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Apresenta¢ao

Simplicidade e objetividade

O Projeto Diretrizes CFM/AMB representou, sem ddvida, um avango muito
importante na documentacdo das boas praticas em diversas especialidades.
Além disso, ele concretiza a parceria que todos nés acreditamos que deva existir
entre o CFM, a AMB e as Sociedades de Especialidades. Ao longo de 12 anos, 400
diretrizes foram elaboradas. Ao longo do tempo préprio processo, de pesquisa,
anadlise e estabelecimento delas foi sendo aperfeicoado. O CBO, parceiro de
primeiro momento desse projeto, tem trés Diretrizes ja publicadas, em uma
quarta, ja preparada e aprovada.

Como a publicagdo CFM/AMB retne todas as 400 Diretrizes, consideramos que
seria muito Util para o nosso associado ter acesso diretamente as da Oftalmologia
nesta publicacdo, disponivel por meio digital, no portal CBO também.

Nossos agradecimentos aos colegas que dedicaram seu ja escasso tempo ao
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Projeto Diretrizes

A medicina ao longo dos anos passou por inimeras mudancas. Apesar disso, seu
objetivo principal, o cuidado ao paciente, permanece imutavel, gerando continuos
desafios a serem vencidos de forma individual em cada decisdo médica tomada.

Com o intuito de auxiliar nessas decisdes, a literatura mundial tem elaborado
e divulgado um grande numero de informagdes, muito mais acessiveis que no
passado, o que de modo imperativo redefine o universo do conhecimento médico,
tornando-o livre para analises muito mais criticas e cuidadosas.

Neste contexto, a Associacdo Médica Brasileira e o Conselho Federal de Medicina,
também com o objetivo de auxiliar na decisdo médica e, consequentemente,
otimizar o cuidado aos pacientes, desencadearam um processo junto as Sociedades
de Especialidade para a elaboragdo de Diretrizes Médicas baseadas nas evidéncias
cientificas disponiveis na atualidade.

Vale lembrar que esse projeto teve inicio a partir de um encontro realizado em
dezembro de 1999, em Brasilia, reunindo toda a diretoria da AMB e conselheiros
federais do CFM, no qual todos se pronunciaram unanimemente em favor da
parceria entre as duas entidades, delineando uma politica de atuacdo conjunta.
Posteriormente, no ano seguinte, o planejamento estratégico realizado pelas duas
entidades ratificou em detalhes os objetivos principais e as areas de atuagao.

Efetivamente, o trabalho teve inicio em outubro de 2000 e em dezembro os
primeiros resultados comegaram a surgir, com a entrega das primeiras diretrizes.
Em menos de um ano apresentamos 40 diretrizes, num trabalho inédito da area
médica em nosso pais. Hoje (2012) contamos com mais 340 Diretrizes, totalizando
um ndmero de 400.

Nesse processo — que teve a coordenagdo do Dr. Fabio Biscegli Jatene e uma
Comissdo Técnica especialmente formada por Wanderley Marques Bernardo
e Moacyr Roberto Cuce Nobre — procurou-se, de maneira ética e com rigorosa

metodologia cientifica, construir as bases de sustentagdo das recomendagbes
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de conduta médica, utilizando-se os meios da ciéncia atual, de forma critica e
desprovida de interesse se ndo aquele que resulte na melhoria do bindmio médico-
paciente.

Geralmente, a todo inicio pressupde-se um fim, no entanto, dentro de um
mecanismo de génese de informagdes baseado diretamente na dindmica da
comunicagdo cientifica, temos tido uma saudavel continuidade neste projeto
agora por nos iniciado e que, por sua importancia e reconhecida qualidade, ja
comega a atingir seus objetivos. Sua aceitagdo, demonstrada pelo financiamento e

investimento realizado por parte do Ministério da Saude, é o primeiro exemplo.

Roberto Luiz D’Avila - Presidente do CFM

Florentino de Araujo Cardoso Filho - Presidente da AMB



INTRODUGAO

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho
Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da drea médica a fim de
padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.

As informag0es contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica
do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado cli-
nico de cada paciente.

O processo que se iniciou com 40 diretrizes esta sendo periodicamente atualizado e
ampliado com a incorporagdo de novas diretrizes (atualmente 320). Cada uma das Socie-
dades de Especialidade afiliadas a AMB é responsavel pelo contetudo informativo e pela
elaboragdo do texto de sua diretriz. A forma utilizada na elaboragao foi variada. Algumas
Sociedades definiram a constituicdo de um grupo de trabalho, outras optaram por dele-
gar a tarefa a um Unico membro, enquanto que outras elegeram o processo consensual e
multidisciplinar, envolvendo diversas especialidades numa mesma diretriz.

As Sociedades escolheram os temas abordados e foram orientadas a realizar uma
busca sistematica na literatura, da melhor evidéncia cientifica disponivel, pelo comité
técnico do projeto, levando-se em consideragdo: o desenho da pesquisa, a consisténcia
das medidas e a validade dos resultados dos trabalhos levantados, contemplando os
desfechos clinicos de natureza diagndstica, terapéutica, preventiva e prognostica. Ex-
cepcionalmente foram incluidos desfechos relacionados ao custo dos procedimentos,
de tal forma que a utilizagdo das diretrizes como instrumento referencial para os aspec-
tos econdmicos da remuneragdo de servigos € indevida.

Procedimentos tradicionais ou alternativos foram adotados para contemplar
situagBes nas quais o uso de tecnologia mais avangada ndo é possivel. Evitou-se o
uso do nome comercial de medicamentos, dando-se preferéncia a denominacgdo
genérica ou as diferentes apresentagdes de um mesmo principio farmacolégico, e
os autores declararam haver ou ndo Conflitos de Interesse, que possam ter influen-
ciado na elaboracdo da Diretriz.

Arelagdo entre qualidade de estudo e grau de recomendacdo e, portanto, a sua influ-

éncia na decisdo médica é insuficiente se utilizada de maneira absoluta e isolada, sendo
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esta de carater informativo e sugestivo, cabendo ao profissional que ministra o cuidado

ao paciente julgar a forma, o momento e a pertinéncia da utilizagdo da diretriz.

METODOLOGIA EMPREGADA NA ELABORAGCAO

Diversas orientagdes para elaboragdo de diretrizes sdao encontradas na rede da
Internet, mostrando pequena variagcdo metodoldgica na dependéncia do pais de ori-
gem®®, A metodologia selecionada no presente Projeto buscou a padronizagdo de texto
objetivo e afirmativo sobre procedimentos diagndsticos, terapéuticos e preventivos,
recomendando ou contraindicando condutas, ou ainda apontando a inexisténcia de in-
formacgdes cientificas que permitam a recomendagdo ou a contraindicagdo. As referén-
cias bibliograficas sao citadas numericamente por ordem de entrada no texto, seguidas
do grau de recomendacdo A, B, C ou D. A classificacdo do grau de recomendacdo, que
corresponde a forca de evidéncia cientifica do trabalho, foi fundamentada nos centros
de medicina baseada em evidéncias do “National Health Service” da Gra-Bretanha’ e
do Ministério da Saude de Portugal®. Todos os graus de recomendacio, incluindo-se o
“D”, sdo baseados em evidéncia cientifica. As diferencas entre o A, B, C e D devem-se
exclusivamente ao desenho empregado na geragdo da evidéncia.

A: correspondéncia entre o grau de recomendacdo e a forca de evidéncia cientifica
é descrita em detalhes na Tabela 1 e esta resumida a seguir:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos estudos ndo controlados.

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiold-

gicos ou modelos animais.

A utilizagdo do grau de recomendagdo associado a citagdo bibliografica no texto
tem como objetivos principais: conferir transparéncia a procedéncia das informacdes,
estimular a busca de evidéncia cientifica de maior forga, introduzir uma forma didatica
e simples de auxiliar a avaliagdo critica do leitor, que arca com a responsabilidade da

decisdo frente ao paciente que orienta.



As principais caracteristicas e limitagdes da forma de classificagdo escolhida sao:

e Diferencia-se de outras formas de classificagdo que incorporam outros conceitos
além da forca de evidéncia, como a desenvolvida pela Forca Tarefa Canadense para
Cuidados Preventivos em Saude®.

* N3o é possivel diferenciar estudos com diferente qualidade metodoldgica e forga
de evidéncia cientifica distinta dentro de uma mesma classificacdo. Por exemplo, uma
revisdo sistemdtica de ensaios clinicos aleatorizados submetidos a meta-andlise ndo se
distingue de um ensaio clinico aleatorizado com pequeno nimero de pacientes estuda-
dos, uma vez que os dois sdo igualmente classificados como A.

e O grupo “C” diferencia-se do “D” no intuito de destacar as publicagdes de
relatos e séries de casos de um lado, e a opinido e consenso de especialistas do
outro. Mesmo que os relatos apresentem limitacdes importantes em termos de
desenho de pesquisa, podem ser avaliados criticamente pelo leitor em fungdo de
sua observacdo sistematizada, diferentemente da opinido do especialista que re-
flete a experiéncia resultante de uma observagdo restrita pelas caracteristicas dos
pacientes que a ele sdo encaminhados.

e As diretrizes internacionais (“guidelines”) e os capitulos de livro foram tam-
bém classificados como “D”, para agrupar informacGes que se originam no carater
opinativo. A preferéncia em citar uma outra diretriz ou um capitulo de livro pode
ter classificado como “D” uma informagdo que originalmente apresenta grau de
recomendacgdo A, B ou C, privando o leitor de uma andlise critica mais adequada.

e As raras informag0es provenientes de experimentos com animais foram clas-
sificadas como “C”. Apesar da eventual exceléncia do desenho, os resultados ndo
podem ser inteiramente extrapolados para o homem, embora apresentem forca de
evidéncia maior do que a opinativa.

e Quando pertinente, os graus de recomendagao foram individualizados por
grupo de evidéncia, junto as referéncias bibliograficas, por exemplo”*3(A)**(B)>(C)”,
sobretudo quando havia heterogeneidade na forga da evidéncia dos trabalhos ci-
tados. No entanto, quando as evidéncias cientificas eram homogéneas o grau de

recomendacéo utilizado foi o de maior forga, assim”*>(A)”.

Tabela 1

1B

1C

2A

2B

2C

3A

3B
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Nivel de Evidéncia Cientifica por Tipo de Estudo - “Oxford Centre for

Evidence-based Medicine” - tiltima atualizagdo maio de 2001

Graude Nivel de | Tratamento/ Prognéstico Diagndstico Diagnéstico Diferencial/
Recomendacdo | Evidéncia | Prevengdo — Etiologia Prevaléncia de Sintomas

Revisdo Sistemdtica (com homo- Reviso Sistematica (com

geneidade) de Ensaios Clinicos
Controlados e Randomizados

Ensaio Clinico Controlado e
Randomizado com Intervalo
de Confianga Estreito

Resultados Terapéuticos do
tipo “tudo ou nada”

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Estudos
de Coorte

Estudo de Coorte (incluindo
Ensaio Clinico Randomizado
de Menor Qualidade)

Observagdo de Resultados

Terapéuticos (outcomes rese- Clinicas (outcomes research)

arch) Estudo Ecoldgico

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Estudos
Caso Controle

Estudo Caso Controle

Relato de Casos (incluindo

Coorte ou CasoControle de
menor qualidade)

homogeneidade) de Coortes
desde o inicio da doenga
Critério Progndstico validado
em diversas populagdes

Coorte, desde o inicio

da doenga, com perda

< 20% Critério Progndstico
validado em uma tinica
populagdo

Série de Casos do tipo
“tudo ou nada”

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Coortes
histdricas (retrospectivas) ou
de seguimento de casos ndo
tratados de grupo controle
de ensaio

Estudo de coorte histérica
Seguimento de pacientes
ndo tratados de grupo
controle de ensaio clinico
randomizado Critério
Progndstico derivado ou
validado somente em
amostras fragmentadas

Observagdo de Evolugbes

Série de Casos (e coorte
progndstica de menor
qualidade)

Revisdo Sistematica
(com homogeneidade)
de Estudos Diagndsticos
nivel 1 Critério Diagnds-
tico de estudos nivel 1B,
em diferentes centros
clinicos

Coorte validada, com
bom padrédo de refe-
réncia Critério Diag-
néstico testado em um
Unico centro clinico

