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APRESENTACAO

O presente documento compde 0 numero 4 do conjunto de manuais em reabilitacdo
fisica em hanseniase. Ele € destinado aos profissionais de satide que atuam em centros de
referéncia, em especial médicos oftalmologistas.

Trata-se de instrumento da maior relevancia para o0 manejo das complicacdes oculares,
causadas pela hanseniase, configurando-se um importante auxilio aos profissionais na sua pratica
diaria.

A sociedade Brasileira de Oftalmologia resolve divulgar este manual no Congresso
Brasileiro de Oftalmologia, o que certamente alcangara o publico alvo deste instrumento.
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1. INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca infecto-contagiosa, cronica, causada pelo bacilo Mycobacterium
leprae - uma bactéria intracelular obrigatéria que compromete, principalmente, a pele e nervos
periféricos. A hanseniase, com a evolucdo da doenca, pode causar deformidades e incapacidades nos
olhos, maos e pés.

Estima-se que existam, aproximadamente, 250 mil pacientes em todo o0 mundo com déficit
visual grave por lesdes oculares secundarias & hanseniase. Pelo menos 1/3 dos pacientes irdo
desenvolver algum tipo de comprometimento ocular durante a evolugdo da doenca.

A frequéncia e a gravidade dessas manifesta¢cdes oculares dependem de varios fatores como a
forma clinica da doenca, o tempo de evolucdo, o tratamento e, principalmente, a atencdo do Sistema
de Saude. E importante salientar que esta doenca atinge quase que, invariavelmente, o segmento
anterior do olho devido a preferéncia do bacilo em se instalar nos locais mais frios do corpo.

As complicacbes oculares da hanseniase sdo responsaveis por alguns dos aspectos mais
draméticos da doenca. A perda de visdo, associada a diminuicdo da sensibilidade tatil, imp&e uma
carga adicional ao paciente, pois além de incapacita-lo, isola-o, tirando-lhe a independéncia, a
capacidade de cuidar-se e de se sustentar.

O programa de hanseniase esta integrado dentro dos servi¢os de atenc¢do primaria, porém o
sistema de referéncia em oftalmologia deve ser implementado nos locais onde ele ainda ndo funciona
adequadamente.

Com a finalidade de utilizar melhor os recursos disponiveis em salde ocular é importante
coordenar as atividades de controle dos pacientes com alteragdes oculares na hanseniase.

Os objetivos deste manual sdo, oferecer subsidios para direcionar e reordenar as agfes de
satude ocular desenvolvidas na rede de Servicos de Saude em relagdo a assisténcia prestada aos
portadores de deficiéncia visual devido a hanseniase; informar sobre a freqiiéncia e a importancia
das lesBes oculares nestes pacientes e padronizar os procedimentos para a prevengdo e tratamento
destas alterages.

Gerson Fernando Mendes Pereira
Coordenador da Area Técnica de Dermatologia Sanitaria

Cadernos de Reabilitacdo em Hanseniase
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2. ANATOMIA E FISIOLOGIA DOS V E VII NERVOS
CRANIANOS

V NERVO CRANIANO OU TRIGEMEO

Origina-se, superficialmente, no centro da superficie lateral da ponte. Dirige-se para frente,
fazendo uma pequena inclinagdo para cima ao nivel da fossa craniana posterior em dire¢do a parte
petrosa do osso temporal.

O nervo trigémeo possui duas raizes, uma raiz motora e outra sensitiva, sendo esta mais
larga que a primeira. As duas raizes seguem juntas até o cavo trigeminal, na parte petrosa do 0sso
temporal, onde esta localizado o ganglio trigeminal (semilunar ou ganglio de Gasser) - o qual
pertence a raiz sensitiva. A partir deste ganglio, a raiz sensitiva se divide em trés ramos. Cada um
deles caminha em direcdo ao local de acdo especifico (Figura 1):

e primeiro ou oftalmico;
* segundo ou maxilar;

e terceiro ou mandibular, que se dirige a mandibula juntamente com a raiz motora do
nervo trigémeo.

O nervo oftdlmico é o menor dos ramos, segue junto a parede lateral do seio cavernoso,
abaixo do terceiro e quarto nervos e, lateralmente, ao sexto e a artéria carétida interna. Logo atras
da fissura orbital superior, ele divide-se em trés ramos: lacrimal, frontal e naso-ciliar - os quais
ultrapassam a fissura para entrarem na Orbita.

O nervo lacrimal atravessa a fissura orbital superior sobre o anel de Zinn, dirigindo-se
anteriormente para a margem superior do musculo reto lateral para alcancar a glandula lacrimal.
ApO6s emitir ramos para a glandula, inerva a conjuntiva e pele da parte lateral da palpebra
superior.

O nervo frontal atravessa a fissura e também segue acima do anel de Zinn, entre o nervo
troclear e o lacrimal. Dirige-se para a frente sobre o musculo elevador da pélpebra e divide-se em
supratroclear e supraorbital.

Cadernos de Reabilitacdo em Hanseniase



Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase

Nervosciliares  Fissura orbital
longos superior

l

Nervo lacrimal Nervo oftalmico

= Y Ncleo sensitivo
principal

Nervo frontal

Glandula 3 )
lacrimal _ n
q
a
P .
WY
Ly Nervosciliares _, ¥ .
curtos Génglio Nervo
ciliar ~ Nasociliar
Ndcleo do trato
espinhal
Ganglio de
. Gasser
v Nervo
Nervo mandibular

maxilar

Figura 1 — Nervo trigémio (V par) Nervo oftalmico.

O nervo supratroclear segue anteriormente passando acima da tréclea e emite ramos para
inervar a pele da testa, palpebra superior e conjuntiva.

O nervo supraorbital caminha sobre o musculo elevador da palpebra superior, deixando a
Orbita pelo foramen supraorbital. Ocasionalmente, antes mesmo de deixar a Orbita, o nervo se
divide em medial e lateral. Ele emite varios ramos que irdo inervar a testa, o couro cabeludo até o
vértice, a palpebra superior e a conjuntiva.

O nervo naso-ciliar se origina na parte infero-medial do nervo oftalmico, passa através da
fissura orbital superior por dentro do anel de Zinn - entre as duas divisdes do terceiro nervo, perto
da raiz simpatica do géanglio ciliar. Préximo ao foramen etmoidal superior, ele emite 0s ramos:

1. ramo longo ou sensitivo do ganglio ciliar;

2. nervos ciliares longos, em namero de dois, percorrem junto aos ciliares curtos, perfuram
a esclera passando entre esta e a cordide para inervar os musculos ciliares, a iris, 0 masculo
dilatador da pupila e a cornea;

10 Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase
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3. nervo etmoidal posterior, que passa entre os muasculos obliquo superior e reto
medial, entra no foramen etmoidal e inerva o seio esfenoidal e as células etmoidais
posteriores;

4. nervo infratroclear, que segue anteriormente junto a margem inferior do obliquo superior
e abaixo da trdclea, onde comunica-se com 0 nervo supratroclear para surgir na face.
Emite varios ramos que inervam a pele e conjuntiva da por¢do medial do angulo ocular,
saco lacrimal e canaliculos, cartGincula e raiz do nariz;

5. nervo etmoidal anterior, que passa entre o obliquo superior e o reto medial, e deixa a
Orbita pelo canal etmoidal anterior. Inerva as células etmoidais anteriores e médias, 0
infundibulo do seio frontal e a pele sobre a cartilagem nasal até a ponta.

V11 NERVO CRANIANO OU FACIAL

O sétimo nervo craniano ou nervo facial, emerge do cérebro na margem inferior da ponte
entre a oliva e o pedinculo cerebelar inferior. Ele segue lateral e anteriormente na fossa cerebral
posterior em dire¢do ao meato acustico interno. Nesta parte do trajeto, o nervo facial repousa sobre
um sulco juntamente com o oitavo nervo e 0 nervo intermédio, penetra no meato e, acompanhado
do nervo intermédio, entra no canal do facial. Segue dentro deste canal e curva-se um pouco para
tras, formando o ganglio geniculado. E neste ponto que ocorre a fusido do nervo intermédio ao
facial. Continua seu percurso até curvar-se novamente desta vez para baixo. Deixa 0 cranio através
do foramen estilo-mastoideo e, logo apds, emite dois ramos e depois divide-se nos ramos témporo-
zigomatico e cérvico-facial, os quais seguem em dire¢do a parétida onde se dividem em vérios
ramos.

No decorrer do seu percurso, 0 nervo facial emite varios ramos. Séo eles:
e dentro do osso temporal
= petroso superficial - contém fibras somente do nervo intermédio;

= ramos timpéanicos - contém fibras tanto do nervo intermédio (secreto-motor), quanto
do facial (sensitivo);

= nervo do estapédio;

= corda do timpano - contém fibras apenas do nervo intermédio.
* logo ap6s deixar o cranio pelo foramen estilo-mastoideo

= auricular posterior

= digastrico

= estilo-hioideo

Cadernos de Reabilitacdo em Hanseniase 11
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E importante lembrar que toda porgdo extracraniana contém fibras somente do nervo facial

(Figura 2).
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Figura 2 - Nervo facial (V11 par).
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O nervo petroso superficial origina-se do ganglio geniculado e une-se ao petroso profundo
para formar o nervo do canal pterigdideo. Emite fibras gustativas para o palato mole e fibras
secretoras para as glandulas palatinas, nasais e lacrimais. O ramo zigomatico divide-se nos grupos
superiores e inferiores. Os superiores inervam o0s musculos da péalpebra superior - orbicular dos
olhos, corrugador do supercilio e précero. Os inferiores, por sua vez, inervam 0s musculos da
palpebra inferior e as fibras superiores dos elevadores do labio superior.

Cadernos de Reabilitacdo em Hanseniase 13
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3. FisiopAaTOLOGIA

Varios mecanismos sdo reconhecidos como responsaveis pelo envolvimento ocular na
hanseniase. As lesdes podem ser causadas tanto pela invasdao bacilar nos tecidos, quanto as reacdes
de origem imunolégica:

lesdo do V nervo craniano (trigémeo), em particular do ramo oftadlmico, produz
diminuicdo ou perda da sensibilidade corneana. No caso de anestesia mais intensa, pode
ocorrer a diminuicdo ou perda do reflexo de piscar, levando ao ressecamento da cOrnea e,
dessa forma, propiciando a instalacdo de Ulcera de cOrnea que, se ndo tratada, pode levar
até a cegueira;

lesdo do VII nervo craniano (facial), principalmente, dos ramos occipto-temporal e
zigomatico. Esses ramos lesados produzem paralisia seletiva do musculo orbicular levando
a instalacdo de lagoftalmo, que pode ser agudo ou crénico. Isto resulta em limita¢do do
fechamento das palpebras com consequiente ressecamento da cOrnea e conjuntiva por
exposi¢do, tornando-as mais susceptiveis a infecgdes secundarias;

lesdo das estruturas oculares secundarias a rea¢Ges imunolégicas durante a evolugdo da
doenca, que podem causar:

1. iridociclite aguda - com ou sem aumento secundario da pressdo intra-ocular,
geralmente em vigéncia de estados reacionais;

2. esclerites;

3. neurite Optica;

lesdo direta por invasdo bacilar, sendo que algumas hipoteses tentam identificar a via de
penetracdo do Mycobacterium leprae no olho por:

1. via direta - goticulas ou aerossoéis eliminados por doentes baciliferos entrariam em
contato, diretamente, com a mucosa conjuntival e penetrariam no olho;

2. via neural - o bacilo se disseminaria pelos nervos e atingiria o olho, provocando a
doenga;

Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase
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3. via nasal - o bacilo chegaria ao olho vindo através do canal nasolacrimal, a partir do
nariz, numa progressao contraria ao fluxo normal da lagrima;

4. via enddgena - o bacilo atingiria precocemente o olho por via sangiinea, instalando-
se no corpo ciliar. Ali, ele se multiplicaria e invadiria em seguida a iris, cOrnea,
conjuntiva etc.;

5. via ex6gena - o Mycobacterium leprae chegaria ao olho pelos canais perivasculares,
linfaticos e tecido subcutaneo, proveniente da infiltracdo periocular.

A cegueira na hanseniase é uma condi¢do multicausal e pode ser determinada principalmente
pelos seguintes fatores:

Iridociclite insidiosa cronica devido ao comprometimento do corpo ciliar pelo
Mycobacterium leprae que leva a faléncia progressiva do olho, podendo resultar no
aparecimento de catarata e até atrofia do olho;

casos negligenciados de lagoftalmo provocados pelo envolvimento do VII par craniano
gue pode estar, ou ndo, associado a anestesia da cOrnea, pelo envolvimento do ramo
oftalmico do V par craniano. Essa combinagdo causa ceratite neuroparalitica e de exposicao,
com risco de infec¢Bes secundarias que podem evoluir, sem tratamento adequado, para
complicacBes graves;

ceratite hansénica capaz de causar diminuicdo grave na Viséo;

intercorréncia de outras doengas como catarata e glaucoma.

