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APRESENTAÇÃO

Há poucos dias vimos o impacto da notícia de que a filha de um apresentador desenvolveu reti-
noblastoma em ambos os olhos.

O que causou ainda maior espanto foi que o exame oftalmológico deve ser realizado em todas as 
crianças na primeira infância ,com certa frequência.

Numa época em que as faculdades de medicina proliferam ,me pergunto como nossos jovens mé-
dicos não encaminham ou sugerem o exame das crianças que nasceram ou estão sob seus cuidados 
na puericultura.

O conhecimento sobre oftalmologia nas escolas de medicina é tão superficial e fugaz que não 
conseguimos incutir nos nossos alunos conceitos importantes sobre a saúde ocular da nossa popu-
lação,e muitos dos nossos colegas, na correria do dia-a-dia ,também ignoram a importância dessa 
especialidade.

Que pra todos nós fique a noção da nossa responsabilidade em ensinar melhor e melhor interagir 
diariamente com nossos colegas.



8

Arquivos IPB - Volume 64 (1)



9

Arquivos IPB - Volume 64 (1)

EDITORIAL

Apresentação

Perto de completarmos 102 anos, apresentamos o número 64 dos nossos arquivos.

Esperamos vê-los em breve, num simpósio presencial aqui na nossa casa ,no próximo dia 25-06.

A reunião seguirá o formato do nosso último encontro,com transmissão simultânea para os am-
bientes da biblioteca; e o nosso tema será:

“E agora? Como eu trato? Discussão de casos inusitados em oftalmologia.”

Nesse clima de expectativa é que apresentamos o número 64(1) dos nossos arquivos,esperando 
que seja do proveito de todos e um momento agradável de aprendizado.

Com carinho e muitas saudades,

Elvira Abreu



10

Arquivos IPB - Volume 64 (1)



11

Arquivos IPB - Volume 64 (1)

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE ARTIGOS NOS 
ARQUIVOS DO IPB

 

Instruções para Autores
 Desde sua primeira edição, em 1932, a única norma para publicação de artigos nos Arquivos do 

Instituto Penido Burnier era a seguinte:

  Os Arquivos publicam unicamente os trabalhos dos membros titulares e honorários da Associa-
ção Médica do Instituto Penido Burnier e aparecem em fascículos, sem data fixa.

 Desde 1984, no entanto, com o crescente aumento no interesse para publicação de artigos e opi-
niões, os arquivos passaram a ser editados semestralmente, tendo sido comunicados os órgãos de 
competência.

 À partir de 2004, passaram a ser as seguintes normas para publicação nos Arquivos:

 Sua publicação é semestral, tendo como objetivo registrar a produção científica em Oftalmolo-
gia, Otorrinolaringologia e Anestesiologia, estimular o estudo, o aperfeiçoamento e a atualização 
dois profissionais da especialidade. São aceitos trabalhos originais, em português, inglês, espanhol 
e francês, sobre experimentação clínica e aplicada, relatos de casos, análises de temas específicos, 
revisões de literatura, opiniões, cartas ao editor e comentários.

 Todos os trabalhos, após aprovação prévia pelos editores, serão encaminhados para análise e ava-
liação de dois ou mais revisores, sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento. 
Os comentários serão devolvidos aos autores para modificações no texto ou justificativas de sua 
conser-vação. Somente após aprovação final dos revisores e editores, os trabalhos serão encaminha-
dos para publicação.

 As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo International Commitee of 
Medical Journal Editors e publicadas no artigo: Uniform requirements for manuscript submitted to 
biomedical jounals.

 O respeito às instruções é condição obrigatória para que o trabalho seja considerado para análise.

Requisitos Técnicos
 Devem ser enviadas:

 A – Três cópias, em papel tamanho ISO A4, digitadas em espaço duplo, fonte tamanho 12, mar-
gem de 2,5cm de cada lado, com páginas numeradas em algarismos arábicos, iniciando-se cada se-
ção em uma nova página, na sequência: página de título, resumo e descritores, abstract e keywords, 
texto, agradecimentos (eventuais), referências, tabelas e legendas;

B – Permissão para reprodução do material;

 C – Aprovação do comitê de ética da instituição onde foi realizado o trabalho, quando forem tra-
balhos de experimentação.

 Após as correções sugeridas pelos revisores, a forma definitiva do trabalho deverá ser encaminha-
da em duas vias com as modificações.
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Preparo do Artigo
- Página de identificação: Deve conter:

a) Título do artigo, em português e inglês; b) Nome de cada autor, com seu grau acadêmico e afi-
liação institucional; c) nome do departamento e instituição aos quais o trabalho deve ser atribuído; 
d) nome, endereço e email do autor a quem deve ser encaminhada correspondência; e) fontes de 
auxílio à pesquisa.

- Resumo e descritores: A segunda página deve conter o resumo em português de não mais que 
250 palavras. Especificar três descritores, em português que definam o assunto do trabalho.

- Texto:

a) Artigos originais devem apresentar as seguintes partes: Introdução, métodos, resultados, dis-
cussão, conclusão e referências. b) Relato de casos devem apresentar introdução (com breve revi-
são de literatura), relato do caso, discussão, conclusão e referências. c) artigos de revisão: divisões 
diferentes podem ser adotadas, mas convindo que apareçam informações de um breve histórico 
do tema, seu estado atual de conhecimento e as razões do trabalho, métodos de estudo, hipóteses e 
linhas de estudo, etc. Em todas as categorias, as referências devem estar contidas no final do traba-
lho e enumeradas.

- Referências: Devem ser enumeradas consecutivamente, com algarismos arábicos. A apresen-
tação deverá estar baseada no formato denominado Vancouver style, com forme exemplos abaixo. 
Os títulos de periódicos deverão ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela Journal 
Indexed in Index Medicus, de National Library of Medicine.

Para todas as referências, cite todos os autores, até seis. Nos trabalhos com mais autores, cite ape-
nas os seis primeiros, seguidos da expressão et al.

Exemplos de como devem ser citadas:

1. Artigos de periódicos

Paixão FM, Abreu M. Distrofia de cones. Arq IPB. 1998; 40(2): 21-9

2. Livros

Abreu GB. Ultrassonografia: Atlas & texto. 3. Ed. Rio de Janeiro: Cultura Médica; 2002.

3. Teses

Schor P. Idealização, desenho, construção e teste de ceratômetro cirúrgico quantitativo [tese]. São 
Paulo: Universidade Federal de São Paulo; 1997.

4. Documentos eletrônicos

Herzog Neto G, Curi RLN. Características anatômicas das vias lacrimais excretoras nos bloqueios 
funcionais ou Síndrome de Milder. Ver Bras Oftalmol [periódico online] 2003, 62(1). Disponível 
em: http://www.sboportal.org.br

Endereço para envio do trabalho
Os trabalhos deverão ser enviados pelo correio, ao endereço:
Arquivos do Instituto Penido Burnier
Rua Dr. Mascarenhas, 249
CEP 13020-050 – Campinas - SP
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RESUMO
Introdução: Aproximadamente metade das 
lesões de glândula lacrimal são linfomas, classi-
ficados como lesões não-epiteliais deste órgão. 
Os dados clínicos do paciente fornecem algumas 
pistas diagnósticas, mas apenas com exames de 
imagem e análise histopatológica é possível di-
agnosticar o linfoma de glândula lacrimal e af-
astar seus diagnósticos diferenciais. Objetivo: 
Revisar na literatura as principais características, 
diagnósticos diferenciais, métodos diagnósticos e 
modalidades terapêuticas do linfoma de glândula 
lacrimal. Materiais e Método: Revisão bibliográ-
fica. Conclusão: O linfoma de glândula lacrimal 
representa grande desafio diagnóstico pois re-
quer sofisticadas técnicas de diagnóstico, rastreio 
sistêmico, complexas modalidades terapêuticas e 
acompanhamento a longo prazo.

_______________________________________

Trabalho realizado no Instituto Penido Burnier.

1 Médico residente do segundo ano (R2) em of-
talmologia da Fundação Dr. João Penido Bur-
nier.
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talmologia da Fundação Dr. João Penido Bur-
nier.
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Recebido para publicação em: 06/02/2022

Aceito para publicação em: 21/03/2022

_______________________________________

Palavras-chave: linfoma, glândula lacrimal, 
tumor.

TUMORES LINFÓIDES DE GLÂNDULA LACRIMAL
LYMPHOID TUMORES OF THE LACRIMAL GLAND

Guilherme Sotto Maior do Valle Pinheiro1

Luis Augusto Ragazzo di Paolo1

Pedro D’Ávila Souza Fraiha1

Elisa Moya Kazmarek2

Luiza Abreu Minussi3

INTRODUÇÃO
Os tumores de glândula lacrimal representam 

aproximadamente 9% dos tumores orbitários, 
os quais podem ser subdivididos entre lesões 
epiteliais e não-epiteliais, que variam de con-
dições inflamatórias agudas a neoplasias ma-
lignas1. Apesar de variações de acordo com a 
referência, essas duas subdivisões representam 
porcentagens semelhantes em relação a totalida-
de das lesões da glândula lacrimal2. 

 Os tumores de origem linfóide se enquadram 
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no grupo de lesões não-epiteliais, representan-
do aproximadamente 22% dos casos1. Podem 
ser divididos em lesões benignas, como a hiper-
plasia linfoide (HL) e malignas como o linfoma 
extranodal da zona marginal (MALT), linfoma 
folicular (LF), linfoma difuso de grandes célu-
las-B (LDGCB), linfoma das células do manto 
(LCM) e leucemia linfocítica crônica3. 

 A avaliação multimodal, clínica, radiológica, 
laboratorial e patológica muitas vezes é necessá-
ria para afastar diagnósticos diferenciais e iden-
tificar o linfoma de glândula lacrimal. Uma vez 
diagnosticado, o paciente deve passar por uma 
série de exames sistêmicos para descartar possí-
veis localizações extra orbitárias do linfoma e a 
partir daí nortear a conduta terapêutica2. 

 

MÉTODO
 Utilizando a base de dados PubMed foi feita 

uma revisão integrativa da literatura, obtendo-se 
206 resultados à partir da frase de pesquisa, sendo 
selecionados apenas estudos a partir do ano 2000, 
escritos em inglês, com restrições de desenho de 
pesquisa para revisões, revisões sistemáticas, me-
ta-análises, ensaios clínicos e relatos de caso. 

RESULTADO
 Os tumores linfóides de glândula lacrimal são 

mais comuns entre a população idosa, na faixa 
etária entre 60-70 anos. A predileção pelo sexo 
feminino também já foi demonstrada na litera-
tura e acontece na razão de 4:22-3. 

 Os linfomas de glândula lacrimal se compor-
tam como lesões sólidas de crescimento gradual 
e indolor, levando à sinais como proptose, ptose, 
diplopia e edema (Foto 1). A queixa de dor é in-
comum nos linfomas, sendo característica mais 
comum em casos de dacrioadenite ou quando 
há destruição de tecido ósseo, como pode ocor-
rer nos tumores epiteliais malignos de glândula 
lacrimal. O caráter crônico do crescimento dos 
linfomas, com média de 6 meses de duração de 
sintomas antes do diagnóstico, contribui para a 
raridade de casos com dor referida. Porém, em 

casos onde há o aumento acentuado do tama-
nho da glândula lacrimal associado a acome-
timento do periósteo, a dor periorbitária pode 
ocorrer3-5.

Foto1.: Aumento da glândula lacrimal percebido 
como inchaço da região súperotemporal).

Durante a avaliação clínica e radiológica do pa-
ciente com queixa de proptose, ptose em “S” ou 
dor em quadrante orbitário temporal superior, 
é importante que se avalie se há bilateralidade 
nas alterações. Definir se o quadro de apresenta 
de forma uni ou bilateral é um importante fator 
para guiar a investigação do paciente, uma vez 
que o acometimento bilateral (Foto 2.) da glân-
dula lacrimal é uma característica bem marcan-
te dos pacientes com dacrioadenite relacionada 
à IgG4, mas também pode ocorrer de 10-15% 
dos casos de linfomas. Já em casos de tumores 
epiteliais malignos da glândula lacrimal, a prop-
tose dolorosa é quase sempre unilateral6-7. 

 

Foto 2.: Aumento bilateral da glândula lacrimal 
por linfoma

Assim como é essencial uma boa anamnese e 
exame clinico, os exames de imagem são essen-
ciais na avaliação dos pacientes com suspeita de 
alterações na glândula lacrimal. O uso de exames 
complementares de imagem tem papel primordial 
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no diagnóstico do linfoma de glândula lacrimal 
e também para diferenciá-los de outros tipos de 
lesão neste tecido. A  glândula lacrimal normal 
apresenta formato de amêndoa e encontra-se na 
fossa lacrimal do osso frontal, sendo considera-
da uma estrutura extraconal na órbita. É dividida 
pela aponeurose do músculo elevador da pálpebra 
em dois lobos: orbitário e palpebral, que são am-
bos acometidos em tumores linfoproliferativos. 
Os linfomas de glândula lacrimal aparecem nos 
exames de imagem como uma massa homogênea 
que se conforma ao globo ocular e estruturas ao 
redor. Podem levar ao remodelamento das estru-
turas ósseas próximas, mas dificilmente causam 
erosão e destruição do mesmo. A tomografia com-
putadorizada (TC) do linfoma de glândula lacri-
mal mostra uma massa homogênea que apresenta 
uma hiperdensidade relativa ao músculo devido à 
natureza hipercelular do tumor (Foto 3.) Um real-
ce moderado da lesão é esperado nas imagens pós-
-contraste. À ressonância magnética (RNM) essa 
massa homogênea é isointensa em T1 e levemente 
hipointensa em T2 relativo ao músculo (Foto 4.)5. 

Foto 3.: Asterisco demonstrando presença de linfoma 
de glândula lacrimal à direita em imagem de TC.

Foto 4.: Acometimento da glândula lacrimal es-
querda por linfoma em imagem de RNM.

Apesar dos dados clínicos do paciente em con-
junto com exames de imagem, a análise histopa-
tológica através da biópsia da glândula lacrimal 
é quase que insubstituível para o diagnóstico de 
linfoma. Além do diagnóstico, através da análise 
da biópsia podemos diferenciar a lesão linfoide 
de maligna ou benigna e classificar o linfoma 
em seus subtipos, sendo na ordem dos mais co-
muns para os menos comuns: linfoma MALT 
representando 48%, linfoma folicular com 28% 
e linfoma difuso de grandes células-B corres-
pondendo a 15%. Outros subtipos como o lin-
foma de células do manto e leucemia linfocítica 
crônica são mais raros3. 

 A grande maioria dos casos benignos de aco-
metimento linfoide da glândula lacrimal é a HL. 

A HL é um tumor linfóide benigno  clinicamen-
te e radiologicamente indistinguível dos linfomas 
não-Hodgkin de baixo grau, sendo a biópsia man-
datória para o diagnóstico. A subclassificação da 
HL em reativa vem sendo usada em casos em que 
a morfologia e o fenótipo imunológico da lesão 
mostram-se inteiramente benignas. Lesões inde-
terminadas, consideradas limítrofes entre a benig-
nidade e malignidade são classificadas como HL 
atípica. Com o avanço das técnicas diagnósticas 
muitas lesões anteriormente classificadas como 
HL atípicas vem sendo revisadas como linfomas 
de células B de baixo grau ou doenças relacionadas 
ao IGg49. A HL é histologicamente caracterizada 
por densa infiltração de pequenos linfócitos orga-
nizados em folículos secundários de tamanhos di-
versos e arquitetura semelhante à de um linfonodo 
normal (Foto 5) . Consiste numa mistura de infil-
tração de células B e T com discreto predomínio 
deste último3. Os folículos apresentam aparência 
de céu estrelado devido a presença de macrófa-
gos preenchidos por debris celulares de células-B 
apoptóticas que recebem o nome de macrófagos 
de corpos tingíveis. A presença de corpúsculos de 
Dutcher (acúmulo citoplasmático de imunoglo-
bulinas em células plasmáticas) são incomuns na 
HL o que pode ajudar no diagnóstico diferencial 
com linfomas de células marginais. A esclerose 
e destruição tecidual não são características, em 
contraste com casos de inflamação orbitária não 
específica9. 
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Foto 5. Os ácinos na hiperplasia folicular encon-
tram-se separados dos infiltrados linfóides reacio-
nais, não sendo destruídos.

À imunohistoquímica, a HL demonstra mar-
cação Ki-67 restrita aos centros germinativos, e 
tanto IgM quanto IgD demonstram que as re-
giões do manto e das zonas marginais são pe-
quenas e organizadas auxiliando na distinção 
com os linfomas MALT. A expressão de BCL-2 
no centro germinativo é de importante valia no 
diagnóstico diferencial, pois é ausente na HL e 
ocorre no LF9.

Já no caso dos linfomas, a prevalência do tipo 
não-Hodgkin é maior, dentre eles o subtipo 
MALT é o mais comumente encontrado. Do 
ponto de vista histológico, o linfoma MALT 
apresenta um padrão difuso de infiltração do 
tecido glandular normal por pequenas células 
com citoplasma abundante e núcleo levemente 
indentado e ausência de nucléolo (Foto 6). A 
proliferação de células B na zona marginal ou a 
presença de corpúsculos de Dutcher representa 
uma forte evidência histológica de linfoma. Eles 
expressam positividade para marcadores de cé-
lulas B como CD79-alfa e CD 20 e negatividade 
para outros como CD23, CD10, CD5 e ciclina 
D13. A negatividade para estes últimos dois é de 
grande importância para diferenciar o linfoma 
MALT do LCM, visto que são positivos neste úl-
timo subtipo10.

Foto 6: Seta mostrando infiltração de linfócitos no 
tecido glandular. Dupla seta mostrando arquite-
tura glandular intacta. 

O LF é definido como um linfoma de células B 
do centro do folículo demonstrando um padrão 
de crescimento folicular com células neoplásicas 
agrupadas na ausência de células do manto (Foto 
7). À imunohistoquimica são positivos para 
CD79-alfa, CD2, BCL-6, BCL-2 e CD10 (Figura 
8). Os linfomas foliculares são subdivididos em 
graus de acordo com o número de centroblastos 
por campo: grau 1 (0-5 por campo), grau 2 (6-
15 por campo) e grau 3(>15 por campo). O grau 
3 pode ser separado em 3A se centrócitos estão 
presentes e 3B se sólidas colunas de centroblas-
tos estiverem presentes. O grau 3B já é clinica-
mente considerado um LDHCB3,11. 

Foto 7: População uniforme de centrócitos com 
núcleos irregulares demonstrados pelas setas, 
compatíves com linfoma folicular grau 1).
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Foto 8: Celular tumorais dos folículos expressan-
do positividade para CD10, característico do lin-
foma folicular.

Os LDGCB são tumores compostos por linfó-
citos de tamanho grande ou médio geralmente 
de dimensões duas vezes maiores do que pe-
quenos linfócitos e do tamanho de histiócitos. 
Apresentam um padrão desordenado sem a pre-
sença de organização folicular. Os núcleos são 
ovais ou vesiculares e possuem múltiplos nuclé-
olos localizados na membrana nuclear (Foto 9). 
Em metade dos casos é possível encontrar in-

filtração da gordura orbitária e focos de necro-
se coagulativa. Os linfócitos apresentam núcle-
os vesiculares ou ovais semelhantes aos de um 
centroblasto. São positivos principalmente para 
CD20 e CD10, apresentando expressões variá-
veis para BCL-2 e BCL-612. 

Foto 9: Infiltração difusa de linfócitos de grande 
tamanho, núcleo irregular e múltiplos nucléolos, 
sem qualquer organização folicular

Lesões linfóides que acometem a glândula la-

(Tabela 1: Estadiamento Ann Arbor)
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crimal têm maior chance de presença de doença 
sistêmica quando comparado à ocorrência em 
qualquer outro local da órbita8. Por isso, uma 
vez diagnosticado o linfoma de glândula lacri-
mal, exames de imagem de corpo inteiro devem 
ser realizados para avaliar presença de doença 
sistêmica. TC ou PET do pescoço, tórax, abdô-
men e pelve são indicados para tal7. Uma vez 
concluídos, o linfoma em investigação pode ser 
enquadrado no estadiamento de Ann Arbor que 
norteia a tomada de conduta (Tabela 1.)

O acometimento bilateral da glândula lacrimal 
pelo linfoma tem maior associação com doença 
sistêmica do que quando unilateral. De 17% a 
25% dos pacientes apresentam doença sistêmi-
ca concomitante no momento do diagnóstico da 
massa orbitária8. 

Atualmente as modalidades de tratamento do 
linfoma de glândula lacrimal incluem ressecção 
cirúrgica, radioterapia, quimioterapia e terapias 
combinadas. Com algumas exceções, os lin-
fomas confinados à órbita podem ser tratados 
apenas com radioterapia, em vista que a quimio-
terapia é preferida quando há doença sistêmica.

 Os estágios iniciais do linfoma MALT (estágio 
IE ou IIE) e do LF de glândula lacrimal são tra-
tados através de radioterapia externa com dosa-
gens de 20 a 40 Gy levando a excelente controle 
da doença em um período de 5 anos3. 

Quanto ao sítio de irradiação, o uso de irradia-
ção parcial em tumores de baixo grau mostrou 
desfecho comparáveis com os de irradiação da 
órbita por completo2. 

Quando existe evidência de doença sistêmica 
nos subtipos linfoma MALT e LF, a modalidade 
terapêutica de escolha passa a ser a quimiote-
rapia. O rituximab, anticorpo monoclonal an-
tiCD20, é o quimioterápico mais comumente 
usado. O mecanismo pelo qual destrói as célu-
las-B é pela cascata complemento, indução de 
apoptose e destruição mediada por anticorpo2.

 No LDGCB o tratamento padrão ouro é a qui-
mioterapia mesmo quando o linfoma está con-
finado à órbita. Tumores de estágio IE em que o 
paciente não apresenta sintomas B, a radiotera-
pia externa é associada à quimioterapia2. 

 O prognóstico do linfoma de glândula lacri-
mal no geral é bom, com sobrevida doença-es-
pecífica de 76% em 5 anos e 56% em 10 anos. Os 
pacientes porém, independente do estágio do 
tumor, devem manter rastreio por toda a vida 
devido ao risco de recorrência8.

CONCLUSÃO
O linfoma na órbita não acomete somente a 

glândula lacrimal, mas quando o faz, representa 
desafio diagnóstico por estabelecer semelhan-
ças com outras patologias que acometem este 
tecido. Portanto, dados clínicos e exames de 
imagem são primordiais para afastar demais 
diagnósticos. Dentre todas as ferramentas diag-
nósticas à disposição do oftalmologista a mais 
importante talvez seja a análise histopatológica 
da lesão após a biópsia, pois permite o diagnós-
tico e também identificar o subtipo do linfoma.

 O diagnóstico de linfoma resulta em uma pes-
quisa sistêmica em busca da presença de doen-
ça disseminada. Essa pesquisa tem importante 
papel na escolha da modalidade terapêutica do 
tumor.

 

ABSTRACT 
Introduction: Aproximately half of the lacri-

mal gland lesions are lymphomas that are clas-
sified as non-epithelial lesions. The patient’s 
clinical data provide some diagnostic clues, 
but only with imaging tests and histopathologi-
cal analysis is it possible to diagnose lacrimal 
gland lymphoma and rule out its differential 
diagnoses. Purpose: To review in the literatu-
re the main characteristics, diagnostic methods 
and therapeutic modalities of lacrimal gland 
lymphoma. Materials and Methods: This is 
an integrative review carried out in the PubMed 
database using the Keywords lymphoma, lacri-
mal gland and tumor. Conclusion: Lacrimal 
gland lymphoma represents a major diagnostic 
challenge as it requires sophisticated diagnostic 
techniques, systemic screening, complex thera-
peutic modalities and long-term follow-up
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RESUMO
Introdução: A degeneração nodular de Salz-
mann consiste em uma patologia que acomete 
o endotélio corneano podendo adquirir apre-
sentações diversas sendo precedida, ou não, de 
infecções. Em sua epidemiologia, possui acome-
timento mais comum em mulheres de meia ida-
de, podendo apresentar desconforto ao paciente, 
ou até mesmo ser assintomática. Seu tratamento 
varia de acordo com o grau de acometimento 
corneano e a localização dos nódulos, podendo 
ser decidido por tratamento clínico com colírio 
lubrificante ou procedimentos cirúrgicos. Obje-
tivo: Relatar um caso de degeneração nodular de 
Salzmann. Materiais e Método: Relato de caso e 
revisão da literatura Conclusão: O diagnóstico 
da degeneração nodular de Salzmann é inco-
mum e pode acometer diferentes faixas etárias 
e gêneros. A literatura carece de relatos de caso 
sobre a patologia dificultando uma melhor esco-
lha de tratamento para um melhor prognóstico 
ao paciente. Trata-se de uma patologia em que 
seu diagnóstico é clínico, porém o fato de possuir 
uma incidência baixa faz com que muitas vezes o 
caso passe despercebido.
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DEGENERAÇÃO NODULAR DE SALZMAN: RELATO 
DE CASO
SALZMANN’S NODULAR DEGENERATION: CASE 
REPORT

INTRODUÇÃO
A degeneração nodular de Salzmann é uma 

degeneração não inflamatória da córnea ,que 
pode ocorrer como uma sequela tardia de cera-
tites de longa data, flictenulose, tracoma, ceratite 
intersticial e ,até mesmo, podendo ser idiopáti-
ca. Pode ser bilateral e mais comumente acome-
te mulheres de meia idade ou mais velhas.1 
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 Consiste em nódulos elevados, lisos e opacos, 
branco-azulados e às vezes branco-amarelados, 
nas camadas anteriores da córnea, que sugerem 
um padrão cicatricial subepitelial aberrante, geral-
mente disposto de forma circular ao redor da área 
pupilar. Esses nódulos são proeminentes na super-
fície, mas o epitélio acima dele está intacto.2

 No exame de microscopia óptica, histologica-
mente o estroma superficial apresenta extensos 
depósitos de material eosinófilo, amorfo, extrace-
lular, intensamente positivo com corantes ácido 
periódico de Schiff (PAS) e tricrômio de Masson.3 

 Os pacientes com essa condição geralmente são 
assintomáticos, a menos que a opacidade ou as 
lesões nodulares atinjam o eixo visual ,ou se ma-
nifestem com erosões epiteliais, como queloides 
corneanos e distrofias de células-tronco límbicas.4

 O tratamento geralmente não é preciso. Lágrimas 
artificiais, especialmente as formulações mais visco-
sas podem ser usadas em pacientes que apresentem 
irritação mínima. Os corticoides são indicados para 
aqueles com sensação de corpo estranho ou fotofo-
bia. Para o tratamento a longo prazo, os pacientes 
podem ser tratados com ciclosporina.5

 Se não houver melhora com o tratamento tópico, 
geralmente é necessário recorrer à cirurgia e ainda 
mais quando a acuidade visual diminui devido a 
condição da área pupilar. A excisão simples dos 
nódulos pode ser suficiente, embora às vezes não 
seja alcançado um plano suave entre a camada de 
Bowman e a lesão.6 A ceratectomia fototerapêutica 
com excimer laser (PTK) é a melhor opção tera-
pêutica, pois raramente a ceratoplastia lamelar ou 
penetrante é necessária.7

 Neste trabalho apresentamos um caso em que o 
diagnóstico da patologia foi clinico ,embora o pa-
ciente não se enquadre como um paciente típico 
para a patologia.