Sensibilidade e Espe-
cificidade proximas
de 100%

Revisdo Sistematica
(com homogeneidade)
de estudos diagndsticos
de nivel >2

Coorte Exploratdria
com bom padrdo de
referéncia Critério
Diagnéstico derivado
ou validado em amos-
tras fragmentadas

ou banco de dados

Revisdo Sistematica
(com homogeneidade)
de estudos diagndsti-
cos de nivel > 3B

Selegdo ndo consecutiva
de casos, ou padrdo de
referéncia aplicado de
forma pouco consistente

Estudo casocontrole;
ou padrdo de referéncia
pobre ou ndo indepen-
dente

Revisdo Sistemdtica
(com homogeneidade)
de Estudo de Coorte
(contemporanea ou
prospectiva)

Estudo de Coorte (con
temporanea ou pros
pectiva) com poucas
perdas

Série de Casos do tipo
“tudo ou nada

Revisdo Sistemdtica
(com homogeneidade)
de estudos sobre
diagndstico diferencial
de nivel > 2b

Estudo de coorte
histérica (coorte
retrospectiva) ou com
seguimento de casos
comprometido nimero
grande de perdas)

Estudo Ecoldgico

Revisdo Sistematica
(com homogeneidade)
de estudos de nivel > 3B

Coorte com selegdo ndo
consecutiva de casos,
ou populagdo de estudo
muito limitada

Série de Casos, ou
padrao de referéncia
superado

Opinido desprovida de avaliagdo critica ou baseada em matérias basicas (estudo fisiolégico ou

estudo com animais)




A continuidade do trabalho apresenta a perspectiva de selecionar temas de maior
prevaléncia dentro do sistema publico de satide. E inteng3o liberar periodicamente no-
vos conjuntos de diretrizes, dando continuidade a este Projeto, sempre buscando ade-
quar as orientagdes com a pratica do atendimento médico no nosso meio; atualizar a
forma de classificagdo do grau de recomendacgdo escolhida de acordo com desenvolvi-
mento dos centros de medicina baseada em evidéncia'®!'; avaliar, por meio de progra-
ma prospectivo de divulgacdo e andlise, o grau de implementacdo das diretrizes, bem

como a influéncia na pratica médica diaria nas diferentes regies do pais.

Moacyr Roberto Cuce Nobre

Wanderley Marques Bernardo

Comissdo Técnica do Projeto
Edmund Chada Baracat - Dir. Cientifico (AMB)

Fabio Biscegli Jatene - Coordenador do Projeto
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Catarata: Diagnostico e Tratamento

Autoria: Conselho Brasileiro de Oftalmologia

Elaboragao Final: 30 de marco de 2003

Participantes: Centurion V, Figueiredo CG, Carvalho D, Trindade F, Rezende F, Al-
meida HG, Akaishi L, Ventura M, Faria MR, Padilha MA, Louzada N, Fontes PC,
Fadel P, Cvintal T, Nosé W.

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e
Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar informacgGes da area
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de de-
cisdes do médico. As informagGes contidas neste projeto devem ser submetidas
a avaliacdo e critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a

realidade e ao estado clinico de cada paciente.

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

A Sociedade Brasileira de Catarata e Implantes Intraoculares, subespecialida-
de da oftalmologia, filiada ao Conselho Brasileiro de Oftalmologia e a Sociedade
Brasileira de Oftalmologia, nomeou uma comissdo ad hoc para estabelecer uma
diretriz sobre a catarata e condutas terapéuticas.

A pesquisa foi realizada na base dos dados da Cochrane Review in: the
Cochrane Library Oxford utilizando os seguintes termos: Catarata/etiologia/
epidemiologia/fatores de risco/classificacdo/diagndstico/indicacdo terapéu-
tica/pré-pds-operatdrio/complicacdes/resultados/antibidticos/socioecond-
micos/tecnologia.

Pesquisa realizada nas bases de dados: Biblioteca Cochrane: The Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews, The Database of Abstracts of Reviews of Effective-
ness. The Cochrane Central Register of Controlled Trials; MEDLINE: Medlars Online.
Literatura Internacional, LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cias da Saude. Os artigos citados foram selecionados dentre revisdes sistematicas

completas e atualizadas da literatura nacional e internacional disponiveis.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos

fisioldgicos ou modelos animais.

OBIJETIVOS

Normatizar recomendagdes para uso dos profissionais da area médica.

CONFLITO DE INTERESSE

Nenhum conflito de interesse declarado.

DEFINICAO/CLASSIFICACAO

Catarata é a denominac¢do dada a qualquer opacidade do cristalino, que nédo
necessariamente afete a visdo. E a maior causa de cegueira tratavel nos paises
em desenvolvimento. Segundo a Organiza¢gdo Mundial de Saude, ha 45 milhGes
de cegos no mundo, dos quais 40% sdo devidos a catarata’(A).

Podemos classificar as cataratas em: congénitas, de aparecimento precoce ou
tardio, e adquiridas, onde incluimos todas as demais formas de catarata inclusi-
ve a relacionada a idade. De acordo com a sua localizacdo, podera ser nuclear,
cortical ou subcapsular, e de acordo com o grau de opacidade, podera receber a

denominagdo de incipiente, madura ou hipermadura.

EPIDEMIOLOGIA/ETIOLOGIA/FATORES DE RISCO
As causas nao estdao bem definidas, porém estudos epidemioldgicos revelam
associacdo de catarata a idade. Assim, estima-se que 10% da populagdo norte-

americana tém catarata e que esta prevaléncia aumenta em 50% no grupo etario
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de 65 a 74 anos, enquanto em pessoas acima de 75 anos a incidéncia aumenta
para 75%? (D).

Inimeros fatores de risco podem provocar ou acelerar o aparecimento de
catarata, incluindo medicamentos (esterdides), substancias toxicas (nicotina),
doengas metabdlicas (diabetes mellitus, galactosemia, hipocalcemia, hipertiroi-
dismo, doencas renais), trauma, radiacGes (UV, Raio X, e outras), doenca ocular
(alta miopia, uveite, pseudoexfoliacdo), cirurgia intraocular prévia (fistula anti-
glaucomatosa, vitrectomia posterior), infecgdo durante a gravidez toxoplasmose,
rubéola), fatores nutricionais (desnutri¢do)*(D).

Portanto, como prevencdo, a educacgdo publica tem papel relevante a fim
de prevenir os fatores de risco, sabedores de que a populagdo da terceira idade
tem tendéncia a aumentar ndo somente no Brasil* (D) como também em todo o

mundo®(D).

DIAGNOSTICO

Devemos associar a queixa subjetiva do paciente aos sinais objetivos do exa-
me oftalmoldgico. As queixas mais frequentes sdo: diminuigdo da acuidade visu-
al, sensacdo de visdo “nublada ou enevoada”, sensibilidade maior a luz, alteracdo
da visdo de cores, mudanca frequente da refragdo®(A).

Os sinais objetivos encontrados no exame oftalmoldgico de rotina sdo: perda
da acuidade visual, mensurada geralmente pela Tabela de Snellen e alteracdo da
transparéncia do cristalino na biomicroscopia do segmento anterior em midriase,
em exame realizado com lampada de fenda’(D).

Ao indicar a terapéutica cirurgica, serdo necessarios exames oftalmoldgicos
complementares, essenciais no planejamento cirdrgico e pesquisa de doengas
associadas, bem como a técnica a ser empregada e o seu momento adequado.

Biomicroscopia do segmento anterior: exame fundamental para se detectar
a presenca,localizacdo, extensdo das opacidades cristalinianas, bem como detec-
tar possiveis fragilidades de zonula e/ou ectopia ou luxac¢do do cristalino, sinais

de inflamacdo intra-ocular e avaliar a higidez da cdrnea, iris e angulo da camara
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anterior. Sempre que as condi¢Ges oculares assim o permitirem, tal exame devera
ser realizado sob ampla midriase medicamentosa®(D).

Tonometria de aplanacao: exame ideal para se medir a pressdo intraocular.
Se ela estiver alterada, outros exames deverdo ser solicitados, a fim de se escla-
recer se existe ou ndo um glaucoma associado.

Biometria: cujo objetivo principal é a medida do comprimento axial do globo
ocular, imprescindivel para o célculo do valor diéptrico da lente intra-ocular. Po-
derd ser realizada pelo método do ultrassom, de contato ou de imersao, e pela
interferometria. Métodos especiais serdo utilizados em olhos com didmetros ex-
tremos e pds-cirurgia refrativa corneana®*(D).

Mapeamento de retina ou oftalmoscopia indireta: indicada para avaliar o
complexo vitreoretiniano, a fim de detectar possiveis doencas e/ou fatores de
risco que possam com prometer o resultado terapéutico. E realizado sempre que
os meios transparentes do globo ocular o permitam *23(D).

Topografia corneana: método mais acurado do que a tradicional ceratometria,
método ainda valido para a maioria das situacdes, para determinar o valor da curva-
tura da cérnea (K), importante para o célculo do valor didptrico da lente intraocular® (D).
A topografia é recomendavel em situacOes especiais, como nos casos de pacientes
ja previamente submetidos a cirurgias refrativas corneanas, bem como sera util no
controle de astigmatismos no pds-operatdrio, principalmente em casos de cirurgias
combinadas de catarata e transplante de cérnea e cirurgias extracapsulares 3(D).

Ecografia B ou ultrassonografia do globo ocular: obrigatéria quando ha opa-
cificagdo total dos meios transparentes do globo ocular com o objetivo de avaliar
0 segmento posterior, ou seja, cavidade vitrea, retina, cordide e nervo dptico. Sua
indicacdo é justificadvel nos olhos com comprimento axial extremo olhos peque-
nos ou altos hipermétropes e olhos grandes ou altos miopes¢(C).

Microscopia especular: avalia o endotélio corneano, de cuja capacidade funcional
depende a transparéncia da cdrnea. Ideal e fundamental no pré-operatério, pois define
a técnica e a estratégia cirlurgica a serem empregadas. Também é utilizado no acompa-

nhamento pds-operatdrio de cirurgia triplice (catarata, implante e transplante) *¥(D).



Teste de sensibilidade ao contraste: util em olho com catarata incipiente,
porém, sintomatica. Situagdes em que a visao medida na Tabela de Snellen se
mostra normal ou proxima do normal, porém o paciente apresenta queixa de
alteragdo no desempenho visual quando varia a iluminagdo no dia-a-dia ou em
determinadas profissdes **2°'?(D).

PAM: para avaliar o potencial de visdo macular, mesmo através de meios opa-
cos 2(D)-22 (B)%24(C).

Exames justificaveis em situagdes especiais, com doengas associadas ou sisté-
micas com repercussdo ocular:

e Retinografia fluorescente ou com indocianina verde: retinopatias,
maculopatias!*?>?(D);

 Biomicroscopia do segmento posterior (pdlo posterior/periferia): retinopatias?®(D);

e Campimetria: glaucoma, retinopatias, neuropatias®*3(D);

e Paquimetria: ceratopatias®(D);

e UBM: doencas do segmento anterior®(D)3435(C)*%(A);

e Potencial visual evocado/eletroretinografia: neuropatias, retinopatias®’(D);

e Tomografia de coeréncia dptica: doenga de macula e nervo 6ptico®(D).

O cirurgido responsavel, com base em sua experiéncia e visando a segu-
ranca do paciente, deve ter toda liberdade para indicar a melhor propedéutica
especializada para cada caso.

A catarata é doenca que acomete preferencialmente pacientes da terceira
idade que frequentemente apresentam afecgGes clinicas associadas que devem

ser avaliadas antes e durante a cirurgia pelo anestesiologista.

INDICAGAO TERAPEUTICA

O Unico tratamento curativo da catarata é o cirurgico e consiste em substituir
o cristalino opaco por préotese denominada de lente intraocular (LIO)Y(A).

Toda vez que a qualidade de vida do portador de catarata esteja comprome-
tida, ou seja, que existam limitagdes nas atividades que realiza habitualmente, a

cirurgia esta indicada(D).

CATARATA - DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A evolugdo da catarata geralmente é bilateral com certa assimetria, dai a im-
portancia da realizagao da cirurgia do segundo olho para recuperagdo integral do

sistema visual**(D).

TERAPEUTICA

A cirurgia da catarata, denominada de facectomia, pode ser realizada por di-
versas técnicas ou métodos, sendo as mais conhecidas a facoemulsificacdo e a
extragdo extracapsular programada®(A). Para ambas é obrigatdria a utilizagdo do
microscopio cirargico.

Do ponto de vista socioecondmico, a facoemulsificacdo é a técnica predomi-
nante nos paises desenvolvidos, sendo a extragdo extracapsular planejada a mais
utilizada nas regides denominadas “em desenvolvimento”*°(B).