Cadernos de Reabilitacdo em Hanseniase 15



Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase

4. PROPEDEUTICA E ALTERACOES OCULARES

ROTEIRO DE EXAME OFTALMICO

Os pacientes com hanseniase que comparecerem a um Servico de Oftalmologia devem ser
submetidos a seguinte rotina de exames:

Anamnese.

Medida da acuidade visual - com e sem correcdo Optica.
Refracdo quando indicado.

Exame ocular: ectoscopia e biomicroscopia.

= exame dos anexos oculares como supercilios, cilios, palpebras, conjuntivas tarsal
(eversdo palpebral), bulbar, fundo de saco e sistema lacrimal,

= exame do bulbo ocular como esclera e episclera, cOrnea, cdmara anterior, pupila
(tamanho, forma, cor e reflexos), iris e corpo ciliar, cristalino e vitreo anterior.

Testes da funcdo palpebral - teste de forga muscular I, 11 e 111.

Avaliacdo do filme lacrimal (teste de Schirmer, menisco, teste do Rosa Bengala, teste da
fluoresceina, teste de rotura do filme lacrimal - BUT).

Testes da sensibilidade corneana.
Medida da pressdo intra-ocular.
Exame da retina e cordide - Oftalmoscopia.

Exame da via lacrimal excretora - Teste de Zappia - Milder ou Teste do Desaparecimento
do Corante.

Anamnese

As lesBes oculares podem estar presentes em portadores de qualquer forma de hanseniase,
exceto em pacientes no estagio inicial da doenca (forma indeterminada). Por isso, é indispensavel
fazer, rotineiramente, a avaliagdo das condi¢des oculares de todo paciente portador de hanseniase
por meio de anamnese dirigida, para detectar os sintomas subjetivos que o0 paciente possa apresentar

16

Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase



Manual de Condutas para Complicagcbes Oculares

caso tenha lesdo do bulbo ocular e/ou de anexos. Perguntar se existe olho vermelho, ardor,
lacrimejamento, sensacdo de corpo estranho, prurido, secrecdo, dor, sensagdo de olho seco, fotofobia
e baixa de acuidade visual.

Na anamnese destes pacientes é importante identificar qual a data do diagnostico, tipo e
regularidade do tratamento, ocorréncia de episddios reacionais concomitantes ou ndo com alteragdes
oculares. Investigar o uso de corticosterdides, dosagem e tempo de uso. Nos pacientes que ja
receberam alta, é importante anotar se os episddios reacionais estdo continuando e a data da alta.

Medida da acuidade visual

Os casos com acuidade visual inferior a 0,3 devem ser avaliados com correcdo ou com fenda
estenopéica. Anotar o resultado do exame dos dois olhos com a melhor corregdo optica.

A baixa de acuidade visual pode ser subdividida segundo a Classificagdo Internacional de
Doencas (CID - 10) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 4 grupos, considerando sempre
a medida no melhor olho com a melhor correcdo 6ptica:

1. Visdo satisfatéria € definida como acuidade visual igual ou superior a 0,3.

2. Deficiéncia visual é definida como acuidade visual inferior a 0,3, mas superior ou igual
a0,1.

3. Deficiéncia visual grave é definida como acuidade visual inferior a 0,1, mas igual ou
superior a 0,05.

4. Cegueira é definida como acuidade visual inferior a 0,05 e, cegueira absoluta, quando
nenhuma percepc¢do de luz pode ser percebida.

Quando se trata de hanseniase, a OMS e 0 Ministério da Satde (MS) consideram incapacidade
visual guando a acuidade visual for menor que 0,1 ou ndo poder contar os dedos a 6m. Esta preconizagéo
é decorrente da maior dificuldade do paciente com baixa de acuidade visual realizar atividades minimas
na sua vida diaria, quando associada a presenca de insensibilidade nas méaos e pés.

A acuidade visual é um dos parametros para determinar o grau de incapacidade do paciente.
Ver Manual de Prevencdo de Incapacidades (Pl) do MS, de 2001 pagina 99, para a classificacdo
desses graus.

Exame dos anexos oculares

O exame deve ser feito em ambiente com boa iluminagdo e, de preferéncia, utilizar luz
natural ou o auxilio de uma lanterna. Examinar os supercilios, as palpebras e os cilios para verificar
a presenca de nédulos, infiltrages, placas eritematosas, alteragdes no posicionamento das pélpebras
e cilios. Palpar a regido do supercilio e as palpebras para detectar ndédulos profundos.

Supercilios e cilios

O envolvimento da pele do supercilio e face € muito comum na hanseniase, principalmente

Cadernos de Reabilitacdo em Hanseniase 17
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nos pacientes portadores de forma multibacilar. Podem apresentar espessamento e queda de pélos
(madarose) na porcdo lateral das sobrancelhas. Na madarose, a lesdéo do bulbo piloso ocorre por
invasdo direta pelo Mycobacterium leprae. E uma manifestacio tardia que geralmente aparece dez
anos apos o inicio da doenca.

A madarose inicia-se no terco lateral (madarose parcial) e, em estagios mais avancados,
compromete todo o supercilio (madarose total). No supercilio também podem ser observadas a
presenca de infiltracBes, nddulos hansénicos e manchas. Pode ocorrer também madarose ciliar parcial
ou total (Figura 3).

Figura 3 - Madarose total (superciliar e ciliar).

Palpebras

Os processos inflamatdrios - ou infiltracBes bacilares no nervo facial - podem causar alteracdes
na fungdo motora produzindo fraqueza muscular (paresias), até a perda total da fungdo (paralisia) da
musculatura da hemiface. A péalpebra inferior pode ser a primeira a sofrer alteracfes, especialmente
nas fibras marginais do musculo orbicular. O envolvimento deste musculo resulta em lagoftalmo e/ou
ectrépio que pode ser leve, moderado ou grave (Figura 4). Ocorre um processo lento e progressivo de
mioatrofia do musculo orbicular, podendo ser uni ou bilateral. O aspecto caracteristico é de uma
pélpebra frouxa e caida que deixa exposta a conjuntiva inferior e a cornea. H4& comprometimento do
piscamento em Vvarios graus de intensidade, sendo que nos casos mais graves, hd uma grande reducao
ou auséncia do fechamento das palpebras. A falha do piscamento prejudica ndo s6 a distribuicdo do
filme lacrimal, como também a drenagem lacrimal, com o comprometimento do mecanismo da
bomba lacrimal. Consequientemente ocorre uma estase da lagrima e aparecimento da epifora. E
uma condicdo que interfere na manutencdo e reposicao fisioldgica do filme lacrimal pré-corneano,
de modo que passa a ocorrer uma rapida evaporagdo da lagrima com conseqiente ressecamento da
cornea e da conjuntiva. Com a exposicdo da cOrnea, principalmente durante o sono, ha o risco de
desidratacdo das células epiteliais, descamacdo e aparecimento de Ulceras corneanas.

Nos casos de acometimento do nervo facial, € importante lembrar que o ramo intermediario
deste nervo é o responsavel pela inervacdo parassimpética da glandula lacrimal e, com isto, pode

18 Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase
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Figura 4 - Ectropio.

ocorrer uma diminuicdo da producdo da lagrima potencializando os sintomas da alteracdo do filme
lacrimal.

Independente da forma clinica da doenca, os pacientes podem desenvolver lagoftalmo em
decorréncia de lesdo do VII par craniano (nervo facial), bem como perda da sensibilidade corneana
gracas ao envolvimento do ramo oftalmico do nervo trigémeo. Estas duas alteragbes nervosas podem
se apresentar isoladamente ou em associacdo. A combinacdo do lagoftalmo com a alteracdo da
sensibilidade corneana aumenta o risco do aparecimento de lesdes oculares mais graves, com perigo
de levar a perfuracdo do bulbo ocular por infec¢Bes secundarias.

Os hansenomas e a infiltracdo da pele e de outras estruturas palpebrais pelo M. leprae
podem provocar diminui¢do ou perda de elasticidade cutdnea, com acentuado dermatocalase
palpebral, principalmente das palpebras superiores, com a redundancia de pele dobrando-se sobre
os cilios, podendo inclusive tocar a cdrnea ou obstruir o eixo da visdo. Além disso, também os
edemas inflamatérios da regido muito contribuem para o aumento progressivo da dermatocélase,
dando ao paciente uma precoce aparéncia facial de senilidade.O processo inflamatério, aliado aos
repetidos edemas, apesar de regredir com o tratamento, deixa como seqiela uma atrofia de tecidos,
traduzida por uma acentuacdo dos sulcos naturais da pele tornando as rugas bem mais evidentes.

Na péalpebra inferior a atrofia e o estiramento dos tenddes, lateral e medial, contribuem para
0 aparecimento da eversdo da margem, caracterizando o ectrépio. A atrofia da placa tarsal resulta
em uma palpebra flacida, fina e sem estrutura suficiente para se manter em posi¢do adequada,
levando ao arqueamento e exposi¢do do olho ao ressecamento. A atrofia dos tecidos que apdiam o0s
foliculos pilosos dos cilios tanto pode levar a ptose dos mesmos (Figura 5) como também a perda
de alguns pélos. Além disso, os remanescentes podem se voltar contra o olho - triquiase - lesando a
cornea e a conjuntiva (Figura 6). Como a sensibilidade corneana ja se encontra grandemente
comprometida, o paciente pode ndo perceber esse continuo toque do pélo sobre a cdrnea, o que leva
as Ulceras e suas graves conseqiiéncias.

Outro ponto que merece ser muito bem avaliado, é qual seria o real papel desempenhado
pelos musculos retratores palpebrais no aparecimento, manutencdo e progressdo do lagoftalmo.
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Figura 5 - Ptose dos cilios. Figura 6 - Triquiase.

Com a continua perda de fungdo do musculo orbicular, o seu oponente, os retratores da pélpebra,
adquirem um relativo incremento de poténcia, cuja imediata consequéncia serd uma retracao
palpebral, e piora do lagoftalmo.

As glandulas de Meibomius, por sua vez, podem se tornar infiltradas e infectadas
secundariamente e, como resultado final, atrofiar. Isto tem influéncia na qualidade do filme lacrimal,
observada em muitos pacientes com doenca prolongada. A meibomite e a blefarite sdo frequentes
nestes pacientes.

Os hansenomas, quando presentes na palpebra podem evoluir causando retracdes, €, se
associado ao ectrépio, levarem ao comprometimento do ponto lacrimal que, exposto ao ressecamento
pela eversao, oclui, originando a epifora que é um dos primeiros sinais do ectropio.

Avaliacdo do lagoftalmo

Para verificar a presenca do lagoftalmo, solicitar ao paciente que tente fechar os olhos como
se estivesse dormindo, observando-se a oclusdo completa da fenda palpebral. Em caso de ocluséo
incompleta - lagoftalmo - mede-se em milimetros a abertura da fenda que restou, e esta sera a
medida da lagoftalmia. Pela abertura pode-se observar o bulbo ocular exposto (Figura 7), e a
consequente hiperemia conjuntival acompanhada de secrecdo, ceratite superficial, opacificacdo e
pannus da porcdo inferior da cornea.

A

Figura 7 - Lagoftalmo.
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Conjuntiva

A conjuntiva tem papel na penetracdo do bacilo de Hansen para o interior do bulbo ocular.
Pode ser infectada diretamente, ou mais comumente, por lesdes satélites da pele em que é
transportada da regido periocular por via linfatica, vasos e nervos. E freqiiente a presenca de bacilos
na conjuntiva - mesmo nos casos em que ndo ha lesdes evidentes nessa mucosa.

Pode haver o aparecimento de conjuntivite aguda, subaguda ou crénica em casos de lagoftalmo,
triquiase, ectropio e obstrugdes das vias lacrimais, e até mesmo na vigéncia de estados reacionais. A
conjuntiva pode apresentar diminuicdo de sensibilidade principalmente em pacientes com a forma
Virchowiana.

Deve-se observar a existéncia de hiperemia, secre¢do, cicatrizes, nédulos, Ulceras, pterigio
etc., por meio de exame ocular externo. O exame deve ser completo, incluindo o exame da conjuntiva
tarsal, do fundo de saco e bulbar de ambos os olhos.

Examinar a conjuntiva com lampada de fenda, usando a iluminacéo direta difusa, para se ter
uma idéia de conjunto deste tecido. A iluminacdo direta focal (paralelepipedo e corte 6ptico) é
usada para avaliar as lesdes da mucosa conjuntival. Com o corte éptico pode-se, com facilidade,
identificar se a rede vascular conjuntival acometida é a superficial ou a profunda, principalmente no
nivel da conjuntiva bulbar.