OBJETIVO
                Relatar um caso de degeneração nodular de 

Von Salzmann em um paciente masculino, as-
sintomática e bilateral fugindo dos padrões mais 
comuns da doença. 

RELATO DO CASO
 Paciente TNC, 34 anos, técnico de enferma-

gem, procedente de Campinas-SP, comparece a 
consulta oftalmológica no Instituto Penido Bur-
nier, Campinas-SP, para consulta de rotina. 

 Em consulta paciente refere baixa de acuida-
de visual em ambos os olhos e desconforto em 
olho esquerdo. Refere último óculos prescrito 
há 01 ano. Paciente nega comorbidades sistê-
micas, nega antecedentes oftalmológicos, nega 
uso contínuo de colírios e antecedentes familia-
res oftalmológicos dignos de nota.  

 Ao exame apresentou visão de 20/20 em am-
bos os olhos com correção de -1,00 DE e -2,50 
a 50º DC em olho direito e -1,00 DE e -2,00 a 
110º DC em olho esquerdo. 

 Ao exame de biomicroscopia apresentou em olho 
direito cílios e pálpebras sem alterações, conjuntiva 
clara, conjuntiva tarsal superior e inferior sem altera-
ções, córnea com lesões hipocromicas geográfica em 
meia lua superior, atingindo epitélio e estroma anterior, 
olho calmo, câmara formada e sem reação de câmara 
anterior. Ao instilar fluoresceína e observar sob luz 
com filtro azul de cobalto não foi evidenciado lesões 
flúor+. Em olho esquerdo apresentou cílios e pálpe-
bras sem alterações, conjuntiva clara, córnea transpa-
rente com presença de pterígio nasal 1+/4+ causando 
deformação corneana, lesão hipocromica geográfica 
em meia lua superior, atingindo epitélio e estroma an-
terior, câmara anterior formada, sem reação de câmara 
anterior. Após instilar fluoresceína e examinar sob luz 
azul de cobalto, sem lesões fluorpositivas (Fotos1 e 2).

 Foto 1: exame de biomicroscopia OD eviden-
ciando lesões em meia-lua superior.
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 Foto 2: exame de biomicroscopia OE eviden-
ciando lesões em meia-lua superior e pterígio 
nasal.

 Após discussão de caso com vários médicos 
oftalmologistas experientes e especialistas em 
patologias corneanas, concluiu-se que o caso se 
trata de uma degeneração nodular de Salzmann, 
excluindo principalmente tracoma cicatricial, 
sem necessidade de exames complementares 
para concluir o diagnóstico. 

DISCUSSÃO
 O diagnóstico de degeneração nodular de 

Salzmann se caracteriza por ser uma patologia 
de incidência baixa, e de difícil diagnóstico. 

 Sua epidemiologia é ainda desconhecida, mas 
sabe-se que na maioria dos casos acomete mu-
lheres de idade entre 50 e 70 anos, mas se ob-
serva que a literatura é pobre e ainda carece de 
casos devidamente relatados.

 Há trabalhos mostrando que a patologia não 
progride no decorrer de anos ou progride muito 
pouco.3 

 A localização e o tamanho dos nódulos são fa-
tores importantes para direcionar o tratamento 
pelo qual será seguido, podendo este ser expec-
tante com uso de lubrificante ocular, ceratecto-
mia lamelar ou tratamento cirúrgico com laser 
(PTK). 

 Infelizmente nenhum procedimento pode ser 
considerado curativo, uma vez que a recorrên-
cia das lesões foi observada em um intervalo de 

tempo de 17 meses a 9 anos após cirurgia.8

 Já foram publicados artigos que relatam o uso 
de álcool na degeneração nodular, e até mesmo 
o uso de mitomicina C a 0,02% no intraopera-
tório, após ceratectomia superficial, ou ceratec-
tomia fototerapêutica e destacam que seu uso 
reduz a taxa de recorrência.4 Entretanto, outros 
estudos demonstram que após a realização de 
ceratectomia fototerapêutica é baixa, em torno 
de 20% ao longo de 12 anos, sem o uso de mito-
micina. 

 Outros estudos mais recentes demonstram o 
uso de membrana amniótica para promover a 
regeneração tecidual. Existem defeitos epiteliais 
com ou sem ulceração estromal, causados cirur-
gicamente para fins terapêuticos (ceratectomia 
lamelar) em diferentes patologias da córnea, 
como degeneração nodular de Salzmann ou cer-
topatia por cálcio. Nesses casos, o implante de 
membrana amniótica é útil para facilitar a epite-
lização após a ressecção do tecido afetado.9

CONCLUSÃO
 Embora a patologia consista em uma maior 

prevalência em pacientes do sexo feminino e 
com acometimento bilateral, devemos suspeitar 
em casos como o relatado, paciente masculino 
jovem com acometimento bilateral.

 O diagnóstico incomum induz a maioria dos 
médicos oftalmologistas a não diagnosticarem a 
degeneração nodular de Salzmann. 

 Embora seu tratamento na maioria dos casos 
não necessite de uma abordagem cirúrgica, o 
tratamento com colírio lubrificante é sempre in-
dicado quando há o diagnóstico preciso.

 A literatura carece de relatos e diagnósticos 
precisos de pacientes com a degeneração nodu-
lar de Salzmann, sendo assim, dificultando no-
vas técnicas de tratamento, dificultando chegar 
a um número exato de recorrências e, finalmen-
te, a números exatos de complicações que ainda 
não foram correlacionadas.

 Portanto, esse relato possui o intuído de enri-
quecer a literatura em se tratando de degenera-
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ção nodular de Salzmann diagnosticada em um 
paciente que foge dos padrões já relatados an-
teriormente. Como se trata de um diagnóstico 
recente, o resultado a longo prazo ainda não foi 
observado, porém o paciente segue em acompa-
nhamento no Instituto no qual foi diagnostica-
do. 

ABSTRACT
Introduction: Salzmann’s nodular degenera-

tion is a pathology that affects the corneal en-
dothelium, witch may or may not be preceded 
by injury. In its epidemiology, is more common 
in middle-age women, and may present discom-
fort to the patient or even asymptomatic. Its tre-
atment varies according to the degree of corneal 
involvement and the location of the nodules, 
and can be decided by clinical treatment with 
lubricating eye drops or surgical procedures. 
Objective: To report a case of Salzmann nodu-
lar degeneration. Materials and method: Case 
report and literature review. Conclusion: The 
diagnosis of Salzmann’s nodular degeneration is 
uncommon and can affect different age groups 
and genders. The literature lacks case reports 
o the pathology, making it difficult to choose a 
better treatment for a better prognosis for the 
patient. It is a pathology in which its diagnosis 
is clinical, but the fact that it has a low incidence 
makes the case often go unnoticed.

Keywords: corneal opacity; corneal injuries; 
corneal endothelial cell loss.
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RESUMO
Introdução: Os tumores vasoproliferativos da 
retina, também chamados tumores “Hemangio-
ma-like”, são massas vasculares periféricas, solitá-
rias, unilaterais, que acometem a retina sensorial. 
Objetivo: relatar casos clínicos com dito diagnós-
tico, enfatizando seu   diagnóstico e tratamento. 
Método: relato de casos e revisão bibliográfica. 
Conclusão: Os tumores vasoproliferativos da re-
tina são considerados raros e tem acometimento 
muito variável na acuidade visual, sua etiologia 
especifica não está definida ainda e o tratamen-
to depende da forma em que se apresente, aliás o 
tratamento de mais usado é crioterapia associado 
a Anti-VEGF também está descrito a conduta 
expectante nos casos com menor comprometi-
mento visual. 
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TUMOR VASOPROLIFERATIVO DE RETINA
RETINALVASOPROLIFERATIVE TUMOR

INTRODUÇÃO
Os tumores vasoproliferativos da retina, tam-

bém chamados de hemangiomas retinianos 
adquiridos ou tumores “hemangioma-like” da 
retina, são tumores pouco frequentes. São des-
critos como massas vasculares periféricas, so-
litárias, unilaterais, acometendo a retina senso-
rial. Achados inespecíficos da doença incluem: 
exsudação ao redor da lesão, hemorragias reti-
nianas, hemorragia vítrea e descolamento exsu-
dativo da retina. 
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Estas lesões podem ser classificadas como tu-
mores vasoproliferativos primários e secundá-
rios de acordo com sua etiologia, os do primeiro 
tipo (primários) são também chamados idiopá-
ticos, já os do segundo tipo podem ser decorren-
tes de doenças como Coats, retinite pigmentar, 
retinopatia da prematuridade, toxoplasmose, to-
xocaríase, tuberculosose, outras uveítes e trau-
mas oculares. Os tumores idiopáticos se encai-
xam entre 53% até 80% dos casos, sendo estes a 
maior parte dos descritos.

RELATO DE CASO
Caso 1

Paciente de 52 anos de idade,sexo feminino, 
consulta o serviço com queixa de BAV em OD 
há 6 dias. Ao exame oftalmológico: AV em OD 
20/30 e OE 20/20

Biomicroscopia sem achados dignos de nota 
em ambos os olhos, Fundoscopia OD: Opacida-
de de meio compatível com hemorragia vítrea 
em absorção em região nasal, ausência de ro-
turas, disco ótico corado, diminuição do brilho 
macular. OE: Disco ótico corado, mácula livre, 
retina aplicada. Após 48h da avaliação foi reali-
zada uma nova fundoscopia, e observado tumor 
retiniano com exsudatos duros peri-tumorais 
em região nasal inferior (extrema periferia).

Após avaliação ultrassonográfica, tomográfi-
ca e sorológica completa, foi emitido o diagnós-
tico de tumor vasoproliferativo de retina com 
edema macular associado em OD. Tratado pos-
teriormente com PFC associado a Anti-VEGF 
intravítreo.(Fotos1 e 2)

Foto1:Retinografia Caso 1

Foto 2:OCT Macula Caso 1

Caso 2
Paciente de 53 anos de idade, sexo feminino, 

consulta o serviço com queixa de BAV em OD 
há 30 dias. Ao exame oftalmológico: AV em OD 
20/25 e OE 20/20

Biomicroscopia sem achados dignos de nota 
em ambos os olhos, Fundoscopia OD: Disco 
ótico corado, macula com diminuição do bri-
lho, membrana epiretineana em polo posterior, 
exsudatos peri-maculares, tumor retiniano tem-
poral inferior (extrema periferia) OE: Disco óti-
co corado, mácula livre, retina aplicada. Foram 
solicitados exames sorológicos e de imagem e 
,após avaliação do OCT de mácula, foi confir-
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mado o diagnóstico de membrana epiretineana 
e o edema macular em OD. A ultrassonografia 
confirmou a presença de massa tumoral em re-
gião periférica temporal inferior (Foto 3).

Após avaliação dos exames solicitados, foi 
emitido o diagnóstico de tumor vasoproliferati-
vo de retina, associado com edema macular em 
OD. Tratado posteriormente com PFC ao redor 
do tumor associado a Anti-VEGF intravítreo.

 

Foto 3:OCT Macula, Caso 2

DISCUSSÃO
Os tumores vasoproliferativos idiopáticos são 

uma variante adquirida dos hemangiomas capi-
lares, considerados benignos, porém, precisam 
de confirmação histopatológica. Os relatos des-
te estudo apresentam as características clínicas 
de dita patologia. Para considerar o diagnóstico 
de tumor vasoproliferativo idiopático é neces-
sário ter ausência de história familiar e acome-
timento sistêmico por outras patologias. Entre 
as causas vasculares de tumores proliferativos, 
citamos: a retinopatia da prematuridade, reti-
nopatia diabética, anemia falciforme,bem como  
outras retinopatias proliferativas. A doença de 
Coats é um diagnóstico diferencial importante.
As lesões estão  presentes desde o nascimento e 
tendem a exsudar com frequência. Os tumores 
vasoproliferativos podem ser secundários a do-
enças pré-existentes como: pars planite, retinose 
pigmentar, toxoplasmose, toxocaríase, colobo-
ma e coriorretinopatia traumática. O prognósti-
co visual destes tumores é variável. As complica-
ções associadas à diminuição da acuidade visual 
foram:  hemorragia vítrea, exsudação intra-re-
tiniana, edema macular cistóide, hipertrofia do 
epitélio pigmentar da retina e presença de exsu-
datos duros ao redor da lesão. 

O tratamento de escolha para estes tumores é 
a crioterapia, com resultados satisfatórios para 
regressão do tumor, e associação com Anti-VE-
GF intravítreo quando o edema macular está 
presente. A braquiterapia é indicada em lesões 
com espessura maior que 2.5mm , utilizando-se 
Rutênio 106 ou Iodo 125 ,com regressão em 80 
a 97% dos casos. 

Vitrectomia com ressecção cirúrgica da lesão 
está descrita nos casos não responsivos a criote-
rapia e/ou Anti-VEGF.

Outros tratamentos descritos são imunomo-
duladores e triancinolona intravítrea.

CONCLUSÃO
Os tumores vasoproliferativos da retina são con-

siderados raros e tem acometimento muito vari-
ável na acuidade visual. Sua etiologia especifica 
não está definida ainda e o tratamento depende da 
forma em que se apresentam. Aliás, o tratamento 
mais utilizado é crioterapia associada a Anti-VE-
GF. Também está descrito a conduta expectante 
nos casos com menor comprometimento visual. É 
importante orientar o paciente sobre acompanha-
mento da doença e a necessidade de uma avalia-
ção em caso de mudanças importantes na visão.

ABSTRACT 
Introduction:Retinal vasoproliferative ,also 

called “hemangioma-like”,are vascular ,perifer-
ic and lonely lesions,in thesensorial retina .Pur-
pose:report cases, emphasizing diagnostic and 
therapeutic choices. Method: report of cases 
and literature review.  Conclusion ;the specif-
ic etiology is not yet defined and the treatment 
relays on the clinical form of the disease, the 
most common treatment is cryotherapy associ-
ated with Anti-VEGF, but it’s also described an 
expectant management in cases with less visual 
impact. It is important to guide the patient mon-
itoring the visual changes and the need for an 
evaluation in case of major changes in vision.

Keywords: Retinal neoplasms, Vitreous hem-
orrhage, Vitrectomy
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RESUMO
Introdução: A hipertrofia congênita do epitélio 
pigmentar da retina (CHRPE)  é um condição 
divida em 3 grupos: unifocal, multifocal e atípica. 
Sua forma atípica pode estar associada a Polipose 
Adenomatosa Familiar (PAF), doença autossô-
mica dominante com alta progressão para câncer 
colorretal, se não tratada precocemente. Objeti-
vo: Relatar um caso de paciente com CHRPE pa-
drão “Bear tracks” com uma apresentação típica. 
Materiais e Método: Relato de caso e revisão da 
literatura. Conclusão: Ressaltar a importância do 
diagnóstico e manejo correto dos pacientes com 
CHRPE, bem como diferenciar os padrões de 
apresentação clínica e suas associações com con-
dições sistêmicas.
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HIPERTROFIA CONGÊNITA DO EPITÉLIO 
PIGMENTAR DA RETINA PADRÃO “BEAR TRACKS” 
CONGENITAL HYPERTROPHY OF RETINAL 
PIGMENT EPITHELIUM “BEAR TRACKS” PATTERN 

INTRODUÇÃO
A hipertrofia congênita do epitélio pigmentar 

da retina (CHRPE) é uma condição rara, be-
nigna e congênita. Os pacientes com esse aco-
metimento são assintomáticos, sem apresentar 
qualquer alteração na visão de cores, campo 
visual ou no eletrorretinograma. Atualmente, a 
hipertrofia congênita do epitélio pigmentar da 
Retina pode ser dividida em 3 grupos: Unifocal, 
Multifocal ou Atípico. O padrão “Bear tracks” 
faz parte do grupo Multifocal, sem associação 
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com doenças sistêmicas. 

Fazem parte dos seus diagnósticos diferenciais 
o melanoma de coroide, nevo de coroide, cica-
triz de retinocoroidite, membrana epirretiniana 
pigmentada, dentre outras patologias.

RELATO DE CASO
C.E.B, 73 anos, branco, natural e proceden-

te de Campinas-SP, procurou nosso serviço de 
Oftalmologia para avaliação de baixa acuidade 
visual progressiva bilateral. Negava anteceden-
tes pessoais e oftalmológicos. Última consulta 
oftalmológica há 13 anos atrás. 

Ao exame oftalmológico apresentava:

Acuidade visual olho direito: 20/30 com me-
lhor correção.

Acuidade visual olho esquerdo: 20/30 com 
melhor correção.

Biomicroscopia em ambos os olhos: 

Conjuntiva calma, córnea transparente, íris 
trófica, catarata nuclear 2+/4+, câmara anterior 
formada, sem reação de câmara anterior.

Fundoscopia de ambos os olhos: vítreo limpo, 
escavação 0,3x0,3, presença de drusas duras em 
área macular e lesões múltiplas, distintas, bem 
demarcadas, planas, hiperpigmentadas e pretas 
acinzentadas na retina (Fotos 1, 2 e 3)

Tonometria de aplanação (Goldman):

Olho direito: 13 mmHg

Olho esquerdo: 14 mmHg

Testes de Ishihara e Amsler:

Sem alterações.

Fotos 1,2 e3  : presença de drusas duras em área 
macular e lesões múltiplas, distintas, bem demar-
cadas, planas, hiperpigmentadas e pretas acin-
zentadas na retina
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DISCUSSÃO
A hipertrofia congênita do epitélio pigmentar 

da retina padrão “Bear tracks” é uma condição 
rara e esporádica, com apresentação clássica. 
A maioria dos casos costumam ser unilaterais 
(84%), diferente no quadro apresentado em 
questão. Dos grupos das CHRPEs, devemos ter 
uma atenção especial a sua forma atípica pela 
sua associação com a Polipose Adenomatosa 
Familiar (PAF), doença autossômica dominan-
te causada por uma mutação no gene supressor 
tumoral APC cromossomo 5q21. Os pacientes 
com essa condição apresentam numerosos pó-
lipos distribuídos por todo cólon, com taxa de 
evolução para câncer próxima a 100% no decor-
rer da vida. As lesões da CHRPE associadas a 
PAF constumam ser menores, aproximadamen-
te 50-100 μm, com padrão múltiplas, ovaladas 
ou fusiformes. Pode haver invasão retiniana, de 
capilares e células da glia. Nesses casos, a bila-
teralidade está presente na maioria dos casos, 
podendo a chegar a 80% deles.

Um estudo feito por Wallis YL, Macdonald 
F, Hulten M, et al sugere que a CHRPE atípica 
é a manifestação extracolônica mais precoce e 
mais comum da PAF, presente em até 90% dos 
pacientes. 

Apesar do nosso paciente apresentar um qua-
dro clínico típico de CHRPE padrão “Bear tra-
cks”, decidimos solicitar uma videocolonoscopia 
para investigação, levando em consideração a 
idade do paciente, seu risco de câncer colorretal 
e seu acesso restrito a saúde. No entendo, seu 
exame veio sem alterações significativas, corro-
borando a nossa hipótese diagnóstica.

CONCLUSÃO
A hipertrofia congênita do epitélio pigmentar 

da retina é uma condição bem descrita e discu-
tida na literatura. Sua apresentação clássica au-
xilia no diagnóstico clínico, sem necessidade, na 
maioria das vezes, de exames complementares 
avançados para seu diagnóstico preciso.

Conhecer e diferenciar os padrões da CHRPE 
é de extrema importância para o Oftalmologis-

ta, visto a associação da sua forma atípica com 
a Polipose Adenomatosa Familiar, condição que 
quando não identificada e tratada precocemen-
te, possui alta mortalidade.

Por fim, destacamos a importância da do-
cumentação das lesões com a Retinografia e o 
acompanhamento anual desses pacientes. 

ABSTRACT 
Introduction: Congenital retinal pigment 

epithelium hypertrophy (CHRPE) is a condi-
tion divided into 3 groups: unifocal, multifocal 
and atypical. Its atypical form may be associated 
with Familial Adenomatous Polyposis (FAP), 
an autosomal dominant disease with high pro-
gression to colorectal cancer, if not treated early. 
Purpose: Report a case of a patient with stan-
dard CHRPE “Bear tracks” with a typical pre-
sentation.

Method: Case report Conclusion: Emphasize 
the importance of correct diagnosis and mana-
gement of patients with CHRPE, as well as dif-
ferentiating the patterns of clinical presentation 
and their associations with systemic conditions.

Keywords: “Congenital hypertrophy of the re-
tinal epithelium (CHRPE), Familial adenoma-
tous polyposis (FAP), Grouped pigmentation of 
the retina, Bear tracks, Colon cancer”
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RESUMO
Introdução: Fístulas carótido-cavernosas são 
comunicações entre a carótida interna ou seus 
ramos ou os ramos da carótida externa e o seio 
cavernoso, que causam comprometimento da 
drenagem orbitária, gerando manifestações of-
talmológicas. Para o diagnóstico, são necessários 
exames de imagem não invasivos e angiografia. 
O tratamento pode ser conservador, endovascu-
lar ou cirúrgico. Objetivo: Descrever um relato 
de caso de uma paciente com fístula carótido-
-cavernosa de alto débito e discutir os desafios 
no diagnóstico. Materiais e Método: Relato de 
caso e revisão de literatura. Conclusão: Anam-
nese, exame físico, atenção a fatores de risco, 
exames de imagem não invasivos e invasivos 
são essenciais para o diagnóstico, classificação e 
decisão terapêutica nos casos de fístula carótido-
-cavernosa.
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FÍSTULA CARÓTIDO-CAVERNOSA DE ALTO 
DÉBITO 
HIGH FLOW CAROTID CAVERNOUS FISTULA

INTRODUÇÃO
Fístulas carótido-cavernosas são comunica-

ções entre a artéria carótida interna (neste caso, 
fístula direta, ou tipo A da classificação de Bar-
row) ou seus ramos (fístula indireta ou dural ou 
tipo B de Barrow) com os canais venosos do seio 
cavernoso. Também pode ocorrer fístula indi-
reta com os ramos da artéria carótida externa 
(tipo C de Barrow) e de ambas as carótidas (tipo 
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D de Barrow).1 As fístulas diretas são as mais 
comuns, correspondendo a cerca de 75-80% de 
todas as fístulas carótido-cavernosas.1

 Quanto à hemodinâmica, as fístulas são clas-
sificadas entre alto e baixo débito. As fístulas di-
retas costumam ser de alto débito e as indiretas 
tipicamente são de baixo débito.1 Em ambos os 
tipos, a passagem de sangue de um sistema ar-
terial de alto fluxo (carótidas interna ou externa 
ou seus ramos) para um sistema de baixo fluxo 
(seio cavernoso) gera um aumento da pressão 
vascular e resistência que leva à congestão vas-
cular das áreas drenadas pelo seio cavernoso, 
sendo a órbita uma delas.2 A fístula direta causa 
fluxo retrógrado do seio cavernoso para a veia 
oftálmica superior, levando a dilatação deste 
vaso e manifestações clínicas oftalmológicas.

 A etiologia pode ser traumática (mais comum) 
ou espontânea (cerca de 30% de todas as fístu-
las descritas).3 A maioria das fístulas diretas está 
associada a traumas, mas uma pequena parte se 
deve à ruptura de aneurismas do segmento ca-
vernoso da artéria carótida interna.4 Pacientes 
com desordens do colágeno ou musculares ou 
com aneurismas da porção cavernosa da artéria 
carótida interna estão mais susceptíveis à fístula 
direta espontânea. Já as fístulas indiretas são em 
sua maioria espontâneas, mas também podem 
ocorrer após traumas ou cirurgias, trombose 
do seio cavernoso e associadas a estados de hi-
percoagulabilidade (incidência aumentada em 
gestantes, relacionada com o aumento da coa-
gulabilidade devido a fatores hormonais).5 Fa-
tores de risco para fístulas espontâneas são sexo 
feminino, idade avançada (pós menopausa), hi-
pertensão, entre outros.1 A maioria das fístulas 
indiretas espontâneas é do tipo D de Barrow.6

 As manifestações clínicas são variadas. Os 
achados oftalmológicos são causados pela con-
gestão, isquemia e efeito de massa consequentes 
à drenagem deficiente da órbita e, no caso das 
fístulas diretas, ao fluxo retrógrado na veia oftál-
mica superior. As fístulas diretas têm a apresen-
tação mais aguda, sendo a tríade clássica com-
posta por exoftalmia pulsátil, sopro orbital e 
quemose; enquanto as indiretas manifestam-se 
de forma gradual com curso crônico, podendo 

ser assintomáticas no início. Sinais e sintomas 
incluem diplopia, hiperemia ocular, dor, edema, 
cefaleia, baixa da acuidade visual, proptose, pto-
se, arterialização conjuntival, aumento da pres-
são intraocular, exoftalmia pulsátil, papiledema, 
oclusão de veia central da retina, descolamen-
to de coróide, entre outros.1, 7 Estes achados são 
geralmente unilaterais mas podem ocorrer bi-
lateralmente dependendo da severidade e cro-
nicidade da congestão venosa. Podem ocorrer 
também sintomas neurológicos e paralisias dos 
nervos cranianos.8

 O diagnóstico inclui, além da história e do 
exame físico, a ausculta do sopro ocular, pneu-
motonometria, ultrassonografia com doppler, 
exames de imagem (tomografia, ressonância 
magnética, angiotomografia ou angiorressonân-
cia) e angiografia.9 Fístulas indiretas costumam 
ter o diagnóstico mais tardio, devido aos acha-
dos inespecíficos no início do quadro.10

 O manejo depende do tipo de fístula. Nos ca-
sos de fístulas indiretas com sintomas leves po-
de-se optar por observação e controle clínico, 
atentando-se à acuidade visual, pressão intrao-
cular e mudanças no exame físico. Estas fístulas 
podem se resolver espontaneamente em alguns 
casos ou com técnicas conservadoras como te-
rapia de compressão manual com a mão contra-
lateral (pode funcionar em até 30% dos casos), 
mas necessitam de medidas invasivas caso evo-
luam com sintomas mais graves ou progressão.11 
Já as diretas costumam necessitar de tratamento 
urgente. A obliteração por abordagem endo-
vascular é a primeira linha de tratamento para 
ambos os tipos de fístula, podendo ser realiza-
da por diversas técnicas, incluindo embolização 
com balão e líquidos embólicos. Porém outras 
modalidades de tratamento também são reali-
zadas, como microcirurgia aberta ou aprisiona-
mento da artéria carótida interna por bypass.10 
O paciente deve ser seguido por uma equipe 
multidisciplinar, que deve incluir oftalmologis-
ta, neurocirurgião e cirurgião oculoplástico. 

