parentes quando
observam no veldrio o corpo do doador sem perceber que lhe foram retirados os olhos.

» Questdo 17 [E]. O tecido deve ser preservado integralmente em um frasco ou dividido
em quartos em frascos individuais.

» Questdo 18 [C]. A presenca de dobras da membrana Descemet representa edema estromal.

» Questdo 19 [A]. Um infiltrado é de origem infecciosa e ndo pode ser transplantado em
qualquer situagdo. A cdrnea deve ser descartada.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
[11 Banco de Olhos CBO 2011. Material apostilado para X curso certificado de treinamento técnico e certificado em banco
de olhos no Brasil 5 a 12 de julho 2012.

240



Apoio:

Alcon

A Visao do Futuro

www.alconlabs.com.br