Do ponto de vista técnico, da-se preferéncia a facoemulsificagdo, pois é mais
segura, com menor numero de complica¢des; a recuperagao visual é quase ime-
diata, além de poder ser indicada precocemente?’(B).

A facoemulsificagdo é uma técnica que utiliza tecnologia avangada, tanto nos
equipamentos como nos insumos, e apresenta constante evolugdo. A evolugdo
da técnica e da tecnologia utilizada na cirurgia de catarata,verificadas nas ultimas
duas décadas, trouxe como consequéncia imediata o encurtamento do tempo da
cirurgia, rapida recuperagao fisica e visual e a redugao do tempo de internagdo
hospitalar. Anteriormente tal internagao exigia entre cinco a sete dias de hospita-
lizagdo. Hoje,em regime de internagdo de curta duragdo ou de curta permanén-
cia, e equivocadamente traduzida do inglés Day Clinic para Ambulatorial.

Ao mesmo tempo, a cirurgia tornou-se muito mais complexa e demorada no
seu aprendizado, em especial na prevengao e tratamento das possiveis complica-
¢Oes advindas desta complexidade tecnoldgica***(D).

Recomenda-se nao se utilizar o termo alta imediata, pois contraria a Resolu-
¢do do Conselho Federal de Medicina n2 1.409/94, sobre as condi¢bes de alta do
paciente submetido a cirurgias de curta duragdo, e que preconiza que o paciente

s6 devera ter alta quando verificado*3*(D):




e Orientagao no tempo e no espago;

e Estabilidade dos sinais vitais;

e Auséncia de nauseas e vOmitos;

e Capacidade de ingerir liquidos;

e Capacidade de locomogdao como antes, se a cirurgia o permitir;

e Sangramento ausente ou minimo;

e Auséncia de dor importante;

e Sem retencgado urindria.

No adulto, a anestesia é local, com injecdo periorbitaria ou topica com gotas
e sedacdo. O ato anestésico deve ser realizado e acompanhado por anestesiolo-
gista, assim como a monitorizagdo cardiaca, devido ao reflexo éculo cardiaco, a
idade dos pacientes e a doengas clinicas associadas*(A)*>*¢(D).

Entre as caracteristicas da moderna técnica da cirurgia da catarata, seja pela
facoemulsificagdo, seja pela extracapsular programada, alguns insumos utilizados
durante o ato operatdrio se revestem da maior importancia. Assim, o uso de visco-
eldstico, substancia que protege as estruturas intraoculares de segmento anterior
do trauma cirurgico e indicada nas complicagdes per operatdrias, é obrigatodrio.
Devido as especificacOes terapéuticas podem ser classificados em viscoelasticos
coesivos e dispersivos e a sua indicagdo é de responsabilidade do cirurgido* (D).
N3do menos importante é a utilizagdo de langas ou laminas cirurgicas descartaveis
ou de uso Unico, da maior importancia nas microincisdes realizadas durante o ato
operatorio*® *°(D).

Apds extragdo da catarata, é implantada a protese, a lente intraocular (LIO)
ou cristalino artificial. A escolha da LIO é de responsabilidade do cirurgido de-
vido a existéncia de diversos modelos, materiais e especificagcdes existentes no
momento da publica¢do destas diretrizes. Compete Unica e exclusivamente a ele
a selecdo da LIO mais recomendavel em cada caso. A LIO dentro do saco capsu-
lar, ndo tendo contato com tecido metabolicamente ativo, constitui importante
barreira que separa o segmento anterior do posterior do olho, proporcionando

maior protecdo, e age na prevencdo de complicagdes(A)>°(D).
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Na rotina, preconiza-se a utilizagdo de antibidticos e/ou outros medicamentos
tdpicos no pré e no pds-operatodrio imediato (sete a dez dias), associados ou ndo
a anti-inflamataérios hormonais ou ndo hormonais®}(D).

As visitas pos-operatdrias serdao determinadas pelo cirurgido, com intervalos
gue ele julgar mais convenientes.

A refracdo final sera realizada entre uma e quatro semanas apds facoemulsifi-
cacdo eentre 4 a 12 semanas na extracapsular.

A realizac¢do da cirurgia do segundo olho, quando com catarata, permite recu-
peragdo funcional mais efetiva da visdo*(D), e devera ser considerada de comum

acordo entre cirurgido e paciente.

COMPLICAGOES

Podemos dividi-las em per e pds-cirdrgicas. Entre as complicagbes per cirurgicas, a
mais frequente € a ruptura da capsula posterior*}(D), mas muitas outras tém que ser lem-
bradas. Gragas aos recursos hoje disponiveis, a cirurgia de catarata tornou-se um proce-
dimento cirurgico bastante seguro, mas fantasiosamente tal conceito foi adulterado para
“um procedimento muito simples, banal”. Citando algumas outras complicagGes, temos
a subluxacdo do cristalino artificial, luxagdo completa da catarata no vitreo, hipertensao
vitrea, perfuragdo traumdtica da retina, queimadura da incisdo, hemorragia coroideana,
lesdo irreversivel do endotélio corneano, lesdo iriana com ou sem hemorragia.

Entre as complicagGes pos-operatdrias estdo: edema macular cistéide, descolamen-
to de retina, endoftalmite, elevagdo da pressao intraocular, lesdo do endotélio cornea-
no, opacificacdo da capsula posterior. Esta opacificacdo capsular é considerada a mais
frequente das complicagdes pds-operatdrias e a sua incidéncia depende da idade do
paciente, da técnica cirurgica empregada e do modelo e da tecnologia empregada na
fabricacdo das lentes intraoculares. A sua terapéutica, a capsulotomia através do NdYag
Laser, ndo é isenta de riscos (descolamentos de retina, edema macular cistdide, glauco-
ma, uveite recidivada) e representa preocupagdo socioeconémica devido a sua frequ-

éncia e ao seu custo'’>*°%(D)*’(B)>%(C).




RESULTADOS

A cirurgia é considerada curativa devido a eliminagdo da catarata, e re-
frativa devido a possibilidade de corre¢do do vicio de refragao preexistente.
Durante e ap0s a cirurgia da catarata, ha possibilidade de correcdo de ame-
tropias através da implantagdo das LIOs, combinada com outras técnicas
cirdrgicas e de melhora da acuidade visual, ndo somente para longe como
também para perto, por meio da pseudoacomodacgdo com lentes multifocais,
lentes acomodativas, técnicas de monovisdo, ou através de discreta miopia
ou pequeno astigmatismo midpico simples contrario a regra®(A)>°(D)%°(B).

Os resultados sofrem influéncia de fatores como idade e comorbidade,
sendo que em relagdo a técnica, a facoemulsificagcdo é considerada com me-
Ilhores resultados visuais que a técnica da extracapsular®(A).

Os resultados visuais da catarata congénita, apesar de terem melhorado
com a evolugdo da tecnologia, sdo de mais dificil avaliacdo devido as caracte-
risticas proprias desta doenga, em especial do tratamento da ambliopia®*(A),

gue pode ser evitada ou atenuada com estimulagdo visual precoce.

CONSIDERAGAO FINAL

A evolucdo na cirurgia da catarata, com resultados funcionais a cada dia
mais previsiveis e indices de complica¢cdes cada vez menores, ndo diminui a
responsabilidade do cirurgido especializado em cirurgia da catarata, devido
avisdo ser o principal sentido do ser humano, e a perda da visdo de um olho
representar 40% de perda de capacidade laborativa e da visdo de ambos os
olhos perda de 100% desta capacidade®(D).

A moderna cirurgia da catarata com a implantacdo de lentes intraocu-
lares, através de minusculas incisGes, representa um dos mais importantes
avangos da medicina, por permitir tratar com grande eficiéncia a principal
causa de cegueira, recuperando de forma segura e rapida o mais importante

sentido do ser humano, a visdo.
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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e
Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar informacgGes da area
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de
decisdo do médico. As informacgdes contidas neste projeto devem ser submetidas
a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela condutaa ser seguida, frente a

realidade e ao estado clinico de cada paciente.

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

Os dados para essas diretrizes foram coletados a partir de revisao biblio-
grafica sistematica de artigos cientificos e metandlises. Utilizamos as se-
guintes fontes: PubMed, Medline, ADA, Diabetes, Diabetes Care. A busca de
evidéncias partiu de estudos randomizados com grande e pequena amos-
tra, estudo prospectivo ndo randomizado e estudo retrospectivo. Foram
utilizadas as palavras-chaves: Diabetic Retinopathy, Diabetes complications,
agrupadas nas seguintes sintaxes: Diabetic Retinopathy and pathogenesis or

screening or treatment.

GRAU DE RECOMENDA(}Z\O E FORCA DE EVIDENCIA
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos

fisioldgicos ou modelos animais.
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OBIJETIVOS
Propor estratégias de tratamentos exeqliiveis e baseados em evidéncias para

prevenir ou retardar o inicio da retinopatia diabética.

CONFLITO DE INTERESSE:

Nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUGAO

A retinopatia diabética é uma das desordens microvasculares mais comuns
causada pelo diabetes mellitus e esta entre as principais causas de perda visual,
nos Estados Unidos da América do Norte!(D).

E comum tanto no diabetes tipo 1, quanto no tipo 2 e esta presente em qua-
se todos os pacientes diabéticos tipo 1, apds 15 anos do diagndstico?(B). Varios
estudos prospectivos ja demonstraram a importancia do controle glicémico na
prevengdao desta complicagdo, o controle terapéutico intensivo retarda a sua
progressdo(A), o risco reduz-se em cinco ou mais vezes comparado ao tratamen-
to convencional*(A), no diabetes tipo 2, a redugdo é observada tanto com insuli-
na, como com sulfoniluréia®(A).Porém, ainda que pare¢a uma medida simples e
Obvia, esse controle ndo so é dificil de ser atingido, como principalmente man-
tido. Nossos esforgos sdo constantemente frustrados pelos resultados obtidos,
frutos de contingéncias diversas, entre elas o contexto socioeconémico no qual
estdo inseridos nossos pacientes e nosso pais. Mas ndo podemos ignorar o im-
pacto social e econémico do diabetes na sociedade®(D).

Os custos envolvidos no processo de educagdo e tratamento do paciente dia-
bético e a nossa politica de satide colocam o controle glicEmico como um ideal
quase inatingivel. Diante disso, continuamos vendo nossos diabéticos enxergan-
do cada vez menos.

Apesar do empenho de pesquisadores em todo o mundo, até o momento,
nao ha nenhuma evidéncia de que algum tipo de tratamento farmacoldgico se-

guro e eficaz possa prevenir, retardar ou reverter essa complicagdo que, quando



culmina em cegueira, pode ser considerada a mais tragica delas. Um avango ocor-
rido mais recentemente, e utilizado em alguns centros com sucesso, é o acetato
de triancinolona, feito através de inje¢do intravitreo nos casos de edema macular
ndo responsivo a fotocoagulagdo’(C).

Enquanto aguardamos novas opg¢des, devemos unir esforgos para assegurar

um protocolo para a prevencdo e a detecgdo precoce da retinopatia diabética.
CLASSIFICA(}RO DA RETINOPATIA DIABETICA

Retinopatia background ou ndo proliferativa: as imagens que vemos sdo
respostas cerebrais aos estimulos enviados pela retina. Para que haja qualidade
na captacdo das imagens, a retina e seus capilares tém que estar integros. Na
retinopatia diabética, os capilares retinianos se tornam permedveis e extrava-
sam lipoproteinas, que formam os exsudatos duros. Alguns vasos adjacentes
podem apresentar proliferacdo endotelial e formacdo de microaneurismas.
Nessa fase, ainda pode ocorrer edema macular que é uma importante causa
de perda visual.

Retinopatia proliferativa: com a progressdo da doenca ocorrerd franca
obstrugdo vascular e, em resposta a isquemia do tecido, havera liberagdo de
fatores de crescimento que desencadeardo o processo de neovascularizagdo.
Porém, os novos vasos formados tém estrutura fragil, se rompem facilmente,
causando hemorragias e sdo acompanhados de fibroses que, se ocorrerem no
vitreo, podem levar ao descolamento da retina. A hemorragia vitrea profusa e

o descolamento da retina, frequentemente, levam a cegueira®(D).