Sistema lacrimal

As glandulas lacrimais podem ocasionalmente ser acometidas pelo bacilo de Hansen. Os
pacientes com as formas multibacilares apresentam uma redugdo na producdo de lagrima. A
diminuicdo da producdo de lagrima pode também ocorrer nos casos de lesdo do VII par craniano
guando o ramo intermediario esta envolvido.

O filme lacrimal também pode estar comprometido na hanseniase por diversos outros fatores,
tais como: alteracdo do piscar expontaneo, presenga de ectrépio, lagoftalmo, triquiase, entrdpio,
meibomites, blefarites, conjuntivites e dacriocistites. Alguns pacientes tém este quadro agravado
pelo uso da clofazimina.

A dacriocistite crdnica aparece secundariamente ao processo séptico presente no nariz e,
freqUentemente, pode ocasionar conjuntivite purulenta e blefarite. Quando a cdrnea esta integra e
as palpebras estdo funcionando bem, a dacriocistite ndo traz grandes conseqiiéncias, mas nos pacientes
que ndo possuem adequada protecdo palpebral e tém anestesia corneana, as lagrimas infectadas
favorecem o aparecimento de Ulceras de cérnea.

Outro problema relacionado com as vias lacrimais de drenagem ¢é a epifora, causada
principalmente pelo ectrépio, com afastamento do ponto lacrimal inferior do lago lacrimal e sua
oclusdo pela ceratinizacdo, e pelo bloqueio funcional do ducto lacrimonasal, pela paralisia facial.
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Para verificar se existe obstrucao das vias lacrimais excretoras, observar presenca de tumefacdo
na regido do saco lacrimal, a qual, por suave compressdo digital, expulsa pelos pontos lacrimais em
caso de dacriocistite, uma secre¢do purulenta.

No exame biomicroscopico examinar o posicionamento, o didmetro dos pontos lacrimais e a
presenca de conjuntivite secundaria a dacriocistite. A avaliacdo detalhada do filme lacrimal estéa
descrita no Manual de Prevencgédo de Incapacidades do MS, de 2001.

Exame do bulbo ocular

Esclera e Episclera

O bacilo prolifera no tecido episcleral préximo ao limbo esclerocorneano, onde penetram 0s
nervos ciliares anteriores. N6édulos gelatinosos (hansenomas) podem aparecer nesta area,
principalmente na regido temporal, as vezes comprometendo todo o limbo (Figura 8).

Figura 8 - Hansenoma limbico.

Episclerite aguda é caracterizada por uma hiperemia localizada na episclera que se manifesta
com escassa sintomatologia, sendo freqiiente em episodios reacionais (Figura 9).

22 Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase



Manual de Condutas para Complicacbées Oculares

Figura 9 - Episclerite.

A esclerite apresenta-se como um quadro de hiperemia difusa e dor na esclera, podendo ser
difusa ou nodular, uni ou bilateral (Figura 10). Ela ocorre com maior frequéncia nos estados
reacionais, na reacdo do tipo 2 e pode, as vezes, estar associada a iridociclite, ocasionando uma
esclerouveite. (Figura 11).

Figura 10 - Esclerite. Figura 11 - Esclerite grave.

E importante destacar que um bom exame biomicroscéopico dispensa o uso de vasoconstritores
na conjuntiva para diferenciar se o acometimento é causado por inflamagdo da episclera ou da
esclera. No caso de episclerite, ou esclerite, a congestdo vascular se faz as custas da rede vascular
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profunda. A esclera e a episclera sdo examinadas com iluminacdo direta difusa e direta focal
(paralelepipedo e corte 6ptico).

Cornea

A cOrnea pode ser atingida tanto por invasdo bacilar quanto por inflamagcdo decorrente de
estados reacionais. A primeira evidéncia do comprometimento da cérnea € o edema dos seus nervos,
tornando-os opacos e dilatados por algumas semanas. A infiltracdo dos nervos pode ser evidenciada
pela biomicroscopia (Figura 12). Este é um fendmeno transitorio, assintomatico, que ocorre mais
freqlentemente em estagios iniciais da doenga. O envolvimento da cornea na hanseniase varia desde
o edema transitorio dos nervos, ceratite avascular, formagdo de pannus, ceratite intersticial, ceratite
de exposicdo, hansenoma corneano e leucomas (Figura 13), até quadros graves de erosdo e Ulcera
de cérnea com ou sem infeccdo secundaria.

Figura 12 - Nervos corneanos espessados. Figura 13 - Leucoma corneano vascularizado.

A ceratite punctata avascular - geralmente observada na primeira década da doenca - é uma
ceratite superficial que na grande maioria dos casos € assintomatica. As lesfes sdo inicialmente
encontradas préximas ao limbo, no quadrante superior externo. Os infiltrados sdo vistos como
pequenas opacidades superficiais, abaixo do epitélio, constituidos de pequenos pontos brancos que
lembram um granulado de giz (Figura 14). Histologicamente, consistem de células contendo bacilos.
A medida que os organismos se multiplicam em grupos de globias, um fino encapsulamento ocorre,
podendo também aparecer na iris. Neovasos podem penetrar na cornea, radialmente, em area
Gnica ou em varios pontos localizados circunferencialmente as arcadas limbares.
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Figura 14 - Ceratite em po de giz.

O hansenoma corneano ou limbico é um nddulo que aparece, ao exame biomicroscépico,
com aspecto esbranquigado e firme em textura. Quando néo existe inflamagdo, este nodulo é
geralmente assintomatico, podendo estar localizado na cérnea ou como um bloco atingindo ao
mesmo tempo a esclera, o limbo e a periferia da cornea (Figura 15).

Le g

Figura 15 - Infiltracdo corneo-escleral.

As lesdes corneanas relacionadas com a exposi¢do resultam de lagoftalmo secundério ao
dano do VII par craniano, associado ou ndo, com a diminuicdo da sensibilidade corneana por dano
no nervo trigémio. Neste caso, os sintomas geralmente sdo minimos até que a doenca esteja avancada.
Na auséncia de dor, o paciente ndo valoriza a importancia da anormalidade manifestada na cérnea
podendo evoluir para a cegueira (Figura 16).
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Figura 16 - Alteraces oculares com cegueira.

E importante o oftalmologista estar atento para estas alteracdes e realizar tratamento e
orientacdo adequadas nestas situacfes. Deve-se examinar a cOrnea pela biomicroscopia inicialmente,
com iluminacédo direta difusa, a fim de se ter uma avaliacdo geral e em conjunto deste tecido. ApOs
isto, fazer o exame de varredura utilizando a iluminacéo direta focal, através de um paralelepipedo
Optico. No caso de se encontrar alguma alteracdo corneana, usar o corte optico, o qual possibilitara
uma melhor localizacdo em profundidade da lesdo. Algumas vezes sera necessario o uso de outros
tipos de iluminagdo tais como indireta focal - que é usada para o estudo dos contornos das lesdes
corneanas. A iluminacdo indireta difusa, 0 campo negro e 0 campo amarelo sdo usadas também em
situacdes especiais. No caso do campo negro, este tipo de iluminacdo devera ser usado, especialmente
no estudo do microedema setorial ou difuso da cornea. O campo amarelo serve, principalmente,
para diferenciar os nervos dos vasos esclerosados.

iris e corpo ciliar

As alteracdes da iris podem ser descritas como atrofias irianas do estroma, do epitélio
pigmentéario ou totais, nédulos inespecificos (Bussaca e Koeppe) e nodulos especificos (pérolas
irianas), irites agudas, irites crénicas, sinéquias anteriores e sinéquias posteriores. As alteracfes da
pupila também sdo freqiientes em pacientes cronicos.

As uveites anteriores podem ser agudas ou crénicas, granulomatosas ou ndo granulomatosas,
e podem ocorrer antes, durante, ou apos o tratamento.

O envolvimento iriano provém de diferentes mecanismos, como a invasdo direta pelo
Mycobacterium leprae no segmento anterior, ou reagdo a um antigeno que levaria a iridociclite - fato
gue ocorre nos estados reacionais. Os pacientes com hanseniase tendem a apresentar iridociclite,
principalmente nas formas multibacilares.

No processo atréfico da iris 0 masculo dilatador da pupila é preferencialmente afetado. Pode
se instalar um quadro de pupila puntiforme, provavelmente conseqliente a auséncia de dilatacdo
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pupilar pela acdo ndo antagonizada do musculo esfincter da pupila, que tém as suas fibras
intactas.

As uveites anteriores causadas por invasdo direta do bacilo sdo insidiosas e tém curso crénico.
Geralmente ndo produzem sintomas e, por isto mesmo, sdo graves ao cursarem com inflamacdo
silenciosa, levando a destruicdo lenta e progressiva do segmento anterior do olho.

A iridociclite aguda ndo é muito comum. Clinicamente, difere por apresentar um exsudato
inflamatdério ndo-especifico, associado a extensas sinéquias, dor, injecdo ciliar, iris edemaciada e
exsudato protéico. Este processo dura semanas e pode evoluir para atrofia ocular (Figura 17).

Figura 17 - Iridociclite aguda com hipopio.

As uveites anteriores agudas secundarias a reacdo hansénica sdo exuberantes nas suas
manifestacdes, com quadros que podem cursar até mesmo com hipopio hemorrégico e hipertensao
ocular secundaria. Manifesta-se com dor, fotofobia, diminuicdo da acuidade visual, congestdo
pericerética, sinéquias posteriores, vitreite anterior, e presenca de opacidades corneanas. Se ndo for
tratada rapidamente, ela se torna crbnica, podendo evoluir com outras complica¢des tais como
sinéquias anteriores periféricas, seclusdo e oclusdo pupilares, pupila midtica, catarata, glaucoma
secundario, hipotensdo por faléncia do corpo ciliar e, por fim, atrofia do bulbo ocular.

O eritema nodoso hansénico (reacdo tipo 2), pode persistir por varios meses ou anos, com
episédios intermitentes de sintomatologia aguda alternando com periodos de aparente laténcia ou
mesmo total remissdo, a inflamacdo pode se desenvolver precocemente sem invasdo direta pelo
Mycobacterium leprae, e pode estar relacionada a antigenos circulantes sistémicos. As caracteristicas
da inflamagdo sistémica sdo: edema tissular, hiperemia, espasmo reflexo do esfincter da pupila e
musculo ciliar - ambos inervados pelo parassimpatico. O espasmo ciliar induz a miopia transitoria
com consequente embagamento visual. Proteinas e células inflamatGrias extravasam para o humor
aquoso devido ao aumento da permeabilidade vascular. Células inflamatdrias ou seus fragmentos
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circulam no aquoso e vado se depositar no endotélio corneano sob a forma de precipitados
ceraticos.

Acredita-se que a uveite crdnica, que ocorre entre os pacientes multibacilares, pode ser
secundaria ao dano neural, assim como a inflamagdo de pequena intensidade. A auséncia de sinais
clinicos de inflamagéo - reacdo de cadmara anterior, presenca de precipitados ceraticos, sinéquias
posteriores - em pacientes com miose intensa, pode ocorrer e seria provavelmente secundaria a um
dano nos nervos autondmicos oculares (Figura 18).

Figura 18 - Uveite crénica com sinéquia posterior e
miose secundaria.

O valor das disfun¢Bes autondmicas na patogénese das uveites crénicas ainda esta por ser
estabelecido. A presenca de miose, pupilas que reagem com dificuldade ao estimulo luminoso, baixa
da pressdo intra-ocular, tém sido atribuidas a estas disfungfes autonémicas.

A uveite crbnica é um processo gradual que envolve o corpo ciliar, iris, coréide anterior e
esclera, levando a eventual destruicdo do olho ou hialinizacdo da regido do corpo ciliar, podendo
evoluir para atrofia do bulbo ocular. Pode ocorrer presbiopia prematura devido a danos ao musculo
ciliar ou alteragdo no suprimento nervoso.

Com o advento da Poliquimioterapia (PQT), a freqUiéncia das uveites vem se tornando cada
vez menor, sendo observadas quase que exclusivamente na vigéncia de estados reacionais do tipo 2.

Um achado patognomonico do acometimento da hanseniase ocular é a presenca de “pérolas”
na iris (Figura 19). Sdo agregados de cor branco-amarelada contendo bacilos de Hansen e mondcitos,
encontrados na margem pupilar normalmente entre o colarete e a margem ciliar e, ocasionalmente
na superficie, podendo também ser encontrados nas criptas estromais, na periferia da iris. Tém
distribuicdo compativel com a disposi¢do anatdbmica dos nervos, tendem a desaparecer ap0s algum
tempo, ndo deixando sinais ou podem deixar pequenas areas de atrofia na iris. Geralmente sdo
observadas na primeira e segunda décadas da doenca. Esses infiltrados iniciais causam pouca ou
nenhuma reagdo tissular.
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Figura 19 - Pérola iriana.