 O prognóstico é variável. Mesmo com sucesso 
anatômico do tratamento, o sucesso funcional 
depende da existência de sequelas irreversíveis 
como defeitos campimétricos e diminuição da 
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acuidade visual causadas por alterações da per-
fusão do nervo óptico e apoptose de células gan-
glionares da retina durante o curso da doença. 
Pode ocorrer aumento persistente da pressão 
intraocular relacionado a trombose da veia of-
tálmica superior e do seio petroso por compro-
metimento crônico da drenagem venosa orbitá-
ria. Estas manifestações apresentam associação 
direta com o atraso no diagnóstico.12 As com-
plicações também variam com a modalidade de 
tratamento. Na abordagem endovenosa via veia 
oftálmica superior, por exemplo, podem ocorrer 
hemorragias, infecções e dano ao IV nervo cra-
niano. Já o uso de líquidos embólicos pode cau-
sar hemorragia cerebelar e infartos venosos.13

RELATO DE CASO
 S.B.F., 82 anos, sexo feminino, caucasiana, 

buscou nosso serviço com queixa de parali-
sia em olho direito há três dias. Havia buscado 
atendimento em serviço de emergências clínicas 
no primeiro dia de sintomas, onde referiu ter re-
alizado tomografia de crânio. Como anteceden-
tes pessoais, apresentava hipertensão arterial 
sistêmica em tratamento, dois acidentes vascu-
lares cerebrais prévios, trauma crânio encefálico 
há 5 anos e quadro de herpes zoster em região 
cervical recente. Não apresentava outros antece-
dentes oftalmológicos além de úlcera corneana 
há mais de 60 anos e negava cirurgias oculares 
prévias. 

A acuidade visual aferida foi de 20/200 no 
olho direito com a melhor correção e conta-de-
dos a 2 metros no olho esquerdo. Apresentava 
diplopia ao olhar para a direita. À biomicros-
copia, foi observada catarata nuclear 3+/4+ e 
córnea transparente em ambos os olhos, sem 
outros achados no olho esquerdo, mas com hi-
peremia, quemose, proptose e edema palpebral 
à direita (foto 1). À fundoscopia, nervos ópticos 
com escavação fisiológica, drusas coalescentes 
em região macular e retina aplicada. A presença 
de ruído semelhante à locomotiva,a história de 
traumatismo craneoencefálico devido à queda 
domiciliar e a pulsação evidente à palpação,nos 
fez suspeitar de fístula carótido  cavernosa. 

Foi realizada então ressonância magnética 
com contraste, que identificou dilatação do seg-
mento cavernoso da artéria carótida interna di-
reita, associado a alargamento do seio cavernoso 
ipsilateral, determinando congestão com dilata-
ção e tortuosidade da veia oftálmica direita, es-
pessamento da musculatura extrínseca orbitária 
e proeminência da gordura orbitária direita com 
proptose ocular (distância da linha inter zigo-
mática até a porção anterior do globo ocular 
direito medindo 3,2 cm), achados compatíveis 
com fístula carótido-cavernosa a direita. 

Paciente evoluiu em duas semanas com ede-
ma de córnea e piora intensa do edema palpe-
bral, da quemose, da hiperemia e da proptose 
(fotos 2 e 3). Foi encaminhada à neurocirurgião, 
submetida a angiografia, com identificação de 
fístula arteriovenosa direta no segmento caver-
noso da carótida interna direita, com alto fluxo e 
drenagem para seios cavernosos bilaterais, veia 
oftálmica direita, veias faciais e com refluxo para 
veias intracranianas. Foi optado pela realização 
de exclusão da carótida interna direita através 
de cateterização via veia jugular direita. Evo-
luiu com rebaixamento do nível de consciência 
e óbito por pneumonia. Durante o período na 
unidade de cuidados intensivos, os familiares 
referiram que havia ocorrido melhora do edema 
e da hiperemia ocular. A acuidade visual e ou-
tros sintomas não foram avaliados pois paciente 
não apresentou nível de consciência necessário 
para a avaliação após a cirurgia.

Foto 1: Hiperemia, quemose, proptose e edema 
palpebral à direita
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Fotos 2 e 3:  evolução após duas semanas com 
edema de córnea e piora intensa do edema pal-
pebral, da quemose, da hiperemia e da proptose.

DISCUSSÃO
 As fístulas carótido-cavernosas de baixo dé-

bito, devido ao quadro inicial insidioso e ines-
pecífico, com ausência da tríade clássica, têm o 
diagnóstico mais difícil. No entanto, o atraso no 
diagnóstico leva a um pior prognóstico, já que 
sequelas irreversíveis podem se desenvolver no 
curso da doença. A injeção conjuntival, apre-
sentação mais comum, pode ser confundida 
com conjuntivite, postergando a investigação 
adequada.10 Portanto, a anamnese é muito re-
levante na detecção de pacientes de risco. Já as 
fístulas de alto débito têm o quadro mais exu-
berante e são mais facilmente identificadas, com 
pode-se observar principalmente nas fotos 2 e 
3, com duas semanas de evolução. No caso rela-
tado, a paciente apresentava os três fatores mais 
associados na literatura às fístulas espontâneas: 
sexo feminino, idade avançada (pós menopau-
sa) e hipertensão arterial sistêmica.1 

Apesar do exame físico sugestivo, são neces-
sários exames de imagem para confirmação do 
diagnóstico e exclusão de diferenciais, como 
trombose do seio cavernoso, por exemplo. Tra-
tando-se de pacientes com possíveis comorbi-
dades e idade avançada e devido aos riscos da 
angiografia (alergia ou danos renais associados 
ao contraste, lesão vascular,

DISCUSSÃO
 As fístulas carótido-cavernosas de baixo dé-

bito, devido ao quadro inicial insidioso e ines-
pecífico, com ausência da tríade clássica, têm o 
diagnóstico mais difícil. No entanto, o atraso no 
diagnóstico leva a um pior prognóstico, já que 
sequelas irreversíveis podem se desenvolver no 
curso da doença. A injeção conjuntival, apre-
sentação mais comum, pode ser confundida 
com conjuntivite, postergando a investigação 
adequada.10 Portanto, a anamnese é muito re-
levante na detecção de pacientes de risco. Já as 
fístulas de alto débito têm o quadro mais exu-
berante e são mais facilmente identificadas, com 
pode-se observar principalmente nas fotos 2 e 
3, com duas semanas de evolução. No caso rela-
tado,além da história de queda domiciliar pré-
via(muito comum entre os idosos) a paciente 
apresentava os três fatores mais associados na 
literatura às fístulas espontâneas: sexo feminino, 
idade avançada (pós menopausa) e hipertensão 
arterial sistêmica.1 É possível que esses diversos 
fatores tenham se associado.

Apesar do exame físico sugestivo, são neces-
sários exames de imagem para confirmação do 
diagnóstico e exclusão de diferenciais, como 
trombose do seio cavernoso, por exemplo. Tra-
tando-se de pacientes com possíveis comorbi-
dades e idade avançada e devido aos riscos da 
angiografia (alergia ou danos renais associados 
ao contraste, lesão vascular, entre outros), é pru-
dente que seja feito inicialmente um exame não 
invasivo. A opção pela ressonância magnética 
apresenta como vantagens em relação a tomo-
grafia a melhor demonstração da gordura refle-
tindo o edema orbitário e os fluxos vasculares 
anormais.14 Apesar disso, exames não invasivos 
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mostram apenas sinais sugestivos e não podem 
diagnosticar de forma definitiva a fístula, nem 
excluir seu diagnóstico na ausência de sinais. 
Por estes fatores e para o planejamento adequa-
do do tratamento endovascular ou cirúrgico, é 
necessário, assim como no caso relatado, proce-
der com a angiografia. A angiografia de subtra-
ção digital é o padrão ouro tanto para fístulas 
diretas como indiretas.15 Com a angiografia da 
paciente é possível classificar a fístula como di-
reta, de alto débito e tipo A de Barrow. O exame 
também auxiliou na programação do tratamen-
to endovascular. 

CONCLUSÃO
 O diagnóstico precoce é essencial para o me-

lhor prognóstico funcional das fístulas caróti-
do-cavernosas. Atenção aos fatores de risco e 
anamnese adequada, associados a exames não 
invasivos, podem identificar os pacientes que 
devem ser submetidos a angiografia, de forma a 
definir o diagnóstico, classificação e melhor tra-
tamento para cada caso.

ABSTRACT 
Introduction: Carotid-cavernous fistulas are 

communications between the internal carotid or 
its branches or the branches of the external ca-
rotid and the cavernous sinus, which compromi-
se orbital drainage, generating ophthalmologi-
cal manifestations. For diagnosis, non-invasive 
imaging and angiography are required. Treat-
ment can be conservative, endovascular or sur-
gical.  Purpose: To describe a case of a patient 
with high flow carotid-cavernous sinus fistula 
and discuss the diagnosis challenges. Method: 
Case report and literature review. Conclusion: 
Anamnesis, physical examination, attention to 
risk factors, non-invasive and invasive imaging 
tests are essential for the diagnosis, classifica-
tion and therapeutic decision in cases of caroti-
d-cavernous fistula.

Keywords: Carotid-Cavernous Sinus Fistula; 
Angiography; Fistula
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RESUMO
Introdução: A neuropatia óptica isquêmica an-
terior não arterítica é definida como uma isque-
mia e infarto da cabeça do nervo óptico, causada 
pelo suprimento sanguíneo inadequado das arté-
rias ciliares posteriores curtas. Alguns fatores de 
risco são a hipertensão arterial, o diabetes melli-
tus e as cirurgias de câmara anterior, como a de 
extração da catarata. Manifesta-se principalmen-
te por perda visual súbita, indolor e unilateral, e 
edema de disco óptico. Objetivo: Relatar um 
caso de neuropatia óptica isquêmica anterior não 
arterítica bilateral possivelmente desencadeada 
por cirurgia de catarata. Materiais e Método: Re-
lato de caso e revisão bibliográfica sobre o tema. 
Conclusão: É importante se atentar ao risco de 
neuropatia após a cirurgia de catarata, devendo-
-se avaliar a presença de fatores de risco antes da 
cirurgia, e aguardar um intervalo de tempo ade-
quado entre as cirurgias dos dois olhos. 
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NEUROPATIA ÓPTICA ISQUÊMICA ANTERIOR 
NÃO ARTERÍTICA BILATERAL APÓS CIRURGIA DE 
CATARATA
BILATERAL NON‐ARTERITIC ANTERIOR ISCHEMIC 
OPTIC NEUROPATHY AFTER CATARACT SURGERY

INTRODUÇÃO
As neuropatias ópticas isquêmicas afetam, mais 

comumente, a cabeça do nervo óptico. Entre elas, 
a mais comum é a Neuropatia Óptica Isquêmica 
Anterior (NOIA), a qual é subdividida em Arterí-
tica (associada à Arterite Temporal) e Não Arterí-
tica.1,2 A neuropatia óptica isquêmica anterior não 
arterítica (NOIA-NA) é causada pelo suprimento 
sanguíneo inadequado ou oclusão das artérias ci-
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liares posteriores curtas, o que resulta em isquemia 
e infarto da cabeça do nervo óptico, que pode ser 
parcial ou total.1,2,3 Ocorre com maior frequência 
em indivíduos com 50 a 75 anos (idade média 60 
anos), afeta igualmente o sexo masculino e femini-
no e é mais frequente na população branca do que 
em negros e hispânicos.2 A teoria mais aceita sobre 
sua patogênese afirma que a isquemia resulta da 
combinação de dois fatores: uma circulação san-
guínea insuficiente no nervo óptico e uma maior 
aglomeração estrutural de fibras nervosas e de es-
truturas de sustentação da cabeça do nervo.2

 Diversos fatores predisponentes são citados. Um 
deles é o disco óptico cheio, de pequeno diâmetro, 
com escavação fisiológica pequena (menor que 
0,1) ou ausente, o que indica maior concentração 
estrutural da cabeça do nervo. Outros fatores de 
risco são: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 
Diabetes Mellitus (DM), hiperlipidemia, doença 
cardíaca isquêmica, doença cerebrovascular, do-
ença vascular do colágeno, síndrome do anticorpo 
antifosfolipídio, hipotensão sistêmica aguda, ci-
rurgias do segmento anterior (como a de catarata) 
e síndrome da apneia do sono.1,2,3 

O quadro clínico é caracterizado por perda 
visual monocular indolor súbita, que muitas 
vezes é percebida ao acordar (possivelmente re-
lacionado à hipotensão sistêmica noturna). 1,2,3 
A maioria dos pacientes apresenta comprometi-
mento moderado a grave da acuidade visual1. A 
perda visual pode ser estática, quando há pouca 
ou nenhuma variação da visão após a perda ini-
cial, ou progressiva, quando há um declínio pro-
gressivo da visão durante semanas a meses, ou 
perda episódica da visão.2 Além disso, podem 
ocorrer escurecimento visual, discromatopsia e 
defeito pupilar aferente relativo.1,2,3

Uma das principais alterações é o edema do 
disco óptico, o qual pode preceder a perda vi-
sual em semanas a meses. O edema pode ser 
pálido ou hiperêmico, difuso ou segmentar. 
Geralmente há uma região focal de edema mais 
intenso, de distribuição altitudinal.  Pode haver 
telangectasia superficial focal ou difusa do dis-
co edemaciado, hemorragias em chama de vela 
adjacentes ao disco e estreitamento arteriolar 
peripapilar. O edema de disco é substituído por 

palidez em 3 a 6 semanas após o início do qua-
dro e, depois, o disco se torna atrófico de forma 
setorial ou difusa. 1,2

Durante a investigação, é importante avaliar 
a pressão arterial sistêmica, o perfil lipídico e a 
glicemia de jejum, tendo em vista os fatores de 
risco acima citados. Além disso, deve-se excluir 
a possibilidade de NOIA arterítica. 1 A Velocida-
de de Hemossedimentação (VHS) e a Proteína 
C Reativa (PCR) ajudam nessa diferenciação, 
pois costumam estar elevadas na NOIA arterí-
tica.2 Em relação aos exames complementares, 
a Angiografia com fluoresceína demonstra re-
tardo no enchimento do disco óptico. O Campo 
Visual apresenta, mais comumente, defeitos al-
titudinais inferiores. 1,2

A evolução da doença é bem variável. Seja a 
forma estática ou progressiva da doença, a acui-
dade visual e o campo visual tendem a se esta-
bilizar depois de alguns meses, e é muito rara a 
progressão ou a recorrência de episódios depois 
de dois meses do quadro. 2

Não há um tratamento efetivo comprovado. 
Devem-se tratar doenças sistêmicas que sejam 
fatores predisponentes. 1,2  O ácido acetilsalicí-
lico (AAS) é frequentemente utilizado, pois a 
administração de 100 a 325 mg/dia mostrou ser 
eficaz na redução da frequência de envolvimen-
to do segundo olho em curto prazo.3 

 O presente estudo tem por objetivo relatar um 
caso de NOIA-NA bilateral possivelmente de-
sencadeada após cirurgia de catarata.

RELATO DE CASO               
 C.R.P., 74 anos, sexo masculino, passou em 

consulta neste serviço em Fevereiro de 2022, 
após ter sido encaminhado de outro serviço com 
quadro de baixa da acuidade visual em olho es-
querdo há cerca de 40 dias e em olho direito há 
30 dias. Negava dor e outros sintomas. Realizou 
cirurgia de catarata em ambos os olhos há dois 
meses, em dezembro de 2021, com intervalo de 
oito dias entre cada cirurgia. O paciente relata 
ter permanecido com boa visão durante um mês 
após as cirurgias e, após esse período, começou 
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a apresentar a perda da visão do olho esquerdo 
e, em seguida, do olho direito.

De antecedentes pessoais, apresentava HAS 
em tratamento, DM recentemente diagnostica-
da, hiperplasia prostática benigna com quadro 
de infecção urinária recente, COVID-19 em 
julho de 2020, sendo vacinado com três doses 
da Coronavac, com a última dose em outubro 
de 2021. Em exame oftalmológico realizado no 
serviço de origem, há um mês, o paciente apre-
sentava: 

Acuidade visual em olho direito (OD): 20/200

Acuidade visual em olho esquerdo (OE): con-
ta dedos a 1 metro

Biomicroscopia em ambos os olhos (AO): sem 
alterações

Fundoscopia AO: edema de papila, hemorragia 
em chama de vela peripapilar, hiperemia de disco, 
aumento da tortuosidade vascular, retina aplicada.

Já no exame oftalmológico realizado no mo-
mento da consulta em nosso serviço, o paciente 
apresentou:

Acuidade visual OD: movimento de mãos 

Acuidade visual OE: conta dedos a 2 metros 

Biomicroscopia AO: conjuntiva clara, córnea 
transparente, pseudofácico, lente intraocular 
(LIO) in situ.

Pressão intraocular AO: 12 mmHg

Fundoscopia AO: edema de disco 2+/4+, pa-
lidez 3+/4+, espessamento da camada limitante 
interna (OE), mácula e vasos sem alterações. 

No momento da consulta, o paciente trazia 
alguns exames: glicemia de jejum: 151 mg/dL, 
PCR e VHS dentro da normalidade. 

Diante do quadro, foi estabelecida a hipótese 
diagnóstica de NOIA-NA bilateral, possivel-
mente desencadeada pela cirurgia de catarata. 
No campo visual (Fotos 1 e 2) observou-se es-
cotoma central bilateral.  O OCT de nervo (Foto 
3) mostrou perda temporal avançada de fibras 
nervosas e edema de disco 2+ em olho direito; 
perda temporal leve de fibras nervosas e edema 
de disco 1+ em olho esquerdo; camada de célu-

las ganglionares afilada em ambos os olhos.  A 
Retinografia (Foto 4) evidenciou os achados já 
descritos na fundoscopia. Diante disso, foi ini-
ciado tratamento com AAS. 

Foto1: Campo Visual de OD.

Foto 2: Campo Visual de OE.

Figuras 1 e 2: Campos 
visuais de OD e OE.
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Foto 3: OCT de nervo óptico OD e OE.

Foto 4: Retinografia OD e OE.

DISCUSSÃO
 As cirurgias do segmento anterior já foram 

citadas como fator de risco para a NOIA-NA.3 
Indivíduos predispostos, que apresentam disco 
óptico cheio, com escavação pequena ou ausen-
te – como o paciente relatado apresentava – po-
dem ter esta neuropatia desencadeada após uma 
cirurgia de catarata. Espera-se a ocorrência de 
aproximadamente um caso de NOIA-NA em 
cada 2000 cirurgias de catarata, sendo o risco 
maior do que na população geral. 4 

São descritos dois tipos de NOIA-NA relacio-
nadas à cirurgia de extração de catarata. 3,5 O 
tipo imediato ocorre horas a dias após a cirurgia, 
enquanto o tipo tardio ocorre semanas a meses 

depois da cirurgia, após um período em que o 
paciente permanece com boa visão. O caso re-
latado parece se encaixar neste segundo tipo, o 
qual é o mais comum segundo a literatura.5

A patogênese da NOIA-NA após a extração de 
catarata não é totalmente conhecida, mas o au-
mento da pressão intraocular durante a cirurgia 
parece ser um fator causador no tipo imediato. 
Com a redução da pressão de perfusão da artéria 
ciliar posterior, ocorre isquemia aguda do nervo 
óptico.5 Os bloqueios anestésicos orbitários são 
citados como possíveis contribuintes deste me-
canismo. Eles causariam aumento da pressão in-
traocular, a qual ultrapassaria a pressão arterial 
média na artéria oftálmica ou central da retina, 
prejudicando a perfusão dos pequenos vasos 
que suprem o nervo óptico. A manipulação do 
globo ocular também pode causar picos de pres-
são intraocular e prejudicar tal perfusão.5

O paciente relatado apresenta alguns dos fato-
res de risco citados, como HAS, DM, idade aci-
ma de 50 anos e, principalmente, o disco óptico 
cheio, com escavação pequena, o qual representa 
importante fator predisponente para NOIA-NA 
desencadeada após cirurgia de catarata.  Foi ob-
servado comprometimento grave da acuidade 
visual, assim como a maioria dos casos relata-
dos, além de perda visual progressiva. No caso, 
os valores da VHS e da PCR estavam dentro da 
normalidade, o que reforça o diagnóstico de 
NOIA-NA e afasta a forma arterítica. No exame 
de Campo Visual do paciente, observamos esco-
toma central bilateral, uma alteração mais grave 
do que a habitualmente encontrada. Por fim, o 
OCT de nervo óptico mostrou menor perda de 
fibras nervosas no olho esquerdo, o que pode 
indicar melhor prognóstico. De acordo com a 
Academia Americana de Oftalmologia, a perda 
visual é menos severa na NOIA-NA do que na 
arterítica. Mais de 60% dos casos permanecem 
com visão acima de 20/200 e 31% dos casos me-
lhoram com o tempo. Segundo estudo publica-
do, 43% dos pacientes com acuidade visual pior 
que 20/64 na apresentação da doença recuperou 
pelo menos três linhas de acuidade visual na ta-
bela de Snellen em um período de seis meses. 6
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CONCLUSÃO
 O caso apresentado sugere que a cirurgia de 

catarata foi fator desencadeador da NOIA-NA, 
considerando que o paciente apresentava fator 
de risco (disco óptico com escavação pequena), 
e que os dois olhos foram operados em um curto 
intervalo de tempo e, logo em seguida, o pacien-
te desenvolveu a doença bilateralmente. Apesar 
de não ser um evento comum, é importante 
atentar-se ao risco de NOIA-NA após a cirurgia 
de catarata. Por isso, antes da cirurgia, o médi-
co deve identificar se o paciente possui fatores 
de risco para tal neuropatia, como por exem-
plo, o disco cheio, e conversar com o paciente 
sobre os riscos e benefícios do procedimento. 
Além disso, é prudente aguardar um intervalo 
de tempo maior antes de operar o segundo olho, 
pois a ocorrência de NOIA-NA no primeiro 
olho operado pode ser um fator de risco para 
sua ocorrência no olho contralateral. Por fim, o 
AAS pode ser usado de forma profilática nesses 
casos, em uma dose de 100 a 325 mg/dia.

ABSTRACT 
Introduction: Non-arteritic Anterior Ische-

mic Optic Neuropathy is defined as ischemia 
and infarction of the optic nerve head, caused 
by inadequate blood supply to the short poste-
rior ciliary arteries. Some risk factors are high 
blood pressure, diabetes mellitus and anterior 
chamber surgery, such as cataract extraction. It 
is mainly manifested by sudden, painless, uni-
lateral visual loss and optic disc swelling. Pur-
pose: To report a case of bilateral non-arteritic 
anterior ischemic optic neuropathy possibly tri-
ggered by cataract surgery. Method: Case re-
port and literature review on the topic. Conclu-
sion: It is important to pay attention to the risk 
of neuropathy after cataract surgery, assessing 
the presence of risk factors before surgery, and 
waiting for an adequate time interval between 
surgeries on both eyes.

Keywords: Ischemic Optic Neuropathy, Ca-
taract Extraction, Optic Nerve Diseases.
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RESUMO
Introdução: As metástases de coroide são a clas-
se de tumor ocular mais prevalente. Seu diagnós-
tico pode preceder a doença primária. Vários são 
os tratamentos disponíveis. Objetivo: Relatar 
três casos de metástase de coroide e revisar as ca-
racterísticas clínicas e opções terapêuticas. Ma-
teriais e Método: Relato de casos e revisão da 
literatura. Conclusão: A avaliação multimodal 
e os diferentes tratamentos têm garantido maior 
sobrevida e maior qualidade de vida para estes 
pacientes. 
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SÉRIE DE CASOS DE METÁSTASE DE COROIDE: 
ASPECTOS CLÍNICOS E AVANÇOS NO 
TRATAMENTO
CASE SERIES OF CHOROIDAL METASTASIS: 
CLINICAL APROACH AND IMPROVEMENT IN 
TREATMENT

INTRODUÇÃO
As metástases de coroide representam a classe 

mais prevalente de tumores intraoculares. Devi-
do a maior sobrevida e progresso nos métodos 
propedêuticos, sua incidência é crescente e, por 
vezes, precede o diagnóstico do tumor primário 
(1). O tratamento pode ser sistêmico ou local ;e 
seu avanço tem garantido uma maior sobrevida 
aos pacientes (1). 

 Dessa forma, é importante conhecermos os as-
pectos clínicos, a investigação ocular e sistêmica e 
as opções terapêuticas para estes casos. Os casos a 
seguir exemplificam diferentes tumores metastáti-
cos e suas possibilidades de tratamento. 
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RELATO DE CASO
Caso 1

Paciente A.T., sexo feminino, 35 anos, apre-
sentou-se em consulta oftalmológica com quei-
xa de piora na acuidade visual em ambos os 
olhos. Negava antecedentes pessoais ou oftal-
mológicos.