QUADRO CLiNICO

Ambos os estagios da retinopatia, e proliferativa, podem ser assintomaticos. O dis-
turbio visual pode se manifestar de varias maneiras: visdo central manchada em decor-
réncia do edema macular; ou perda subita de visdo, que podera ou ndo ser reversivel,

como conseqiiéncia de sangramento vitreo e/ou descolamento da retina®(C).
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FATORES DE RISCO

Além de fatores genéticos, a hiperglicemia ainda é considerada o estimulo
inicial para o desenvolvimento da doenga ocular®®(D). A duragdo do diabetes tam-
bém esta fortemente relacionada ao desenvolvimento da retinopatiat*(A). Um im-
portante parametro utilizado para controle metabdlico é a hemoglobina glicada
(Hb A1C), que nos permite avaliar a glicemia média de um paciente ao longo de 2
a 3 meses antecedentes e, assim, a eficacia do tratamento®?(D). Vérios estudos ja
documentaram a associa¢do entre a redugdo da HbA1C e o retardo da evolucdo
da retinopatia diabética “°(A).A hipertensdo arterial, uma co-morbidade comum
do diabetes, é também um fator de risco importante para doengas macro e mi-
crovasculares, devendo ser tratada agressivamente®*(A). Embora retardem o apa-
recimento da doenga, tais medidas ndo sao suficientes para prevenir totalmente
ou interromper completamente a doenga**(A). Tabagismo**(D), puberdade!}(A) e
gestacdo’®(A) também estdo relacionados ao desenvolvimento precoce das doen-
¢as microvasculares e podem contribuir para a sua progressao.

Embora o exercicio fisico seja de suma importdncia para o paciente diabéti-
co, antes de recomenda-lo deve-se avaliar a presenca de complicagdes micro e
macrovasculares que podem ser agravadas (D). Uma vez assegurado o diagnéds-
tico, um plano de atividade fisica individualizado pode minimizar o risco para o
paciente!’(D).

Os individuos diabéticos possuem maior propensdo a desenvolver catarata e
a cirurgia para sua correcdo pode acelerar a retinopatia. Ja é consenso que o uso
do acido acetilsalicilico ndo apresenta riscos para o paciente retinopata, assim

como nado previne essa doenga¥(D).

DIAGNGSTICO

O método de documentagdo validado para a triagem da retinopatia diabética
é a documentacdo fotografica do fundo de olho, que apresenta muitas vantagens
logisticas. Duas a quatro fotos de varios angulos do fundo da retina de ambos os

olhos sdo examinadas.




A avaliagao inclui:

e A determinagdo do tipo morfoldgico do elemento presente (microaneu-
rismas; hemorragias; exsudatos duros e/ou algo donosos; anormalidades
vasculares;edema macular exudativo ou isquémico;rosario venoso; prolifera-
¢do vascular; tecido fibroso; e outros);

¢ A localizagdo desses elementos;

¢ O numero aproximado desses elementos;

e Qutros procedimentos como biomicroscopia da retina com lampa-
da de fenda e/ou angiografia com fluoresceina devem ser julgados pelo

oftalmologista®®(C).

RECOMENDAGOES

Triagem

O ideal é que o tratamento da retinopatia seja instituido antes da sintoma-
tologia se tornar evidente. Para isso, é de suma importancia um protocolo de
atendimento no qual:

e Adultos e adolescentes com diabetes tipo 1 devem ser submetidos a avalia-
¢do oftalmoldgica apds 3 a 5 anos de diagndstico;

» Todos os pacientes diabéticos tipo 2 devem ser encaminhados para um exa-

me oftalmoldgico inicial com pupilas dilatadas na ocasido do diagndstico.

Prevencdo
e Controle glicémico otimizado pode reduzir substancialmente o risco e a pro-
gressao da retinopatia:

o Realizar o teste de HbA1C 2 a 3 vezes ao ano para assegurar o alcance das me-
tas: 7,0%, usando um ensaio com base no DCCT, ou até o limite maximo do mé-
todo adotado, sendo aceito até 1% acima. Esbarramos aqui num sério problema
de interpretacdo, uma vez que ndo ha uma padronizacdo metodoldgica;
e Glicose plasmatica pré-prandial entre 90-130 mg/dl;

¢ Glicemia pds-prandial <180 mg/dl.
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e Controle otimizado da pressao arterial:
e Pressdo arterial <130/80 mmHg.

¢ Aconselhar todos os pacientes a ndo fumar.

Tratamento

¢ Afotocoagulacdo a laser de argbnio é o primeiro tratamento e deve ser insti-
tuido precocemente, antes que a doenga se torne sintomatica. A fotocoagulagdo
focal ou a fotocoagulagdo pan-retiniana podem reduzir o risco de perda da visdao
em pacientes com retinopatia diabética;

e Pacientes que apresentam edema macular, retinopatia ndo proliferativa mode-
rada ou grave e qualquer retinopatia proliferativa devem ser encaminhados pronta-
mente a um retindlogo, especialista experiente na area, pois além da fotocoagula-
¢do a laser, frequentemente sdo necessarios métodos terapéuticos adicionais, como
agentes antiinflamatarios, antiproliferativos, por exemplo, infusdo paralimbica tran-
sescleral de triamcinolona intra-hialoidea, e em casos mais avanc¢ados, a cirurgia vi-
treorretiniana retinopexia/vitrectomia para recuperac¢do da perda visual iminente ou

ja instalada, como na hemorragia vitrea ou descolamento de retina.

Acompanhamento

* Para que um paciente seja considerado metabolicamente bem controlado, deve
apresentar anualmente pelo menos duas HbA1C dentro da normalidade, para os que
ndoestdo alcancando as metas, ou naqueles cuja terapia foi modificada, devemos rea-
lizar o exame a cada 3 meses;

e Os niveis pressoricos devem ser aferidos em cada consulta de rotina do diabetes,
visando uma pressdo <130/80;

* Os exames oftalmoldgicos subsequentes para os pacientes diabéticos tipo 1 e tipo 2
devem ser realizados anualmente. O oftalmologista pode estabelecer um intervalo de se-
guimento clinico maior, ou dependendo da gravidade da retinopatia até a cada 3 meses;

¢ As mulheres diabéticas que estiverem planejando engravidar devem ser sub-

metidas a um exame oftalmoldgico completo e devem ser orientadas em relagdo



ao risco de aparecimento ou progressdo da retinopatia. As mulheres diabéticas
que engravidam sem planejamento devem ser submetidas ao exame oftalmolé-
gico no primeiro trimestre, periodicamente ao longo da gestacdo e 1 ano apds o
parto. Essas orientacdes ndo se aplicam as mulheres que desenvolvem diabetes

gestacional, uma vez que, nesses casos ndo existe risco para a retinopatia.

OUTRAS CONSIDERAGOES
Os pacientes devem ser muito bem informados sobre as possiveis repercussdes
do seu controle inadequado, sem soar terrorismo ou onipoténcia. Devemos apenas
instrui-los, capacitando-os a fazer as melhores escolhas para compor o seu modus
vivendi. Os pacientes devem ser, reiteradamente, motivados a seguir as recomen-
dacgdes médicas, uma vez que dessa forma pode-se adiar qualquer complicacdo e,
se precocemente detectada, pode ser tratada com maior chance de sucesso.
E oportuno que algumas quest&es sejam levantadas em nosso pais:
1. Quantos pacientes possuem retinopatia, pelo menos a forma proliferativa?
2. Quantas pessoas ja estdo cegas em decorréncia da retinopatia diabética?
3. Quantos novos casos de cegueira surgem a cada ano em decorréncia desta
doenga?
4. Qual o impacto econdmico e social causado por esta complicagdo?
5. Como sdo atendidos e qual a freqliéncia com que sdo atendidos nossos dia-
béticos no sistema primario?
¢ O atendimento inicial ja assegura a avaliacdo multidisciplinar: principalmen-
te exame oftalmoldgico e cardiovascular?
* Todos tém acesso a hemoglobina glicada e aos materiais necessarios para a
automonitorizagao?
e Os custos envolvidos com o processo preventivo superam o prejuizo causa-
do pela improdutividade resultante da cegueira?
Se conseguirmos respondé-las teremos uma imagem mais precisa da nossa
realidade e talvez, diante de fatos concretos e custos, conseguissemos maior mobi-

lizacdo por parte de nossas autoridades no que concerne aos pacientes diabéticos.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

A revisdo bibliografica de artigos cientificos desta diretriz foi realizada na base
de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de cendrios
clinicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes
sintaxes: (Retinopathy of Prematurity OR Fibroplasia, Retrolental), Vision Scree-
ning, Ophthalmoscopy, Telemedicine, Muscarinic Antagonists, Mydriatics, Cryo-

therapy, Light Coagulation.

GRAU DE RECOMENDA(;Z\O E FORGA DE EVIDENCIA
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos

fisioldgicos ou modelos animais.

OBIJETIVO
Reavaliar questdes pontuais nos métodos de exame, diagndstico e tratamen-
to da retinopatia da prematuridade, decorrentes da pratica clinica, baseadas em

evidéncias.

CONFLITO DE INTERESSE

Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUGAO

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doenga vasoproliferativa
secundaria a inadequada vascularizacdo da retina imatura dos recém-nas-
cidos prematuros, que pode levar a cegueira ou a graves sequelas visuais. E
uma das principais causas de cegueira prevenivel na infancia, estimando-se
que 2/3 das 50.000 criangas cegas em todo o mundo vivem na América La-
tina. A proporcdo de cegueira causada pela ROP é muito influenciada pelo
nivel de cuidados neonatais (disponibilidade de recursos humanos, equipa-
mentos, acesso e qualidade de atendimento), assim como pela existéncia
de programas de triagem e tratamento. Por conseguinte, existe grande va-
riabilidade de ocorréncia da doenga em paises desenvolvidos e em desen-
volvimento®3(B).

A Classificagdo Internacional da ROP (ICROP) definiu a doencga de acor-
do com sua gravidade (estadiamentos 1-5), localizagdo (zonas I-II-111) e ex-
tensdo em horas (1-12 h), com ou sem doenca “plus” (dilatacdo arteriolar
e tortuosidade venosa), cuja presenca seria um indicador de atividade da
doenga. Mais recentemente, foi publicada uma atualizagdao dessa classifi-
cacdo (ICROP-revisited), sendo reconhecida uma forma mais grave afetan-
do o pdlo posterior (zona | e Il), conhecida como doenga pré-limiar (Figura
1 e Tabela 1)*%(D).

A ICROP definiu a doenga limiar pela presenca de ROP estagio 3, locali-
zado nas zonas | ou Il, com extensdo de pelo menos 5 horas continuas ou
8 horas intercaladas e com identificagdo da dilatagdo arteriolar e venosa
conhecida como doencga “plus”. A significancia clinica da doenca limiar é
gue se o prematuro nao for tratado nesse momento terd chance de desen-
volver complicag8es e resultados anatdmicos e funcionais ruins em 50%

dos casos.



O tratamento da doenga limiar esta associado a reducdo de 41% na ocor-
réncia de pregas tracionais retinianas ou descolamento da retina e redugdo
de 19% a 24% na incidéncia de cegueira quando avaliados nos cinco a 15 anos
subsequentes’®(A). Contudo, apesar da disponibilidade do tratamento e de seu
beneficio indiscutivel, mais de 40% das criangas permanecem com acuidade visu-
al (AV) < 20/200 no olho tratado.

Representacdo esquematica do fundo de olho

Olho direito 12 «—— Horas do relégio — 12 Olho esquerdo

PUPILAS

6 <«—— ORASERRATA—— 6

As unidades neonatais para cuidados intensivos aos prematuros tém reco-
nhecido a necessidade da presenca do oftalmologista especializado para o exame
das criangas de alto risco. Deve-se salientar que nem todo oftalmologista acumu-
la experiéncia em examinar ou tratar as pequenas criancas prematuras. Mesmo
entre os oftalmologistas, a ROP é um tema bastante especifico e poucos acumu-
lam conhecimentos e experiéncia suficientes para uma efetiva avaliagdo ocular,
indicacdo de tratamento e o seguimento da doenca. Como regra geral, as uni-
dades para cuidados intensivos devem estar preparadas para prover condigGes
adequadas, coordenar, treinar, tratar adequadamente ou transferir em tempo
habil os pacientes selecionados para uma especializada avaliacdo e tratamento,

se necessario®(A).
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Tabela 1

Classificacdo da Retinopatia da Prematuridade.