Ja estd provado, por meio de estudos anatomo-patolégicos, que a maior parte das atrofias
irianas - estroma e epitélio pigmentario - ndo sdo causadas por processos inflamatérios da Uvea,
mas provavelmente por atonia vascular da iris. Seriam distUrbios neuroparaliticos provocados por
lesdo neural no sistema autondmico. Isto resultaria em deficiéncia nutricional do tecido iriano,
ocasionando um processo degenerativo, ndo-inflamatorio. (Figuras 20, 21 e 22).

Figura 20 - Atrofia iriana sectorial. Figura 21 - Atrofia total do estroma Figura 22 - Atrofia iriana associada a
dairis. catarata.

Examinar a cdmara anterior com o objetivo de detectar a presenca de células inflamatorias,
“flare, fibrina, hifema e hipopio. Outro aspecto a ser avaliado é a profundidade da cAmara anterior,
pois a dilatacdo da pupila, nos casos de cAmara rasa, deve ser feita com muito cuidado. O estudo da
iris é realizado com iluminagdo direta difusa, direta focal, corte Optico, indireta focal e indireta
difusa, onde citamos 0s seguintes tipos de iluminacdo: campo amarelo, campo branco e vermelho.
O primeiro é utilizado no estudo do estroma superficial da iris, e 0os campos branco e o vermelho
sdo usados no estudo dos estromas e da camada do epitélio pigmentario da iris.
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Cristalino

O cristalino pode se opacificar por uma série de mecanismos fisiopatol6gicos como:
» uso de corticosterdides tOpicos e sistémicos, nos estados reacionais;

* manutengdo de processo inflamatério crénico, levando a iridociclite e/ou hipotenséo,
comprometendo com isso 0 metabolismo do cristalino. Este processo pode ser secundario a
invasdo bacilar intraocular ou a resposta imunolégica de baixa intensidade a antigenos. Ha
um risco trés vezes maior de aparecimento de catarata entre os portadores de uveite cronica;

» reacdo do bacilo com a dopamina (DOPA) que é normalmente encontrada na iris e corpo
ciliar, levando a grande liberacdo de substancias cataratogénicas no local,

» a catarata pode também ocorrer pela idade avancada porém, em um paciente isolado,
nao é possivel determinar se ela é ou ndo devido a hanseniase.

O exame do cristalino deve ser feito, preferencialmente, com pupila dilatada e utilizando-se
iluminacdo direta difusa, direta focal, corte optico e campo vermelho a biomicroscopia.

TESTES DA FUNCAO PALPEBRAL

Teste da forca muscular - Técnica l e Il

Realizar a técnica conforme descrito no Manual de Prevencdo de Incapacidades em
Hanseniase, do MS de 2001 e Guia de prevencdo ocular em hanseniase.

Teste da for¢ca muscular - Técnica 111

Solicitar ao paciente que feche os olhos com toda a forga, enquanto o examinador tenta abrir
as péalpebras, verificando a presenca do reflexo de Bell. Ele estara presente no caso do olho do
paciente se elevar, com a cérnea ficando escondida pela palpebra superior na tentativa de fechar o
olho com toda a forca. E importante salientar que para identificar o movimento do olho para cima,
0 examinador deve segurar firmemente as palpebras superiores, mantendo-as abertas.

Este teste ainda possibilita a graduacdo da for¢a muscular do orbicular. A medida da forga
varia de zero a cinco.

Graduacédo da forca Observagéo
(0] Paralisia - ndo hd nenhuma contragéo palpebral
1 Ha4 s6 contracdo - sem movimento palpebral
2 Ha oclusédo palpebral parcial
3 Ha oclusédo palpebral completa sem resisténcia
4 Ha oclusdo palpebral completa com resisténcia parcial
5 Ha oclusédo palpebral completa com resisténcia maxima
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Nos pacientes em que o ténus muscular esta normal, hd auséncia do lagoftalmo, com a
completa oclusdo da fenda palpebral. As palpebras apresentam resisténcia a abertura nos testes de
forca muscular, além de um pregueamento cutaneo simétrico.

Os pacientes que j& apresentam inicial diminuigdo do ténus e da for¢a muscular, e
pregueamento cutaneo assimétrico, podem no entanto ainda ndo terem lagoftalmo comprovado ao
exame no ambulatério. E preciso que o oftalmologista recomende aos familiares que confirmem a
presenca ou ndo do lagoftalmo a noite, apds o paciente dormir. Em muitos casos iremos perceber a
incompleta oclusdo da fenda nesta situacéo.

Os pacientes com lagoftalmo comprovado tém diminuigdo ou mesmo auséncia do ténus e da
forca muscular, com assimetria evidente do pregueamento cutaneo palpebral. E em muitos casos de
lagoftalmo avancado h& uma total incapacidade de fechar o olho. Estes lagoftalmos devem ser
medidos com régua ou paquimetro e anotados em milimetros.

Correlagdo dos testes de forga muscular I, 11 e 111
Teste 111 Teste | Teste 11
5 Normal Normal
o
£
g fend
= * sem fenda
4 S * sem fenda
© N ¢ [daforgca muscular
= ¢ [do ténus
3 = * [do pregueamento
]
g ¢ com fenda
2 :—_3 e com fenda ¢ [DOou auséncia do
1 > * Oou auséncia do tdnus pregueamento
= * [ou auséncia da forca
0 § muscular
(&]

Avaliacéo do filme lacrimal

O teste de Schirmer I avalia quantitativamente o filme lacrimal, medindo a secrecdo bésica
e a reflexa. Deve ser realizado de rotina e a descri¢cdo da técnica encontra-se no manual de Prevencéo
de Incapacidades do MS de 2001 (Figura 23).
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Figura 23 - Teste de Schirmer

No exame biomicroscépico observam-se restos celulares em meio ao filme lacrimal, além de

fragmentos mucosos, alteracdes de epitélio, hiperemia e vasodilatacdo conjuntival.

Havendo producdo normal de lagrima, ocorre acimulo de fluido lacrimal entre a margem

da palpebra inferior e a superficie conjuntival inferior - onde a palpebra toca o bulbo ocular -
formando-se um menisco de aproximadamente 0,5 mm de largura por 0,1 a 0,6 mm de altura.
Quando 0 menisco se encontra diminuido ou ausente, suspeita-se de deficiéncia de produgdo lacrimal.

ocular.
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A utilizacdo de corantes vitais possibilita melhor observacdo das alteracdes na superficie

A fluoresceina é utilizada para o estudo do menisco lacrimal, na avaliacdo da integridade
da superficie corneana, e no teste de rotura do filme lacrimal (BUT-Break-Up Time). Neste
teste de estabilidade do filme lacrimal, apds solicitar ao paciente que pisque por diversas
vezes, a fluoresceina a 1%, colirio ou bastdo, € colocada no olho. A partir de entdo o paciente
n&o mais pode piscar, e com o auxilio da lampada de fenda e a luz de cobalto, observa-se o
filme lacrimal corado sobre a cérnea. A principio integro, o filme logo se rompe - anota-se
o tempo transcorrido desde a Ultima piscada até a ruptura do filme. O tempo normal de
ruptura se situa entre 8 e 15 segundos, com média de 10 segundos. Tempo inferior a esse,
sugere fortemente a deficiéncia lacrimal, principalmente da camada mais interna, mucipara.

O teste do rosa bengala 1% serve para avaliar a alteracdo anatbmica do epitélio corneano,
resultante da reducdo da secrecéo lacrimal e deficiéncia de mucina no filme lacrimal. Instilar
1 gota ou colocar um bastdo no férnice inferior por 30 segundos. Para remover o excesso da
solucdo na superficie do olho, além do paciente piscar varias vezes, lavar com solucéo de soro
fisioldgico. A conjuntiva e a cornea sdo examinadas, & biomicroscopia, com o auxilio de uma
fenda larga de baixa intensidade de luz. Observa-se a presenca de areas que tém epitélio com
células mortas, na conjuntiva e na cOrnea, as quais se coram de vermelho. Geralmente as
areas coradas encontram-se em trés regifes: conjuntiva lateral, medial e cOrnea.

Nos casos mais leves, a coloragdo estd limitada a poucos pontos da conjuntiva bulbar
medial e lateral, na area correspondente a abertura da rima palpebral. Os casos moderados
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coram com pontos espalhados na &rea exposta da conjuntiva bulbar, no espac¢o
interpalpebral - tipicamente em darea triangular com a base voltada para o limbo - e
alguns pontos na parte inferior da cérnea. Nos casos intensos a graves, observa-se
coloracdo em toda a rea interpalpebral e grande parte da cornea. Nos casos mais graves,
filamentos mucosos corados pelo rosa bengala também estdo presentes na porgao exposta
da superficie corneana. Nestes casos, ceratite filamentar pode estar presente, agravando
a sintomatologia, e todo o epitélio da cdrnea e conjuntiva pode estar desvitalizado.
Desepiteliza¢cdes maiores podem ocorrer com dor intensa e diminuigdo da acuidade visual.
O padrao de coloracédo é o vermelho brilhante em todo o epitélio da cérnea e conjuntiva,
e observa-se grande quantidade de filamentos mucosos.

Testes de sensibilidade corneana

A diminuicdo da sensibilidade corneana pode ocorrer nos pacientes com hanseniase, devido
ao acometimento do ramo oftdlmico do nervo trigémeo. Quanto maior a dura¢do da doenga, maior
é a chance de diminuicio de sensibilidade. E o achado corneano mais freqiiente, principalmente na
forma Virchowiana.

A estesiometria corneana é a medida do limiar perceptivel da sensibilidade tactil da cornea.
A sensibilidade da cornea pode ser avaliada por métodos quantitativos, através de instrumentos, ou
por métodos qualitativos. A medida da sensibilidade corneana ¢ um dos parametros utilizados na
avaliacdo do grau de comprometimento ocular da hanseniase. A perda do reflexo corneano de
protecdo é fator muito relevante no aparecimento das lesdes corneanas. A técnica qualitativa da
medida da sensibilidade corneana encontra-se descrita no Manual de Prevencdo de Incapacidades
do MS de 2001.

Métodos quantitativos (instrumentos) sdo normalmente utilizados para pesquisa cientifica.

Varios estesibmetros foram idealizados no decorrer dos anos. Atualmente existem o
estesibmetro de Cochet e Bonnet, Semmes-Weinstein (kit para oftalmologia), estesibmetro 6ptico-
eletrénico manual de Draeger e o estesiObmetro Weinstein.

Medida da pressédo intra-ocular

A pressdo intra-ocular (Po) pode estar normal, aumentada ou diminuida. A baixa da pressao
intra-ocular pode ser encontrada em pacientes sem histéria de inflamacgdo do corpo ciliar. Além do
mais, tem sido relatado que alguns pacientes apresentam alteracdes significantes da Po devido as
mudancas posturais, sugerindo que isto seja secundaria a perda da funcdo autonémica do segmento
anterior do olho, pela infiltracdo bacilar dos nervos ciliares.

Outro possivel mecanismo da baixa da Po nos estados patoldgicos é a diminuicdo da producédo
de humor agquoso, ou 0 aumento da drenagem Uveo-escleral.
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A pressdo intra-ocular elevada é o principal fator de risco para o desenvolvimento de glaucoma
e a Po baixa pode ser um sinal sugestivo de faléncia no processo de producdo de humor aquoso e
consequente atrofia bulbar.

Alguns pacientes podem apresentar glaucoma primario crénico simples de angulo aberto,
porém na doenca de Hansen é mais provavel aparecer um glaucoma secundario, em que a cronicidade
e a reacdo imune favorecem a deposi¢cdo de material amiléide no corpo ciliar, esclera e malha
trabecular, que dificultam a drenagem do humor aguoso.

A medida da pressdo ocular deve ser feita de rotina em todos os pacientes com hanseniase,
independente da idade. Utilizar tondmetro de aplanagdo para a realizagdo da medida, porém na
falta deste, utilizar tondbmetro de ndo-contato ou avaliar subjetivamente com tonometria bidigital.

No caso de descobrir-se um aumento de Po, o estudo semiol6gico extenso e completo deve
ser realizado para diagnosticar se o glaucoma é primario ou secundario a doenca, pois nestes casos
o controle da Po é mais dificil.

Exame da retina e cordide - oftalmoscopia

O comprometimento do fundo do olho parece controverso entre os autores. Em alguns
casos, podem ser observados no fundo do olho, nédulos puntiformes parecidos com os encontrados
na iris. Coroidite hansénica é uma condi¢do rara e caracteriza-se por cicatrizes atréficas, branco-
amareladas, circundadas por pigmento.

Realizar a oftalmoscopia com a pupila dilatada usando, preferencialmente, o oftalmoscépio
binocular indireto que permite o exame de grande &rea do fundus.