Ao exame oftalmológico, melhor acuidade vi-
sual corrigida de 20/100 em OD e 20/60 em OE 
. Sem alterações à biomicroscopia.

À fundoscopia, foram observadas lesões ame-
lanóticas em polo posterior, multifocais e bilate-
rais (Fotos 1 e 2). Foi realizada a hipótese diag-
nóstica de metástase de coróide.

Foto 1: retinografia do olho direito da paciente 
A.T. evidenciando lesão subretiniana branco-
-amarelada sobrelevada em polo posterior esten-
dendo-se sobre arcada temporal inferior (abaixo 
esquerda) e região nasal (embaixo direita)

Foto2: retinografia do olho esquerdo da pacien-
te A.T. evidenciando lesão subretiniana branco-
-amarelada sobrelevada desde região macular até 
periferia temporal inferior

Paciente foi submetida a rastreio sistêmico, 
sendo diagnosticada com carcinoma invasivo 
de mama em estágio avançado,  triplo negativo, 
apresentando também metástases ósseas. 

Iniciou o tratamento com quimioterapia sistê-
mica, mas evoluiu para óbito após 6 meses.

Caso 2

Paciente M.M.P., sexo masculino, 50 anos, 
compareceu a consulta devido a embaçamento 
visual em olho direito (OD). Negava anteceden-
tes pessoais ou oftalmológicos.

Ao exame oftalmológico, melhor acuidade visual 
corrigida de 20/40. Sem alterações à biomicroscopia.
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À fundoscopia em OD, observou-se lesão so-
brelevada temporal à fóvea, subretiniana, ame-
lanótica, com pontos de hiperpigmentação so-
bre a superfície da lesão (Foto 3).

Foi realizado estadiamento com tomografia 
computadorizada de tórax e abdome, quando 
foi detectada lesão em ápice de pulmão direi-
to. Após biópsia pulmonar, foi diagnosticado 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado 
com padrão predominantemente papilar. Ini-
ciado tratamento com Getifinibe, um imuno-
terápico. Observada regressão importante da 
metástase de coróide após 6 meses, mantendo 
atualmente a continuidade do tratamento.

Foto 3: retinografia do olho direito do paciente 
M.M.T. evidenciando lesão subretiniana de colo-
ração heterogênea em região temporal

Caso 3

Paciente P.J.L.V.B., sexo feminino, 37 anos, 
compareceu a rastreio oftalmológico de rotina. 
Atualmente, estava em uso de Tamoxifeno via 
oral devido a câncer de mama, já tendo sido 
submetida a mastectomia, quimioterapia e ra-
dioterapia. Exames recentes haviam evidencia-
do lesões metastáticas hepáticas e ósseas. 

Ao exame oftalmológico, melhor acuidade vi-
sual corrigida de 20/20 em OD e 20/40 em olho 

esquerdo (OE). Sem alterações à biomicroscopia.

Na fundoscopia de OE, observada lesão su-
bretiniana esbranquiçada em região peripapilar 
estendendo-se superiormente (Foto 4). Fundos-
copia em OD não apresentava alterações. Foi 
encaminhada novamente ao seu oncologista 
para reiniciar a quimioterapia sistêmica. Após 
2 meses de quimioterapia, houve regressão im-
portante da lesão (Foto 5).

Foto 4 (acima) e 5 (abaixo): retinografia do olho 
esquerdo da paciente P.J.L.V.B. evidenciando le-
são subretiniana desde papila estendendo-se su-
periormente antes (4) e após (5) início do trata-
mento sistêmico. 

Foto 5:regressão da lesão após quimioterapia.
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Caso 4

Paciente M.D.P., sexo feminino, 67 anos, enca-
minhado para seguimento de lesão metastática 
de coroide do OE. Já estava em tratamento de 
câncer de mama com múltiplas metástases em 
coluna, pulmão, órbita e crânio. Fez tratamento 
quimioterápico entre novembro de 2020 e julho 
de 2021 e sessões de radioterapia em crânio e 
mama. Em uso atual de Anastrazol.

Ao exame oftalmológico, melhor acuidade vi-
sual corrigida de 20/200 AO. À biomicroscopia, 
catarata nuclear grau 2 e cortical grau 2 em AO.

À fundoscopia, observava-se lesão  subreti-
niana nasal superior, amelanótica, associada 
a descolamento seroso de retina. À ultrasso-
nografia mostrou uma lesão sobrelevada de 
parede em periferia nasal superior, alta refle-
tividade e heterogênea, com descolamento de 
retina perilesional, sugestivo de metástase de 
coróide. (Foto 6).

Foto 6: ultrassonografia do olho esquerdo da pa-
ciente M.D.P. evidenciando lesão sobrelevada 
nasal superior periférica, heterogênea e de alta 
refletividade.

Devido ao estágio avançado do tumor primá-
rio , múltiplas metástases  e baixa expectativa 
de vida, iniciou-se tratamento paliativo com te-
rapia local (anti-VEGF) para melhora da quali-
dade de vida. Segue em acompanhamento. 

DISCUSSÃO
 A coroide é um sitio ricamente vascularizado, 

sendo assim a principal estrutura acometida na 
disseminação hematogênica de células cancerí-
genas (1–3). A metástase de coroide é o tumor 
intraocular mais prevalente, sendo os principais 
tumores primários mama e pulmão, respectiva-
mente (1,4).  

Avaliação inicial do paciente 

O diagnóstico de uma metástase de coroide 
se inicia na anamnese completa e abrangendo 
aspectos de saúde geral. A principal queixa é a 
baixa na acuidade visual (55% dos casos), po-
dendo também haver metamorfopsia, floaters, 
fotopsias e  defeitos de campo visual. Alguns pa-
cientes são totalmente assintomáticos (15-20% 
dos casos) e são descobertos em exames de ro-
tina. (1,2).

Geralmente, apresenta-se como uma massa 
subretiniana amarelo-esbranquiçada com fluido 
subretiniano associado. Pode ser único ou múl-
tiplo, unilateral ou bilateral (2). Alguns casos de  
metástase de coróide apresentam-se com colo-
ração alaranjada (tumores carcinoides, tireóide) 
ou coloração mais pigmentada (metástase cutâ-
nea)

Propedêutica oftalmológica

 O padrão ouro para o diagnóstico e seguimen-
to de lesões suspeitas é a ultrassonografia jun-
to da fundoscopia. Nas metástases, observa-se 
um padrão plano ou discretamente elevado com 
média alta refletividade interna e aspecto hete-
rogêneo, além de picos de amplitude moderada 
no modo A-scan, diferenciando-as dos melano-
mas, que apresentam geralmente uma refletivi-
dade média/baixa e homogênea (5). 

É importante a documentação e caracteriza-
ção do tumor com retinografia colorida, angio-
grafia com indocianina verde, autofluorescência 
e tomografia de coerência óptica (OCT) (1,2,5).  
Tecnologias mais recentes de OCT, como o 
modo angiography e o enhanced depth ima-
ging, permitem caracterizar melhor os  tumo-
res localizados no polo posterior e aumentam a 
sensibilidade no caso de tumores pequenos (1).
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É possível realizar também uma biópsia de co-
roide em casos de lesões atípicas e/ou que ainda 
não se conhece o  sítio primário estabelecido, au-
xiliando em um diagnóstico mais rápido e com 
maiores características do tumor, o que possibili-
taria um tratamento mais precoce e planejado (4).

Avaliação sistêmica

 Uma vez que se suspeita de metástase de co-
roide e que ainda não se conhece o sítio primá-
rio, é necessária avaliação sistêmica minuciosa. 
Para rastreio do tumor primário, a realização de 
tomografia computadorizada e ou ressonância 
magnética de tórax, abdome  pelve torna-se in-
dispensável (2). 

Tratamento

 A definição do tratamento se dá considerando 
todos os aspectos da doença sistêmica. Quando 
se trata de doença metastática disseminada, o 
objetivo é aumentar a sobrevida livre de pro-
gressão e fornecer qualidade de vida ao paciente 
(1). Opta-se por abordagem mais rápida, menos 
invasiva e sem grandes riscos de complicações.  

A base do tratamento curativo é direcionada 
ao tumor primário e pode incluir quimioterapia 
sistêmica, imunoterapia ou hormonioterapia. O 
tratamento sistêmico por vezes reduz comple-
tamente a metástase ocular (1,2), uma vez que 
os vasos fenestrados da coroide permitem que o 
fármaco atinja o tumor (3). 

 Localmente, é possível utilizar a braquiterapia, 
radioterapia transpupilar, terapia fotodinâmica 
(PDT) e as injeções intravítreas de anti-VEGF. 
A terapêutica local deve levar em conta as ca-
racterísticas do tumor, uma vez que neoplasias 
pulmonares, por exemplo, são menos radios-
sensíveis do que as de mama (6,7). Além disso, 
os efeitos colaterais da radioterapia local podem 
comprometer a qualidade visual do paciente in-
clusive a longo prazo (2).

 O prognóstico dos pacientes com metástase 
de coroide sempre se mostrou limitado, com 
sobrevida curta principalmente para o câncer 
de pulmão e quando há metástases hepáticas ou 
pulmonares (1,6,7). Entretanto, novas modali-
dade terapêuticas têm modificado essa realidade 

(1). A escolha da modalidade terapêutica deve 
levar em conta metástases sistêmicas, número e 
lateralidade das metástases de coróide, condição 
clínica do paciente, expectativa de vida e con-
forto do indivíduo, objetivando qualidade de 
vida para  estes pacientes .(1).

1) Metástases restritas à coroide ou poucas 
metástases sistêmicas

Há preferência por tratamento local para res-
taurar função visual.

Considera-se utilizar técnicas de radiação fo-
calizada, como braquiterapia ou terapia com 
prótons.

2) Múltiplas metástases e sobrevida limitada

Geralmente, inicia-se o tratamento sistêmico 
para controle da doença, adiando a terapêutica 
local. Quando há progressão da lesão metastá-
tica de coróide, mesmo com o tratamento sistê-
mico, a terapia local deve ser considerada.

Tratamento sistêmico

A quimioterapia sistêmica se mostra com me-
nor taxa de resposta inicial e maiores taxas de 
recorrência de metástases (1). A associação com 
tratamento local aumenta a eficácia e diminui a 
recorrência (1).

A terapia-alvo tem se mostrado uma nova 
opção eficaz para o tratamento sistêmico de tu-
mores metastáticos, substituindo o tratamento 
local dos casos de metástase de coroide. Algu-
mas restrições são o tempo de follow-up curto 
para os casos descritos e a ausência de ensaios 
randomizados (1).

1) Tumor primário de pulmão

Novas opções terapêuticas utilizam alvo mo-
lecular para aumentar a efetividade do tratamen-
to. A  quimioterapia sistêmica isolada demons-
trou redução das metástases de coroide em 66,8 
a 68% dos casos (1,6,7). Estudos recentes de-
monstram que a associação com a imunoterapia 
ou está isolada, em casos selecionados, pode ser 
ainda mais eficaz no tratamento dessas lesões. 

2) Tumor primário de mama

A expressão de receptores de estrógeno e pro-
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gesterona interferem no sucesso do tratamento 
com a quimioterapia sistêmica. Na maioria dos 
casos, há alta expressão desses receptores, ga-
rantindo um melhor prognóstico aos pacientes 
(8). 

A monoterapia hormonal tem se mostrado 
eficaz no tratamento de tumores com expressão 
de HER2 e suas metástases. 

Tumores triplo negativo apresentam maior 
chance de metástase, menor sobrevida e menor 
resposta a quimioterapia (1,8). 

3) Outros tumores primários

Há poucos relatos na literatura de metástase 
de coroide em outros tumores, com tratamento 
geralmente local, associado ou não a quimiote-
rapia. 

Em tumores de próstata, a monoterapia hor-
monal se mostrou efetiva (1,9,10).

Radioterapia 

Pode ser utilizada de várias formas e com di-
ferentes fracionamentos dependendo do tumor 
local. Deve ser considerada a radiorresistência 
do tumor, sua extensão, o risco-benefício do tra-
tamento e o custo para a decisão final (11). 

Os efeitos colaterais, como retinopatia da ra-
diação, são dose-dependente e podem se desen-
volver até anos após a  exposição. 

1) Baquiterapia

2) Radioterapia por feixe externo

a. Tridimensional – mais utilizada para 
metástases de coroide

b. Intensidade modulada

c. Estereotática fracionada

d. Radiocirurgia estereotática

e. Terapia por emissão de prótons

Terapia fotodinâmica

 Tratamento minimamente invasivo que usa 
componente fotossensível não tóxico como alvo, 
posteriormente ativado com exposição a luz. Na 
oftalmologia, utiliza-se a veteporfirina lipossomal. 

 Seus efeitos colaterais são limitados e é utiliza-
da para tratar tumores próximos à área macular 
ou perto do nervo óptico .

 É um tratamento promissor com eficácia ain-
da limitada. Pode ser uma boa opção em casos 
com baixa sobrevida (11). 

Anti-VEGF intravítreo

Vários autores demonstraram boa eficácia no 
tratamento de metástase de coroide com essa 
modalidade terapêutica (1). Deve ser combina-
do à quimioterapia sistêmica e pode necessitar 
de várias aplicações. Também pode ser combi-
nado a outros tratamentos locais (11). 

CONCLUSÃO
 O diagnóstico da metástase de coroide se dá 

através de avaliação multimodal em lesões sus-
peitas. Em um terço dos casos, não se conhece o  
tumor primário, sendo necessário ampla  inves-
tigação sistêmica .

 As opções de tratamento têm se expandido e 
garantindo maior sobrevida com menos efeitos 
colaterais aos pacientes. A decisão da modali-
dade terapêutica deve levar em conta o tumor 
primário, a presença de outras metástases e o 
prognóstico do paciente.  

ABSTRACT 
Introduction: Choroidal metastasis are the 

most prevalent intraocular tumors. The diagno-
sis can precede the primary site. There are many 
therapeutic options available. Purpose: report 
of three cases and review of diagnostic and 
therapeutic options. Method: case report and 
literature review. Conclusion: Multimodal as-
sessment and new therapies can minimize side 
effects and expand survival rates. 

Keywords: neoplasm metastasis, choroid ne-
oplasms, eye neoplasms.
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RESUMO
Introdução: A oclusão de veia central da retina 
(OVCR) é importante causa de BAV súbito na 
população. Tem como principal etiologia um 
trombo originado na veia central da retina, seja 
na porção da lamina crivosa ou posterior a ela. 
Diversas causas para a formação desses trombos 
são estudadas, como, fatores de hipercoagulabi-
lidade, taxas elevadas de antitrombina III, dentre 
outras. No auge na pandemia contra COVID-19 
diversos casos foram relatados na literatura, en-
tre a associação da vacina Aztrazeneca e even-
tos tromboembólicos, sendo uma possível causa 
etiológica de OVCR. Objetivo: O trabalho tem 
como objetivo relatar um caso de oclusão da veia 
central da retina (OVCR) após segunda dose da 
vacina aztrazeneca ,em paciente com retinopatia 
diabética não proliferativa. Materiais e Méto-
dos: Revisão da literatura relacionada ao quadro 
de oclusão de veia central da retina, bem como 
de casos de eventos vaso-oclusivos associados à 
vacina. Conclusão: O correto diagnóstico etio-
lógico da OVCR e manejo clínico é um desafio 
na prática ambulatorial da oftalmologia, mas se 
mostra de extrema importância, para a saúde e 
prognóstico ocular do paciente.
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OCLUSÃO DA VEIA CENTRAL DA RETINA 
ASSOCIADA À SEGUNDA DOSE DA VACINA 
ASTRAZENECA
CENTRAL RETINAL VEIN OCCLUSION 
ASSOCIATED WITH THE SECOND DOSIS OF 
ASTRAZENECA VACCINE 

INTRODUÇÃO
A oclusão da veia central da retina é uma do-

ença vascular retiniana responsável por acome-
ter cerca de 0,1-0,4% da população saudável, 
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com incidência maior na população com algu-
ma comorbidade.1,2

Aacredita-se que a obstrução seja causada por 
um trombo na veia central da retina, na lâmina 
crivosa ou posterior a ela. Estudos indicam que 
taxas elevadas de antitrombina III, hemossedi-
mentação, fibrinogênio, anticorpo anti-fosfoli-
pídeo e anticoagulante lúpico, bem como outros 
fatores hematológicos, podem estar associados à 
esse tipo de doença venosa retiniana.2

A grande maioria dos casos se apresenta como 
perda súbita, indolor e unilateral da visão, po-
dendo estar associada a alguns achados ao exa-
me, como, tortuosidades vasculares, hemorra-
gias superficiais ou profundas, edema de disco 
ótico, exsudatos algodonosos e edema macu-
lar.1 

Quadros de OVCR podem ser investigados 
através de exames de imagem, sendo os mais 
utilizados, a tomografia de coerência óptica 
(OCT) e a eletrorretinografia (ERG).1 

A pandemia causada pelo novo coronavírus de 
inicio em 2019 até os dias de hoje, impulsionou 
avanços na área da imunologia, com a criação 
de novos meios de produção das vacinas.  Uma 
das criações da Oxford foi a vacina AztraZene-
ca, uma vacina de vetor viral proveniente de um 
adenovírus modificado do chimpanzé, que co-
difica uma proteína spike semelhante ao do ví-
rus, deflagrando uma resposta.3,4

Segundo a Agência Europeia de Medicamen-
tos (EMA), alguns casos de trombocitopenia 
trombótica foram relatados na população, no 
intervalo de duas semanas após a dose de va-
cina AztraZeneca, sendo 62 casos de trombose 
de seio venoso e 24 casos de trombose de veia 
esplâncnica. 

Belfort.et al, trouxeram uma serie de 11 casos 
de possível associação entre a vacina contra o 
COVID-19 e oclusão de veia central da retina,  
trabalho publicado no início de 2022. A idade 
média dos pacientes selecionados para o estudo 
foi de 57 anos e o tempo médio entre a vacina-
ção e desenvolvimento da doença foi de 10 dias. 
Dos 11 pacientes, 4 desenvolveram OVCR, 5 de-

senvolveram oclusão de artéria central da retina 
e 2 apresentaram quadros isquêmicos vascula-
res não específicos com o achado de exsudatos 
algodonosos à fundoscopia, sendo que a vacina 
mais associada à esse desfechou foi a ChAdOx1. 
5

RELATO DE CASO
PJS, 55 anos, masculino, com antecedente pes-

soal de diabetes mellitus em acompanhamento 
no serviço do Instituto Penido Burnier para 
rastreio de retinopatia diabética e rotina desde 
2001. Evoluiu com retinopatia diabética não 
proliferativa , diagnosticada em 2016 com exsu-
datos e micro hemorragias retinianas.

Paciente passou por consulta de rotina dia 16 
de Abril de 2021. 

Ao exame oftalmológico: 

AV c/c: 20/25 em OD e 20/70 em OE.

Biomicroscopia AO: Pálpebras dentro da nor-
malidade, cílios em posição anatômica, conjun-
tiva clara, córnea transparente, câmara anterior 
formada -sem reação de câmara, midríase me-
dicamentosa, fácico. 

Fundoscopia OD: Disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; mácula com exsudatos 
próximos a arcada temporal superior, micro-
aneurismas em quatro quadrantes, IRMA em 
um quadrante. 

Fundoscopia OE: Disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; mácula com exsuda-
tos, mircroaneurismas em quatro quadrantes, 
IRMA em dois quadrantes 

PIO AO: 18mmhg 

 Nesta consulta foi decidido realizar OCT (fo-
tos 1-2) e após resultado de exame optado por 
injeção intra-vítrea EYLIA em ambos os olhos. 
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Foto 1. OCT de mácula com mapa da retina de 
OD (16/04/2021)

Foto 2. OCT de mácula com mapa da retina de 
OE (16/04/2021)

Em nova consulta dia 11 de Maio de 2021, dois 
meses após sessão de EYLIA, retorna em con-
sulta com melhora importante.

Ao exame oftalmológico: 

AV c/c: 20/25 em OD e 20/30 em OE 

Biomicroscopia AO: Pálpebras dentro da nor-
malidade, cílios em posição anatômica, conjun-
tiva clara, córnea transparente, câmara anterior 
formada sem reação de câmara, midríase medi-
camentosa, fácico

Fundoscopia OD: disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; mácula com exsuda-
tos, microaneurismas em quatro quadrantes

Fundoscopia OE: Disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; mácula com exsuda-
tos, mircroaneurismas em quatro quadrantes

PIO: 14mmhg OD e 16mmhg em OE 

Realizado novo OCT em consulta atual (fotos 

3 e 4). Devido à melhora importante, orientado 
retorno para seguimento de retinopatia diabé-
tica.

Foto 3. OCT de mácula com mapa da retina de 
OD (11/05/2021)

Foto 4. OCT de mácula com mapa da retina de 
OE (11/05/2021)

Paciente retorna para consulta dia 14 de Se-
tembro de 2021, duas semanas após segunda 
dose da vacina AztraZeneca contra COVID-19, 
com importante piora da acuidade visual, ape-
nas em OE de súbita progressão. 

Ao exame oftalmológico: 

AV c/c: 20/30 em OD e 20/200 em OE. 

Biomicroscopia AO: Pálpebras dentro da nor-
malidade, cílios em posição anatômica, conjun-
tiva clara, córnea transparente, câmara anterior 
formada sem reação de câmara, midríase medi-
camentosa, fácico. 

Fundoscopia OD: disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; mácula com exsuda-
tos, microaneurismas em quatro quadrantes e 
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IRMA em um quadrante. 

Fundoscopia OE: disco óptico de dimensões 
normais, E/D 0,6x0,6; mácula com extensas mi-
crohemorragias, microhemorragias nos quatro 
quadrantes, exsudatos difusos. 

PIO AO: 16mmhg 

Após consulta e dado diagnóstico de oclusão 
de veia central da retina, optado por realizar 
novo OCT (fotos 5 e 6)  e novo procedimento 
com injeção intra-vítrea EYLEA em ambos os 
olhos após exame.  

Foto 5. OCT de mácula com mapa da retina de 
OD (14/09/2021)

Foto 6. OCT de mácula com mapa da retina de 
OE (14/09/2021)

Em nova consulta em 15 de Outubro de 2021, 
após procedimento indicado na última consul-
ta, paciente retorna com melhora significativa 
da acuidade visual. 

Ao exame oftalmológico: 

AV c/c: 20/20 em OD e 20/40 parcial em OE 

Biomicroscopia AO: Pálpebras dentro da nor-
malidade, cílios em posição anatômica, conjun-
tiva clara, córnea transparente, câmara anterior 
formada sem reação de câmara, midríase medi-
camentosa, fácico. 

Fundoscopia OD: disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; mácula e vasos dentro 
da normalidade. 

Fundoscopia OE: disco óptico de dimensões 
normais, E/D de 0,6x0,6; microhemorragias nos 
quatro quadrantes em pequenas dimensões

PIO AO: 16mmhg 

Decidiu-se por repetir OCT (fotos 6 e 7) e re-
petir sessão de injeção intra-vítrea EYLEA em 
ambos os olhos. 

Foto 6. OCT de mácula com mapa da retina de 
OD (15/10/2021)

Foto 7. OCT de mácula com mapa da retina de 
OE (15/10/2021)
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DISCUSSÃO
No ano de 2021, questionamentos sobre a 

associação das vacinas contra o COVID-19 e 
eventos trombóticos foram levantados.4 Ca-
sos de trombose de veia esplâncnica e casos de 
trombose de seio cavernoso foram relatados.3,4 

Um estudo de base populacional Escocês com 
N= 2,53 milhões de pessoas, onde 1,71 milhões 
(67%) foram vacinadas com a vacina ChAdO-
x1ou AztraZeneca mostrou uma possível as-
sociação entre a vacina e eventos trombóticos 
principalmente no intervalo de 0 a 27 dias entre 
a vacinação e o desfecho. 6  

Apesar de ser um tema atual e ainda em discus-
são, a oclusão de veia central da retina (OVCR) 
dias após a segunda dose da vacina em paciente 
com importante melhora de fatores de base pre-
vios, é bastante sugestivo de possível associação 
como demonstrado em trabalho publicado por 
Belfort. Et al no início deste ano. 

CONCLUSÃO
Poucos estudos na literatura estão disponíveis 

abordando a oclusão de veia central da retina e 
vacinação para COVID-19, mas existem casos 
relatados que correlacionam a vacinação como 
um gatilho imunológico associado à vasculites 
sistêmicas. 

Foram vistos casos de oclusão de veia central 
da retina após vacinação para Hepatite B, mos-
trando a associação da resposta imunológica 
exacerbada após uso do imunobiológico.

Por falta de estudos e conhecimento relacio-
nado à infecção por SARSCOV2 é impossível 
dizer com certeza se há correlação ou não entre 
vacinação para COVID-19 e OVCR, mas sua 
possível associação não deve ser excluída, uma 
vez que eventos tromboembólicos pós-vacina já 
estão descritos na literatura. 

 

ABSTRACT 
Introduction: Central retinal vein occlusion 

(CRVO) is an important cause of sudden AVB in 

the population. Its main etiology is a thrombus 
originating in the central retinal vein, either in 
the portion of the cribriform plate or posterior 
to it. Several causes for the formation of these 
thrombi are studied, such as hypercoagulability 
factors, high levels of antithrombin III, among 
others. At the height of the pandemic against 
COVID-19, several cases were reported in the 
literature, between the association of the Az-
trazeneca vaccine and thromboembolic events, 
being a possible etiological cause of CRVO.

Objective: This article has the objective of re-
porting a possible case of central retinal vein oc-
clusion (CRVO) after the second dosis of Astra-
Zeneca covid-19 vaccine in a male patient with 
non proliferative diabetic retinopaty.

Materials and methods: Literature review of 
cases related to the central retinal vein occlusion 
as well as cases of vaso-occlusive crisis associa-
ted with SARCOV-2 vaccines.

Conclusion: The correct etiologic diagnosis of 
the CRVO and its clinical management is a chal-
lenge during the clinical ophtalmology practice 
but shows itself as an important achievement for 
the patient visual health and prognosis. 