Estagio 1 Linha branca e plana que separa a retina vascular da avascular
Estdgio 2 Crista elevada entre a retina vascular e avascular

Estagio 3 Proliferagdo fibrovascular a partir da crista elevada

Estagio 4 Descolamento de retina parcial (4a, macula colada; 4b,

macula descolada)

Estagio 5 Descolamento total de retina

Doenga Limiar Estagio 3, em zona | ou Il, com pelo menos 5 horas de extensdo
continuas ou 8 horas intercaladas, na presenca de doenga “plus”
(definida dilatagdo arterial e venosa)

Doenga Pré-limiar tipo1  Qualquer estdgio em zona | com "plus”; ou estagio 3 em zona
I sem “plus”; ou estdgio 2 ou 3 em zona Il com “plus”

Doenga Pré-limiar tipo 2  Estdgio 1 ou 2 em zona | sem “plus”; ou estdgio 3 em zona 2
sem “plus”

1) QUANDO REALIZAR O PRIMEIRO EXAME OCULAR NO RECEM-NASCIDO
PRE-TERMO? QUAIS SAO OS CRITERIOS PARA A INDICAGAO DOS EXAMES
SUBSEQUENTES?

Em termos gerais, o objetivo da avaliagdo ocular do recém-nascido pré-
termo é detectar adequadamente o maior nimero de casos possiveis com in-
dicacdo de tratamento, e, simultaneamente, minimizar o nimero de exames
desnecessarios!**?(B). Podemos enumerar importantes conceitos da histéria na-
tural da doenga, que sdo fundamentais para a elaboragdo do esquema de avalia-
¢do e tratamento da retinopatia da prematuridade: quanto menor a idade gesta-
cional, maior sera o tempo para o aparecimento dos sinais oftalmoscépicos da
ROP; os sinais oftalmoscépicos das fases agudas da doenga geralmente comegam
entre a 322 e 442 semana; a doenca é muito rara antes da 312 semana, e o estagio
3 geralmente ocorre entre a 342 e 422 semana; quando os sinais retinianos come-

¢am apds a 362 semana, raramente evoluem para ROP grave®4(A)*>-1¥(D).




Criangas prematuras que nascem mais precocemente demoram mais tempo para
desenvolver a retinopatia do que as criangas que nascem mais tardiamente, entretan-
to, considerando a idade gestacional em ndmeros reais, as criangas nascidas mais pre-
cocemente desenvolvem a doenga mais cedo do que as nascidas mais tarde'>**(A)*3(B).
Entretanto, nos paises com alto indice de desenvolvimento, as caracteristicas das crian-
¢as prematuras que desenvolvem as formas graves da ROP diferem daquelas que sdo
afetadas nos paises menos desenvolvidos, apontando a interagdo dos cuidados neona-
tais, indice de sobrevivéncia e variagdes nas formas de avaliagdo e seguimento ocular,
como responsaveis pelas diferencas nos indices de cegueira na infancia?(B). Portanto,
existe uma complexa relagdo entre o grau de imaturidade e os eventos que ocorrem
nas primeiras semanas de vida extrauterina, e ndo podemos fixar isoladamente a idade
gestacional como critério Unico para a realizacdo do primeiro exame ocular nos recém-
nascido pré-termo?*(B). Considerando a idade gestacional e a idade cronoldgica, reco-
menda-se que o primeiro exame deva ser realizado entre a 312 e 332 semana de idade
gestacional ou entre a 42 e 62 semana de vida'®?°(A).

O agendamento dos exames subsequentes devera ser determinado pelos acha-
dos do primeiro exame. Se a vascularizagdo ja estiver completa (retina madura), o
seguimento devera ser apds seis meses, para a avaliacdo do desenvolvimento vi-
sual funcional, estrabismo, nistagmo ou ametropias; os prematuros apresentam
46% de chance de apresentarem alguma dessas alteragGes oftalmoldgicas(B).

Quando a vascularizagdo ndo estiver completa (retina imatura) ou apresentar
algum sinal de ROP < pré-limiar, a avaliagdo devera ser a cada duas semanas, até
a regressao completa dos sinais. Na retina imatura com sinais oftalmoscdpicos
abrangendo a zona |, os exames devem ser semanais; ROP pré-limiar tipo 2: exa-

mes 3-7 dias; ROP pré-limiar tipo 1 e limiar: tratamento em até 72 horas>°(A).

RECOMENDAGAO
O exame ocular inicial deve ser realizado entre a 312 e 332 semana de idade
gestacional ou entre a 42 e 62 semana de vida. A indicagdo dos exames subse-

qguentes devera ser determinada pelos achados do primeiro exame.
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2) A TECNICA DE OFTALMOSCOPIA INDIRETA TAMBEM CONHECIDA COMO
MAPEAMENTO DE RETINA E MELHOR QUE A OFTALMOSCOPIA DIRETA
PARA O EXAME OCULAR DO PREMATURO? QUAL E A UTIL IDADE DO DIAG-
NOSTICO POR IMAGEM COM A TELEMEDICINA?

Desde 1984, quando foi publicada a classificagdo internacional da ROP, o
termo classico, fibroplasia retrolental se tornou inapropriado para descrever
as alteracdes das fases agudas da doenca, pelo fato de relatar apenas as le-
sdes cicatriciais tardias que envolvem os olhos das criangas mais gravemente
acometidas. Essa classificagdo so foi possivel com a evolugdo e melhora das
técnicas oftalmoscépicas baseadas na oftalmoscopia binocular indireta, que
permitiu o estudo de todos os estdgios, principalmente das fases precoces
ativas da ROP. A maioria dos achados significantes esta presentes na periferia
da retina, os quais requerem o uso do oftalmoscdpio indireto e da depressao
escleral, tanto para o diagndstico quanto para o tratamento dos prematuros.
Portanto, hd mais de 25 anos, todas as publica¢des cientificamente relevantes
padronizam e reconhecem a oftalmoscopia indireta como o exame padrdo na
propedéutica da ROP°(A)?*(B)*(D).

A literatura contemporanea oferece raros trabalhos especificos sobre a
utilizacdo da oftalmoscopia direta no diagndstico da ROP; incluem publica-
¢cOes sobre a triagem de criangas prematuras, geralmente em centros afasta-
dos, e comparam os achados oftalmoscépicos entre médicos oftalmologistas
e paramédicos, na deteccdo de alteracGes confinadas ao pdélo posterior do
exame de fundo de olho. Essas publicagdes relatam baixa sensibilidade e es-
pecificidade com a oftalmoscopia direta, concluindo que essa técnica ndo seja
recomendada como rotina para o diagndstico de ROP?4(B).

Estudos mais recentes avaliando a utilidade da telemedicina pelo diagnds-
tico por imagem tém mostrado alta sensibilidade e especificidade no diagnds-
tico da ROP, onde médicos ou paramédicos bem treinados fotografam varios
campos retinianos, determinados por protocolos especificos, e enviam as fo-

tografias digitais capturadas com retinégrafos portateis especiais (RetCam),



para os centros especializados em diagndstico. A andlise da comparac¢do da
precisdao diagndstica por telemedicina quando realizada entre especialistas
e ndo-especialistas concluiu que a média de sensibilidade e especificidade é
menor entre os ndo-especialistas. Entretanto, a comparagao entre as imagens
oftalmoscdpicas capturadas pelos recursos da telemedicina em relagdo a of-
talmoscopia indireta mostra baixa sensibilidade (60%) em detectar as formas
moderadas da doenca na periferia retiniana.

A sensibilidade é maior para as formas mais graves da doenga, e, portanto,
recomenda-se que a imagem digital deva ser utilizada como coadjuvante e ndo

substituta da oftalmoscopia binocular indireta>27(A)%(B).

RECOMENDAGAO

A técnica de oftalmoscopia binocular indireta, incluindo a depressao escleral,
é indispensavel para a avaliagdo adequada de todas as fases da retinopatia da
prematuridade e os recursos oferecidos pela telemedicina ndo substituem essa
propedéutica. A técnica de oftalmoscopia direta ndo é adequada para o exame

ocular da crianga prematura.

3) O USO DE MIDRIATICOS ASSOCIADOS (CICLOPENTOLATO E FENILEFRINA
OU TROPICAMIDA E FENILEFRINA) OFERECE MELHOR MIDRIASE E E MAIS
SEGURO QUE O USO DE MIDRIATICOS ISOLADOS PARA O EXAME DE PRE-
MATUROS?

O esquema de dilatagdo pupilar ideal deve proporcionar midriase maxima
e o minimo de efeitos colaterais. A magnitude da dilatagcdo depende da acdo
das drogas que agem sobre o musculo esfincter da pupila, controlado pelos
nervos parassimpaticos, e do musculo dilatador da pupila, controlado pelos
nervos simpaticos. A tropicamida é um antagonista do parassimpatico (antico-
linérgico) e a fenilefrina é um agonista dos nervos simpaticos e sdao frequente-
mente utilizados nos exames diagndsticos que necessitam da dilatagdo pupilar.

O ciclopentolato é também um farmaco anticolinérgico, derivado sintético da

atropina, que bloqueia os receptores muscarinicos da acetilcolina, provocando
a paralisia do musculo esfincter da pupila e do musculo ciliar. Portanto, um
efeito sinérgico seria obtido com drogas que atuam no musculo esfincter da
pupila (tropicamida/ciclopentolato) associadas com as que atuam no musculo
dilatador da pupila (fenilefrina)?°(B).

Em relagdo aos efeitos adversos, podemos citar varias complicacGes as-
sociadas a absorgdo sistémica dos midridticos. Os anticolinérgicos, em doses
toxicas, podem levar a confusdo mental, agitacdo, ataxia, alucinagdes, febre,
rubor facial, boca seca, rash cutdneo, distensdo abdominal, astenia, cansaco,
taquicardia e retencdo urinaria. A fenilefrina estd mais associada aos efeitos
adversos sobre o sistema cardiovascular, como aumento da frequéncia cardiaca
e da pressdo arterial, que eleva o risco de hemorragias cerebrais em recém-
nascidos pré-termo3°32(B).

A seguranca para a utilizagdo clinica dos midriaticos estd diretamente rela-
cionada ao tipo de farmaco e a sua dosagem. Em criancas pré-termo, o efeito
midridtico da associagdo ciclopentolato 0,5% e fenilefrina 2,5% é igual quando
usado em gotas convencionais ou em microgotas, mas a dose total em microgo-
tas é 5 vezes menor do que a dose em gotas convencionais, recomendando-se
também enxugar o excesso de colirio e, se possivel, ocluir o ducto nasolacrimal
para a reduc¢do da absorgdo sistémica da droga®*(B).

Em recém-nascidos de termo, apds 30 minutos da instilacdo de midriaticos
isolados ou associados, ndo existe diferencga significativa da dilatagdo pupilar,
mas, apds 60 minutos, o poder midridtico da tropicamida isolada é menor do
gue os outros midridticos isolados ou associados. O diametro pupilar 26 mm é
suficiente para a avaliagdo da periferia retiniana na propedéutica da ROP, e este
resultado pode ser conseguido tanto com o uso isolado ou associado dos midri-
aticos, entretanto para minimizar as reacdes adversas e obter melhor dilatacédo
pupilar, devemos evitar o uso de midridticos isolados, na intengdo de reduzir a
dose toxica, e preferir as associagées de farmacos que atuam sinergicamente

nos musculos pupilares. A tropicamida associada a fenilefrina, em dose simples,
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dupla ou tripla, produz um efeito midridtico mais amplo do que a tropicamida
isolada, mas inferior ao esquema tropicamida, fenilefrina e ciclopentolato. O ci-
clopentolato inicialmente ndo produz um bom efeito midridtico, mas é o que

mantém a dilatagdo por um periodo mais prolongado®®*(B)**(D).

RECOMENDAGAO

O esquema ideal para a dilatagdo pupilar no exame do prematuro aconselha
a utilizagcdo de microgotas de colirios associados, 40 minutos antes do exame:
fenilefrina 2,5% associada a tropicamida 0,5% ou ciclopentolato 0,5% ou 1%, por
uma ou duas vezes, em intervalos de 5 minutos. Se a crianca apresenta sintomas

neuroldgicos ou febre recente, deve-se evitar o uso de anticolinérgicos.

4) O TRATAMENTO PRECOCE INDICADO NOS CASOS DE ROP PRE-LIMIAR
TIPO 1 (PRE-LIMIAR DE ALTO RISCO), EM RELAGAO AO TRATAMENTO
TRADICIONAL (RIP LIMIAR) REDUZ A TAXA DE SEQUELAS?

