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Meio século atras parecia que a vitdria da medicina sobre
as doengas tropicais era s6 uma questdo de tempo. No rastro
do extraordinario sucesso da vacina contra a variola, da peni-
cilina no tratamento da sifilis e da melhoria das condigdes de
vida na reversdo da incidéncia da tuberculose, os epi-
demiologistas faziam planos ambiciosos. Em 1953, a Organiza-
¢do Mundial da Saude decidiu erradicar a malaria do planeta e
mais recentemente na Conferéncia de Alma Ata acenou com a
possibilidade de saude para todos no ano 2000.

Estas ultimas décadas, no entanto, tém mostrado uma rea-
lidade completamente diferente. Muitos paises ricos conse-
guiram de fato varrer a maioria das doencas infecciosas para
além de suas fronteiras mas a AIDS acabou por reescrever
nova ordem epidemioldgica subsidiando a reintrodugdo de
doengas antigas nessas sociedades.

A carga nosoldgica dos paises pobres, tem sido, entretan-
to, muito maior. Nunca foram capazes de erradicar mazelas
infecciosas e muitas doengas que pareciam controladas vem
apresentando taxas crescentes de incidéncia. A malaria
campeia entre as principais doengas infecciosas com cerca de
500 milhges de infectados e 2,7 milhdes de mortes por ano ' e
flagelos milenares como a lepra e o cdlera continuam a fazer
incontaveis vitimas. O 6nus da AIDS que inicialmente parecia
incidir mais sobre os paises desenvolvidos, revelou-se devas-
tador para sociedades em desenvolvimento, que ndo dispdem
de recursos para o tratamento e cuja promiscuidade facilita a
transmissdo ndo sO dessa, mas também de outras doencas
transmissiveis 2. Além disso, as condi¢des de vida nunca foram
piores em muitas regides da Asia, das Américas Central e do Sul
e principalmente na Africa ao sul do Saara. Mais de 1 bilhdo de
pessoas passa fome nessas regides. Como agravo, doengas de
sociedades desenvolvidas infiltram-se nas areas urbanas dos
paises pobres cuja populagdo convive com o pior de dois
mundos quando a seus problemas endémicos somam-se os
efeitos da poluigdo, do stress e da violéncia das cidades.
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Especificamente na pratica oftalmoldgica, em paises tropi-
cais, os médicos se ocupam a maior parte do tempo com proble-
mas que nao existiriam sem o concurso da realidade econdémica
e social dessas regides. Ao lado de doengas cosmopolitas
ocorrem, com freqii€ncia elevada, infec¢des oculares e compli-
cagoes oculares de doengas infecciosas sistémicas. Mesmo as
doengas ubiquas apresentam peculiaridades. A catarata, por
exemplo, ocorre mais precocemente e evolui quase sempre para
a cegueira; o glaucoma sem o acompanhamento adequado leva
a perda irreversivel da visdo e o diabetes provoca prejuizo
substancial a retina. Entre as infec¢Ges oculares, a oftalmia
neonatal por gonococo ou por clamidia, as ceratites por fungo
contraidas geralmente em contato com plantas nas zonas ru-
rais, e o tracoma sdo exemplos tipicos da auséncia de medidas
sanitarias preventivas e de servigos de saude publica adequa-
dos. Doengas como o pterigio sdo agravadas por fatores
mesologicos tropicais como a radiagdo solar, mais intensas
nessas regides. Os pacientes com AIDS cujas complicagdes
oculares através de infec¢des causadas por microorganismos
oportunistas evoluem para a cegueira, acrescentam mais um
componente perverso ao elenco de complica¢des da doenga:
mais de 2/3 dos pacientes com AIDS apresenta complicagdes
oculares graves decorrentes da sindrome 3.

Doengas tropicais compreendem afec¢des que ocorrem
com maior freqiiéncia nas regides equatoriais da terra ou que
dependem da existéncia de vetores que sO existem nessas
latitudes. A grande maioria dessas enfermidades € de origem
infecciosa e esta também relacionada aos problemas de saude
publica, como a falta de saneamento basico e a miséria.

Entre as oftalmopatias tropicais, incluem-se doengas que
acometem diretamente o aparelho visual, complicagdes ocula-
res de doengas sistémicas e alteragdes oculares desen-
cadeadas ou agravadas por fatores mesologicos regionais.
Descreveremos algumas patologias desses grupos conside-
rando a sua prevaléncia e a capacidade de produzir cegueira.

TRACOMA

O tracoma € uma ceratoconjuntivite infecciosa cronica que
se apresenta como uma conjuntivite folicular com ceratite
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superficial, evoluindo para cicatrizagdo conjuntival e distor-
¢do das palpebras. A doenga pode ter inicio nos primeiros
meses de vida. As alteragdes da cornea decorrem inicialmente
do processo inflamatorio e mais tarde da exposi¢do e
traumatismos causados pela introversdo dos cilios.