Keywords: diabetic retinopathy; retinal vein 
occlusion; COVID-19 vaccines  
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RESUMO
Introdução: A oclusão da artéria central da reti-
na (OACR) acomete 8.5 a cada 100.000 pessoas, 
sendo que a oclusão de ramo da artéria central 
representa 38% desses casos. Essa condição é 
uma causa comum de perda visual na oftalmolo-
gia e êmbolos de colesterol provenientes de pla-
cas ateromatosas da artéria carótida constituem 
sua principal etiologia. Objetivo: O trabalho 
tem como objetivo relatar um caso de oclusão 
de ramo da artéria central da retina observado 
após cirurgia de facoemulsificação com implan-
te de lente intraocular. Materiais e Métodos: 
Revisão da literatura relacionado a oclusão de 
artéria central da retina, oclusão de ramo da ar-
téria central da retina bem como de casos dessas 
condições após procedimentos oftalmológicos. 
Conclusão: Embora bem embasado na literatu-
ra médica, a oclusão de ramo da artéria central 
da retina apresenta quadro clínico diversificado 
assim como sua etiologia. Seu correto diagnós-
tico clínico e etiológico pode ser um desafio na 
prática oftalmológica.
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OCLUSÃO DE RAMO DA ARTÉRIA CENTRAL 
DA RETINA OBSERVADO APÓS CIRURGIA DE 
CATARATA: RELATO DE CASO
BRUNCH RETINAL ARTERY OCCLUSION NOTICED 
AFTER CATARACT SURGERY: CASE REPORT

INTRODUÇÃO
A oclusão arterial retiniana se refere a condi-

ção que resulta em diminuição ou interrupução 
do fluxo sanguíneo arterial à determinada área 
da retina, podendo levar consequentemente, a 
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isquemia e disfunção retiniana. As desordens 
oclusivas vasculares da retina constituem im-
portante causa de deficiência visual, principal-
mente, em pessoas de meia idade e na popula-
cão idosa e são divididas de acordo com o vaso 
acometido em arterial ou venoso. As oclusões 
arteriais por sua vez, são classificadas em Oclu-
são da Artéria Central da Retina (OACR) e 
Oclusão de Ramo da Artéria Central da Retina 
(ORACR).1,2

A OACR afeta 8.5 por 100.000 pessoas sendo 
que a ORACR representa 38% desses casos. Sua 
prevalência é maior em idosos e a idade média 
do diagnóstico é na faixa etária de 60 anos. Não 
há predileção em relação à lateralidade e pode 
acometer bilateralmente em 1-2% dos casos.2

A artéria central da retina é ramo da artéria 
oftálmica, que, por sua vez, é o primeiro ramo 
da artéria carótida interna. OACR foi primaria-
mente descrita em 1859 em um paciente com 
endocardite. Representa emergência oftalmo-
lógica caracterizada por perda súbita de visão, 
podendo ser irreversível. 4,3

Em cerca de 15 a 30% da população, existe 
uma variação anatômica vascular, onde está 
presente a artéria cílio-retiniana que se origina 
da circulação ciliar posterior e ajuda a irrigação 
foveal. Por não ser proveniente da artéria cen-
tral da retina, em casos de OACR, a acuidade 
visual central nesses casos pode estar normal, 
mas a visão periférica do olho afetado estará 
prejudicada. 5

Clinicamente, a ORACR geralmente se apre-
senta como perda de visão monocular progres-
siva, geralmente restrito a uma das partes do 
campo visual (a área retiniana irrigada pelo 
ramo arterial ocluído). Escotoma central e perda 
altitudinal central são outros achados comuns.

Na cronificação da condição, surgem novos 
achados conforme a isquemia retiniana pro-
gride. Podem ser verificados perda da camada 
de fibras nervosas corresponde à área retiniana 
isquêmica e alteração arteriolar caracterizada 
pela degeneração da parede e afinamento da ca-
mada íntima. 2

Na grande maioria das vezes, essa condição 

é resultante de êmbolos ou trombose do vaso 
afetado. Dessa maneira, compartilha as mesmas 
etiologias e fatores de risco dos eventos cardio-
vasculares. 5

 Há 3 principais tipos de êmbolos. êmbolos de 
colesterol (placas de Hollenhorst) provenientes 
das artérias carótidas, êmbolos de fibrina asso-
ciado à aterosclerose de grandes vasos e êmbo-
los calcificados oriundos de valvas cardíacas 
disfuncionais. Outras causas menos frequentes 
descritas na literatura são arterite de células gi-
gantes, doenças vasculares do colágeno como 
lúpus eritomatoso sistêmico, poliarterite nodo-
sa, e outras ainda mais raras como doença de 
Behçet e anemia falciforme. 6

Constam alguns relatos na literatura que rela-
cionam oclusão arterial retiniana à cirurgia de 
catarata, sendo as principais hipóteses do meca-
nismo fisiopatológico, relacionadas à anestesia. 
Os bloqueios regionais peribulbar, retrobulbar 
e subtenoniana, representam cerca de 70% das 
anestesias aplicadas nas cirurgias de catarata. 7

Á seguir, relataremos um caso de OAR pós ci-
rurgia de catarata.

RELATO DE CASO
OV, masculino, natural de São Bernardo do 

Campo, com antecedentes pessoais de diabetes 
mellitus e AVC há 1 ano, passou em consulta no 
serviço da Fundação Dr. João Penido Burnier 
com baixa acuidade visual em OD há 3 meses.

Antecedentes oftamológicos: Facoemulsifi-
cação + implante de lente intraocular em OE há 
9 meses.

Ao exame oftalmológico

ODV: 20/50

OEV: 20/20

Biomicroscopia OD: Pálpebras dentro da nor-
malidade, cílios em posição anatômica, conjun-
tiva clara, córnea transparente, íris trófica, câ-
mara anterior formada sem reação de câmara, 
catarata nuclear +2, cortical +2, subcapsular +2.
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Biomicroscopia OE: Pálpebras dentro da nor-
malidade, cílios em posição anatômica, conjun-
tiva clara, córnea transparente, íris trófica, câ-
mara anterior formada sem reação de câmara, 
pseudofácico, capsulotomia posterior, lente in-
traocular tópica.

Fundoscopia OD: Difícil avaliação devido 
opacidade, disco óptico de dimensões normais, 
escavação fisiológica, macula aparentemente 
sem alterações.

Fundoscopia OE: Disco óptico de dimensões 
normais, escavação fisiológico, brilho macular 
preservado, vasos de calibres e trajetos sem al-
terações

PIO OD: 14 mmHg.

PIO OE: 14 mmHg.

Paciente foi submetido à cirurgia de catarata 
(facoemulsificação) em OD, sem intercorrên-
cias.

No 4º pós-operatório, paciente relata perda do 
campo visual superior, porém com melhora da 
visão central.

Ao exame oftalmológico

ODV: 20/30 

OEV: 20/20 

Fundoscopia OD: Disco óptico de dimensões 
normais, alteração do brilho macular, placa de 
hollenhorst em vaso sanguíneo emergindo do 
disco óptico inferiormente, vaso em fio de prata 
em arcada temporal inferior, retina aplicada.

PIO OD: 10 mmHg

PIO OE: 10 mmHg

Levantou-se hipótese diagnóstica de oclusão 
de ramo arterial da retina, sendo solicitado exa-
me de retinografia (imagem 1) e OCT (imagem 
2) para investigação complementar.

Imagem 1. Retinografia de OD (08/03/2022) - 
placa de Hollenhorst em vaso inferior e vaso em 
fio de prata emergindo do disco óptico próximo a 
arcada inferior.

Imagem 2. OCT de OD (08/03/2022) – afinamen-
to das camadas retinianas com hiperrefletividade 
das camadas internas da retina em setor inferior.

Confirmado diagnóstico de oclusão de ramo 
da artéria central da retina, aventou-se a hipó-
tese de tal condição ter sido causada por algum 
dos procedimentos que envolvam a cirurgia de 
catarata. 

Visando avaliação complementar do pacien-
te, foi feito encaminhamento ao pronto socorro 
para avaliação da possibilidade de possíveis no-
vos eventos embólicos.
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DISCUSSÃO
A embolia arterial da retina pode ser detecta-

da em até 1.4% das pessoas maiores de 40 anos 
(4) sendo estimado que a ORACR represente 
38% de todas vasoclusões arteriais retinianas 8,2

Sabidamente, a embolia se mostra a principal 
causa das oclusões, sendo as placas ateromato-
sas carotídeas a principal fonte e êmbolos de co-
lesterol, os mais comuns. 2

Gary C. Brown e Jerry A. Shields revisaram 
uma série de 187 casos de oclusões arteriais da 
retina e constataram a seguinte distribuição de 
prevalência de oclusões em relação aos ramos 
arteriais acometidos: 41% na região temporal 
inferior, 19% na região papilar superior, 12% na 
região papilar inferior, 1% na região nasal supe-
rior e nenhum na região nasal inferior. 9

Em outro estudo com 201 olhos, 98% dos ca-
sos foram devido ao acometimento das artérias 
temporais, porém os dados podem estar envie-
sados pois as oclusões das artérias nasais podem 
ser assintomáticas e portanto, mais difíceis de 
serem detectadas e registadas. 10

Sohan Singh Hayreh et al. relataram em um 
estudo de Coorte com 439 pessoas, que 66% dos 
portadores de oclusão de ramo da artéria cen-
tral da retina possuíam doppler ou angiografia 
de carótida com placas ateromatosas.11

O paciente deste relato possui diabetes melli-
tus, importante fator de risco para aterosclero-
se e consequentemente fenômenos tromboem-
bólicos.  O portador de diabetes mellitus tem 
chances 2 vezes maior de ter embolia arterial 
da retina.12

Há diversos relatos na literatura de ORACR 
e OACR após facoemulsificação e outras cirur-
gias oftalmológicas como vitrectomia, todas re-
alizadas sob anestesia local, geralmente subte-
noniana, retrobulbar e peribulbar . A teoria mais 
aceita cita que a anestesia como causa através 
de diferentes mecanismos possíves: Efeito me-
cânico do bôlus anestésico, podendo causar ele-
vação da PIO, ou pela pressão direta sobre os 
vasos, hipótese menos consentida pois acredita-
-se que a pressão do bôlus anestésico sobre os 

vasos seja insignificante. Vasoconstrição como 
efeito da droga anestésica. Em baixa concentra-
ção, a lidocaína, por exemplo, promove vasodi-
latação, mas em concentrações mais altas causa 
vasoconstrição. Pianka et al. mostraram que o 
uso da lidocaína como anestesia subtenoniana 
ou peribulbar causou diminuição da amplitude 
de pulso ocular. 13,14

Diante da ORACR relatado nesse caso, foi le-
vantada hipótese da oclusão ter acontecido após 
a cirurgia de catarata, gerando quadro clínico 
agudo. A tomografia de coerência óptica é mais 
elucidante, mostrando hiperrefletividade das 
camadas internas da retina em consequência do 
edema provocado pela hipóxia nas camadas das 
células ganglionares.

Pacientes com ORACR apresentam acuidade 
visual melhor que 20/40 inicialmente em 3/4 
dos casos e alteração do campo visual, que varia 
de acordo com a localização da lesão. O ramo 
temporal é o mais acometido. Há um bom prog-
nóstico dos pacientes acometidos, com acuidade 
visual de 20/40 ou melhor em 80% das vezes. 2

Como o prognóstico da ORACR geralmente é 
bom, terapia agressiva geralmente não é realiza-
da, salvo casos em que há importante acometi-
mento da fóvea. Diferentemente da OACR, qua-
dro grave em que a terapia abrange a redução da 
PIO, massagem ocular na tentativa de deslocar o 
êmbolo, paracentese da câmara anterior e inje-
ção intravítrea de trombolítico. 2

CONCLUSÃO
As oclusões arteriais da retina são causas co-

muns de baixa acuidade visual, sendo importan-
te o conhecimento da diversidade de sua apre-
sentação clínica.

Apesar da extensa lista de etiologias compro-
vadas, não se deve limitar a causa desta condição 
a aquelas já descritas na literatura. Atualmente, 
cada vez mais são relatadas diferentes possíveis 
etiologias assim como diversos novos mecanis-
mos.

Dessa maneira, se faz necessário o preparo 
para se defrontar com distintas formas de apre-
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sentação dessa condição bem como a sabedoria 
para a pesquisa de sua origem.

ABSTRACT
Introduction: The central retina artery occlu-

sion affects 8.5 per 100.000 people, the bran-
ch of central retinal artery occlusion represents 
38% of this amount. It is a common cause of 
vision loss in the ophtalmology and cholesterol 
embolus from carotid artery atherosclerosis is 
the most commom etiology.

Objective: This article has the objective of 
reporting a branch of central retinal artery oc-
clusion noticed after phacoemulsification

Materials and methods: Literature review of 
cases related to the central retinal artery and its 
branches occlusion as well as cases of arterial 
occlusions after ophthalmology procedures.

Conclusion: Although well based in the me-
dical literature, the branch of the central artery 
of the retina occlusion shows a diversified cli-
nical presentation as well as its etiology. Its 
correct clinical and etiological diagnosis can be 
challenging in ophthalmology practice.

Keywords: central retinal artery; cholesterol 
embolism; retina
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RESUMO
Introdução: A Diabetes Mellitus (DM) é um dis-
túrbio metabólico que se caracteriza por hipergli-
cemia crônica secundária a alterações na secreção 
e/ou na ação da insulina. A retinopatia diabética 
(RD), complicação oftalmológica mais comum 
da diabetes, é caracterizada por alterações gradu-
ais e progressivas na microcirculação retiniana. 
O edema macular diabético (EMD) é a principal 
complicação ameaçadora de visão. O tratamento 
da RD requer uma intervenção multidisciplinar e 
inclui adequado controle dos seus fatores de risco, 
a fotocoagulação retiniana, a administração intra-
vítrea de corticosteroides e inibidores do VEGF 
(anti-VEGF) e a vitrectomia. Objetivo: correla-
cionar os fatores de risco e progressão do edema 
macular diabético em paciente diabética tipo 1 no 
terceiro trimestre de gestação, e discutir os possí-
veis mecanismos envolvidos. Foi utilizada a base 
de dados PubMed, buscando por trabalhos publi-
cados nos últimos 5 anos, sendo eles artigos de 
revisão, relatos de casos e metanálises. Materiais 
e Método: Revisão bibliográfica e relato de caso. 
Conclusão: A gravidez está relacionada ao agra-
vamento da retinopatia e por esta razão pacientes 
diabéticas que engravidam necessitam de avalia-
ção mais criteriosa e frequente da retina.
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EDEMA MACULAR DIABÉTICO EM PACIENTE no 3º 
TRIMESTRE GESTAÇÃO: UM RELATO DE CASO
DIABETIC MACULAR EDEMA IN A PATIENT AT 
THE 3RD PREGNANCY TRIMESTER 

INTRODUÇÃO
A Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio me-
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tabólico que se caracteriza por hiperglicemia 
crônica secundária a alterações na secreção e/ou 
na ação da insulina produzida nas células β do 
pâncreas, sendo a deficiência de insulina abso-
luta, ou quase absoluta, nos casos de DM tipo 1.

É uma desordem metabólica crônica e inca-
pacitante, com manifestações sistêmicas que 
alcançando proporções  epidêmicas em todo o 
mundo. Sua incidência e prevalência continuam      
a aumentar fazendo dela uma das maiores ame-
aças à saúde pública mundial  do século XXI. 

Os gastos com a doença consumiram 612 bi-
lhões de dólares, o que equivale a cerca de 11% 
do gasto mundial em saúde. Grande parte dos 
custos decorre das complicações agudas (cetoa-
cidose e situações relacionadas à hipoglicemia) 
e crônicas (nefropatia, neuropatia periférica e 
autonômica, vasculopatia e retinopatia). 1,2

A retinopatia diabética (RD), complicação of-
talmológica mais comum da diabetes ,é carac-
terizada por alterações graduais e progressivas 
na microcirculação retiniana, com aumento da 
permeabilidade vascular, alteração da perfusão 
retiniana, oclusão de vasos retinianos e estímulo 
à profeliração de neovasos. 

Pode acometer mais de 90% dos pacientes 
com DM tipo 1 e acima de 60% daqueles com 
DM tipo 2, sendo a principal causa de cegueira 
em indivíduos entre 20 e 74 anos.3,4

O mecanismo fisiopatológico da retinopatia 
diabética envolve a lesão na barreira hematorre-
tiniana (BHR), resultando em aumento da per-
meabilidade vascular dos capilares retinianos 
levando ao edema de retina e perda de equilí-
brio entre as citocinas pró e anti-angiogênicas. 
Todo esse mecanismo envolvido pode levar ao 
surgimento de neovascularização retiniana e ou 
do disco óptico e da íris.

O diagnóstico do edema macular diabético 
(EDM) é essencialmente clínico, sendo feito a 
partir da observação de espessamento retiniano 
através da biomicroscopia à lâmpada de fenda ou 
oftalmoscopia binocular indireta pelo oftalmo-
logista. Determinados exames complementares 
podem corroborar com a precisão diagnóstica 
dessa condição, quais sejam a angiofluorescei-

nografia retiniana, que propicia  avaliação mais 
detalhada da perfusão vascular da região ma-
cular e a tomografia de coerência óptica (OCT) 
,para a mensuração do espessamento macular.5,6

O EMD é a principal complicação ameaçado-
ra de visão nos pacientes portadores de retino-
patia diabética, sendo esta proliferativa ou não 
proliferativa. Vale ressaltar também que o EMD 
pode ocorrer em qualquer estádio de doença.

O tratamento da RD requer uma intervenção 
multidisciplinar e inclui adequado controle dos 
seus fatores de risco, a fotocoagulação retiniana, 
a administração intravítrea de corticosteroides 
e inibidores do VEGF (anti-VEGF), e a vitrec-
tomia.

O tratamento anti-VEGF é atualmente reco-
mendado como primeira linha em detrimento 
da fotocoagulação e dos corticosteroides intra-
vítreos, sendo a opção terapêutica que melhor 
permite preservar e até mesmo recuperar acui-
dade visual numa percentagem considerável de 
casos. Os anticorpos anti-VEGF são um subtipo 
desta modalidade terapêutica e são os principais 
fármacos usados no tratamento do EMD.7,8,9

RELATO DE CASO
TMS, 27 anos, feminino, deu entrada em ser-

viço referindo baixa de acuidade visual recente. 
Antecedentes Pessoais: DM1, hipotireoidismo. 
Antecedentes Obstétricos: Doença hipertensi-
va específica da gestação. Em uso de: insulina, 
levotiroxina, metildopa e hidralazina. IG em 
primeira consulta. À avaliação pressórica, PA 
190x120. 

Ao exame oftalmológico:

OD: +2,00 -2,00 5º V: 20/400

OE: +1,50 -2,50 150 V= 20/200

Biomicroscopia AO: pálpebras e cílios sem al-
terações, conjuntiva clara, córnea transparente, 
íris trófica, fácica, câmara anterior formada, não 
apresentava reação de câmara anterior, ausência 
de rubeosis iridis.

Pressão intraocular AO: 14mmHg. 
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Fundoscopia (FO) OD: disco  óptico de di-
mensões normais, escavação-disco 0,2, edema 
macular e exudatos duros em polo posterior, re-
tina aplicada 360º.

FO OE: disco óptico de dimensões normais, 
escavação-disco 0,2, edema macular e exudatos 
duros em polo posterior, retina aplicada 360º.

Foram realizados tomografia de coerência op-
tica (OCT), e retinografia. 

Para conduta no caso foi indicado injeção in-
tra-vítrea de Aflibercept , com seguimento clí-
nico.

DISCUSSÃO
 A diabetes, caracterizada, definida e diagnos-

ticada pela hiperglicemia crônica com alteração 
do metabolismo dos carboidratos, gordura e 
proteínas. Nos casos de DM1, esta destruição é 
provavelmente de natureza autoimune, mediada 
por linfócitos T citotóxicos. Os níveis de insu-
lina plasmática destes pacientes costumam ser 
baixos e os mesmos não são obesos. Esta doença 
é controlada com uso diário de insulina injetá-
vel e dieta.9

O Brasil, com 11,6 milhões de diabéticos, é o 
quarto colocado no mundo em número de ca-
sos, atrás da China, Índia e Estados Unidos. Um 
estudo brasileiro multicêntrico em 2007 mos-
trou que mais de 70% dos pacientes com DM2 e 
quase 90% daqueles com DM1 apresentam con-
trole glicêmico inadequado, com hemoglobina 
glicada acima de 7%.10

A retinopatia diabética (RD) consiste numa 
complicação microvascular tanto do DM1 
quanto do DM2. Segundo dados da OMS, a RD 
é a principal causa de cegueira irreversível pre-
visível em países industrializados, e as estima-
tivas apontam esta condição como responsável 
por 4,8% dos 37 milhões de casos de cegueira 
ao redor do mundo. As terapêuticas disponíveis 
reduzem significativamente os riscos de perda 
visual, e os estudos clínicos abrangendo mais 
de 30 anos tem mostrado que o tratamento ade-
quado pode reduzir os riscos de cegueira pela 
RD em mais de 90%.11

O risco de desenvolver RD aumenta não só 
com a duração da DM mas também com o mau 
controlo glicêmico, o tipo de DM (mais no tipo 
1), hipertensão, tabagismo, nefropatia, dislipi-
demia, gravidez e etnia.12, 13

Nos diabéticos do tipo 1 o exame oftalmoló-
gico é recomendado com periodicidade , após 5 
anos do diagnóstico. Já as pacientes com plane-
jamento obstétrico são recomendadas que sejam 
examinadas pelo oftalmologista a cada 3 meses, 
até o pós parto, visto que a gestação é fator de 
risco para o desenvolvimento e a progressão da 
retinopatia diabética. 

O olho tem um sistema bioquimicamente está-
vel ideal para o bom funcionamento das células 
responsáveis pela visão. Esse sistema é regulado 
pela barreira hemato-aquosa e a barreira hema-
to-retiniana (BHR) que modulam o influxo de 
células pró-inflamatórias e proteínas potencial-
mente nocivas para a visão. O estado crônico de 
hiperglicemia resulta em alterações bioquímicas 
que, por sua vez, vão alterar a fisiologia normal 
da vasculatura da retina com consequente dano 
e isquemia. 14, 15, 16

É constituída por duas partes: A barreira he-
matorretiniana interna e a barreira hematorre-
tiniana externa. A barreira hematorretiniana 
interna é constituída pelas tight junctions exis-
tentes entre as células endoteliais dos capilares 
provenientes da artéria central da retina. A co-
riocapilar apresenta numerosas fenestrações, 
pelo que não atua como barreira, recaindo esta 
função no epitélio pigmentar da retina, cujas 
células estão fortemente unidas por tight junc-
tions, sendo esta a barreira hematorretiniana ex-
terna. Deste modo, em circunstâncias normais, 
as substâncias dissolvidas no sangue não podem 
passar entre as células do epitélio pigmentar re-
tiniano nem entre as células endoteliais dos ca-
pilares retinianos.17

O objetivo da autorregulação é manter o fluxo 
nos tecidos durante as alterações das pressões de 
perfusão. Estudos recentes sugerem que agentes 
vasoativos derivados do endotélio vascular (en-
dotelina-1, tromboxano A2 e prostaglandina 
H2 – vasoconstritores e o óxido nítrico – vaso-
dilatador) também participam nessa autorre-
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gulação. O epitélio pigmentar da retina (EPR) 
é importante na nutrição dos fotorrecetores, na 
eliminação dos produtos metabólicos e na ma-
nutenção da adesão da retina.18

Na retinopatia diabética a regulação dos fato-
res angiogênicos está desregulada e isso leva ao 
comprometimento da divisão das células endo-
teliais. Como resultado desse desbalanço espe-
ra-se o o desenvolvimento de neovasos retinia-
nos, são vasos frágeis e insuficientes, com risco 
aumentando de sangramento e piora da visão. Já 
os VEGFs, atuam tanto na permeabilidade vas-
cular quanto nas TAs, resultando também nessa 
proliferação anormal das células endoteliais.

Dentro dos vários fatores de crescimento, o 
grupo do fator de crescimento vascular endote-
lial (VEGF) é o mais importante no controle da 
angiogénese, da vasculogénese e da permeabili-
dade vascular , sendo produzido primariamente 
pelas células do EPR, pericitos, astrócitos, cé-
lulas de Müller, células gliais e células endote-
liais.19,20

O diagnóstico do EMD é essencialmente clí-
nico, sendo feito a partir da observação de es-
pessamento retiniano através da biomicroscopia 
à lâmpada de fenda ou oftalmoscopia binocular 
indireta pelo oftalmologista. Exames comple-
mentares podem corroborar com a precisão 
diagnóstica dessa condição, como angiofluo-
resceinografia retiniana, que propicia  avaliação 
mais detalhada da perfusão vascular da região 
macular e a tomografia de coerência óptica 
(OCT) para a mensuração do espessamento 
macular.

O quadro clinico típico do paciente com ede-
ma macular é a diminuição da acuidade visual, 
especiamelnte central, além da metamorfopsia e 
micropsia.

O controle glicêmico adequado pode reduzir 
substancialmente o risco e a progressão da re-
tinopatia. Além disso, o controle pressórico e a 
manutenção saudável e peso adequados são de 
suma importante para controle glicêmico. Em 
uma situação ideal, os seus níveis devem estar 
entre os 90 e 130 mg/dl antes das refeições e 180 
mg/dl após as refeições. 

O tempo de evolução do diabetes, a gravidade 
da RD, pacientes em tratamento intensivo com 
insulina, associação com altos níveis de pressão 
arterial sistólica e de hemoglobina glicosilada ,e 
presença de proteinúria são fatores de risco para 
o surgimento do EMD.3

Atualmente, pode-se afirmar que os fármacos 
anti-VEGF constituem a primeira escolha para 
o tratamento do EMD, associados ou não à foto-
coagulação a laser. A gravidez está relacionada 
ao agravamento da retinopatia e por esta razão 
pacientes diabéticas que engravidam necessitam 
de avaliação mais criteriosa e frequente da reti-
na.21

CONCLUSÃO
 Ao realizarmos o estudo do tema e também 

o caso acima apresentado notamos que houve 
correlação entre literatura e conduta médica. No 
caso acima a paciente apresentava critério de in-
dicação de tratamento com injeção Anti-VEGF 
de acordo com a Academia Americana de Of-
talmologia por apresentar edema macular cli-
nicamente significativo, documentado em OCT 
e acuidade visual corrigida menor que 20/40. 
Além disso a paciente acima descrita tinha 
como fator de risco a manifestação de DHEG. 