A denominada “doenga limiar” é definida pela presenga de ROP no estagio
3, localizada nas zonas | ou Il, com extensdo de pelo menos 5 horas continuas
ou 8 horas intercaladas e com definida dilatagdo arteriolar e venosa conhecida
como “doenca plus”. A significancia clinica da doenca limiar é que se o prema-
turo ndo for tratado neste momento tera chance de desenvolver complicagGes
e resultados anatémicos e funcionais ruins em 50% dos casos. O tratamento
tradicional consiste na destruicdo de toda a retina avascular com a fotocoagu-
lagdo transpupilar ou a crioterapia transescleral'®*%(A)?*2%’(B). Sdo considerados
resultados desfavoraveis os descolamentos de retina envolvendo o pdlo pos-
terior, as pregas retinianas envolvendo a regido macular e as massas fibréticas
retrolentais®(A). O tratamento da doenga limiar estd associado a redugdo em
41% da ocorréncia de pregas tracionais retinianas ou descolamento da retina e
reducao de 19% a 24% na incidéncia de cegueira quando avaliados nos cinco e
15 anos subsequentes. Contudo, apesar da disponibilidade do tratamento e de
seu beneficio indiscutivel, mais de 40% das criangas permanecem com acuida-
de visual < 20/200 no olho tratado %*°(A).
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Uma forma mais agressiva da ROP é denominada “doencga pré-limiar” e tem
sido notada com maior frequéncia em criangas ultraprematuras (idade gestacio-

nal < 26 semanas e peso < 750 g), classificada em pré-limiar tipo 1 e 2 2(B)3(C).

O tipo 1 inclui:
1. Qualquer estagio de ROP na zona | com doenga plus;
2. ROP estagio 3 na zona | sem doenca plus;

3. ROP estagio 2 ou 3 na zona Il com doenga plus.

O tipo 2 inclui:
1. ROP estagio 1 ou 2 na zona | sem doenga plus ou;

2. ROP estagio 3 na zona Il sem doencga plus.

O tratamento da ROP em fase pré-limiar é conhecido como tratamento pre-
coce e deve ser realizado apenas na doenca pré-limiar do tipo 1, que, quando
comparado ao tratamento convencional, reduz o risco de baixa visual grave de
19,5% para 14,5% (P=0,01) e de dano estrutural ao olho de 15,6% para 9,1%
(P<0,001)*(A). O exame e o tratamento dessas criancas geralmente sdo mais
complicados, pela dificuldade no exame oftalmoscdépico devido a presenca da
vasculatura fetal persistente e da tunica vasculosa lentis. Em adi¢do, a neovas-
cularizagdo na zona | pode ser facilmente despercebida devido ao seu cresci-
mento no plano retiniano, sem a formacgao da crista fibrovascular. O tratamento
completo com laser geralmente ndo é possivel em uma Unica sessdo, e outras
aplicacGes podem ser necessarias. Essa populacdo de criangas, apesar do apro-
priado tratamento com laser, apresenta persistente atividade vascular e alto
indice de evolugdo, com descolamento de retina®4°(C).

Para o grupo pré-limiar do tipo 2 ndo existe qualquer vantagem, porque
52% dos casos apresentam regressdo espontanea sem tratamento, mas sempre
devem ser monitorados adequadamente, pois podem evoluir para a doenga

prélimiar tipo 1 3(A).



RECOMENDAGAO

O tratamento precoce esta indicado na doenga pré-limiar do tipo 1 e geralmen-
te necessita de multiplas sessdes devido as dificuldades impostas pelas alteragdes
de transparéncia de meios e pela dificuldade do reconhecimento de neovasos no
plano retiniano. Para o grupo pré-limiar do tipo 2, ndo estd indicado o tratamento
precoce, mas devem ser monitorados rigorosamente porque podem evoluir para a

doenca pré-limiar tipo 1.

5) EXISTE ALGUMA VANTAGEM DO TRATAMENTO POR FOTOCOAGULA-
(;RO RETINIANA EM RELAQAO AO TRATAMENTO POR CRIOTERAPIA PARA
A ROP?

Tanto a crioterapia transescleral como a fotocoagulagdo transpupilar tém
sido comprovadamente efetivas no tratamento da ROP limiar, entretanto, ape-
sar da evidente redugdo dos resultados desfavoraveis entre as duas técnicas,
em longo prazo, a fotocoagulagdo tem mostrado evidéncias de melhor prog-
nodstico anatdmico e visual. Ambas as técnicas sdo formas de terapia ablativa
da retina isquémica, mas diferem em relagdo ao tipo de dano tecidual; a crio-
terapia afeta retina, coroide e esclera, enquanto a fotocoagulagdao provoca
lesGes apenas na retina e coroide, diferindo na forma do processo cicatricial.
As principais evidéncias a favor da fotocoagulagdo em relagdo a crioterapia
mostram melhor qualidade da acuidade visual final, menor taxa de miopia
e menor distor¢do anatébmica com menor casuistica de lesGes maculares e
retragBes do disco dptico*!(A)374243(B).

As potenciais complicagdes relacionadas ao tratamento da ROP estdo dire-
tamente ligadas as técnicas dos procedimentos, ao tipo de anestesia e ao grau
de imaturidade (Tabelas 2, 3 e 4)3¢(A)*(B)*(C).

RECOMENDAGAO
O tratamento ablativo da retina isquémica pela fotocoagulagdo mostra me-

Ilhor qualidade da acuidade visual final, menor taxa de miopia e menor distor¢do
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anatdmica, com menor casuistica de lesées maculares e retrages do disco éptico

em relagdo a crioterapia.

6. EXISTE VANTAGEM NA ABORDAGEM CIRURGICA PARA OS ESTAGIOS 4
E5 DA ROP EM RELAQRO A CONDUTA CONSERVADORA?

Potenciais complicagdes relacionadas a crioterapia
para o tratamento da ROP.

Dor

Quemose e hiperemia conjuntival
Hematoma e laceragdo conjuntival
Laceragdo ou avulsdo muscular

Edema periorbital

Hemorragia retiniana, préretiniana ou vitrea
Efusdo de coroide

Lesdo de parede orbital

Perfuracdo do globo ocular

Crioterapia inadvertida do nervo 6ptico
Elevagdo da pressdo ocular e oclusdo da artéria central da retina
Formagdo de membrana epiretiniana
Mobilizagdo de pigmentos e cicatriz macular
Ambliopia oclusiva

Miopia

Pregas maculares e tragdo do disco dptico

Descolamento de retina




Potenciais complicagdes relacionadas a fotocoagulacdo
transpupilar para o tratamento da ROP.
Dor

Queimadura corneana, iris ou cristalino
Hemorragia retiniana, pré-retiniana ou vitrea
Hemorragia de coroide

Fotocoagulacdo inadvertida da févea
Formacdao de membrana epiretiniana
Membrana neovascular subretiniana

Miopia

Pregas maculares e tragao do disco optico

Descolamento de retina

Tabela 4

Potenciais complicagdes da anestesia (local ou geral).

Proptose

Cianose

Bradicardia ou arritmia

Hipotensdo ou hipertensdo transitéria
Hipoxemia

Parada respiratdria transitéria
Aspira¢do endotraqueal

Convulsdes

Morte

—
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O tratamento para o descolamento de retina em olhos com retinopatia da pre-
maturidade ainda hoje permanece como um desafio; no dificil trajeto histdrico do
tratamento cirurgico, que incluem as técnicas de vitrectomia a “céu aberto”, intro-
flexdo escleral, vitrectomia fechada e lensectomia com ou sem introflexao escleral
e, mais recentemente, e com boas evidéncias, a vitrectomia fechada com a preser-
vacdo do cristalino, ndo existe ainda um consenso definitivo sobre o momento e a
técnica mais adequada para o tratamento desses casos *647(B)*#4°(C).

Apesar dos resultados favoraveis do tratamento com a fotocoagulagdo em casos de
ROP pré-limiar e limiar, 12% a 30% dos casos evoluem com descolamento de retina.

Portanto, é de fundamental importancia, além do tratamento com a foto-
coagulagdo, o valor dos métodos e a padronizagdo dos critérios de seguimento,
indispensaveis na detec¢do do descolamento de retina antes do envolvimen-
to macular. Observa-se uma grande diferenca no resultado funcional relacio-
nada ao tratamento cirdrgico entre os casos com a macula colada (estagio
4-A) e a macula descolada (4-B ou 5). Os resultados positivos do tratamento
cirargico em olhos com descolamento de retina com envolvimento macu-
lar raramente ultrapassam uma visdo melhor que 20/400 3°(A)384%59(C).

A tragdo vitreo-retiniana comeca a partir da crista fibrovascular localizada no limite
entre a retina vascular e avascular, local onde se inicia o descolamento de retina. As
criangas que apresentam o estdgio 4-A tem nessa fase a oportunidade Unica de se-
rem tratadas cirurgicamente com a preservacgado da macula, interrompendo o processo
destrutivo, acarretando melhor progndstico visual. A técnica mais recomendada é a vi-
trectomia via pars plicata com a preservagao do cristalino, que mostra vdrias evidéncias
favoraveis em relagdo a histdria natural e as outras técnicas cirurgicas®>(B)**>(C).

Enumeramos, a seguir, as principais vantagens e desvantagens das op¢des de trata-
mento para o estagio ROP-4, que incluem a introflexdo escleral e a vitrectomia via pars
plana (plicata) com a preservagdo do cristalino®?(B)>>°%(C):

1. Caracteristicas da introflexao escleral:

a. Sucesso anatomico de 70%;

b. Alivia parcialmente a tracgdo vitrea;



c. Necessita de uma segunda intervencgdo para cortar a faixa circular para
permitir o crescimento ocular;
d. Induz a anisometropia (alta miopia/ambliopia);
e. Pobres resultados funcionais.
2. Caracteristicas da Vitrectomia Via Pars Plicata:
a. Sucesso anatomico > 85%;
b. Manutengdo do cristalino;
¢. Redugdo da tragdo vitrea interrompendo o mecanismo patoldgico que leva
ao estagio4Be 5;
d. N3o induz a anisometropia/ambliopia;
e. Bons resultados funcionais.

Para os olhos que evoluem com descolamento total da retina (ROP-5) e sdo trata-
dos cirurgicamente, em longo prazo, geralmente mostram um pobre resultado anato-
mico e funcional. Os casos sdo tecnicamente desafiadores, a curva de aprendizado é
longa e dificil, uma simples rotura iatrogénica significa a falha total; a restauracdo to-
tal do descolamento de retina e a anatomia normal do pdlo posterior raramente sdo
conseguidas. Comorbidades neuroldgicas podem limitar a visdo, mesmo em casos de
sucesso anatdmico*(B)*’(C). No entanto, a histdria natural dos casos nao tratados de
ROP-5 é extremamente pobre, resultando como regra, a falta de percepg¢do luminosa.
Os casos com indicagdo cirurgica, por qualquer técnica, podem apresentar basica-
mente duas conformacdes do “funil” de descolamento de retina: aberto anterior e
posteriormente ou aberto anterior e fechado posteriormente, tendo melhor prog-
néstico os de conformagdo aberto-aberto®(C). Para criangas em crescimento, um
resultado anatémico positivo, mesmo com resultado funcional do tipo visdo subnor-
mal, sdo muito melhores que a falta de percep¢do luminosa, proporcionando algum

desenvolvimento visual e permitindo com frequéncia visdo para deambulagdo®¥(D).

RECOMENDAGAO
O melhor momento para a indicagdo do tratamento cirdrgico dos casos de ROP
com descolamento de retina é no estadio 4-A, e deve ser realizado pela técnica de

vitrectomia via pars plicata.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisao bibliogréfica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base
de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de cenarios
clinicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes
sintaxes: Macular Degeneration OR Age-Related Maculopathies AND Ophthal-
moscopy AND Fluorescein Angiography AND Tomography, Optical Coherence
AND Antioxidants OR Vitamin E AND Photosensitizing Agents AND Angiogenesis
Modulating Agents AND Antibodies, Monoclonal AND Anti-Bacterial Agents.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos

fisiolégicos ou modelos animais.

OBIJETIVO
Avaliar questdes pontuais nos métodos de exame, diagndstico e tratamento da
degeneracdo macular relacionada a idade, decorrentes da pratica clinica, basea-

das em evidéncias.

CONFLITO DE INTERESSE
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta dire-

triz estao detalhados na pagina 69.

INTRODUGAO

A degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI) ou maculopatia relacio-
nada a idade é uma doencga degenerativa que afeta a porgao central da retina
(macula). E a causa mais comum de deficiéncia visual, podendo levar a perda
de visdo central ou cegueira, acometendo individuos com mais de 50 anos!(A).
Nos estagios iniciais da maculopatia relacionada a idade os pacientes podem ser
assintomaticos, entretanto, nas formas avangadas podem apresentar graves dis-
fungGes na visdo central.