Exame da via lacrimal excretora - Teste de Zappia-Milder ou Teste do Desaparecimento do
Corante

Na hanseniase, a perda de forca do musculo orbicular da palpebra leva a perda da eficiéncia
da bomba lacrimal, principal responsavel pela drenagem da lagrima. Assim, este teste ndo s6 mede
o grau de comprometimento da excre¢do lacrimal, como também indiretamente, avalia a poténcia
do piscar, que em ultima analise é dependente do musculo orbicular.

O teste é realizado instilando-se no fundo de saco inferior uma gota de colirio de fluoresceina
1% e observando o seu desaparecimento do menisco lacrimal: o normal € que ndo haja corante
algum, ou somente tracos, ao final de 5 minutos. Durante o teste recomenda-se ao paciente proceder
normalmente com o piscar. Apesar da subjetividade da avaliagdo, o teste nos da uma idéia muito
boa da integridade ou ndo da bomba lacrimal. A retencdo acentuada do corante quando ocorre em
palpebra anatomicamente integra e eutdpica, significa comprometimento muscular severo.
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5. EsTADOS REACIONAIS

A evolucdo da hanseniase pode cursar as vezes com fendmenos agudos que sdo chamados
episddios reacionais, os quais guardam relacdo com o estado imunolégico do individuo. Estas reagfes
podem ocorrer em qualquer momento da doenga, sendo observadas antes, durante e apds o tratamento
com a Poliquimioterapia (PQT). Tais episodios reacionais, devido a diferencas dos elementos que
deles participam, sdo divididos em dois tipos e conhecidos como reacdes dos tipos 1 e 2.

A reacdo tipo 1, ou reacdo reversa, é considerada uma resposta do organismo na tentativa de
destruir o bacilo. As lesBes dermatoldgicas existentes se tornam mais eritematosas e infiltradas,
podendo surgir novas lesdes, bem como neurites. Ha casos, porém, que apresentam apenas neurites,
sem o aparecimento de novas lesdes dermatoldgicas e sem alteracdo das lesdes existentes.

Na reacgdo tipo 2, ou eritema nodoso hansénico (ENH), o quadro clinico se caracteriza por
apresentar nddulos vermelhos e dolorosos, febre, adenomegalias, edema de maos e pés, dores
articulares, neurites e mal-estar generalizado. Geralmente as lesdes antigas permanecem sem
alteracdo. Estas reagOes podem apresentar graus variados de gravidade, de acordo com o
comprometimento sistémico do paciente. Ocorrem nos casos multibacilares, as vezes coexistindo
os dois tipos de reacdes no mesmo surto ou em episodios diferentes.

Durante os surtos podem ocorrer, além das lesdes cutaneas, irite ou iridociclite, aumento doloroso
de linfonodos, hipertrofia do baco e do figado com repercussdes funcionais, orquites e orquiepididimites,
neurites e artrites. Mesmo 6rgdos ndo acometidos pelo processo hansénico podem sofrer os efeitos
destas rea¢Ges, como € o caso do rim, dai advindo o aparecimento de proteindria e hematuria.

AlteracOes oculares nos estados reacionais

As alteracBes oculares nos estados reacionais podem ser observadas tanto nas rea¢Bes do
tipo 1 quanto do tipo 2, apesar das reagBes do tipo 2 serem mais freqiientes. A maioria das
incapacidades oculares resultam de reacdo inflamatdria aguda.

A acuidade visual pode estar diminuida secundariamente a iridociclite. Placas eritematosas
nas palpebras superiores e inferiores, lagoftalmo agudo e neurites puras do nervo supra-orbitario
podem ser observadas no acometimento dos anexos oculares.
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No caso das alteracBes atingirem o bulbo ocular, a cérnea pode ser acometida por meio de
neurites dos nervos corneanos, que se tornam espessados e inflamados, levando a diminuicdo aguda
e intensa da sensibilidade corneana, ceratite punctata superficial, ceratite estromal, episclerite,
esclerite e esclero-ceratite.

A episclerite aguda € caracterizada por uma hiperemia localizada na episclera, que se manifesta
com escassa sintomatologia. E freqliente em episédios reacionais, mais comum nas rea¢6es do tipo
2. Trata-se de uma vasculite localizada, provocada por depésitos de imunocomplexos circulantes.

A esclerite também ocorre nos estados reacionais, principalmente na reacdo do tipo 2 e
pode, as vezes, estar associada a iridociclite (esclerouveite). Apresenta-se com um quadro de hiperemia
difusa, dolorosa e pode ser do tipo difusa ou nodular, podendo ser uni ou bilateral (Figura 24).

Figura 24 - Esclerite em atividade e
afinamento escleral secundario a esclerite
antiga.

Irites e iridociclites agudas e sub-agudas sdo também manifestacdes de inflamacdo intra-
ocular na hanseniase que podem levar a um aumento da pressdo intra-ocular e sinéquias posteriores.

As manifestacfes clinicas da doenca localizam-se, principalmente, no nivel do segmento
anterior do olho. Entretanto alteracbes em nivel do segmento posterior também tém sido
diagnosticadas hoje como neurites Opticas agudas, na vigéncia de estados reacionais.
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6. TRATAMENTO CLINICO E CIRURGICO

O tratamento de algumas alteracdes oculares que ndo sdo especificas da hanseniase, que
podem agravar o quadro de olho seco ou contribuir significativamente para a cegueira nesta doenca,
serd também abordado neste capitulo.

DisFUNCAO DAS GLANDULAS DE MEIBOMIUS

Sédo tratadas com compressas de agua morna (amolecer a secre¢do da glandula que se encontra
endurecida e abrir o 6stio da glandula), massagem da margem palpebral (promover a expressao da
glandula aliviando a estagnacgdo) e higiene com xampu neutro diluido.

O uso sistémico de tetraciclina propicia melhora dos sintomas e sinais da disfuncdo das
glandulas de Meibomius. O mecanismo de ac¢do de tais drogas nas meibomites é desconhecido, mas
acredita-se que a tetraciclina estabiliza a secrecéo lipidica por meio da inibicdo das enzimas produzidas
por determinadas bactérias.

BLEFARITE CRONICA ESTAFILOCOCICA

Higiene palpebral com xampu neutro e uso topico de antibi6ticos. A higiene palpebral pode
ser realizada com xampu infantil (por ndo arder os olhos) diluido, ou solug¢des previamente preparadas
para este fim. A frequéncia da higiene varia com a gravidade do caso (2 a 3x/dia).

Antibidticos sdo aplicados na margem da pélpebra (forma de pomada), com freqiiéncia que
também varia com a gravidade do caso (a noite, antes de dormir, ou até de 4 a 6x/dia). Pode-se usar
pomada oftadlmica contendo tetraciclina ou sulfa. O tratamento deve ser por um periodo prolongado
(de 1 a 2 meses).

Nos casos em que o tratamento preconizado nédo alivia, ou até mesmo piora o0s sintomas e
sinais locais - com 0 aumento das toxinas bacterianas e consequente desencadeamento de reacdo de
hipersensibilidade - indica-se 0 uso de corticosterdides locais na forma de pomada, nas margens
palpebrais ou, na forma de colirio, principalmente quando flicténulas, Glceras catarrais e outras
manifestacBes de hipersensibilidade forem observadas.
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OLHO secO

Os casos de olho seco leve que apresentam grau | de coloracgdo pelo rosa bengala e alteracdo
no teste de Schirmer , beneficiam-se com a utilizacdo de lagrimas artificiais e unglentos oftalmicos.
Para os casos moderados grau |1 associam-se, também, solucdes de agentes mucoliticos (acetilcisteina)
e, em situagdes especiais, dispositivos liberadores de lagrimas artificiais inseridos no fundo de saco
conjuntival. Para os casos intensos e graves graus 111 e 1V, além dos agentes anteriormente citados,
pode-se utilizar a oclusdo dos pontos lacrimais, estrogenos e camaras umidificadoras.

Além do olho seco, deve-se também tratar as doencas associadas como blefarite ou ceratite
de exposi¢do, quando presentes.

Sempre usar lagrima artificial, sem preservativos, quando instilada mais vezes do que a cada
3 horas para evitar a toxicidade do preservativo.

Se a historia for sugestiva da presenca de doenca do colageno/vascular, ainda nédo
diagnosticada, deve-se referir o paciente ao especialista para avaliacéo.

Leve (Grau | do rosa bengala)
1. Léagrimas artificiais quatro vezes ao dia.

Moderada (Grau Il do rosa bengala)

1. Aumentar a freqiéncia de aplicacdo da lagrima artificial, sem preservativos, a cada 1 - 2
horas.

2. Pode-se adicionar pomada lubrificante a noite.
Grave (Grau Il e 1V)

1. Usar pomada lubrificante de 2 a 3 vezes durante o dia associada com lagrima artificial,
sem preservativos, a cada 1 - 2 horas.

2. Oclusdo com pomada lubrificante a noite (pode ser necessario ocluir durante o dia).

3. Filamentos, ou muco aderido a cérnea, devem ser removidos com pinga e utilizar colirio
de acetilcisteina em solucdo a 10 a 20%, 4 vezes ao dia.

4. Se as medidas citadas forem ineficazes, fazer oclusdo temporaria do ponto lacrimal
com “plug” de colageno, catgut 2-0 (absorvidos em 3 semanas) e silicone, ou definitiva
por cauterizacdo. Deve-se realizar o teste com “plug” antes de fazer a oclusdo pelo
cautério.

5. Se os métodos acima falharem, tentar tarsorrafia lateral. Uma tarsorrafia lateral
temporéria com fita adesiva - para aproximar o 1/3 lateral das palpebras - pode ser feita
antes da tarsorrafia cirdrgica.
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Oclusdo dos pontos lacrimais

O tratamento da doenca do olho seco inclui os métodos temporarios: oclusdo do ponto
lacrimal por meio do emprego de tampdes de colageno, de gelatina, de silicone, cianoacrilato, catgut
2,0 (3mm) - e os definitivos; ou definitivos: estenose pontual mediante aplicacdo de laser, cautério
ou diatermia, e diferentes técnicas cirurgicas (excisdo dos canaliculos, deslocamento do ponto e
cobertura conjuntival do ponto). A cobertura conjuntival dos pontos € a que funciona melhor.

Existe a necessidade de acompanhamento destes pacientes com exame biomicroscopico para
avaliar a melhora.

CONJUNTIVITES BACTERIANAS

Para o tratamento das conjuntivites bacterianas que o paciente de hanseniase venha a
apresentar, é importante conhecer o agente etioldgico.

A coleta de material para cultura Gram e Giemsa deve ser realizada em paciente com quadros
graves de conjuntivites hiperagudas, conjuntivites que ndo apresentam melhora ap6s tratamento
inicial e conjuntivites cronicas. Deve-se lembrar que o paciente precisa ficar, pelo menos, de 24 a 48
horas sem o uso de antibidtico tépico para a realizagdo do exame de laboratorio.

O tratamento deve ser dirigido a doenca de base, obedecendo o resultado da cultura e do
antibiograma. E necessaria a higiene local, o uso de compressas frias, a antibioticoterapia topica de
amplo espectro e, também, o cuidado com associacdes de corticosterdides.

CERATITE INFECCIOSA (ULCERA)

Na presenca de alteracdes corneanas sugestivas de infeccao bacteriana, fingica ou viral, realizar
a coleta de material do local da lesdo para exame laboratorial com o objetivo de identificar o agente
etiolégico para melhor direcionar o tratamento.

A coleta deve ser feita, apos a suspensdo do uso de medicagdo topica por 24 a 48 horas, na
margem da Ulcera e semeada em meios de cultura, além de raspados em laminas para Gram e
Giemsa. Deve-se manter o exame diario (2x/dia) durante a suspensdo da droga.

O tratamento deve ser iniciado logo apds a coleta do material para exame laboratorial, com
antibidticos de amplo espectro, instilados a cada hora por 48 a 72 horas. Preconiza-se a associacao
de cefazolina, ou cefalotina fortificada, e aminoglicosideo fortificado (tobramicina ou gentamicina)
topico ou subconjuntival.
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PreparacBes tOpicas para o tratamento de Ulceras corneanas

Cefalotina Forte

Diluir o contetdo de um frasco de cefalotina 1g em 4ml de solucdo fisioldgica estéril, sem
preservativo. Da solucdo retirar 1ml e adicionar a 4ml de solugdo fisioldgica. A solugdo final contém
50mg/ml (5%). E estavel por 96 horas se conservada em geladeira. Pode ser conservada a 20 graus
negativos, permanecendo estavel por 12 semanas.

Gentamicina Forte

Uma ampola de gentamicina 80mg/2ml adicionada a um colirio de gentamicina 5 ml (3mg/
ml) proporciona uma solugdo com 13,5mg/ml. Uma ampola de gentamicina 40 mg/1ml adicionada
a um colirio de gentamicina 5ml (3mg/ml) proporciona uma solu¢do com 9,1 mg/ml.