ABSTRACT
Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a 

metabolic disorder characterized by chronic 
hyperglycemia secondary to changes in insulin 
secretion and/or action. Diabetic retinopathy 
(DR), the most common ophthalmologic com-
plication of diabetes, is characterized by gradual 
and progressive changes in the retinal micro-
circulation. Diabetic macular edema (DME) is 
the main vision-threatening complication. The 
treatment of DR requires a multidisciplinary 
intervention and includes adequate control of 
its risk factors, retinal photocoagulation, intra-
vitreal administration of corticosteroids and 
VEGF inhibitors (anti-VEGF) and vitrectomy. 
Objective: The objective of this clinical report 
is to correlate the risk factors and progression 
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of diabetic macular edema in a type 1 diabetic 
patient in the third trimester of pregnancy and 
discuss the possible mechanisms involved. The 
PubMed database was used, searching for works 
published in the last 5 years, including review 
articles, case reports and meta-analyses. Mate-
rials and Method: Literature review and case 
report. Conclusion:Pregnancy is correlated 
with retinopathy aggravation.Thats why preg-
nant diabetic patients must be evaluated more 
often.

Keywords: macular edema; diabetic retinopa-
thy, pregnancy, Type 1 Diabetes Mellitus
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RESUMO
Introdução: Muitos pacientes com doenças neu-
roftalmológicas e na retina apresentam distúrbios 
psiquiátricos ou alterações na prática clínica que 
impactam a vida, podendo ter uma significância 
maior na pandemia Objetivo: Avaliar a presença 
de ansiedade, depressão e estresse em um grupo 
de pacientes com distúrbios neurooftalmológi-
cos, antes e durante a pandemia COVID-19 Ma-
teriais e Método: Estudo transversal,utilizando 
um teste de screening para transtornos psiquiátri-
cos, o DASS-21 (Escala de Depressão, Ansieda-
de e Estresse), Conclusão: 81,2% pacientes da 
retina e neuroftalmicos apresentaram ansiedade, 
depressão e/ou estresse. Não houve relação antes 
e durante a pandemia COVID19. Por fim, mes-
mo com boa acuidade visual entre os pacientes 
dos dois grupos, os pacientes neuroftalmicos 
apresentam mais depressão e estresse quando 
comparados com os da retina. 
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COMPROMETIMENTO PSICOLÓGICO EM 
GRUPO DE PACIENTES COM DOENÇAS 
NEUROFTALMOLÓGICAS ANTES E DURANTE A 
PANDEMIA COVID-19- ESTUDO COMPARATIVO 
COM PACIENTES COM RETINOPATIA 
PSYCHOLOGICAL IMPAIRMENT IN A GROUP OF 
NEUROPHTHALMOLOGIC PATIENTS BEFORE 
AND DURING THE COVID-19 PANDEMIC - 
COMPARATIVE STUDY WITH PATIENTS WITH 
RETINOPATHIES.

INTRODUÇÃO
Muitos pacientes com doenças na retina apre-

sentam distúrbios psiquiátricos ou alterações na 
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prática clínica. Utilizando o DASS-21 (escala 
de depressão, ansiedade e estresse) para medir 
sintomas em pacientes com diagnóstico de reti-
nopatia foi comparando com dados prévios ad-
quiridos de pacientes com distúrbios neuroló-
gicos (antes e durante a pandemia COVID-19), 
o estudo correlaciona o transtorno psicológico 
nesse grupo, associando dados demográficos, 
acuidade visual, doença e sexo.

OBJETIVO
Avaliar a presença de ansiedade, depressão 

e estresse em um grupo de pacientes com dis-
túrbios neurooftalmológicos, antes e durante a 
pandemia COVID-19. 

Comparar seus sintomas a um grupo de pa-
cientes com retinopatias. 

Avaliar a relação entre a gravidade da deficiên-
cia visual e a intensidade dos sintomas psíquicos 
em ambos os grupos. Correlacionar distúrbios 
psíquicos com diagnósticos neurooftalmológi-
cos e retinianos.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado estudo transversal com a aplica-

ção de questionário que avalia a relação entre 
características psicológicas de pacientes com 
doenças neurooftalmológicas e na retina. Foi 
avaliado doenças como depressão, ansiedade e 
estresse;usando a Escala (DASS-21) em 16 pa-
cientes de cada grupo  (total 32). Os pacientes 
com doenças neurooftálmológicas foram avalia-
dos antes e durante a pandemia por COVID-19. 
Os resultados foram analisados individualmen-
te, por meio da mesma aplicação.

RESULTADOS
Dentro dos 16 pacientes com doenças neu-

rooftalmológicas (12 mulheres/4 homens), 10 
apresentaram neurite óptica, 4 NAION, 1 AVC 
Isquêmico e 1 Doença Devic. A avaliação an-
tes da pandemia COVID-19 mostrou 12 (75%) 
com depressão, 13 (81%) com ansiedade e 8 
(50%) com estresse. Durante a pandemia CO-
VID-19 os resultados foram os mesmos em 12 
pacientes, um paciente apresentou menos níveis 
de ansiedade e 2 níveis de estresse aumentados. 
Um paciente não respondeu.

Entre os 16 pacientes com doença da retina 
(6 mulheres/10 homens), 7 apresentaram Re-
tinopatia Diabética, 6 AMD e 3 Descolamento 
da Retina . A avaliação mostrou 12 (75%) com 
depressão, 14 (87,5%) com ansiedade e 8 (50%) 
com estresse.
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DISCUSSÃO
 A baixa acuidade visual assim como doenças 

neuroftalmológicas e na retina que prejudicam a 
visão estão relacionadas à transtornos psíquicos 
devido ao comprometimento da qualidade de 
vida.

 Dessa maneira, optou-se por avaliar tal ques-
tão na atual conjuntura global de pandemia a 
fim de saber se houve maior impacto na depres-
são, ansiedade e estresse antes e durante o CO-
VID-19.

Com o objetivo de correlacionar esses fatores, 
este estudo utilizou primeiramente um questio-
nário de screening para transtornos psiquiátri-
cos, o DASS-21.

Após análise dos resultados obtidos individu-
almente, os pacientes foram divididos em gru-
pos quanto ao comprometimento da retina e a 
presença de doenças neurooftalmológicas. 

Os resultados mostram que há relação entre 
pessoas com doenças neuroftalmológicas e do-
enças da retina com quadro de ansiedade, de-
pressão e estresse. Porém, tais dados não sofre-
ram alterações antes e durante a pandemia. 

Em dados gerais, 81,2% pacientes com com-
prometimento neuroftalmológico e com doen-
ças na retina apresentam algum transtorno psí-
quico entre os abordados no questionário.

Com base nisso, observa-se que a relação en-
tre acuidade visual no olho afetado e sintomas 
psíquicos em pacientes neuroftalmológicos em 
uma quantidade  dos 100% dos pacientes (3) 
com acuidade visual  abaixo de 20/40 no olho 
afetado apresentaram depressão, estresse mui-
to graves. Entre os 77% (13) dos pacientes com 
acuidade visual acima de 20/40 no olho afetado 
10 (80%) apresentaram sintomas psíquicos com 
intensidades de leve a muito grave. 

Da mesma forma, relação entre acuidade visu-
al no olho afetado e sintomas psíquicos no grupo 
de pacientes da retina, entre os 13 pacientes com 
acuidade visual abaixo de 20/40 no olho afetado, 
sendo 12 (92,3%) apresentaram sintomas psí-
quicos com intensidades de leve a muito grave. 
Entre 3 pacientes com acuidade visual acima de 

20/40 no olho acometido, 2 (66,6%) não apre-
sentaram nenhum sintoma e o outro paciente 1 
(33,3%) apesentou ansiedade e depressão leves.

Em suma, tal comprometimento psíquico, 
contemplando sintomas como ansiedade, de-
pressão e estresse, mostrou ter uma correlação 
direta entre perda na visão nos pacientes da reti-
na. Por outro lado, pacientes neurooftalmológi-
cos permaneceram apresentando sintomas psí-
quicos independente da perda de visão, ou seja, 
sendo mais deprimidos de uma maneira geral.

CONCLUSÃO
 Com base nos dados do estudo, 81,2% dos 

pacientes com doenças na retina e neuroftal-
mológicas apresentaram sintomas de depressão, 
ansiedade e/ou estresse. Não houve diferenças 
entre os escores anteriores/durante a pandemia 
COVID-19 neste grupo. 

Há uma correlação entre baixa acuidade visual 
e presença de ansiedade, estresse e depressão em 
ambos os grupos, porém mais evidente em pa-
cientes neuro oftalmológicos. 

 Por fim, dentre os pacientes da retina que 
apresentam boa acuidade visual (66%) apresen-
tam depressão e ansiedade, já os pacientes neu-
rooftalmológicos que também apresentam boa 
acuidade visual (80%) apresentam depressão e 
ansiedade. Assim, pacientes neurooftalmológi-
cos mesmo que com boa acuidade visual apre-
sentam maior prevalência entre os sintomas psí-
quicos quando comparados com os pacientes da 
retina que também cursam com boa acuidade 
visual.

ABSTRACT 
Introduction: Many patients with neuroph-

thalmological and retinal diseases have psychia-
tric disorders or changes in clinical practice that 
impact life and may have a greater significance 
in the pandemic Purpose: Assess the presence 
of anxiety, depression and stress in a group of 
patients with neuroophthalmological disorders 
before and during the COVID-19 pandemic. 
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Method: cross-sectional study,using a scree-
ning test for psychiatric desorders, the DASS-
21 Conclusion: 81,2% retinal and neurophthal-
mic patients apresented anxiety, depression and 
strss. There was no relationship before and du-
ring the COVID19 pandemic, Finally, even wit 
good visual acuity between the patients of the 
two the neuropthalmic patients propose more 
depression and stress groups when compared 
with those os the retina. 

Keywords: Mental disorders, Retinal Disea-
ses, COVID-19
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RESUMO
Introdução:Endoftalmite Endógena é uma infec-
ção rara e grave, representando menos de 10% das 
endoftalmites, geralmente advinda por dissemina-
ção hematogênica de um sitio primário. Fatores de 
risco incluem pacientes com comorbidades descon-
troladas e sistema imune vulnerável; causados,em 
sua maioria ,por fungos seguido por bactérias gram 
positivas.Tratamento se resume a abordagem pre-
coce associada a antibióticos e antifúngicos sistêmi-
cos, complementando-se com vitrectomia e cultura 
de material infeccioso. Objetivo: Relatar caso de 
endoftalmite endógena unilateral em paciente com 
diagnóstico de leucemia mieloide aguda(LMA), e a 
importância de um acompanhamento interdiscipli-
nar. Materiais e Método: Relato de Caso de Endof-
talmite Endógena em paciente com diagnóstico de 
LMA, no Instituto Dr. João Penido Burnier- Cam-
pinas, SP.  Conclusão: Pacientes com endoftalmite 
devem ser avaliados quanto a origem da infecção 
(endógena ou exógena), com anamnese e exame 
oftalmológico detalhado, feito exames comple-
mentares e utilização de apoio interdisciplinar para 
seguimento, objetivando menor morbidade e me-
lhora de sintomas junto a acuidade visual.
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ENDOFTALMITE ENDÓGENA UNILATERAL EM 
PACIENTE COM LEUCEMIA MIELÓIDE AGUDA 
UNILATERAL ENDOGENOUS ENDOPHTHALMITIS 
IN A PATIENT WITH ACUTE MYELOID LEUKEMIA 

INTRODUÇÃO
Endoftalmite endógena é uma infecção in-

traocular grave e rara (2 a 8% das endoftalmi-
tes), que resulta da disseminação hematogénea 
de uma fonte de infeção primária. Os fatores 
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de risco incluem pacientes com sistema imu-
nológico debilitado, diabetes mellitus, anemia 
severa, leucemia, portadores de HIV, pacientes 
submetidos a cirurgias extensas, em tratamento 
quimioterápicos e usuários de drogas injetáveis,.
Há casos com associação de endocardites bacte-
rianas, meningites, e infecções do trato urinário. 
Cerca de 30% dos casos são causados por fun-
gos, maioria do gênero Candida  seguidos por 
bácterias geralmente gram positivas, como as 
dos gêneros Staphylococcus e Streptococcus  Em 
media 25% dos casos de endoftalmite endógena 
não é possivel a determinação da fonte primária 
de infecção.1,2

As características clíncas podem variar com 
associações sistêmicas, como febre e fraqueza, 
sintomas localizados como  dor ocular, diminui-
ção visual, edema palpebral e fotofobia. Ao exa-
me oftalmológico pode apresentar hiperemia 
conjuntival, intensa reação de câmara anterior, 
hipópio e sinais de vitreíte, sendo alguns casos 
com envolvimento bilateral.3,4

Na investigação das endoftalmites, é impor-
tante fazer uma anamnese completa desses pa-
cientes para verificar a possibilidade de outras 
doenças associadas. Possuem diagnósticos di-
ferenciais relacionados às uveítes anteriores e 
posteriores, síndrome tóxica do segmento ante-
rior(TASS),entre outras.

O tratamento consiste , muitas vezes, na anti-
bioticoterapia sistêmica precoce ou antifúngicos 
quando há suspeita  de envolvimento de  fungo. 
Em casos não responsivos, considerar a vitrec-
tomia com cultura de material para análise.1-4,7.

RELATO DE CASO
Paciente M.L.B., feminina,leuco-derma, 59 

anos, procedente do interior de São Paulo, refe-
rindo dor ocular em olho esquerdo há 1 semana 
com piora da acuidade visual neste olho.

Antecedentes Pessoais: leucemia mieloide 
aguda (LMA) em tratamento há 1 ano. Realizou  
quimioterapia sistêmica há 3 meses. Relatou ter 
descontinuado o tratamento por conta própria, 
devido aos efeitos colaterais da quimioterapia. 

Atualmente está sem tratamento.

Ao Exame oftalmológico:

Acuidade Visual (c/c):

Olho Direito (OD): 20/20

Olho Esquerdo (OE): Conta Dedos à 30 cm

Biomicroscopia Olho direito: sem alterações.

Olho Esquerdo : hiperemia conjuntival +3, 
edema de córnea +1, ceratite superficial difu-
sa,  reação de câmara anterior +4/+4, sinéquias 
posteriores de iris, catarata nuclear +1, vitreíte 
+3(Foto2). 

Fundoscopia:

Olho direito: sem alterações, retina aplicada 
360º.

Olho esquerdo: difícil avaliação devido a opa-
cidade de meios, vitreite +3, retina aplicada

Pressão Intra Ocular (PIO):

OD- 13 mmhg OE-18mmhg

Ecografia de olho esquerdo: processo inflama-
tório vítreo, descolamento total da hialóide pos-
terior, retina aplicada 360º., sem lesões de pare-
de. Exame  sugestivo de endoftalmite(.Foto 1).

Feita Retinografia de ambos olhos, para docu-
mentação, Olho Esquerdo: com sinais de vitreíte 
e  opacidade de meios. (Foto3).

Iniciado colírios de moxifloxacino associa-
do a dexametasona de 2/2hrs, atropina 1% de 
12/12hrs, lubrificantes sem conservantes 2/2hrs, 
Prednisona 40mg/dia VO,Sulfametoxazol+Tri-
metoprima(800/160 mg) 12/12hrs via oral (VO), 
Valaciclovir 500 mg 3x/dia VO, Itraconazol 200 
mg/dia VO, solicitados exames laboratorias e  
hemocultura.

Exames Laboratorias há 1 mês: VDRL (-), 
FTABS (-), Herpes :IgG e IgM negativos, Varice-
la Zoster: IgG (+), CMV: IgG (+) IgM (-), PCR 
elevado, VHS elevado, HBA1C : 5,3.

Hemocultura: negativa

Explicado para paciente a necessidade de 
acompanhamento adjunto à hematologista, po-
rém a paciente optou em não fazer o tratamento.
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Paciente retorna após 2 semanas de tratamen-
to com acuidade visual em 20/200 em OE, e me-
lhora dos sintomas.

Biomicroscopia (OE): hiperemia conjuntival 
+2, córnea transparente, RCA+1/+4, sinéquia 
posterior. (Foto 1).

Fundoscopia com melhora da transparência 
vítrea.Vitreíte +1, sem lesões de parede .

Paciente ainda em acompanhamento oftalmo-
lógico.

Foto 1: Ecografia de olho esquerdo, com processo 
inflamatório em humor vítreo.

Foto 2: Biomicoscopia de Olho Esquerdo, com  hi-
peremia conjuntival +2, córnea transparente, re-
ação de câmara +1/+4, sinéquias posteriores.

Foto 3: Retinografia de Ambos os Olhos, Olho 
Esquerdo com sinais de vitreíte e  opacidade de 
meios. 

DISCUSSÃO
Endoftalmites Endógenas são doenças raras 

que ameaçam a perda da visão de forma rápida 
e agressiva. Geralmente são pacientes com siste-
ma imunológico comprometido .

Endoftalmite endógena em pacientes com  
Leucemia Mieloide Aguda é raro , com poucos 
casos citados na literatura. Entretanto os mais 
encontrados são associações com crescimento 
de fungos na cultura intravitrea, geralmente do 
gênero Fusarium 5,6

Os sinais e sintomas oculares mais comuns 
são: dor ,hiperemia ocular, reação intensa da 
câmara anterior e vitreíte, Em casos de opaci-
dade de meios, a ultrassonografia é o exame de 
escolha, mostrando sinais de endoftalmite como 
processo inflamatório acentuado, traves e cavi-
dades vítreas.3,4

Uma vez feito o diagnóstico de endoftalmite 
endógena, deve-se realizar uma ampla investi-
gação sistêmica, porém 25% dos casos não se 
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conhecem a fonte primária da infecção.Já as 
hemoculturas são positivas em apenas 1/3 dos 
casos.2,3

Endoftalmitse endógenas bacterianas estão 
diminuindo de incidência e as do tipo fúngicas 
estão crescendo nas últimas décadas, relaciona-
das ao uso de cateteres intravenosos, aumento 
do uso de antibióticos inadvertidamente, e uso 
de medicamentos imunossupressores.9

Vitrectomia com biópsia vítrea é uma impor-
tante modalidade diagnóstica a fim de detectar 
o componente etiológico da infecção, porém a 
amostra pode vir negativa também em 30% dos 
casos. Neste nosso caso, a paciente foi contra a 
este procedimento.3,5,7

Pacientes com sistema imunológico debilita-
dos devem ser tratados com antibióticoterapia 
sistêmica e muitas vezes  associado à medicação 
antifúngica, para maior cobertura de microor-
ganismos oportunistas.3

O tratamento nas endoftalmites endógenas 
ainda é controverso e muitas vezes  empírico, 
com antibioticoterapia sistêmica e anti-fúngica. 
Medicações intravítreas e vitrectomias são sele-
cionados para casos mais graves e não respon-
dedores ao tratamento clínico.2,4,7

Neste nosso caso, a paciente apresentou me-
lhora clínica apenas com as medicações sistêmi-
cas.

Paciente ainda segue em acompanhamento 
clínico com retornos periódicos.

CONCLUSÃO
Pacientes com suspeita de endoftalmite devem 

ser submetidas a uma anamnese completa para 
determinar possiveis causas exógenas ou en-
dógenas, associando a comprometimento imú-
nológico, história de cirurgia ou uso de drogas 
injetáveis.

Exame oftalmológico completo, sorologias, 
hemocultura, biópsia vítrea ou aquosa, e exa-
mes de imagem são métodos importantes para 
investigação etiológica.

Além disso, pacientes com esse tipo de pato-
logia ocular, pela gravidade do quadro, necessi-
tam acompanhamento adjunto de outras espe-
cialidades como hematologista, infectologista e/
ou clínico geral, para assim obte rmelhor segui-
mento e avaliação de outros órgãos, objetivan-
do-se menor morbidade.

ABSTRACT
Introduction:Endogenous  endophthalmits  is 

rare condition, and potentially devastating in-
traocular infection, in which pathogens reach 
the eye via the bloodstream, representing less 
than 10% of the endophthalmitis, Risk factors 
include patients with uncontrolled comorbidi-
ties and a vulnerable immune system.

Caused mostly by fungus followed by gram 
positive bacteria. Treatment is based on an ear-
ly approach associated with systemic antibiotics 
and antifungal, complemented with vitrectomy 
and culture of infectious material.

Purpose:To report a case of Unilateral Endo-
genous Endophthalmitis in a patient diagnosed 
with Acute Myeloid Leukemia, and the impor-
tance of an interdisciplinary follow-up.

Method: Case Report of Endogenous Endo-
phthalmitis in a patient diagnosed with Acute 
Myeloid Leukemia, at Instituto Dr. João Penido 
Burnier- Campinas, SP

Conclusion: Patients with endophthalmi-
tis should be evaluated regarding the origin of 
the infection (endogenous or exogenous), with 
anamnesis and detailed eye examination, com-
plementary exams performed and the use of in-
terdisciplinary support for follow-up, aiming at 
lower morbidity and improvement of symptoms 
along with visual acuity.

Keywords:Case reports; Endophthalmitis; 
Acute Myeloid Leukemia
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RESUMO
Introdução: O Glaucoma é uma neuropatia ópti-
ca progressiva que se manifesta através de altera-
ções estruturais do nervo óptico e perda de campo 
visual. A pressão intraocular (PIO) aumentada é 
seu principal fator de risco e único modificável, 
sendo o foco terapêutico. A medicação hipoten-
sora tópica é o tratamento de primeira linha, mas  
está associado a baixa adesão do paciente e múlti-
plos efeitos colaterais oculares e sistêmicos. Nesse 
contexto surgiu a Trabeculoplastia a LASER com 
argônio (ALT), substituída pela Trabeculoplastia 
seletiva a LASER (SLT), com menos eventos 
adversos, maior facilidade de uso e melhor re-
petibilidade. Objetivo: Esclarecer as evidências 
acumuladas sobre os benefícios do uso do SLT 
na terapêutica do glaucoma.  Materiais e Méto-
do: Trata-se de uma revisão integrativa realizada 
no Pubmed incluindo ensaios clínicos, artigos de 
revisão e meta-análises. Conclusão: Apesar de 
habitualmente serem usados como primeira op-
ção terapêutica, os colírios possuem um arsenal 
limitado. Segundo as publicações mais recentes 
a SLT como tratamento de primeira linha estaria 
associada a melhor qualidade de vida relacionada 
à saúde, menor necessidade de medicação tópica, 
menor custo e danos menos graves.
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SLT – TRABECULOPLASTIA SELETIVA A LASER:  
REVISÃO 
SLT – SELECTIVE LASER TRABECULOPLASTY:  A 
REVIEW

INTRODUÇÃO
O glaucoma é uma neuropatia óptica caracte-

rizada pela degeneração progressiva das células 
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ganglionares da retina, que se manifesta através 
de alterações estruturais do nervo ótico, perda de 
campo visual e que se não tratada pode levar a ce-
gueira. A pressão intraocular (PIO) elevada sem 
lesão do nervo óptico é denominada hipertensão 
ocular, que, em alguns pacientes progride para 
glaucoma de ângulo aberto (GAA). O (GAA) é a 
forma mais comum, com prevalência de cerca de 
2% em adultos com mais de 40 anos. 1,2,3

O seu tratamento consiste na redução efetiva da 
pressão intraocular (PIO), principal fator de risco 
conhecido para o desenvolvimento e progressão 
da doença, e até agora único modificável.

Temos três categorias principais para redução 
da PIO: medicação tópica, cirurgia a laser e ci-
rurgia incisional. Embora a terapia tópica seja 
frequentemente usada como uma opção terapêu-
tica de primeira linha para o glaucoma de ângu-
lo aberto e hipertensão ocular, estudos mostram 
múltiplas barreiras que podem comprometer a 
sua eficácia, como os efeitos colaterais, a baixa 
adesão, esquecimento, dificuldade para instilar 
colírio, custo da medicação, além de ser um fator 
de risco para falha cirúrgica posterior. 2,3,4

Nesse cenário, surge a laserterapia como uma 
opção terapêutica interessante para o arsenal li-
mitado das medicações tópicas e cirurgia incisio-
nal. Foi inicialmente descrito a trabeculoplastia 
com Laser de Argônio  (ALT) por Wise e Witter 
em 1979, e posteriormente, em1995 por Latina e 
Park a trabeculoplastia com Laser Seletivo (SLT), 
que recebeu aprovação do FDA dos EUA em 
2001.  A SLT substituiu a trabeculoplastia a  ALT, 
com menos eventos adversos, maior facilidade de 
uso e melhor repetibilidade. 3,5,6,7

OBJETIVO 
Esclarecer as evidências acumuladas sobre os 
benefícios do uso de SLT na terapêutica do 
glaucoma.

MÉTODO 
Utilizando a base de dados Pubmed, realizamos 
uma revisão integrativa em ensaios clínicos, 

artigos de revisão e meta-análises sobre o uso 
da SLT como terapia de primeira linha no 
glaucoma. Foram revisados e analisados apenas 
artigos em inglês, sem restrições de data de 
publicação ou de desenho de pesquisa.

SLT
A Trabeculoplastia seletiva a laser é  um pro-

cedimento curto, ambulatorial, indolor, com re-
cuperação rápida e bom perfil de segurança. Usa 
um laser de Nd:YAG verde (532 nm),  Q-swit-
ched e de frequência dupla, com neodímio que 
fornece uma duração de pulso curta (3 ns)1, ga-
rantindo a preservação de tecido alvo de mela-
nina para reduzir a PIO aumentando o fluxo de 
saída aquosa através a malha trabecular (MT). 
É importante ressaltar que os aparelhos de laser 
YAG comuns, comumente usados para irido-
tomia ou capsulotomia, não podem ser usados 
para realizar o SLT.

INDICAÇÕES
Primariamente, a trabeculoplastia está indica-

da nos olhos com glaucoma de ângulo aberto, 
incluindo a forma primária, associada à esfolia-
ção capsular, à dispersão pigmentária ou outras 
situações (glaucoma secundários), nas quais 
seja possível a visão da porção funcionante do 
trabeculado. 7

CONTRA-INDICAÇÕES
A trabeculoplastia a laser está contraindicada 

na presença de processos inflamatórios agudos, 
na Síndrome Iridocorneana endotelial, no glau-
coma congênito, nas goniodisgenesias, no glau-
coma neovascular ou quando a visão da porção 
funcionante do trabeculado é inadequada.