Embora histologicamente a retina seja uma estrutura complexa, multifaceta-
da, uma abordagem mais simples é considera-la funcionalmente em duas partes:
uma entidade funcional composta por uma camada fotossensivel de cones e bas-
tonetes e suas conexdes neurais que recolhem a luz e a convertem em impulsos
elétricos nervosos, transmitidos por meio do nervo dptico; a outra parte é o epi-
télio pigmentar da retina subjacente e sua lamina basal chamada membrana de
Bruch, que juntos mantém a integridade da barreira entre a coroide e a retina. A
coroide, que é principalmente uma tunica vascular, é imprensada entre a retina
e a esclera e constitui a principal fonte de suprimento sanguineo para a metade
externa da retina.

A patofisiologia da maculopatia relacionada a idade é caracterizada por alte-
ragdes degenerativas envolvendo a parte externa da retina, epitélio pigmentar e
membrana de Bruch?(D). Com o avangar da idade, as células do epitélio pigmen-
tar tornam-se menos eficientes no desempenho de suas fung¢des, sendo assim, a
retina ndo pode mais receber alimentacdo adequada e acumula residuos, o que
leva a depdsitos denominados drusas amorfas. Desta forma, as células da mem-
brana pigmentar da retina lentamente degeneram culminando com a perda da
visdo central. Esta forma da doenca de progressdo lenta é chamada de tipo seco

de degeneragdao macular relacionada a idade.
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Alternativamente, se a integridade da membrana de Bruch é perdida, comple-
x0s neovasculares da coroide crescem nos espacos epiteliais e sub-retinianos em
um processo chamado neovascularizacdo coroidal®(D). Os novos vasos sanguine-
os sao frageis, incompetentes, permitindo vazamentos e hemorragias levando,
por conseguinte ao edema que compromete a integridade da retina, macula e
févea e que progressivamente prejudica a fungdo visual.

O resultado final é uma cicatriz fibrovascular densa que pode envolver toda a
area macular®(C). Esta forma de doenga é chamada exsudativa ou tipo molhado
de degeneragdo macular relacionada a idade, sendo responsavel por 90% dos
casos de perda visual grave em pessoas idosas.

A DMRI é uma doenga multifatorial, de etiologia desconhecida. InUmeros fa-
tores de risco sdo reconhecidos dos quais a idade é o mais forte>°(A).

Fatores de risco ocular incluem a presenca de drusas moles, alteragdo pigmen-
tar macular e neovascularizagdo de coroide no outro olho. Fatores de risco sistémi-
cos incluem ainda a hipertensdo, tabagismo e histdria familiar positiva’$(A)°(D).

Os sintomas mais comuns de DMRI sdo embag¢amento da visdo central, meta-
morfopsia (distor¢do da imagem) e visdo reduzida, podendo levar a um escotoma
central e severa perda de visdo. Exame oftalmoscépico do fundo de olho mostra
atrofia coriorretiniana irregular do tipo seco e edema macular na variedade ex-
sudativa, muitas vezes associada a hemorragia retiniana e exsudato lipidico em

torno da macula.

1) QuAL E O EXAME NECESSARIO PARA O DIAGNOSTICO INICIAL DA DMRI?
O exame de fundo de olho com pupilas dilatadas (fundoscopia, mapeamento
de retina ou biomicroscopia de fundo de olho) é a abordagem inicial recomenda-
da para o diagndstico da DMRI.
Condicdo frequente relacionada ao envelhecimento e de causa desconhecida,
apresenta sintomatologia variavel, podendo nao produzir sintomas nos estagios
iniciais. Eventualmente, apenas um olho pode apresentar reducdo na acuidade

visual, enquanto o outro pode manter boa visdo por muitos anos.

Quando ambos os olhos sdo afetados, a perda de visdo central é percebida
precocemente. Portanto recomenda-se realiza-lo em todos os pacientes com 55
anos ou mais para determinar o risco de desenvolver as formas mais graves da
doencga®(A).

RECOMENDAGAO
E recomendada para o diagnéstico inicial da DMRI a realizacdo do exame de

fundo de olho com pupilas dilatadas.

2) PARA O DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO DA DMRI EXSUDATIVA DEVE-
SE REALIZAR APENAS A ANGIOGRAFIA FLUORESCEI'NICA, OU TAMBEM A
TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (OCT)?

A angiografia fluoresceinica é um exame que consiste na administragdo
endovenosa de contraste, a fluoresceina, (molécula ndo toxica e altamente
fluorescente). Permite estudar as caracteristicas do fluxo sanguineo nos vasos
da retina e coroideia, registrar detalhes do epitélio pigmentar e da circulagdo
retiniana bem como proporcionar avaliagdo de sua integridade funcional. A
tomografia de coeréncia éptica, OCT das iniciais em inglés (Optical Coherence
Tomography), é um procedimento diagndstico que utiliza uma luz para ob-
ter e criar uma imagem da retina e do disco 6ptico. Utilizando uma técnica
conhecida como interferometria de baixa coeréncia para medidas dpticas, o
OCT tem principio de funcionamento semelhante ao do ultrassom, utilizando
a luz no lugar do som. A luz do scan é focalizada na retina e o computador
analisa a quantidade de luz refletida, criando assim uma imagem do tecido
analisado, antes sé possivel nos estudos histoldgicos.

Diante da suspeita de DMRI forma exsudativa recomenda-se realizar, pelo
menos, a angiografia fluoresceinica e, sempre que possivel, a tomografia de
coeréncia 6ptica. A sensibilidade de cada um desses exames para detec¢do de
edema de mdacula de diferentes etiologias é alta, assim como é boa a correlagdo

entre eles (sensibilidade de 96,1% e 98,7% para OCT e angiografia fluoresceinica
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respectivamente)'!(B). Entretanto certa discrepancia é encontrada entre os mé-
todos, na medida em que edemas mais sutis sdo identificados apenas pela angio-
grafia fluoresceinica, sem correspondéncia de altera¢do detectada na espessura
da retina pela OCT (3,86% de casos de doenga macular sdo observada apenas a

angiografia fluoresceinica)(B).

RECOMENDAGAO

Tanto a angiografia fluoresceinica quanto a OCT apresentam elevada sensibi-
lidade com boa correlagdo na deteccdo de doencgas da macula. Todavia, pequena
chance existe de que quando utilizadas isoladamente ndo detectem casos sutis

de doenga macular.

3) TODO PACIENTE COM MAIS DE 65 ANOS, PRESENGCA DE DRUSAS E
ALTERA(;ﬁES PIGMENTARIAS NA REGIAO MACULAR, DEVE SER TRATADO
COM ANTIOXIDANTES E MINERAIS PARA EVITAR A PROGRESSAO DA MA-
CULOPATIA PARA AS FORMAS EXSUDATIVAS E EVITAR A PERDA > QUE 15
LETRAS NA TABELA DE VISAO ETDRS?

J4 foi sugerido que a progressdo da doenca pode diminuir em pessoas que se
alimentam de uma dieta rica em vitaminas antioxidantes (carotenoides, vitami-
na C e E) e minerais (selénio e zinco). O dano oxidativo para a retina pode estar
relacionado a patogénese da DMRI, na medida em que a retina, pela sua elevada
concentracgdo de oxigénio e intensa exposicdo a luz é susceptivel a danos pelo es-
tresse oxidativo?(D). Os pacientes com maculopatia relacionada a idade do tipo
ndo exsudativo apresentam diferentes probabilidades de progredirem para as
formas exsudativas ou apresentarem perda da acuidade visual relacionada com
a maculopatia.

Ensaio clinico randomizado multicéntrico, projetado para avaliar o efeito de
altas doses de zinco e vitaminas antioxidantes selecionadas (dentre as quais vita-
minas E, C e betacaroteno administradas 5 a 15 vezes a dose didria recomendada)

e suplementos de zinco no desenvolvimento das formas avancadas de maculo-

patia relacionada com a idade em pacientes idosos (55 aos 80 anos de idade),
demonstrou que pacientes na categoria 2 (drusas pequenas extensas, altera¢Ges
pigmentarias, drusa intermedidria ndo extensas) apresentavam somente 1,3% de
probabilidade de progredir para as formas avancadas da doenga apds cinco anos
de acompanhamento. Em pacientes na categoria 3 (drusas intermediarias exten-
sas, drusas grandes ou atrofia geografica ndo central) a probabilidade estimada
foi de 18% (variando de 6% naqueles pacientes que apresentavam drusas inter-
mediarias extensas até 27% naqueles com drusas grandes e/ou atrofia geogréfica
extrafoveal). J& naqueles pacientes na categoria 4 (pacientes com maculopatia
relacionada a idade avancada em um olho ou com perda da acuidade visual em
um olho relacionada com maculopatia do tipo ndo exsudativo) a probabilidade de
progressao em cinco anos apresentou-se em torno de 43%. Portanto categorizar
o paciente dentre os grupos é importante para determinar o risco de progressao
da maculopatia e o risco de deterioragdo da acuidade visual'®*3(A).

Nos pacientes classificados nas categorias 3 e 4, o uso de vitaminas e minerais
(vitamina C 500 mg, vitamina E 400Ul, betacaroteno 15 mg, zinco 80 mg e cobre
2,0 mg) evitou a perda de visdo (15 letras da tabela ETDRS) demonstrando RRR
=21% com 1C95%: 3% a 38% e NNT = 17 (IC95%: 9 a 17). Observou-se também
reducdo no risco de progressao para as formas mais avancadas da maculopatia
relacionada com a idade (RRR =29% com IC95%: 11% a 46% e NNT = 12 (IC95%:
8 a 33)(A).

RECOMENDAGAO

Somente pacientes classificados como pertencentes a categoria 3 (drusas in-
termediarias extensas, drusas grandes ou atrofia geografica ndo central) princi-
palmente aqueles que apresentam ao menos trés fatores na escala simplificada
de severidade (presenca de drusa grande ou alteragGes pigmentarias ou drusas
intermediarias extensas em ambos os olhos) e categoria 4 (pacientes com ma-
culopatia relacionada a idade avangada em um olho ou com perda da acuidade

visual em um olho relacionada com maculopatia do tipo ndo exsudativo) devem
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ser tratados com antioxidante e zinco. Aqueles pacientes nas categorias inferiores

devem ser acompanhados e tratados caso progridam para as escalas superiores.

4) QUAIS SAO OS EFEITOS COLATERAIS DA UTILIZAGAO DE ANTIOXIDAN-
TES E ZINCO NO TRATAMENTO DA MACULOPATIA RELACIONADA A IDADE
E QUAIS SAO AS CONTRAINDICAGCOES?

Os principais efeitos colaterais potenciais sdo formacgdo de calculos renais as-
sociados a vitamina C, fadiga, fraqueza muscular, diminui¢dao da fungao tireoide-
ana e aumento do risco de acidente vascular cerebral hemorragico relacionado
com vitamina E, aumento do risco de desenvolver cancer de pulmdo em pacien-
tes tabagistas e coloragcdao amarelada da pele relacionados com o betacaroteno,
anemia, diminuicdo do HDL e desconforto gastrico pelo zinco.

Entre pacientes que fizeram uso de antioxidantes foi observado maiores
queixas de pele amarelada em comparagdo ao grupo controle (8,3% versus 6%
respectivamente)’(A). Houve um aumento significativo das internacdes hospita-
lares causadas por doengas do trato genitourinadrio em pessoas que receberam o

zinco com suplemento (11,1% versus 7,6% com p = 0,0003)*(A).

RECOMENDAGAO

Ao lidar com os pacientes é da responsabilidade do médico explicar a nature-
za da suplementacdo e os potenciais efeitos colaterais pelo uso prolongado e es-
pecialmente a contraindica¢do do uso do betacaroteno nos tabagistas e vitamina

E nos diabéticos vasculopatas®(A).

5) QUAL E O BENEFICIO DO USO DO RANIBIZUMABE INTRAVITREO NO
TRATAMENTO DA DMRI FORMA NEOVASCULAR?