Tobramicina Forte

Uma ampola de tobramicina contendo 75mg/1,5 ml adicionada a um colirio tobramicina
(3mg/ml) de 5 ml proporciona uma solugéo final com 13,8mg/ml.

Anfotericina B (1mg/ml)

Diluir um frasco de anfotericina B 50mg em 50ml de agua bidestilada estéril. A solucéo
contém 1mg/ml. Ndo utilizar lagrima artificial ou soro fisiol6gico como diluente. Conservar em
geladeira (estabilidade de 8 dias).

Esquema de tratamento das ceratites micoticas

Filamentosa Toépico: pimaricina 5% (50mg/ml) 1/1h ou2/2h
(colirio)

. Sistémico: cetoconazol (oral) 200mg de 12/12h
Ceratite

Leveduriforme Topico: anfotericina B 0,5% (5mg/ml) 1/1h ou 2/2h
Sistémico: cetoconazol (oral) 200mg de 12/12h ou
fluconazol (oral) 50 a 100mg por dia

Observagdo: em Ulceras corneanas graves, deve-se associar 0 uso subconjuntival de anfotericina B,
miconazol ou fluconazol.

EsTADOS REACIONAIS

Na presenca de estados reacionais que comprometem os olhos ou seus anexos, realizar
tratamento sistémico e/ou topico, dependendo da gravidade de cada caso. O tratamento sistémico
deve ser feito conforme esta descrito na Portaria n® 1.073 do Ministério da Saude de 26/09/00 e 0
tratamento tépico deve ser realizado de acordo com as orientacdes abaixo.
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Esclerites - Episclerites

As esclerites e episclerites sdo benignas e geralmente autolimitadas. Na maior parte dos
casos sdo pouco sintomaticas e curam entre duas a trés semanas. A utilizacdo de compressas frias
e colirios de lagrima artificial resfriados permitem bom alivio dos sintomas. O uso de
corticosterdides topicos também permite a reducdo dos sintomas, mas em geral deve ser evitado,
com excecdo dos casos muito sintomaticos, pois podem levar a uma situacdo de dependéncia com
rapida recorréncia quando da interrupcdo do tratamento, como ocorre na situacdo de infiltrado
subepitelial, na ceratoconjuntivite adenoviral. Em casos raros, a utilizacdo de antiinflamatorios
ndo-hormonais pode ser necessaria.

As esclerites sempre requerem a utilizagdo de tratamento sistémico, com antiinflamatorios
ndo-hormonais, corticosterdides sistémicos ou drogas imunossupressoras. A utilizacdo destas
diferentes formas de terapia depende da intensidade e da gravidade do quadro inflamatorio. Terapia
topica, com colirios de corticosterdide, ndo permite controle do quadro inflamatério, mas pode ser
atil na reducdo dos sintomas nos casos mais intensos.

A primeira linha de tratamento para as formas difusa e nodular de esclerite anterior sédo
os antiinflamatérios ndo-hormonais. Existe uma longa lista de drogas nessa categoria, sendo as
mais comumente usadas a indometacina (75mg 2x/dia), o diclofenaco (75mg 2x/dia), o
flurbiprofen (100mg 3x/dia), a fenolbutazona (100mg 3x/dia) e o naproxen (250 - 500 mg 2x/
dia). Em caso de resposta inadequada, pode-se tentar o uso de outra droga pertencente a mesma
categoria antes de passar para 0 uso de corticosterdides sisttmico. Os casos ndo-necrosantes
resistentes aos antiinflamatorios ndo-hormonais, e a maior parte dos casos de esclerite posterior,
necessitam a utilizacdo de corticosterdides sistémicos (prednisona) na dose inicial de 1 a 2mg/
kg de peso. Esse nivel € mantido por um periodo de, pelo menos, uma semana e depois diminuido
paulatinamente (10mg/semana) até atingir o nivel de 20 mg por dia. A partir dai, a reducédo
precisa ser mais lenta, procurando-se atingir de 10 a 15 mg por dia - que é o nivel sistémico
mais aceitavel para utilizacdo mais prolongada. Uma vez atingido este nivel, com quadro estavel,
manté-lo por um periodo de pelo menos seis meses antes de tentar nova reducdo. A maior
parte dos casos de recidiva ocorre durante a tentativa de reducédo rdpida e precoce da medicagdo
sistémica. Lembrar que tanto com os antiinflamatérios ndo-hormonais quanto com 0s
corticosterdides sistémicos, existe a possibilidade de sintomatologia gastrica e 0os pacientes -
especialmente aqueles que usam doses mais altas - precisam receber medicacdo antidcida como
parte da terapia. Esse € o principal motivo pelo qual a combinacdo dessas duas categorias de
drogas ndo é aconselhavel. Lembrar, também, que muitos pacientes com esclerite pertencem a
uma faixa etaria mais elevada e que outros aspectos da salde geral devem ser considerados
antes da iniciacdo de terapia sistémica, principalmente devido a problemas como hipertenséo
arterial, diabetes mellitus e osteoporose. A intervencdo de um clinico € muito importante nestes
casos.
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As esclerites encontradas nos pacientes portadores de hanseniase sdo semelhantes aquelas
idiopéticas, da artrite reumatoide do adulto e da granulomatosa de Wegener.

Esquema resumido do tratamento das esclerites

* Antiinflamatério ndo-hormonal oral

» Esteroide sisttmico - em esclerites graves

e Imunossupressdo no caso de falha com a corticoterapia

» Corticosteroéide tépico

* Injecdo subconjuntival de corticosteroides é contra-indicada
e Acrescentar bloqueador H2 oral: ranitidina 150 mg 2x/dia
e Enxerto escleral - se houver perfuracdo escleral.

Antiinflamatdrios ndo-hormonais mais utilizados no tratamento de esclerites

Nome farmacéutico Dose
Indometacina 25mg 3x/dia
Flurbiprofen 100mg 3x/dia
Diclofenaco 75mg 2x/dia
Fenilbutazona 100mg 3x/dia
Piroxicam 20mg 4x/dia
Naproxen 250 - 500mg 2x/dia
Rofecoxib 25 - 50mg 1x/dia
Iridociclites

Os processos inflamatdrios agudos que atingem a iris, e também o corpo ciliar, podem
ser graves e levam rapidamente a perda da visdo. Por isso, é importante o tratamento precoce e
eficaz destas crises, pois elas devem ser consideradas como um quadro de urgéncia em
oftalmologia.

O tratamento das uveites anteriores agudas tem o objetivo de tratar o processo inflamatorio
intraocular e prevenir o aparecimento de complica¢@es, tais como glaucoma secundario, sinéquias
posteriores etc. O uso de cicloplégicos e/ou midriaticos deve ser instituido, sendo que a escolha
do medicamento deve basear-se sempre na intensidade do processo inflamatério. E importante
retirar o paciente da crise aguda o mais rapido possivel. Para tanto, deve-se instituir o uso de
corticosterdides por via oral e/ou topica, em doses efetivas, na tentativa de impedir a cronificagdo
da uveite.

A monitorizacdo da pressdo intra-ocular é importante, ja que as crises de uveite podem
cursar com o seu aumento. O uso de inibidores da anidrase carbénica, via oral ou de uso topico,
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associado com o uso de colirios de beta bloqueadores, ajudam no controle da pressdo intraocular
nas fases agudas.

Os processos inflamatérios crénicos que atingem o segmento anterior do bulbo ocular podem
levar as uveites anteriores crbnicas, que vao ser extremamente graves se ndo diagnosticadas e tratadas
convenientemente. E mister o oftalmologista estar a par deste quadro inflamatério crénico, e de
como se comportar frente a ele. Deve-se evitar o uso de medicamentos como corticosterdides, que
podem causar nestes pacientes doengas iatrogénicas tais como indugao precoce de catarata e glaucoma
cortisbnico.

Esquema resumido de tratamento das iridociclites

Corticosterdide

o Prednisona oral Cicloplégico
tépico
Agudo 2/2h por 2 dias 40mg por 7 dias 6/6h por 20 dias
3/3h por 2 dias 20mg por 6 dias
4/4h por 2 dias 10mg por 6 dias
8/8h por 10 dias 5mg por 30 dias

Crobnico 12/12h por tempo | ___ 12/12h por tempo
indeterminado indeterminado

CATARATA

A catarata nos pacientes portadores de hanseniase aparece mais precocemente desde que o
olho tenha sido portador de um processo inflamatério crénico, como esclerite ou iridociclite.

Com relacédo a cirurgia de catarata, a técnica mais utilizada, atualmente, ainda é a facectomia
extracapsular com implante de lente intra-ocular. Porém, se o cirurgido for habilitado para realizar
facoemulsificacdo, esta técnica também € de excelente indicagdo. Nestes pacientes a colocacdo de
lente intra-ocular faculta a possibilidade de uma reabilitacdo visual muito grande, importante em
pacientes com grande deformidade de maos, pés e face. Isto porque com a destruicdo do septo
nasal, os 6éculos ndo conseguem apoio no nariz - fato que associado com o peso das lentes torna a
sua utilizacdo muito pouco eficaz. A lente intra-ocular possibilita entdo substituir, com grande
vantagem, os 6culos para afacia.

Um fator que levou muitos oftalmologistas a temerem a cirurgia de catarata foi a existéncia
de importantes dificuldades técnicas (facoemulsificagdo ou extracapsular). Isto, devido ao fato de
muitos pacientes apresentarem atrofias irianas muito extensas, com corectopia, multiplas pupilas,
sinéquias posteriores em casos de iridociclite crénica e, também, por temerem um pGs-operatério
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complicado, com risco de recidiva de uveites e/Zou esclerites e a possibilidade de processos
inflamatorios, devido a reacdo pela presenca da lente intra-ocular em olhos tdo agredidos. Ja foi
demonstrado, entretanto, que as complica¢cdes encontradas com o uso de lentes intra-oculares em
pacientes portadores de hanseniase ndo diferem daquelas de outros pacientes operados. Deve-se,
no pés-operatério, instilar mais freqlientemente o corticosteréide tépico.

As atrofias irianas que cursam constantemente com atrofia dos musculos irianos,
principalmente o dilatador da pupila, prejudicam a dilatacdo pupilar. Nestes casos, o cirurgido pode
ser obrigado a fazer uma iridectomia periférica as 12 horas, seguido de iridotomia para a retirada
do nucleo, ou tentar retira-lo - forcando-o através da pupila mal dilatada - o que ocasionaria a
ruptura do esfincter, levando a uma pupila paralitica no pés-operatorio.

A complicagdo mais frequiente € a captura da lente intra-ocular, devido a dificuldade de implante
da lente dentro do saco capsular. Mas isso pouco interfere na recuperacgéo visual destes pacientes.

A necessidade de capsulotomia posterior - que ocorre ap@s a cirurgia extracapsular ou
facoemulsificacdo, devido a opacificagdo da cépsula posterior - é maior que na populacdo nédo
portadora de hanseniase, mas € feita de forma semelhante & dos outros pacientes com yag
laser. A incidéncia de complicacdes nesta intervencdo ndo tem diferenca daquelas encontradas
em pacientes sem alteracOes sistémicas.

Indica-se utilizar lentes intra-oculares de polimetilmetacrilato (PMMA) ou acrilica, peca
Gnica, como escolha nos casos de catarata complicada do paciente com hanseniase.

Deve-se ter cuidado com a tunelizacdo escleral nos casos de adelgagamento da esclera, que é
freqlente apos crises de esclerite recidivante.

Ha diferencas entre as cirurgias realizadas em pacientes portadores e ndo portadores de
hanseniase. Assim, é necessario verificar se o olho e anexos foram acometidos pela doenga ou néo.
S840 as seguintes situacdes:

Olho e anexos sem altera¢fes causadas pela hanseniase

Realizar a cirurgia que esta habituado a fazer, inclusive o pré e pos-operatdrio. Lembrar que
a catarata cortisbnica € uma das causas de catarata e talvez a facoemulsificagdo seja a melhor técnica
a ser utilizada.

Olho normal com altera¢des dos anexos: triquiase, entropio, ectrépio e lagoftalmo

Se possivel, corrigir primeiro essas altera¢cdes. Operar a catarata um més ap0s a cirurgia dos
anexos, usando a técnica habitual.

Olho acometido pela hanseniase

e esclera fina: usar a técnica extracapsular suturando com maior nimero de pontos (ha
possibilidade deles cortarem a esclera ocasionando deiscéncia da sutura). Se aparecer
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astigmatismo a favor da regra, que necessite correcdo, cortar os pontos paulatinamente
somente a partir do 3° més;

leucoma: fazer a técnica habitual com passos mais lentos (paciéncia e bom senso);

iris atrofica com pupila que nédo dilata: fazer uma iridectomia periférica superior as 12
horas, complementando com uma iridotomia inferior (buraco de fechadura). Pode ser
feita capsulotomia “as cegas” embaixo da iris e extrair o ndcleo, que passara com
dificuldade pela pupila, usualmente rompendo o esfincter da pupila. Da mesma forma, o
uso dos ganchos retratores também o faz, levando a midriase paralitica;

uveite crdnica: usar a técnica habitual prescrevendo corticosterdides topico no pré-
operatoério (dexametasona, 4x/dia, 7 dias antes).