DISCUSSÃO/ RESULTADO
Hao Wang et al, realizou uma meta-análise 

em 6 ensaios clínicos randomizados avaliando 
o efeito e os eventos adversos do SLT em pa-
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cientes com GAA em comparação com ALT.  
E concluiu que o SLT foi associado com eficá-
cia relativamente maior de redução da PIO em 
comparação com ALT. A SLT resulta em uma 
maior redução do número de medicamentos 
para glaucoma versus ALT, e parece ser mais 
eficaz para pacientes que não responderam ade-
quadamente ao tratamento anterior com laser. 
A diferença na tolerabilidade dos 2 lasers não foi 
significativa. 6

Gus Gazzard, et al., foi além e realizou  o estu-
do de “LIGHT”, um ensaio clínico multicêntri-
co, randomizado e controlado por observador, 
para comparar colírios versus trabeculoplastia 
seletiva a laser como tratamento de primeira li-
nha. Totalizando 718 pacientes, sendo que 356 
foram randomizados para a trabeculoplastia 
seletiva a laser e 362 para o grupo de colírios, 
em 6 hospitais do Reino Unido. Ao longo de 36 
meses, houve uma probabilidade de 97% da SLT 
ser mais rentável como primeira opção terapêu-
tica do que o uso de colírios. E concluiu que A 
SLT  deve ser oferecida como tratamento de pri-
meira linha para glaucoma de ângulo aberto e 
hipertensão ocular, apoiando uma mudança na 
prática clínica.

Uma publicação da Anurag Garg  et. al. pela 
American Academy Oftalmology,  relatou a efi-
cácia clínica e os preditores de sucesso e segu-
rança da (SLT) usada em pacientes virgens de 
tratamento com GAA ou hipertensão ocular.  O 
controle da doença sem colírios foi alcançado 
em aproximadamente 75% dos olhos em 36 me-
ses após 1 ou 2 SLTs, a maioria destes após SLT 
único. Apesar de análises exploratórias, apoiam 
o SLT primário para ser eficaz e seguro em olhos 
GAA e Hipertensão ocular em virgens de trata-
mento.

Mandy Oi Man Wong, et.al. por meio de revi-
são sistemática e meta-análise concluíram que 
os pacientes com GAA recém-diagnosticados à 
pacientes em terapia médica máxima tolerada, 
o SLT resulta em uma redução de 6,9 a 35,9% 
da pressão intraocular (PIO), que o SLT não é 
inferior à ALT e à medicação na redução da PIO 
e também no sucesso do tratamento.

CONCLUSÃO
O glaucoma tem um efeito adverso na qualida-

de de vida relacionada à saúde, pela perda pro-
gressiva do campo de visão e pelos inconvenien-
tes e efeitos colaterais de tratamentos, incluindo 
colírios e cirurgia, além dos custos financeiros 
significativos. A trabeculoplastia seletiva a laser 
substituiu a trabeculoplastia a laser de argônio, 
com menos eventos adversos, maior facilidade 
de uso e melhor repetibilidade. O efeito redutor 
da pressão intraocular é comparável ao trata-
mento tópico e pode retardar ou evitar a neces-
sidade de colírio, evitando os efeitos colaterais 
associados. 

O efeito da trabeculoplastia seletiva a laser não 
é permanente, mas pode ser repetido. Quando 
bem sucedido, reduz o risco de não adesão, re-
movendo ou diminuindo a necessidade de re-
gimes de tratamento complexo. Com a revisão 
de literatura, podemos concluir que a trabecu-
loplastia seletiva a laser como tratamento de 
primeira linha estaria associada a melhor quali-
dade de vida relacionada à saúde, menor neces-
sidade de medicação tópica e menor custo.

ABSTRACT 
Introduction: Glaucoma is a progressive 

optic neuropathy that manifests itself through 
structural changes in the optic nerve and loss 
of visual field. Increased intraocular pressure 
(IOP) is its main risk factor and the only mo-
difiable one, being the therapeutic focus. Topi-
cal hypotensive medication is the first-line tre-
atment, but it is associated with poor patient 
compliance and multiple ocular and systemic 
side effects. In this context, Argon Laser Tra-
beculoplasty (ALT) emerged, replaced by Se-
lective Laser Trabeculoplasty (SLT), with fewer 
adverse events, greater ease of use and better 
repeatability. Objective: To clarify the accu-
mulated evidence on the benefits of using SLT 
in glaucoma therapy. Materials and Method: 
This is an integrative review carried out at Pub-
med including clinical trials, review articles 
and meta-analyses. Conclusion: Although they 
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are usually used as the first therapeutic option, 
eye drops have a limited arsenal. According to 
the most recent publications, TLS as a first-line 
treatment would be associated with better he-
alth-related quality of life, less need for topical 
medication, lower cost and less serious damage.  
Keywords: Ocular Hypertension, Glaucoma, 
Intraocular Pressure.
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RESUMO
Introdução: A oclusão da veia central da retina 
é uma obstrução vascular ocasionado por um 
trombo, que leva a uma baixa de acuidade visual 
súbita de moderada a grave. Objetivo: Descre-
ver um relato de caso em que houve uma oclusão 
bilateral de veia central de 50 dias após aplicação 
da terceira dose da vacina para Sars-cov2 (Astra-
Zeneca). Materiais e métodos: Foram utiliza-
das informações do banco de dados do instituto 
Penido Burnier juntamente com exames docu-
mentando a rara ocorrência bilateral da afecção 
acima descrita. Conclusão: Embora rara, a oclu-
são bilateral de veia central da retina é uma con-
dição que gera grave perda visual e limitação das 
atividades básicas de vida diária do indivíduo. 
Extremamente rara em ocorrência bilateral, po-
dendo ter na vacina para o Sars-cov2, um fator 
predisponente ou mesmo desencadeante.
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RELATO DE CASO: OCLUSÃO BILATERAL DE VEIA 
CENTRAL DA RETINA
CASE REPORT: BILATERAL CENTRAL RETINAL 
VEIN OCCLUSION

INTRODUÇÃO
A oclusão de veia central da retina é uma do-

ença vascular retiniana que possui um grande 
potencial para perda visual, pois ocasiona uma 
lesão de fotoreceptores na região foveal. Pode 
ter diversos fatores causais tais como vasculopa-
tias (has, dm, obstrução carotídea), doenças in-
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fecciosas (AIDS - Acquired Immunodeficiency 
Syndrome, Sífilis, Herpes) e doenças de cunho 
inflamatório (sarcoidose, lúpus eritematoso sis-
têmico, doença de behcet). A gravidade da le-
são retiniana depende da rapidez do tratamento 
do edema macular, da quantidade de isquemia 
macular e a criação de neovasos retinianos. A 
OVCR (Oclusão de via central da retina) possuí 
incidência de 0,1 a 0,4 % em indivíduos sem co-
morbidades, sendo mais incidente em pacientes 
hipertensos acima dos 60 anos. Habitualmente 
acomete apenas um dos olhos, no entanto, em 
raras ocasiões, como a que será relatada, pode 
ser de ocorrência bilateral. 

A OVCR pode ser dividida em três formas 
clínicas distintas: a forma não isquêmica, que 
comporta a maior parte dos casos, com menos 
de 10 diâmetros de disco de não perfusão capi-
lar somando os quatro quadrantes; a forma is-
quêmica, que comporta de 23 a 31 % dos olhos 
acometidos por OVCR com mais de 10 diâme-
tros de disco de isquemia na angiografia fluo-
resceínica; e a forma indeterminada, em que o 
diagnóstico de isquemia não pode ser realizado, 
geralmente por opacidade de meios.

RELATO DE CASO
MC, feminina, 38 anos, veio em consulta no 

dia 14/02/22 com queixa de baixa de acuidade 
visual em ambos os olhos há cerca de 15 dias.

Antecedentes pessoais: refere HAS desde os 
16 anos, refere aplicação de vacina AstraZeneca 
dois meses antes do primeiro atendimento. 

Antecedentes oftalmológicos: nega 

Ao exame oftalmológico 

Av CC OD: -0,75 -0,50x 180 V: 0,2

            OE: -3,00 V: 0,1 

Biomicroscopia Ao: Pálpebras e cílios sem al-
terações, conjuntiva clara, córnea transparente, 
íris trófica, fácica. Não apresentava reação de 
câmara anterior ou rubeosis iridis.

Pio AO: 14 mmhg 

Fundoscopia Ao: Aumento da tortuosidade 

vascular, dilatação venosa, hemorragias retinia-
nas presentes nos quatro quadrantes, exsudatos 
duros difusos, edema de papila. 

Foto 1: Imagem retinografia do olho esquerdo

Foto 2: Imagem retinografia do olho direito

Na retinografia de ambos os olhos podemos 
observar um barramento do disco óptico, as-
sociado a hemorragia retiniana em quadran-
tes temporal superior, temporal inferior, nasal 
superior e nasal inferior, presença de manchas 
algodonosas difusas e aumento da tortuosidade 
vascular associada a dilatação vascular.
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Foto 3: Angiografia fluoresceínica do olho esquerdo

Foto 4: Angiografia fluoresceínica do olho direito

É possível observar na angiografia fluoresceí-
nica de ambos os olhos hiperfluorescência com 
aumento de intensidade e sem aumento de área 
sugestiva de alteração vascular entre as arcadas e 
no nervo óptico. Podemos observar também áreas 
de hipofluorescência por bloqueio em áreas de he-
morragia macular e nos quatro quadrantes.

De acordo com os achados obtidos através do exa-
me oftalmológico minucioso e através do uso de pro-
pedêutica complementar foi firmado o diagnóstico 
de oclusão bilateral de veia central da retina não is-
quêmica. A paciente foi orientada quanto a patologia 
e quanto as modalidades terapêuticas disponíveis. Foi 
proposta a realização de injeção intravítrea de antive-
gf 3 doses, com perda de seguimento posteriormente. 

DISCUSSÃO
A oclusão de veia central da retina é uma do-

ença grave que tem como principais complica-
ções a baixa de acuidade visual devido a aco-
metimento macular, e o desenvolvimento de 
glaucoma neovascular secundário a neovascu-
larização iriana, que possui um prognóstico re-
servado e pode se apresentar após cerca de três 
meses do evento isquêmico. 

O tratamento de primeira linha para a OVCR 
consiste na injeção intravítrea de antivegf, com 
três doses mensais. Esse tratamento demonstrou 
melhora significativa da acuidade visual quando 
comparado a observação, diminuindo as chan-
ces de glaucoma neovascular e sendo eficiente 
no tratamento de edema macular associado. 

O caso acima descrito demonstra a ocorrência 
rara de oclusão de veia central da retina bilate-
ral, em uma paciente cuja única comorbidade 
consiste em hipertensão arterial sistêmica em 
estágios iniciais de evolução, 50 dias após apli-
cação da terceira dose da vacina AstraZeneca 
para COVID19.  

Desde o início da pandemia por COVID19, 
tem sido relatados casos atípicos de trombose, 
partilhando uma fisiopatologia semelhante a 
trombocitopenia induzida por heparina, sen-
do denominada de trombocitopenia imune pró 
trombótica induzida por vacina pela sociedade 
de pesquisa em trombose e hemostasia. 

A propriedade pró trombótica induzida pela 
vacina pode ser a explicação por trás de um 
evento raro tal como é a OVCR bilateral ter 
ocorrido em uma paciente jovem sem antece-
dentes mórbidos altamente significativos.

De acordo com um estudo retrospectivo reali-
zado por hyo song park et al, houveram alguns 
relatos de OVCR após vacinação contra o Sar-
s-cov2 (Pfizer e AstraZeneca), com manifesta-
ções de hemorragia retiniana cerca de 02 sema-
nas após a aplicação das vacinas. Um relato de 
caso realizado por Paras P Shah et al descreve a 
ocorrência de OVCR alguns dias após a primei-
ra dose da vacina Pfizer. em uma paciente femi-
nina de 27 anos de idade, sem comorbidades ou 
antecedentes de coagulopatias.
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CONCLUSÃO
A OVCR é uma afecção ocular que acarreta 

perda importante da acuidade visual, e possuí 
como tratamento de primeira linha a injeção in-
travítrea de antivegf. 

  A ocorrência da afecção acima descrita em sua 
forma bilateral, altamente rara em uma paciente 
sem histórico prévio de coagulopatias ou síndro-
me de hiper viscosidade nos leva a um olhar re-
trospectivo relativo a possíveis fatores de exposi-
ção desencadeantes. O histórico documentado de 
casos atípicos de trombose pós vacina, incluindo 
casos novos de OVCR, tais como este nos leva a 
ponderar o impacto futuro de determinados sub-
tipos da vacina na saúde ocular das pessoas sub-
metidas a este procedimento.

São necessários estudos mais aprofundadas 
para o estabelecimento de uma relação de cau-
salidade entre estes dois fatores, no entanto, 
existe uma forte possibilidade de que determi-
nados tipos de vacina contra o Sars cov2 tenham 
relação não só com novos casos de OVCR, mas 
também com outras patologias envolvendo he-
morragia retiniana.

ABSTRACT
Introduction: Central retinal vein occlusion 

is a vascular obstruction caused by a thrombus, 
which leads to a subtle to severe low visual acuity.

Objective: To describe a case report in whi-
ch there was a bilateral central vein occlusion 
50 days after application of the third dose of the 
Sars-cov2 vaccine (AstraZeneca).

Materials and Methods: We used data from 
the Penido Burnier institute along with exams 
documenting the rare occurrence of bilateral 
central vein oclusion.

Conclusion: Although rare, bilateral central 
retinal vein occlusion is a condition that causes 
severe visual loss and limitation of the indivi-
dual's basic activities of daily living. Extremely 
rare in bilateral occurrence, and the vaccine for 
Sars-cov2 may have a predisposing or even tri-
ggering factor.
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RESUMO
Introdução: Relato de caso de paciente com 
opacidade corneana de caráter infeccioso de iní-
cio insidioso. Apresentou inicialmente exames 
negativos. Posteriormente, apresentou resultado 
positivo no teste Treponêmico Objetivo: relatar 
um caso de ceratite intersticial sifilítica e discutir 
suas opções terapêuticas. Materiais e Método: 
Relato de caso e revisão da literatura. Conclu-
são: A ceratite intersticial sifilítica é rara, princi-
palmente em países desenvolvidos, porém deve 
sempre ser lembrada na presença de ceratites 
bilaterais de caráter infeccioso. O paciente deve 
sempre ser tratado completamente.
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CERATITE INTERSTICIAL SIFILÍTICA POR SÍFILIS 
CONGÊNITA EM PACIENTE IDOSA 
CONGENITAL SYPHILITIC KERATITIS IN ELDERLY 
PATIENT

INTRODUÇÃO
A ceratite infecciosa é uma afecção incomum 

em países desenvolvidos (principalmente após a 
descoberta da penicilina), porém de alta preva-
lência em países em desenvolvimento ou subde-
senvolvidos. 

Antes da era da penicilina, estimava-se que 1 a 
cada 100 nascidos vivos tinha o risco de adquirir 
a doença. Em 2004, esse número passou para 8.8 
casos a cada 100.000 nascidos vivos nos Estados 
Unidos (1). Além disso, por terem potencial 
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de causarem cegueira, devem ser amplamente 
estudadas para o melhor manejo do paciente. 
Podem ser causadas por uma gama de micror-
ganismos e afetar diversas partes da córnea (2). 

Aqui estudaremos as ceratites intersticiais, ou 
seja, aquelas que afetam cronicamente o estro-
ma médio, mais especificamente a ceratite in-
tersticial sifilítica. 

OBJETIVO
            Relatar caso de ceratite intersticial sifilítica e 

discutir opções de terapêuticas.

RELATO DE CASO
Paciente M.F.A., 77 anos, encaminhada ao am-

bulatório de córnea para a avaliação de opacida-
de corneana em ambos os olhos. Paciente ainda 
referia baixa da acuidade visual em ambos os 
olhos de início insidioso há alguns anos. Como 
antecedente pessoal, referiu ser portadora de hi-
pertensão arterial sistêmica e diabetes. Negou a 
princípio qualquer episódio infeccioso. Negava 
qualquer antecedente oftalmológico

Ao exame oftalmológico, apresentava uma 
acuidade visual com melhor correção de 20/25 
em ambos os olhos (com grau cilíndrico). Ao 
exame de biomicroscopia, apresentava uma 
conjuntiva clara, uma opacidade corneana em 
faixa, vasos fantasmas no estroma anterior e 
uma catarata insipiente em ambos os olhos. Sem 
alterações à fundoscopia.

Foi então levantada a hipótese de ceratite in-
tersticial de causa infecciosa e solicitado exames 
de rastreio.

Após 2 meses, paciente retorna no ambulató-
rio com os seguintes resultados dos exames:

Herpes simples – IgG + / IgM –

Citomegalovírus IgG + / IgM –

VDRL negativo

Após discussão do caso, foi optado por uma 
nova solicitação de exames, dessa vez com teste 
Treponêmico junto do teste não Treponêmico 

por suspeita de ceratopatia intersticial sifilítica.

Após 4 meses, paciente retorna ao ambulató-
rio com o teste Treponêmico positivo e VDRL 
ainda negativo. Após novo questionamento, pa-
ciente refere ter tido sífilis na infância. A partir 
de então, o diagnóstico de ceratite intersticial 
sifilítica foi feito e iniciado o tratamento da pa-
ciente, que ainda está em acompanhamento no 
nosso ambulatório.

DISCUSSÃO
A ceratite sifilítica é resultante de uma infec-

ção congênita (mais comum) ou adquirida tar-
diamente causada pelo treponema pallidum. Es-
tima-se que 95% dos pacientes que apresentam 
a doença, mais de 95% sejam congênitos (3). 
Na sífilis congênita, os sintomas se manifestam 
bilateralmente em 80% dos casos, sendo que o 
segundo olho pode ser acometido simultanea-
mente ou após algumas semanas dos primeiros 
sintomas. Podem se apresentar tardiamente ou 
em crianças e adolescentes, principalmente en-
tre os 5 e 15 anos de idade (4). Já na sífilis adqui-
rida, os sintomas geralmente são unilaterais em 
60% dos casos e se manifestam na fase latente 
tardia da infecção. 

A fisiopatologia da ceratite sifilítica ainda não 
está clara nos dias de hoje. Sabe-se que o trepo-
nema pallidum pode se anexar aos ceratócitos, 
além de entrar no olho através da via hemato-
gênica (3). Apesar disso, não foi encontrado es-
piroquetas em olhos afetados pela doença. Por 
isso, a teoria mais aceita atualmente é de uma 
resposta autoimune do corpo contra o trepone-
ma - e não este próprio – que causa a respos-
ta inflamatória. O tratamento, estudado mais a 
frente, também contribui para essa teoria. 

No exame clínico, a ceratite pode ser dividida 
em ativa e não ativa. Na fase ativa, no que diz res-
peito aos sinais e sintomas, o estroma profundo 
é o sítio primariamente afetado e se manifesta 
clinicamente através de haze estromal ou infil-
trados focais. Os sinais inflamatórios aparecem 
mais comumente na região superior da córnea e 
podem levar ao espessamento corneano. Além 
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disso, pode ocorrer edema e neovascularização 
corneana, sendo extensões tanto dos vasos lim-
bares quanto dos ciliares anteriores. A neovas-
cularização pode se combinar com um aumen-
to das extensões dos vasos limbares, causando 
o clássico patch de coloração salmão. (5). Nos 
casos de sífilis adquirida, a ceratite é mais loca-
lizada com menos neovascularização da córnea. 
Quando o segundo olho é afetado, esse tende a 
ser menos agressivo. Outros sintomas também 
descritos são opacidade corneana, edema crôni-
co, astigmatismo, degeneração amiloide e cera-
topatia em faixa. (4)

Na fase inativa, o estroma se apresenta com le-
sões cicatriciais e afinamento, além de vasos fan-
tasmas e depósitos colagenosos em membrana 
de Descemet. (6)

As complicações incluem glaucoma, catarata, 
atrofia de coroide e mais raramente, descola-
mento hemorrágico da membrana de Desce-
met. (5 e 7).

O diagnóstico da ceratite intersticial sifilíti-
ca deve surgir de um combinado de fatores. O 
primeiro passo é suspeitar ao realizar o exame 
físico. Uma ceratite que não pode ser explica-
da por outros fatores ou doenças oculares deve 
fazer o oftalmologista suspeitar de causas infec-
ciosas ou autoimunes. No caso da sífilis, o ideal 
é a realização de um teste não Treponêmico se-
guido de um teste Treponêmico caso o primeiro 
seja positivo. Contudo, os títulos do teste Tre-
ponêmico diminuem com o tempo. Portanto, 
em casos de sífilis latente ou suspeita de sífilis 
adquirida, deve-se realizar o teste Treponêmico 
primeiramente. (4)

A sífilis é tratada em todos os seus estágios com 
a penicilina. Apesar disso, na ceratite intersticial 
sifilítica, antibióticos se mostraram ineficazes 
no tratamento das manifestações corneanas. O 
tratamento de primeira linha nesses casos são os 
corticoides tópicos, que diminuem o tempo da 
ceratite, o que corrobora para a teoria discutida 
anteriormente. Como alternativa para pacientes 
que não respondem ao corticoide, ciclosporinas 
ou tacrolimus são usados e demonstram eficácia 
no controle da ceratite. (8) Em últimos casos, 
como uma alternativa cirúrgica, o transplante 

penetrante pode ser utilizado (em combina-
ção com a facoemulsificação se houver catarata 
como complicação). (9). 

CONCLUSÃO
A ceratite intersticial sifilítica é rara, princi-

palmente nos países desenvolvidos ou classes 
sociais mais elevadas. Contudo, deve sempre 
fazer parte dos diagnósticos diferenciais das 
ceratites e afecções corneanas (principalmente 
bilaterais.) Além disso, o paciente portador de 
sífilis que busca o oftalmologista deve sempre 
ser tratado por completo. Uma vez feito o diag-
nóstico de ceratite intersticial sifilítica, o médico 
deve questionar tratamentos prévios e classificar 
o estágio da doença e tratar de acordo. A anti-
bioticoterapia trata a sífilis antes da presença de 
sequelas por neurossífilis ou sífilis terciaria. Al-
guns autores acreditam que manifestações ocu-
lares devem se enquadrar no tratamento de neu-
rossífilis para prevenir complicações sistêmicas 
ou oculares no futuro.

ABSTRACT
Introduction: Case report of elderly female 

complaining of visual haze and white spot on 
corneal topography. Initially, all exams came 
back negative. After a few months, the Trepone-
mal antibody tests came positive. Objective: to 
report a case of Congenital Syphilitic Keratitis 
and to discuss possible treatments. Materials 
and Methods: case report and literature review 
Conclusion: Congenital Syphilitic Keratitis is 
a rare condition, especially in first world cou-
ntries. However, it must be part of the differen-
tial diagnosis in keratitis that affect both eyes. 
The patient must always be treated completely. 
Keywords: Syphilis, Keratitis, Cornea, Corneal 
Diseases, Corneal Opacity, Syphilis, Congenital
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RESUMEN
Introducción: El siguiente articulo ilustra 
diferentes lesiones periféricas intra-retinianas 
analizadas con Retinografia de Campo Ultra 
Amplio y Tomografia de Coherencia Óptica 
(OCT); así también describe las características 
de dichas lesiones y su relación con posibles 
complicaciones. Objetivo: Presentar uma per-
spectiva detallada de lesiones retinianas medi-
ante exámenes de imagen. Conclusión: Los 
avances tecnológicos em el campo de OCT e 
imagen de Campo Amplio permiten obtener 
una nueva visión de lesiones retinianas periféri-
cas y consecuentemente un abordaje más preci-
so de dichas lesiones.
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OCT EN LESIONES PERIFÉRICAS INTRA – 
RETINIANAS 
OCT IN PERIPHERAL INTRARETINAL LESIONS

INTRODUÇÃO
La Tomografía de Coherencia Óptica (OCT), 

ha revolucionado la forma de interpretar la pa-
tologia macular – sin embargo - su capacidad 
para obtener imágenes de patologías en la retina 
periférica ha sido muy limitada.                

Realizando pruebas y alimentando conoci-
mientos de diversas fuentes, observamos que 
podríamos también usar el OCT de dominio 
espectral fuera del polo posterior (guiados casi 
siempre, por la retinografía de campo ultra am-
plio), y obtener imágenes de lesiones en la re-
tina periférica. Esta forma de estudiarlas nos 
brinda (hace más de 2 años), poder llevar este 
potencial tecnológico a casi todas las lesiones 
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vitreo-retinianas, áreas ecuatoriales e inclusive 
(dependiendo de la dilatación del paciente) lle-
gar hasta la periferia, y así obtener información 
antes poco accesible de tenerlas en el día a día; y 
es claro, estar más seguros de nuestros diagnós-
ticos y tratamientos en la Retina Periférica.

MÉTODO PARA VISUALIZAR
LAS LESIONES PERIFÉRICAS
DE RETINA

La lesión periférica retiniana se localiza me-
diante oftalmoscopia indirecta.

Se realiza la documentación con un Retinógra-
fo de Campo Ultra Amplio (Clarus 700 Zeiss).

Se realiza OCT de la retina periférica (para 
realizar la exploración OCT, la mirada del pa-
ciente se orientó en la dirección deseada con la 
cabeza ligeramente girada hacia el área de la le-
sión periférica). Se analizan los resultados de la 
exploración SD OCT.

RETINOSQUISIS SENIL O
ADQUIRIDA PLANA

 La Retinosquisis Senil, es la división de capas 
de la retina neurosensorial por un líquido espeso 
[1]. Se presenta en cerca del 5% de la población 
mayor de 20 años, y es especialmente frecuente 
em hipermétropes. Es bilateral hasta en el 80% 
de los casos [2]. Es causa de desprendimiento 
de retina em 0.05-2.5% de los casos, se debe 
tratar cuando los pacientes presentan síntomas o 
hay un desprendimento progresivo de retina que 
amenaza la mácula [3].

Fig. 1. Retinografía de Campo Ultra Amplio Nor-
mal (Montage 6 fotos). Una sección transversal 
de Tomografíacde Coherencia Óptica (SD OCT) 
de dominio espectral, montada desde la periferia 
nasal, a través del nervio ópticocy fóvea, hasta la 
periferia temporal.