Apesar de o mecanismo fisiopatoldgico ndo estar completamente estabele-
cido, evidéncias sugerem que o fator de crescimento endotelial vascular VEGF-A
(vascular endothelial growth factor A) seja um mediador importante envolvido na

angiogénese e alteracdo da permeabilidade vascular na DMRI forma neovascular

(exsudativa ou Umida)**’(C). Inimeras moléculas anti-VEGF, dentre elas o rani-
bizumabe, tém sido desenvolvidas com o intuito de limitar os efeitos deletérios
da formacdo neovascular coroidea associada a degeneracdo macular relacionada
a idade, principalmente por meio de reducdo da permeabilidade dos novos va-
sos anormais bem como da taxa de progressdo (crescimento) neovascular, que
geralmente levam a perda da visdo central do olho acometido. O ranibizumabe,
um fragmento de anticorpo monoclonal recombinante humanizado anti-fator
de crescimento endotelial vascular de uso intravitreo, tem sido extensivamente
estudado em diversos ensaios clinicos, sendo a seguranca e beneficio avaliada
utilizando-se diferentes dosagens e esquemas de tratamento®%(A).

Em ensaio clinico multicéntrico com duragdo de 24 meses, pacientes com DMRI
forma neovascular e lesdes minimamente cldssicas ou com algum componente de
neovascularizagdo coroidea (NVC) oculta sem evidéncia angiografica de NVC classica,
foram randomizados para tratamento com ranibizumabe intravitreo nas doses men-
sais de 0,3 mg ou 0,5 mg em comparacao a inje¢cGes simuladas (sham) mensais. Trans-
corridos 12 meses de tratamento, os pacientes tratados mensalmente com ranibizu-
mabe intravitreo (0,3 mg e 0,5 mg) apresentaram menor perda da acuidade visual
em comparagdo aqueles submetidos as inje¢des simuladas (94,5% dos pacientes que
receberam 0,3 mg de ranibizumabe e 94,6% dos que receberam 0,5 mg apresenta-
ram perda de até 15 letras, por meio da avaliagdo da tabela de visdao ETDRS, de acui-
dade visual basal em detrimento a 62,2% daqueles submetidos a injecdo simulada
(p<0,001))*(A). Os resultados benéficos observados na acuidade visual aos 12 meses
foram mantidos com a continuidade do tratamento aos 24 meses (92% dos pacientes
que receberam 0,3 mg de ranibizumabe e 90% dos que receberam 0,5 mg apresenta-
ram perda de até 15 letras (tabela de visdo ETDRS) de acuidade visual basal em detri-
mento a 52,9% daqueles submetidos a inje¢do simulada (p<0,001)*(A). Com relagdo
aos eventos adversos oculares no periodo analisado de 24 meses, uveite foi relatada
em 1,3% dos pacientes submetidos ao ranibizumabe intravitreo mensal, endoftalmi-
te presumida (cultura negativa em 4 dos 5 casos) em 1,0%, rasgaduras retinianas em

0,4% e hemorragia vitrea em 0,4%. Hemorragia vitrea foi observada em 0,8% dos
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pacientes submetidos ao procedimento simulado de injecdo intravitreo e desco-
lamento regmatogénico de retina em 0,4%%(A).

Em outro ensaio clinico incluindo varios centros com duracdo de 24 meses, pa-
cientes com DMRI forma neovascular e lesdes predominantemente classicas, foram
randomizados para tratamento com inje¢des intravitreas mensais de ranibizumabe
nas doses de 0,3 mg ou 0,5 mg (ambas associadas a procedimento simulado de te-
rapia fotodinamica com verteporfina) ou tratamento com terapia fotodindmica com
verteporfina ativa (associada a inje¢Bes intravitreas simuladas). Transcorrido periodo
de 12 meses, os pacientes tratados mensalmente com ranibizumabe intravitreo (0,3
mg e 0,5 mg) apresentaram menor perda da acuidade visual em comparacdo aqueles
submetidos a terapia fotodinamica com verteporfina (94,3% dos pacientes que rece-
beram 0,3 mg de ranibizumabe e 96,4% dos que receberam 0,5 mg de ranibizumabe
apresentaram perda de até 15 letras (tabela de visdo ETDRS) de acuidade visual basal
em detrimento a 64,3% daqueles submetidos a terapia fotodinamica com vertepor-
fina (p<0,001))*?°(A). Com relagdo aos eventos adversos oculares no mesmo perio-
do, a endoftalmite presumida (cultura positiva em um caso) foi identificada em 0,7%
dos pacientes submetidos a ranibizumabe intravitreo, uveite em 0,4%, descolamen-
to regmatogénico de retina em 0,4% e hemorragia vitrea em 0,4%. Descolamento
regmatogénico de retina foi observado em 0,7% dos pacientes submetidos a terapia
fotodinamica com verteporfina®(A).

Em ambos os ensaios clinicos supracitados todos participantes completaram o
questionario de 25 itens NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Function) no ini-
cio do estudo e varias vezes até completar 24 meses. No ensaio clinico incluindo pa-
cientes com DMRI forma neovascular e lesGes minimamente classicas ou com algum
componente de NVC oculta sem evidéncia angiografica de NVC cldssica, aqueles tra-
tados com as doses de 0,3 mg e 0,5 mg de ranibizumabe intravitreo apresentaram
escore médio de melhora no questionario sobre a fungdo visual de +5,2 (IC95%: +3,5
a+6,9) e +5,6 (IC95%: +3,9 a +7,4) pontos, respectivamente, ao final do primeiro ano
de tratamento. Em contraste, pacientes submetidos ao procedimento simulado de

injecdo intravitreo apresentaram escore médio de -2,8 (IC95%: -4,6 a -1,1) pontos
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no mesmo periodo, sendo esta diferenca significativa, favorecendo o ranibizumabe
intravitreo?(A). No ensaio clinico incluindo pacientes com DMRI forma neovascular
e lesdes predominantemente classicas, tratados com as doses de 0,3 mg e 0,5 mg
de ranibizumabe intravitreo associadas a procedimento de terapia fotodinamica com
verteporfina apresentaram escore médio de melhora no questiondrio sobre a fungao
visual de +5,9 (IC95%: +3,6 a +8,3) e +8,1 (IC95%: +5,3 a +10,8) pontos, respectiva-
mente, ao final do primeiro ano de tratamento.

Em contraste, pacientes tratados com terapia fotodinamica com verteporfina
apresentaram escore médio de +2,2 (IC95%: -0,3 a +4,7) pontos no mesmo perio-
do, sendo esta diferenca significativa, favorecendo o ranibizumabe

intravitreo?*(A). Em cada visita até 24 meses, os pacientes tratados com rani-
bizumabe intravitreo apresentaram maiores chances de melhora na maioria das
sub-escalas, incluindo aquelas pré-especificadas (atividades de perto, atividades

de longe e dependéncia especifica da visdo).

RECOMENDAGAO

Baseado nos resultados obtidos em ensaios clinicos multicéntricos controla-
dos aleatorizados, a farmacomodulacdo angiogénica (ou terapia antiangiogénica
ou terapia antifator de crescimento endotelial vascular) com o medicamento ra-
nibizumabe, por meio de aplicagbes intravitreo, pelo periodo de dois anos em pa-
cientes portadores de DMRI, demonstra melhora significativa na acuidade visual,

com reduzidas taxas de eventos adversos.

6) QUANDO INICIAR O TRATAMENTO DA DMRI FORMA NEOVASCULAR
COM RANIBIZUMABE INTRAVITREO?

Objetivando a obtencgdo de resultados favoraveis concernentes a acuidade visual, es-
forgos devem ser realizados com o intuito de abreviar o intervalo de tempo da confirma-
¢do do diagndstico até a iniciagdo da farmacomodulagdo angiogénica com ranibizumabe
intravitreo, na medida em que lesGes coroideas neovasculares (subfoveal) podem pro-

gredir rapidamente, a uma taxa média aproximada de 10 micrébmetros por dia?** (C).



Em ensaio clinico multicéntrico com duragdo de 24 meses, pacientes com DMRI
forma neovascular e lesdes minimamente classicas ou com algum componente
de NVC oculta sem evidéncia angiografica de NVC classica, foram randomizados
para tratamento com ranibizumabe intravitreo nas doses mensais de 0,3 mg ou
0,5 mg em comparagdo a injegbes simuladas (sham) mensais. Aos 12 e 24 meses,
aproximadamente 1/4 dos pacientes tratados com ranibizumabe 0,3 mg e 1/3 dos
pacientes tratados com 0,5 mg apresentaram ganho de 15 ou mais letras (tabela do
ETDRS) de acuidade visual, comparado com 5% ou menos dos pacientes submeti-
dos ao procedimento de inje¢do simulada (P<0.001) 5(A).

A administragdo do ranibizumabe (0,3 mg e 0,5 mg) promoveu melhora na acui-
dade visual ja nos primeiros sete dias apds a aplicagdo enquanto que a acuidade
visual média nos pacientes submetidos as inje¢des simuladas demonstrou declinio
ao longo do tempo de acompanhamento®®¥(A).

Outro ensaio clinico multicéntrico randomizado observou, logo apds o pri-
meiro més de seguimento, piora na acuidade visual nos pacientes submetidos as
injecBes simuladas em comparagdo aqueles que receberam o ranibizumabe nas
doses de 0,3 mg e 0,5 mg?(A).

RECOMENDAGAO

Respeitando limitagdes ébvias inerentes ao processo de tratamento em ques-
tdo, tais como obtencdo do medicamento de relativo alto custo, a farmacomo-
dulagdo angiogénica com ranibizumabe intravitreo para o tratamento da DMRI
neovascular deve ser iniciada assim que possivel, preferentemente dentro de um

periodo de um més da confirmacdo do diagndstico.

7) O USO DE ANTIBIOTICOS TOPICOS ANTES DE CADA SESSAO DE TRATA-
MENTO (APLICAGAO INTRAVITREO) E OBRIGATORIO?

Os avangos recentes nos tratamentos das doencgas da retina tornaram as in-
jecOes intravitreas uma rota cada vez mais comum de administragdo de medi-

camentos. Todavia, tal procedimento ndo é isento de riscos, dentre os quais a

endoftalmite perfaz uma das mais sérias complicagGes, com incidéncias relatadas
que variam de 0,02% a 1,9% por inje¢do?’?(C).

Outras complicagBes descritas incluem o descolamento de retina e catarata
aguda®(A). Por ser uma complicagdo devastadora, o preparo da superficie ocular pre-
viamente a realizagdo do procedimento permanece assunto controverso, sendo reco-
nhecido em estudo prospectivo que o uso tépico de iodopovidona 5% no pré-operato-
rio reduz o risco de endoftalmite apds procedimento intraocular®(B).

Ensaio clinico reportou a incidéncia de endoftalmite apds a aplicagdo intravi-
treo de drogas utilizando um protocolo padronizado que requeria uso topico de
iodopovidona e blefarostato estéril, mas ndo requeria o uso de luvas ou drape es-
téreis nem uso de antibidtico tdpico (antes, no dia ou apds o procedimento de inje-
¢do intravitreo). Antibidticos tépicos foram utilizados no dia da aplicagdo em 9,4%
das 3.838 injegGes intravitreas, por varios dias apods a aplicacdo em 21,2% e no dia
da aplicagdo bem como apds em 36,2%. Nas 1.276 injegOes intravitreas restantes
(33,3%), antibidticos topicos ndo foram utilizados. Foram observados trés casos de
endoftalmite confirmados por cultura apés aplicagdo intravitreo de ranibizumabe
(0,09%) sendo que em todos havia sido feito uso de antibiéticos por vérios dias

apos o procedimento de aplicacdo intravitreo®(A).

RECOMENDAGAO

Os resultados observados sugerem que uma baixa taxa de endoftalmite pode
ser alcangada por meio de um protocolo de aplicagdo que inclui a utilizagdo tépi-
ca de iodopovidona, blefarostato estéril e anestesia topica, sem a necessidade de

antibidticos tdpicos, luvas e drape estéreis.

CONFLITO DE INTERESSE

Costa RA: Recebeu honorarios por ministrar palestras em programa de ativi-
dade cientifica patrocinada pela empresa Novartis.

Meirelles R: Recebeu reembolso por comparecimento a Simpdsio patrocina-

do pela empresa Novartis.

DEGENERAGAO MACULAR RELACIONADA A IDADE



Patronos CBO 2012

Transparéncia, parceria e autonomia

Desde 2008, o Conselho Brasileiro de Oftalmologia estabelece a cada ano o
planejamento de suas a¢Ges (notadamente no que se refere a publicagGes,
campanhas e projetos de educacgdo continuada) e o apresenta as principais
empresas de equipamentos e medicamentos da drea. Tais empresas, ao
decidirem pelo apoio as a¢des previstas para o ano, se transformam

em Patronos CBO.

Gragas aos Patronos, a cada ano o CBO pode levar mais informacao e servigos
aos seus associados. Por isso, aproveitamos este espago para que vocé saiba

quais sdo as empresas que estdo apoiando as atividades do CBO em 2012.
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