PRE-OPERATORIO

1.
2.

Exames de rotina para avaliagcdo do risco cirargico.

Avaliacdo cuidadosa da fisiologia palpebral. Realizar, também, o teste de Milder instilando
uma gota de colirio de fluoresceina no olho e, apds 5 minutos, analisar a presenca do
corante no fundo de saco palpebral. Olho com teste de Milder positivo necessita de
antibidtico pré-operatdrio 48 horas antes da cirurgia.

TECNICA CIRURGICA

1.

a > w0 DN

10.

Anestesia peribulbar (lidocaina e bupivacaina sem adrenalina, 4ml de cada) injetada no
quadrante infero-temporal.

Antissepsia com povidone.
Incisdo conjuntival de base férnice.
Cauterizacdo dos vasos.

Incisdo “em carranca” de 7 mm com lamina n® 11 atingindo a metade da esclera
(Esquema 1).

Delaminacdo do tunel escleral, 1 mm além do limbo (cérnea clara) estendendo o limite
de 1 mm além das extremidades da incisdo escleral.

Perfuracdo na camara anterior (CA) com agulha de 25 x 7.

Introducdo da agulha de insulina com a ponta conectada ao ringer lactato para
capsulotomia ou capsulorexis com duas incisdes relaxantes superiores.

Hidrodissecacdo do nucleo deslocando-o para a CA.

Injecdo de metilose 2%, acima e abaixo do nucleo para prote¢do do endotélio e capsula
posterior, respectivamente.
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1mm

1mm
3mm

7-8mm

Esquema 1.

11. Retirada do nucleo com alga de Snellen serrilhada ou “Glide”.
12. Aspiragdo das massas cristalinianas com a canula dupla-via de Simcoe.

13. Injecdo de metilose 2% preenchendo o saco capsular.
14. Insercdo de lente intra-ocular (LIO) de 7 mm com auxilio do gancho de Sinsky.
15. Sutura escleral com 4 a 5 pontos separados, sepultados.
16. Injecdo de 1 ml de dexametasona na conjuntiva superior.
17. Curativo.
P&s-0OPERATORIO
Deve ser realizado no 1° dia, 7° dia, na 3° semana e na 6° semana.
1. Inibidor da anidrase carbdnica - 1 comprimido via oral 6 horas ap6s a cirurgia.
2. Remocéo do curativo no dia seguinte.

3. Dexametasona, neomicina e polimixina B colirio - 1 gota de 2/2 horas, no primeiro dia;
3/3 horas, no segundo dia; e 4/4 horas, no terceiro dia, mantendo até completar 3 semanas. A
seguir, 1 gota, 4x/dia, diminuindo 1 gota a cada 5 dias.

Observacao: Quando o processo inflamatério no 1°© dia for intenso, aumentar a freqiiéncia
de instilagdo do colirio. Se a pressdo intra-ocular estiver elevada, manter o tratamento com inibidor
da anidrase carbdnica alguns dias, monitorando-a.
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GLaucomMA

O tratamento de glaucoma em pacientes com hanseniase é feito usando inibidores da anidrase
carbbnica, por via oral e/ou tdpica, uso de colirios hipotensores oculares nos casos de glaucoma de
angulo aberto ou fechado. O glaucoma primario é tratado segundo os esquemas classicos proprios
deste tipo de hipertensdo intra-ocular.

O glaucoma secundario nestes pacientes se deve ao aumento da pressdo intra-ocular ocasionado
pela presenca de sinéquias anteriores e/ou posteriores, obstrugdo de drenagem no nivel trabecular
e seclusdo e/ou oclusdo pupilares, com formacao de iris bombée.

7

Nos casos em que o tratamento medicamentoso é insuficiente, hd a indicagcdo de
tratamento cirdrgico que vai desde a trabeculectomia classica - raramente associada a drogas
como a mitomicina ou o fluouracil - até o uso de cirurgias filtrantes com tubos intra-oculares,
nos casos mais rebeldes.

O uso de antimetabdlicos (mitomicina ou fluouracil) esta contra-indicado nos casos de olhos
com esclerites cronicas.

CERATOPLASTIA

Esta talvez seja a cirurgia mais dificil de se indicar pela grande probabilidade de complica¢des
pds-operatorias e tem progndstico reservado.

Ha necessidade de que as estruturas palpebrais estejam absolutamente integras ou corrigidas
e que o sistema lacrimal esteja com a sua fisiologia preservada. Deve-se analisar se o limbo mantém
sua funcdo, para que ndo haja complicacBes decorrentes da alteracdo de suas células germinativas,
advindo dai conjuntivalizacdo do enxerto, faléncia do enxerto etc.

Respeitadas essas normas, a indicacdo da cirurgia se faz na presen¢a da diminuicdo da
transparéncia corneana que comprometa a acuidade visual.
Técnica cirdrgica

1. Anestesia peribulbar com lidocaina 2% 3 ml com bupivacaina 3 ml no quadrante infero-
temporal da Orbita.

Antissepsia da face com Povidona.
Colocacédo do blefarostato observando se 0 mesmo ndo esta comprimindo o globo ocular.

Fixacdo do anel de Fleringa com pontos de seda 6 - O.

e A .

Avaliacdo do tamanho do trépano a ser usado. Este tempo poderé ser feito no pré-
operatério na lAmpada de fenda.

5. Trepanacdo da cOrnea doadora através do “punch”, 0,5 mm acima do trépano que sera
usado na cornea receptora.
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10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.

Trepanacdo da cOrnea receptora usando trépano e tesoura de cOrnea apropriada - é
importante o uso de metilose a 2% para proteger a iris e cristalino.

Liberagdo de sinéquias anteriores, se existentes.

Facectomia extracapsular e colocagdo de LIO de 7mm, se houver indicagdo - é importante
usar a capsulorexis que protege melhor no caso da pressdo vitrea estar elevada.

Colocacdo de metilose 2% para protecdo do endotélio.

Colocacdo de 4 pontos separados de mononylon 10-0, as 3, 6, 9 e 12h, usando de
preferéncia a pinca de Polack.

Colocacédo de 3 & 4 pontos de mononylon 10.0 em cada quadrante, entre os pontos referidos
anteriormente.

Sepultamento dos pontos.

Aspiracdo da metilose 2% com a cénula dupla via de Simcoe, conectada com o frasco de
Ringer Lactato.

Injecdo subconjuntival de 1ml de Dexametasona.
Curativo.

Colocacdo do protetor de plastico (prevencdo de trauma).

Po6s-operatorio

1.
2.

Inibidor da anidrase carb6nica - 1 comp. de 12/12 h, monitorando a Po no dia seguinte.

Colirio de dexametasona, neomicina e polimixina B de 4/4 h na 12 semana - a seguir
de 6/6 h durante 3 semanas, depois substituir pelo corticosterdide de dilui¢do
milesimal, 3 x ao dia na primeira semana, 2 x ao dia na segunda semana e 1 x ao dia
na ultima semana.

Diclofenaco potéssico 50mg - 1 comp. de 12/12 h durante 1 semana.

Prednisona 20mg - 2 comp. pela manha em casos de processo inflamatério exuberante
ou rejeicdo, diminuindo a dosagem a medida que o processo regride.

Lente de contato terapéutica nos casos de defeito de epitelizacdo.

Retirada de pontos em face de vascularizacdo dos mesmos, sendo que o ideal é retira-los
no minimo apdés 6 meses, devendo ser feito seletivamente, objetivando corrigir o
astigmatismo induzido pela sutura.
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ALTERACOES PALPEBRAIS

Principais alteragdes palpebrais da hanseniase
Alteracdes da fun¢do do musculo orbicular: lagoftalmo

Por definicdo, o termo lagoftalmo designa uma deficiéncia da dindmica da palpebra superior e/
ou inferior, de origem neural ou restritiva, ocasionando a incapacidade de oclusdo da fenda palpebral.
Na doenca de Hansen, a etiologia do lagoftalmo é sempre de origem neural implicando em lesdo do
nervo facial, com paresia ou paralisia do misculo orbicular. Posteriormente outros fatores se agregam
para aumentar o lagoftalmo: mecénicos, como o peso dos tecidos paralisados e frouxos da péalpebra
inferior e bochecha; retracionais, como o aumento relativo de poténcia dos musculos retratores,
tanto de pélpebra superior quanto inferior. Se na Paralisia de Bell, o lagoftalmo integra o quadro de
paralisia facial tipica, ou seja, toda a musculatura facial do lado da lesdo é envolvida, na doenga de
Hansen ele é freqiientemente isolado, pois 0 acometimento do nervo facial se da nos seus ramos terminais.
E comum os portadores de hanseniase ndo apresentarem desvio da comissura labial e manterem
preservada a musculatura frontal, apesar de ndo conseguirem ocluir os olhos.

A repercussdo corneana do lagoftalmo, sob a forma de ceratopatia de exposicéo, € importante
causa de cegueira. O grau de acometimento da cOrnea vai depender, em parte, da relacdo entre a
magnitude do lagoftalmo e a do fendmeno de Bell. Quanto menor a rotagdo ocular superior
desencadeada pela tentativa de oclusdo da fenda, maior a ceratopatia. De qualquer maneira, mesmo
na presenca de um bom fendmeno de Bell, a diminui¢do do piscar reflexo e espontaneo altera a
distribuicdo do filme lacrimal e concorre para a progressdo da ceratopatia.

Classificacao clinico-cirurgica do lagoftalmo

Levando-se em consideragdo que a mais importante consequéncia do lagoftalmo é sem duvida
0 seu enorme potencial de lesionar a cOrnea, a classificagdo abaixo ajudaria na tomada de decisdo do
momento mais adequado, do “até quando” seria prudente manter o paciente somente com o
tratamento clinico, ou ja instituir algum tipo de tratamento cirargico. O principal pardmetro desta
classificacdo, independentemente do reflexo de Bell ou da medida do lagoftalmo, é o estado da
cornea. A medida da intensidade do lagoftalmo é de importéncia secundaria, podendo ou néo
acompanhar paritariamente o grau de envolvimento corneano. Na doenca de Hansen, pelo fato de
haver na grande maioria dos casos uma anestesia corneana, as queixas e sintomas dos pacientes,
relacionados a lesdo da cérnea, sdo vagos ou inexistentes, cabendo ao oftalmologista ndo s6 o
diagnéstico, como a decisdo do quando, como, e 0 que fazer para prevenir os danos oculares
decorrentes do lagoftalmo.

Grau | - Coérnea integra: neste grau o lagoftalmo ainda ndo foi suficiente para provocar dano
corneano. Assim podemos manter somente o tratamento clinico conservador, baseado em lubrificagdo
local, evitar ambientes hostis e outras medidas ja descritas. Em geral este grau é acompanhado de
um lagoftalmo em torno de 3mm, um bom reflexo de Bell, epifora ausente ou ocasional, e em
muitos casos alguma funcdo do orbicular ainda presente.
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Grau Il - Presenca de alteracdo corneana: neste grau ja aparecem alteracdes corneanas por exposi¢ao,
como a punctata inferior ou mesmo lesGes epiteliais maiores. O tratamento aqui implica, além do
tratamento conservador, em algum tipo de procedimento cirdrgico, com intervencgdes isoladas e
menos elaboradas tais como blefarorrafias, cantoplastias ou peso de ouro. E comum neste grau a
presenca de lagoftalmo entre 3 e 6mm, relexo de Bell normal ou levemente hiporreativo, epifora
intermitente e fungdo de musculo orbicular muito fraca ou ausente.

Grau 11 - Alteracdo corneana grave: neste grau a cérnea estd muito comprometida, com erosoes
extensas, Ulceras e leucomas vascularizados; a acuidade visual é em geral muito baixa, a epifora é
constante, podendo nao raro estar ainda presente ectropio de palpebra inferior. A funcdo do musculo
orbicular palpebral ndo existe e o lagoftalmo quase sempre se situa acima de 6mm. O tratamento
cirdrgico nestes casos deve ser urgente e instituido de imediato, sem prejuizo de se manter também
o tratamento clinico local. Neste grau ndo conseguiremos resolver o lagoftalmo com técnicas
cirdrgicas isoladas, e sim utilizando sempre associa¢cdes de técnicas, como por exemplo: peso de
ouro + retrocesso dos retratores (palpebra superior); enxerto de cartilagem auricular + retrocesso
de retratores + tarsal-strip (palpebra inferior).