Dra. Carla L. Surco obteniendo imagen de retina periférica temporal superior utilizando fijación ex-
terna del equipo (A-OCT Zeiss).

Ilustración de la Técnica para obtener OCT de retina periférica con HD 5 Line Cirrus 5000 Zeiss.
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Fig. 2. Retinografía de Cam-
po Ultra Amplio. 2.1 Retinos-
quisis plana en color natural, 
se observa área blanquecina 
de bordes difusos en la perife-
ria temporal que corresponde 
a Retinosquisis plana. Fig. 2.2 
Área en filtro rojo.

Fig. 3 Retinosquisis plana 
(Filtro verde), la flecha ama-
rilla indica la dirección de 
exploración OCT.

Fig. 3.1 Exploración OCT en 
Escala de grises. Fig. 3.2 OCT 
en escala de falso color. El 
perfil de la retina es regular, 
sin tracción vítreo-retiniana. 
Se observan cavidades hipor-
reflectivas intraretiniana en 
la capa Plexiforme Externa, 
dividiendo la retina neuro-
sensorial en una capa interna 
y otra capa externa.
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Fig. 4 Retinografía de Campo 
Ultra Amplio. Fig. 4.1 Re-
tinosquisis plana, la flecha 
amarilla indica la dirección 
de exploración OCT.

Fig. 4.1 Exploración OCT en 
Escala de grises. Fig. 4.2 OCT 
en escala de falso color. El 
perfil de la retina es regular, 
sin tracción vítreo-retiniana.

Fig. 5. Retinografía de Cam-
po Amplio. Fig. 5.1. Explora-
ción OCT en Escala de grises. 
Fig. 5.2. OCT en escala de 
falso color. Se observan cavi-
dades hiporreflectivas intra-
-retinianas.

Incluso en la Retinografía de 
Campo Ultra Amplio, no se 
observa fácilmente la Reti-
nosquisis bilateral.

Fig. 6. Retinografía de Cam-
po Amplio. Fig. 6.1. Explora-
ción OCT en escala de falso 
color.

Fig. 7. Retinografía de Cam-
po Amplio. Fig. 7.1. Explora-
ción OCT en escala de falso 
color.



97

Arquivos IPB - Volume 64 (1)

 El mayor factor de riesgo para el desprendi-
miento de retina en la retinosquisis, es la pre-
sencia de agujeros en las capas interna y exter-
na de la retina, éstas pueden permitir que una 
mayor cantidad de líquido de la cavidad vítrea 
migre hacia el espacio sub-retiniano y, por lo 
tanto, provocar um desprendimiento de retina 
[1]. 

 El OCT (Tomografía de Coherencia Óptica) 
de la retina periférica, nos brinda información 
adicional que contribuye significativamente a 
establecer un diagnóstico correcto en presenta-
ciones desafiantes. Esto permite iniciar el tra-
tamiento adecuado que, según el diagnóstico, 
puede variar desde la observación hasta la inter-

Fig. 8. Retinografía de Cam-
po Amplio en filtro verde, se 
visualizan las alteraciones del 
Epitelio Pigmentario

(Hipertrofia de EPR, Drusas 
Periféricas). Fig. 8.1. Explora-
ción OCT en Escala de grises. 
Fig. 8.2. OCT en escala de 
falso color.

vención quirúrgica [4]. 

 El OCT de alta resolución puede utilizarse 
con éxito para el diagnóstico oportuno de la Re-
tinosquisis, diferenciándola del Desprendimien-
to de Retina e identificando roturas en sus capas 
[3,5].

RETINOSQUISIS PLANA DE 
TRIPLE CAPA ASOCIADO 
A HIPERTROFIA DE EPR Y 
DRUSAS RETINIANAS
PERIFÉRICAS
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OSCURO SIN PRESIÓN
 Es una lesión plana, marrón con márgenes bien 

definidos en la retina periférica. Esta degeneración 
se encontró inicialmente en pacientes de piel oscu-
ra. Por lo general, no hay quejas sintomáticas em 
pacientes con Oscuro sin Presión y no hay signos 
de cambios patológicos en la visión central y peri-
férica. Generalmente benigno [6].

 Algunos autores [7], consideran la oscuridad 
sin presión como un cambio de reflectividad del 
epitelio pigmentario de la retina en la membrana 
limitante interna o en otras áreas del fondo de ojo.

 Las imágenes de OCT mostraron hiporreflec-
tividad de la zona elipsoide, no se observaron 
câmbios en la interfaz vítreo retiniana, capas de 
retina neurosensorial y coroides [8]. 

 No se observaron cambios vasculares en el 
área de Oscuro sin Presión en la angiografía 
com fluoresceína, no se identificó tracción ví-
treo retiniana y no se observaron cambios es-
tructurales del vítreo por encima del área de la 
lesión [8,3].

 El Oscuro sin Presión, fué descrito por pri-
mera vez como Dark Without Pressure (Oscuro 
sin Presión) en 1975 por Nagpal et al. [7]. A di-
ferencia de lo que sugiere el nombre, no se ha 
informado ninguna asociación con o sin presión 
/ indentación ocular. Aunque, la evaluación fun-

cional retiniana em áreas del Oscuro sin Presión 
es limitada, la atenuación de la Zona Elipsoides 
en OCT, es reconocida como un signo desfavo-
rable de la función y salud celular [8,9,10].

 Las imágenes secuenciales de Steptoe PJ et 
al. [11], han proporcionado nuevas considera-
ciones sobre su comportamiento. Se ha obser-
vado previamente, la contracción y expansión 
de áreas de Oscuro sin Presión, evidenciando 
que las áreas afectadas no se comportaban de 
manera unificada, es decir, expandiéndose o 
contrayéndose de manera uniforme. La restau-
ración de esta banda, inclusive se há asociado 
con restauración de la Agudeza Visual después 
de una cirugía de desprendimiento de retina y 
cierres de agujeros en mácula [12,13,14].

EXPANSIÓN Y REGRESIÓN 
SIMULTÁNEA DEL OSCURO
SIN PRESIÓN

El oscuro sin presión, se puede encontrar in-
mediatamente posterior a una lesión de blanco 
sin presión, a menudo como una pequeña zona 
roja, oscura o una banda circunferencial alre-
dedor de la degeneración de blanco sin presión 
que puede producir una falsa impresión de un 
desgarro de retina [15]. 

Fig. 9 Retinografía de Campo 
Ultra Amplio. Fig. 9.1 Oscu-
ro sin Presión en filtro Azul 
(mejor visualización de capas 
anteriores de la Retina). Fig. 
9.2 Oscuro sin Presión en 
filtro Rojo (mejor visualizaci-
ón de la Coroides). En ambos 
filtros se observa un área 
extensa más oscura de bordes 
bien definidos.
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Fig. 11 Retinografía de 
Campo Amplio. Fig. 11.1 
Angiofluoresceinografía de 
Campo Amplio, no se observa 
cambios vasculares en el área 
de Oscuro sin Presión.

Fig. 10. Retinografía de Cam-
po Ultra Amplio filtro verde, 
se observa área oscura de 
bordes definidos.

Fig. 10.1 Exploración OCT 
en Escala de grises. Fig. 10.2 
OCT en escala de falso color. 
La zona elipsoide hiperreflec-
tiva corresponde a la retina 
normal, y la zona elipsoide 
hiporreflectiva corresponde a 
la lesión oscuro sin presión.

Los estudios de Angiografía por OCT, mues-
tra uma apariencia cualitativamente similar de 
la vasculatura desde la retina superficial a través 
de la retina avascular y la coriocapilar, en ambos 
lados de la demarcación del Oscuro sin Presión 
en comparación con el ojo no afectado [10].

OSCUROS SIN PRESIÓN 
ASOCIADO A DRUSAS
RETINIANAS

 Las lesiones periféricas Blanco sin Presión y 
Oscuro sin Presión, se asocian con cambios en 
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Fig. 12 y Fig. 12.1. Com-
paración a los 12 meses del 
mismo paciente de imágenes 
de fondo de ojo, donde se 
observa expansión y regresión 
simultánea de la oscuridad 
sin área de presión.

Fig. 13 Fig. 11.1 Retinografía 
de Campo Amplio de con-
trol a los 12 meses. La flecha 
amarilla indica la dirección 
de exploración OCT.

Fig. 13.2. Exploración OCT 
en Escala de grises. Fig. 13.3. 
OCT en escala de falso color. 
Superficie Retiniana lisa, sin 
tracción Vítreo-Retiniana.
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Fig. 14. Retinografía de 
Campo Amplio, se observa 
Oscuro sin Presión asociado 
a múltiples Drusas Retinia-
nas periféricas. Fig. 14.1. La 
flecha amarilla indica la di-
rección de exploración OCT. 
Fig. 14.2. Exploración OCT 
en Escala de grises. Fig. 14.3. 
OCT en escala de falso color. 
Superficie Retiniana lisa, sin 
tracción Vítreo-Retiniana.

Fig. 14. Retinografía de 
Campo Amplio, se observa 
Oscuro sin Presión asociado 
a múltiples Drusas Retinia-
nas periféricas. Fig. 14.1. La 
flecha amarilla indica la di-
rección de exploración OCT. 
Fig. 14.2. Exploración OCT 
en Escala de grises. Fig. 14.3. 
OCT en escala de falso color. 
Superficie Retiniana lisa, sin 
tracción Vítreo-Retiniana.

Paciente de 20 de años, con 
antecedente a citomegalo-
virus y covid-19 positivo, 
formación de Agujero Macu-
lar Lamelar Externo y Oscuro 
sin Presión Perivascular.
Fig. 15. Retinografía de 
Campo Amplio. Fig. 15.1. La 
flecha amarilla indica la di-
rección de exploración OCT.
Fig. 15.2. Exploración OCT 
en Escala de grises. Fig. 15.3. 
OCT en escala de falso color. 
Superficie Retiniana lisa  on 
Desprendimiento de Vítreo 
Posterior parcial sin tracción 
Vítreo-Retiniana.

OSCUROS SIN PRESIÓN
PERIVASCULAR
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la reflectividad retiniana externa en la OCT, que 
ocurren en direcciones opuestas en comparaci-
ón con las áreas circundantes no afectadas [16]. 

 El reconocimiento de la apariencia de la To-
mografía de Coherencia Óptica ayudará a los 
médicos a evitar estudios innecesarios de estos 
pacientes por distrofia o degeneración retiniana 
externa [16].

BLANCO SIN PRESIÓN 
Blanco sin Presión, es una lesión de aspecto 

blanco distintivo de la retina periférica sin inden-

tación y sin estímulo mecánico [15]. Fué descrita 
por primera vez por Rutnin y Schepens (1967) y 
Nagpal (1976) [17]. Se encuentra comúnmente 
en el área periférica, en la base del vítreo y la ora 
serrata, puede ser focal o afectar todo el segmen-
to de la retina periférica [18]. Se encuentra hasta 
en el 30% de los ojos normales [19].

Los resultados de la exploración OCT han 
demostrado que el Blanco sin Presión, se cor-
responde con una zona elipsoide hiperreflec-
tiva, sin signos de tracción vítrea, por lo cual, 
estos casos no se asocian con mayor riesgo de 
desprendimiento de retina. El paciente debe ser 
examinado periódicamente [3,20].

Fig. 16 Retinografía de Cam-
po Amplio. Oscuro sin Pre-
sión Perivascular. Fig. 16.1 
Se observa OCT en escala de 
grises invertida. Superficie 
Retiniana lisa con desprendi-
miento de vítreo periférico.

Fig. 17 Retinografía de Cam-
po Ultra Amplio. Fig. 17.1 
Blanco y Oscuro sin Presión 
en filtro Azul (mejor visuali-
zación de capas anteriores de 
la Retina). Fig. 17.2 Blanco 
y Oscuro sin Presión en filtro 
Rojo (mejor visualización de 
la Coroides). En ambos filtros 
se observa área extensa de 
blanco sin presión y Oscuro 
sin Presión en los bordes de 
la lesión en toda la periferia 
temporal.
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BLANCO Y OSCURO SIN 
PRESIÓN ASOCIADO A
RETINOSQUISIS

 Figuras 19 y 20, corresponden al mismo ojo 
con altura de cortes diferentes, para demostrar 
la riqueza de información que se puede obtener 
con este método diagnóstico.

DEGENERACIÓN EN COPOS 
DE NIEVE

 La degeneración de los copos de nieve fue des-
crita por primera vez por Hirose et al. [21,22]. 
Em 1974. Esta degeneración aparece como pe-
queños puntos u óvalos blanco-amarillos en la 

retina periférica [15]. La degeneración en copos 
de nieve se puede encontrar como una entidad 
aislada o combinada com otras degeneraciones 
[15,21]. 

Se localiza principalmente en el cuadrante su-
pero temporal (95%) y con menos frecuencia en 
el cuadrante inferior, tiene un patrón de herencia 
autosómico dominante, pero se considera una 
condición clínica y genéticamente independien-
te. Se han notificado casos de desprendimiento 
de retina secundário a la degeneración de los 
copos de nieve en el 17-20 % de los ojos de una 
familia. [21,23]. 

 Una amplia gama de pruebas sugiere la ciru-
gía profiláctica con láser de los desgarros reti-
nianos asociados con la degeneración del copo 
de nieve [15,22,23].

Fig. 18 Retinografía de 
Campo Amplio. La flecha 
amarilla indica la dirección 
de exploración OCT. Fig. 18.1 
Exploración OCT en Escala 
de grises. Fig. 18.2 OCT en 
escala de falso color. Superfi-
cie Retiniana lisa, sin tracci-
ón Vítreo-Retiniana.
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Fig. 19 OCT en escala de 
grises. Se observa lesión 
periférica blanco sin presión 
asociado a Retinosquisis. 
Superficie Retiniana lisa, sin 
tracción Vítreo-Retiniana. 
Fig. 19.1 Retinografía de 
Campo Amplio.

Fig. 20 Retinografía de Cam-
po Amplio, se observa Blanco 
sin Presión y oscuro sin Presi-
ón en borde de la lesión.

Fig. 20.1 OCT en escala de 
falso color. Fig. 20.2 Explo-
ración OCT en Escala de 
grises. El perfil de la retina es 
regular, sin tracción vítreo-re-
tiniana.

Fig. 21 Retinografía de Cam-
po Ultra Amplio. Fig. 21.1 
Degeneración en Copos de 
Nieve, asociado a persistencia

de fibras de Mielina en filtro 
Azul (mejor visualización 
de capas anteriores de la 
Retina). Fig. 21.2 Filtro Rojo 
(mejor visualización de la 
Coroides). En ambos filtros se 
observa Persistencia de fibras 
de Mielina con puntos blanco 
amarillentos.

DEGENERACIÓN EN COPOS DE NIEVE ASOCIADO A
PERSISTENCIA DE FIBRAS DE MIELINA
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ABSTRACT 
Introduction: This article illustrates  periphe-

ric retinal lesions analyzed with Ultra Wide Field 
Retinography and Opitcal Coherence Tomogra-
phy (OCT); it also describes the characteristics 
of such injuries and their association to possible 
complications. Purpose: To presente a detailed 
perspective of retinal lesions through imaging 
examinations. Conclusion: Technological ad-
vances in the field of OCT and Ultra Wide Field 
imaging allow us to obtain a new perspective of 
peripheral retinal lesions and consequently a 
more precise approach to these lesions.

Keywords: Optical Coherence Tomography 
(OCT); Ultra Wide Field Retinography; Peri-
pheral Intraretinal Lesions.
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Noticiário
Formatura Turma 2018-2020

Postergado por motivos de pandemia, no dia 04/11/2021 foi realizada no auditório do Instituto 
Penido Burnier a cerimônia de entrega dos diplomas da turma de residentes 2018-2020. O evento 
contou com a presença dos chefes de departamento, médicos colaboradores do Instituto, fellows e 
demais residentes.

________________________________________________________________________________

1º Lugar na Copa Interoftalmo no CBO 2021
Representando o time de residentes da Fundação Dr. João Penido Burnier, Pietro Dechichi, Luis 

Felipe Ogliari e Thaisy Ventura demonstraram exímio conhecimento da oftalmologia, desbancaram 
as principais residências do país e conquistaram o 1º lugar na Copa Interoftalmo que ocorreu no 
CBO 2021 sediado em Natal. 
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NECROLÓGIO

O Dr. Hélion de Mello e Oliveira nasceu em 30 de outubro de 1930, em São Paulo, filho do Dr. 
 Synésio de Mello e Oliveira, também oftalmologista, e de Aurora Amaral de Mello e Oliveira.

 Fez os cursos ginasial e colegial, respectivamente , nos colégios Monsenhor  Gonçalves em São José 
do Rio Preto e  Liceu Pasteur em São Paulo. Em 1954, graduou-se em medicina pela Escola Paulista 
de Medicina (EPM) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Na EPM foi assistente da 
Disciplina de Oftalmologia com o professor Dr. Moacyr Álvaro, tendo obtido o título de especialista 
em 1958.  Lá trabalhou com Dr. Renato de Toledo, até assumir a clínica de seu pai falecido em São 
José do Rio Preto, em cuja cidade  também fez parte da Clínica Oftalmológica da Santa Casa de 
Misericórdia e da Casa de Saúde Santa Helena.

Casou-se com Ignez Ferraz de Abreu em dezembro de 1956, em Campinas, com a qual teve dois 
filhos: Drs. Hilton de Mello e Oliveira e Nilson de Mello e Oliveira, oftalmologistas do Instituto 
Penido Burnier (IPB).

Foi presidente da Sociedade de Medicina de São José do Rio Preto em 1965, quando participou da 
implantação da Regional do Conselho Regional de Medicina na região. 

Foi convidado a integrar o corpo clínico do Instituto Penido Burnier no ano de 1965, onde traba-
lhou até se aposentar em 2005.

Durante seus 40 anos no IPB sempre foi favorável ao desenvolvimento de departamentos de sub 
especialidades, e foi no glaucoma que mais se destacou, tendo sido pioneiro em exames de recém 
nascidos e de técnicas cirúrgicas novas para sua época, como goniotomia e trabeculotomia. Gos-
tava de estudar genética, tendo publicado vários trabalhos científicos nas revistas da especialidade, 
apresentados em congressos. 

Era um exímio cirurgião de catarata, tendo sido convidado a operar os pais dos colegas, pela con-
fiança que apresentava. Como diziam os anestesistas, suas mãos flutuavam durante a cirurgia, sem 

Dr. Hélion durante o 54º 
Aniversário do IPB -  
1º de Junho de 1974.



109

Arquivos IPB - Volume 64 (1)

NECROLÓGIO

necessidade de apoio das mesmas. Evoluiu juntamente com as  técnicas cirúrgicas tendo operado 
desde a crioextração intracapsular da catarata, até o implante de lentes intraoculares sob uso de 
microscópio cirúrgico. Um dos poucos com esta habilidade na sua idade.

Também realizou muitas outras cirurgias, desde pterígios, plásticas , estrabismo, dacriocistorrinos-
tomias, transplantes de córnea, e até orbitotomias.

Participou ativamente na formação de muitos residentes desde o início da Fundação Dr. João Pe-
nido Burnier, tendo ocupado muitos cargos de direção da mesma. Foi presidente  da Fundação, da 
Associação Médica do IPB, e da própria sociedade Instituto Penido Burnier durante muitos anos. 
Participou também da formação do IPB Serviços Médicos, onde  exerceu seus últimos cargos de 
direção. 

No Conselho Brasileiro de Oftalmologia foi diretor secretário, tendo participado na organização do 
XVI Congresso Brasileiro de Oftalmologia realizado em Campinas no ano de 1971. Na oportunida-
de, durante o conclave,  comemorou-se  o cinquentenário do Instituto Penido Burnier. 

Foi um entusiasta da oftalmologia , desenvolvendo o estudo de sua história e evolução através da 
filatelia, onde foi premiado internacionalmente, com sua coleção "A Luz e as Trevas", além de ou-
tros temas. Fundou e foi coordenador do Centro Temático de Campinas de 1988 a 1996. Foi Vice 
presidente da Associação Brasileira de Filatelia Temática, ocupando cargo de jurado, e da Sociedade 
Filatélica Campineira. 

Também adepto de outros hobbies, principalmente o  colecionismo, ocupou seu tempo até os 91 
anos de idade, vindo a falecer em 8 de novembro de 2021.

Incentivou seus dois filhos a darem continuidade no seu trabalho.

Nilson de Mello e Oliveira
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Nascido em 20 de dezembro de 1931, Dr. José Maria Penteado Queiroz Abreu, nos deixou no último 
dia 23 de fevereiro de 2021, filho de Otília Penteado Queiroz Abreu, que nos deixou precocemente 
e Dr. Manoel Abreu (Sanitarista e Leprologista), ingressou na faculdade de ciências médicas do Rio 
de Janeiro em 1956 e, ao formar-se, passou a integrar o corpo clínico da oftalmologia do Instituto 
Penido Burnier, a convite do seu tio Dr. Leoncio de Souza Queiroz em 1957.

Doutorou-se pela Unicamp na década de 70 com a tese intitulada (Contribuição ao estudo da fun-
ção hipofísico- suprarenalica na retinopatia diabética)

Teve uma longa e frutífera carreira no Instituto, tendo publicado 89 trabalhos científicos publicados.

Enfrentou perdas difíceis na sua família, mas manteve sempre sua fé e resignação.

Deixa 1 filho 5 netos e 1 bisneta.

Que Deus lhe receba de braços abertos e que possa descansar em paz.

Dr. José Maria Penteado Queiroz Abreu
20 de dezembro de 1931 - 23 de fevereiro de 2021
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RESUMO DAS ATAS DA AMIPB 1º SEMESTRE DE 2021

1.892ª Sessão Ordinária
(30 de Março de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Anatomia das vias ópticas e principais aspectos das   doenças neuroftalmológi-
cas”- Dr. Lucas Quagliato. O autor discorreu sobre as doenças neurológicas mais prevalentes, dentre 
elas: Neurite óptica isquêmicas, esclerose múltipla e paresia de pares cranianos. 

 

1.893ª Sessão ordinária
(08 de Abril de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Anatomia da Retina e Coróide” – Dr. Valdez Melo. O autor explicou em deta-
lhes a anatomia da retina e coróide. 

2ª Ordem do Dia: “Apresentou resumo do artigo científico: Effect of Intravitreous Aflebercept vs Vi-
trectomy with panphotocoagulation on visual acuity in patients with vitreous hemorrhage from pro-
liferative diabetic retinopathy”, artigo publicado no JAMA em Dez/20 – Dra. Isabela Vianello. Os Drs. 
Márcio Costa e Lucas Quagliato discutiram suas percepções individuais e experiência sobre o tema.

1894ª Sessão Ordinária
(15 de Abril de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Retinopatia diabética e retinopatia hipertensiva” – Dr. Eudson Costa. O autor 
expôs as classificações, achados fundoscópicos  e tratamento.

2ª Ordem do Dia: “Caso Clínico” – Dra. Débora Muller. A autora trouxe  um caso do ambulatório 
ainda sem diagnóstico estabelecido. Baseado nos achados clínicos, a principal hipótese foi a de co-
rioretinopatia exsudativa familiar.

1.895ª Sessão Ordinária
(22 de Abril de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Telangiectasias Retinianas” – Dr. André Ayres, retinólogo em Campinas. O 
autor apresentou, principalmente o quadro da Telangiectasia macular, com seus achados clínicos, 
epidemiológicos, fundoscópicos e tomográfico, além de opções terapêuticas. 

1.896ª Sessão Ordinária
(29 de Abril de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Ultrassonografia Ocular” – Dr. Márcio Costa e Dra. Renata Nakamura. Os 
discorreram sobre seus achados e aplicações. Apresentaram também vários casos e imagens.  
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1.897ª Sessão Ordinária
(13 de Maio de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Retinopatia Serosa Central” – Dr. Tiago Carvalho.

2ª Ordem do Dia: “Eleição da Nova Diretoria da AMIPB” para o período de 01 de Junho de 2021 a 
31 de Maio de 2022. mFoi eleita por unanimidade e ficou assim composta: Presidente: Dra. Fernan-
da Nonato Federici; 1ª Secretária: Dra. Isabella  Vianello; 2ª Secretária: Dra. Acácia Maria Azevedo 
Abreu; Tesoureiro: Dr. Márcio Costa; Bibliotecário: Dr. Hilton de Mello e Oliveira; Comissão de 
Redação: Dra. Elvira Abreu; Dra. Eloisa Klein e Dra. Taise Tognon.

1.898ª Sessão Ordinária
(20 de Maio de 2021)

1ª Ordem do Dia:” Indicações e tipos de laser em retina”- Dr. Daniel Medeiros

2ª Ordem do Dia: “Apresentação de Caso clínico”-  Dr. Paulo Lucena.O autor apresentou  um caso 
desafiador  para discussão dos presentes.

1.899ª Sessão Ordinária
(29 de Maio de 2021)

Expediente: Reunião realizada em formato híbrido, com alguns presentes na biblioteca da sede e 
demais apresentadores e participantes via zoom o evento intitulado “Simpósio do IPB 100+1” foi 
organizado pela Dra. Elvira Abreu e Dra. Isabela Vianello, com colaboração da Associação Paname-
ricana de Oftalmologia, através da Dra. Helena Prior .Dr. Miguel Burnier, deu início a reunião e em 
seguida a Dra. Elvira Abreu fez um breve discurso. Seguiram-se então diversos casos e   discussões 
em várias áreas da oftalmologia por colegas especialistas, que a todo momento ressaltaram a impor-
tância da instituição e a sumidade dos presentes.

1.900ª Sessão Ordinária.
(10 de Junho de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Semiologia do segmento posterior” – Dr. Milton Toledo. O autor apresentou 
várias imagens de sua trajetória como retinólogo foram mostradas e seus diagnósticos discutidos 
com os residentes e fellows.

1.901ª Sessão Ordinária
(24 de Junho de 2021)

1ª Ordem do Dia: “Oclusões venosas da retina: Otimizando o tratamento” – Dr. José Augusto Car-
dillo. Foram pontuados aspectos relevantes da escolha terapêutica. Discustidos  pelos Drs. Márcio 
Costa, Lucas Quagliato e Dra. Fernanda Nonato.        
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