Alteracdes da relagdo margem palpebral/bulbo: ectrépio e frouxiddo ligamentar

O ectropio da pélpebra inferior na doenga de Hansen pode ser classificado como do tipo
paralitico, estando relacionado a atonia do musculo orbicular. Com a evolucdo do quadro, ocorre
também uma progressiva atonia dos ligamentos palpebrais, medial e lateral, em especial desse
ultimo, sendo que o diagndstico do tipo paralitico pode ser facilmente realizado naqueles casos de
paralisia facial periférica tipica. J& no paciente portador de hanseniase, nem sempre é facil a distin¢ao
entre os tipos paralitico e involutivo, este Gltimo decorrente da senilidade. Essa dificuldade no
diagnastico clinico resulta da possibilidade de um ectrépio isolado poder ser a consequiéncia de um
acometimento muito seletivo do nervo facial. Apesar dessa questdo académica, o tratamento cirargico
ndo depende tanto do diagndstico etioldgico preciso, pois hd sempre de se corrigir o posicionamento
palpebral, diminuindo a frouxiddo tecidual das estruturas comprometidas. Na grande maioria dos
casos o ligamento palpebral lateral estd muito frouxo e alongado, podendo ainda ocorrer ceratinizagdo
conjuntival e retracdo de fornice inferior pela exposicao.

Frouxiddo da lamela anterior pré-tarsal superior, anomalias do sulco palpebral superior
e ptose ciliar (eyelash ptosis)

As anomalias da lamela anterior pré-tarsal formam um dos quadros mais interessantes e
pouco conhecidos das alteracdes palpebrais na hanseniase. Normalmente a lamela anterior pré-
tarsal é lisa e aderente ao tarso. Os cilios que nela se inserem apresentam a tipica orientagdo superior.
Nos pacientes com hanseniase de longa duracdo, a lamela anterior pré-tarsal freqientemente
apresenta-se redundante e frouxa. Em consequéncia, o sulco palpebral mostra-se apagado ou duplo
e os cilios perdem a tipica orientagdo superior e paulatinamente se inclinam para baixo. Essa condi¢éo,
denominada de ptose ciliar, deve ser diferenciada da triquiase, que também ¢ altamente prevalente
no paciente portador da hanseniase.

50 Cadernos de Reabilitagdo em Hanseniase



Manual de Condutas para Complicagcbes Oculares

AlteragOes posicionais

A ptose ndo esta diretamente relacionada & hanseniase. Os eventuais casos de blefaroptose
de pacientes com o mal de Hansen sdo, em geral, do tipo aponeurético e, portanto, passiveis de
serem atribuidos ao processo de envelhecimento - e ndo a doenga bésica do paciente.

A retracdo de pélpebra superior, ao contrario, ¢ um sinal importante de hipofun¢do do
orbicular. Assim, qualquer aumento da distancia entre a margem palpebral e o centro pupilar deve
ser valorizada como elemento semidtico de alerta quanto ao risco de dano corneano. Nesses casos,
o lagoftalmo deve ser quantificado e a cornea continuamente monitorada.

TECNICAS CIRURGICAS RECOMENDADAS

As técnicas recomendadas a seguir representam as opgdes mais simples e passiveis de execucao
pelo ndo-especialista em plastica ocular.

1. Lagoftalmo isolado — peso de ouro (ou similar).

2. Ectrépio (inferior) - encurtamento horizontal (considere estabilizar a por¢cdo medial
da palpebra).

3. Triquiase — epilacdo, resseccdo pentagonal.
MATERIAL CIRURGICO BASICO

Cautério

Diferente do olho propriamente dito, as palpebras representam uma interface entre os
sistemas carotideos interno e externo, ou seja, sdo estruturas extremamente vascularizadas com
alto potencial de sangramento. Ndo se deve iniciar cirurgias palpebrais sem que um cautério
monopolar (ou pinga bipolar) esteja disponivel.

Fios

a) Seda preta ou Nylon 6-0.

b) Vycril ou similar 6-0.

¢) Prolene 5-0 biagulhado.

Instrumental minimo

a) Um porta agulhas.

b) Duas pingas com dentes.

¢) Duas tesouras retas ou do tipo Westcott.

d) Um cabo de bisturi para laminas n° 15 ou 11.

e) Um afastador Desmarres ou similar.
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Anestésico

Xilocaina 2.0% ou Bupivacaina 0.5% com vasoconstritor.

DETALHAMENTO DAS TECNICAS

52

Lagoftalmo isolado

Peso de ouro (Figura 25)

E utilizado em casos de tipica situacdo de lagoftalmo com Bell insuficiente. Pesos de
ouro podem ser confeccionados por qualquer protético. Na maioria dos casos havera necessidade
de se implantar pesos de 1 ou 1,2 gramas:

a)

b)

d)

Apbs infiltracdo subcutdnea da solucdo anestésica na area pré-tarsal e pré-septal da
palpebra superior, abre-se o plano miocutaneo, de preferéncia no sulco palpebral
superior, caso este esteja presente. Caso o sulco ndo esteja bem definido, a incisdo
deve ser feita logo acima da margem superior da placa tarsal. (Figura 25B).

Apos a incisdo, o cirurgido deve expor o tarso numa extensdo suficiente para fixar o
peso. Invariavelmente, a incisdo vai provocar sangramento que deve ser controlado
com o cautério. Em seguida, com a ponta da tesoura, pode-se tocar o tarso e partir da
identificacdo da consisténcia rigida dessa estrutura, abre-se o orbicular pré-tarsal até
observar a face branca da superficie anterior do tarso. (Figura 25C).

Posicionamento do peso de ouro - 0 peso deve ser colocado sobre o tarso, abaixo do
orbicular pré-tarsal. E fundamental que ele seja suturado diretamente no tarso com
fio de vycril ou mesmo seda 6-0. Caso contrario, o risco de lateralizacdo pos-operatoria
do peso é grande. (Figura 25D).

Finalmente a ferida tem de ser fechada em dois planos. Primeiro, sutura-se 0 masculo
orbicular com vycril 6-0 - esse passo é fundamental para se minimizar extrusées. Em
seguida, fecha-se a pele com seda ou nylon 6-0. (Figura 25E).
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Figura 25 - Técnica de peso de ouro para lagoftalmo isolado.
Ectropio inferior (Figura 26)
a) Corte sagital da palpebra inferior, representando o ectrépio. (Figura 26A).

b) Apos infiltracdo da pélpebra inferior e regido do canto lateral com a solucdo anestésica,
faz-se um cantolise. Esse passo pode ser feito com bisturi (Figura 26 B) ou diretamente
com tesoura (Figura 26 C). E importante que o instrumento cortante seja direcionado
de maneira angulada como mostram as Figuras 26 B e C, no sentido de se facilitar a
seccdo da expansdo ligamentar do tarso inferior. Apés a sec¢do cantal, a seccdo do ramo
inferior do ligamento cantal pode ser completada de modo que a péalpebra fique
inteiramente solta. Em seguida, traciona-se a palpebra sobre o rebordo lateral de modo
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a se dimensionar a quantidade de tecido a ser ressecada (Figura 26D). Apds a resseccao
do fragmento palpebral (Figura 26E), passa-se um fio de prolene bi-agulhado 5-0 no
tarso e ancora-se 0s segmentos do fio no rebordo da margem orbital lateral, logo abaixo
da insercdo do ligamento cantal superior.

E importante que as agulhas da sutura entrem no peridsteo da face interna do rebordo

lateral (Figura 26F). Finalmente, fecha-se a pele com nylon ou seda 6-0. (Figura 26G).

54

Figura 26 - Técnica cirtrgica para correcdo do ectropio inferior.
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Triquiase(Figura27)

Resseccdo pentagonal - pode ser usada em casos onde a triquiase coexiste com frouxiddo
horizontal. Caso ndo haja frouxiddo horizontal, a ressec¢do pentagonal pode exigir uma cantélise a
fim de que os fragmentos palpebrais sejam fechados sem tensdo. Ap0s infiltracdo da palpebra inferior
com solucdo anestésica, resseca-se o fragmento contendo os cilios em triquiase, como mostra a
Figura 27B. Os cortes verticais tém que ultrapassar a altura do tarso.

A sutura deve ser cuidadosa - dois pontos (seda 6-0) devem ser colocados na margem
palpebral, um anterior e outro posterior a linha cinzenta (Figura 27C). O ponto atras da linha
cinzenta é posicionado sobre linha das glandulas de Meibomius. E fundamental que além desses
dois pontos, a face anterior do tarso seja suturada com um ou dois pontos de vycril 6-0 . Em seguida
fecha-se o plano miocutaneo com pontos separados de seda ou nylon 6-0. Essa sutura pode englobar
as pontas dos fios colocados na margem, de modo que estes ndo toquem a cérnea. (Figura 27D)

Figura 27 - Técnica cirdrgica para a correcao de triquiase.
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7. PREVENCAO DA CEGUEIRA NA HANSENIASE

A prevencgédo da cegueira ¢ um dos componentes do programa de controle da hanseniase e
deve estar integrada ao Servico de Saude. Em todo servico de controle da hanseniase as atividades
de prevencdo e tratamento das incapacidades oculares devem ser realizadas.

No sistema de saude, as unidades basicas de saude, programas de salide da familia e programas
de agentes comunitarios devem ter profissionais que possam identificar alteracdes oculares nos
pacientes com hanseniase que necessitem de atendimento especializado e/ou cirurgias. Portanto os
servigos de oftalmologia no nivel secundario e tercidrio devem estar preparados para tratar e orientar
0s pacientes com hanseniase.

As acdes basicas simples de atengdo ocular em nivel comunitério, feitas por agentes de saude
treinados, juntamente com educacdo em salde para promocao e protecdo ocular sdo conhecidas
como atengdo primaria ocular, que podem ser divididas, do ponto de vista do gerenciamento, em
trés categorias de acdo:

¢ Reconhecimento e tratamento das alteracBes oculares simples, mais comuns, tais como
conjuntivites.

¢ Reconhecimento, tratamento inicial e referéncia de algumas condi¢Ges oculares como
lagoftalmo e Ulcera de cOrnea.

* Reconhecimento e referéncia de casos mais complexos, tais como catarata, olho vermelho
com dor e perda subita de visdo.

O exame ocular simplificado deve ser realizado em todos 0s pacientes com hanseniase no
momento do diagndstico, na ocasido da alta, e sempre que apresentar algum sinal ou sintoma
ocular. Os pacientes com problemas oculares devem ser mantidos sob observagdo periddica, mesmo
apos terem recebido alta. Sempre que for detectado algum problema oftalmolégico, deve ser
encaminhado para atendimento especializado para tratamento.
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Um sistema de referéncia deve conter os trés niveis de atencdo ocular. O esquema de atencdo
priméria ocular requer suporte continuo de servi¢cos de salde de maior complexidade (niveis
secundario e terciario), a fim de promover cuidado adequado e em tempo habil dos casos
referenciados.

O nivel secundério de atencdo ocular é geralmente encontrado em servi¢os de oftalmologia
em unidades de saude ou em hospitais regionais.

O nivel de maior complexidade do sistema, geralmente é representado pelas universidades
ou hospitais de oftalmologia capazes de executar procedimentos de alta complexidade.

Atividades de prevencdo da cegueira e reabilitacdo

Além das atividades clinicas e cir(rgicas que o oftalmologista deve realizar, também deve ter
conhecimento das atividades simplificadas que os profissionais de salude da rede basica realizam.

Exercicios - tem como finalidade fortalecer os musculos palpebrais e estimular a
piscamento regular para manter a cérnea limpa e Umida.

Oculos protetores - 0s 6culos escuros protegerdo os olhos contra poeira e outras
substancias e excesso de luminosidade. Manter umidade da cérnea minimizando seu
ressecamento com o vento, e, a noite quando estive dormindo

Higiene ocular - orientar o paciente quanto a limpeza ocular para prevenir possiveis
infeccdes.

Auto-exame - 0 paciente deve ser orientado a realizar uma inspecéo dos olhos no espelho
todos os dias, a fim de detectar algum corpo estranho ou outra alteracdo ocular, ja que
ndo tem a sensibilidade protetora da cérnea. Deve, também, realizar a auto avaliacdo da
acuidade visual.

Em casos de lagoftalmo e ectrépio que ainda ndo tem indicacdo cirdrgica ou que estejam
esperando a realiza¢do da cirurgia - orientar no sentido da prote¢do diurna com Gculos
escuros e/ou chapéus de abas largas, e protecdo noturna com 6culos oclusores feitos de
pano forrado com espuma.

Atividades de educacdo em saude para o uso correto de medicagdes.

Mesmo ap0s todos os esforgos de tratamento, alguns destes pacientes podem evoluir para
incapacidades oculares graves que levam a importante baixa da acuidade visual ou até mesmo cegueira.
Estes pacientes devem ser encaminhados ao servi¢o especializado de reabilitagdo com o objetivo de
reintegra-los, de modo que eles se tornem cidaddos reincorporados a sociedade.
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