O tracoma afeta 500 milhdes de pessoas * e é responsavel
por 6 milhdes de cegos irreversiveis, 15% da cegueira no
mundo °. A doenga ¢é hiperendémica na Africa, no Oriente
Médio e regides aridas da India, do sudoeste da Asia e areas
limitadas da América Latina, Australia e ilhas do Pacifico.
Paises da Europa, da América do Norte e do norte da Asia
eliminaram a doenga com a elevagdo do padrdo de vida que
acompanha a industrializag¢do e o desenvolvimento econdmi-
co. No Brasil existem focos isolados em todo o pais e a doenga
assume carater endémico nos Estados do Nordeste. A
prevaléncia do tracoma registrado pela FNS em 1996 foi de 40
mil casos dos quais cerca de 7 mil com pannus e acuidade
visual menor que 6/18 €.

A Chlamydia trachomatis é o agente etiologico especifico
do tracoma, mas outros microorganismos podem contribuir
para o processo patologico. Ha dois padrdes epidemioldgicos
distintos de infec¢do por clamidia. O primeiro, classico, pode
levara cegueira e corresponde aos sorotipos A, B e C transmi-
tidos por contagio direto ou por material infectado transporta-
do por moscas ou fomites. O segundo padrdo representa a
infec¢do ocular causada por clamidias dos sorotipos D a K, de
transmissdo sexual que se limita a fase inflamatoria, sendo no
recém nascido responsavel por grande parte dos casos de
oftalmia neonatal.

O tracoma se caracteriza por foliculos conjutivais forma-
dos por acimulos de linfocitos e outras células inflamatorias,
sob o epitélio da conjuntiva que pode apresentar-se intensa-
mente infiltrado e hiperémico dificultando a visualizagido dos
foliculos. O processo cicatricial da conjuntiva resulta da infla-
magcao cronica que leva a necrose os foliculos maduros. Cica-
trizes podem aparecer ja durante o segundo ano de vida evo-
luindo para formas moderadas ou graves ja aos dez anos de
idade e os primeiros sinais de triquiase e entropio podem
aparecer na adolescéncia, agravando-se com a idade em con-
seqiiéncia da contragdo progressiva do tecido cicatricial.

Durante a fase inflamatodria, os infiltrados epiteliais e
subepiteliais ocorrem regularmente no limbo desencadeando
vascularizagdo superficial da cdrnea, mais extensiva superior-
mente. Os foliculos podem se formar no limbo, erodindo a
esclera, deixando pequenas depressdes chamadas fossetas de
Herbert, patognomdnicas do tracoma. A presenca de inflama-
¢do conjuntival intensa (hipertrofia papilar) € altamente
preditiva de posterior cicatrizagdo conjuntival que resulta na
triquiase e no entropio 7.

A OMS classifica o tracoma com base na presenga ou au-
séncia de cinco sinais: TF = inflamagdo folicular tracomatosa de
mais de cinco foliculos maiores de 0,5 mm no tarso superior; T1
= inflamag¢do tracomatosa intensa e difusa com aumento de
calibre de mais de 50% dos vasos tarsais profundos; TS =
cicatrizagdo tracomatosa conjuntival com bainhas, faixas ou
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linhas brancas de fibrose da conjuntiva tarsal; TT = triquiase
tracomatosa de pelo menos um cilio que cresce na dire¢do da
cornea; CO = opacidade da cornea que cubra pelo menos parte
da margem da pupila e acuidade visual inferior a 6/188.

Prevengdao da cegueira por tracoma

A estratégia de prevengdo da cegueira por tracoma deve
envolver aspectos médicos como a quimioterapia e as inter-
vengoes cirargicas, além de medidas de impacto econdmico,
objetivando a melhoria das condigdes de vida e da higiene das
comunidades afetadas.

Do ponto de vista médico a prevengdo se fundamenta no
tratamento com quimioterapicos como as sulfonamidas, as
tetraciclinas, a rifampicina, a eritromicina e outros macrolidios,
objetivando por um lado a redugdo da intensidade do tracoma
e o risco de cegueira no individuo e por outro a redugdo da
transmissdo da infec¢do na comunidade. Atualmente o uso
topico de tetraciclina é recomendado no tratamento em larga
escala do tracoma. O tratamento sistémico com antibidticos
pode ser justificado em casos selecionados, por ser mais efi-
caz em casos graves e por causa da existéncia do reservatorio
extraocular da Chlamydia trachomatis.

Outro aspecto importante da prevengido da cegueira, € a
corregdo cirurgica das deformidades palpebrais. Estes proce-
dimentos simples podem ser realizados no campo e, na ausén-
cia de oftalmologistas, por médicos generalistas.

ONCOCERCOSE

7

A oncocercose ¢ uma doenga parasitaria, causada pelo
acumulo de microfilarias de Oncocerca volvulus nos tecidos,
especialmente na pele do hospedeiro. A filaria é transmitida por
insetos do género Simulium. Amadurece e se reproduz em
no6dulos subcutaneos onde sdo produzidas as microfilarias res-
ponsaveis praticamente por toda a morbidade oncocercoética. A
doenga compromete essencialmente a pele e os olhos.

As manifesta¢des cutdneas vao desde o rash eritemato-papular
inicial até espessamento e hiperceratose com despigmentagio e
perdada elasticidade da pele. Grande parte do dano dermatoldgico €
causado pela imitagdo da pele subseqiiente a reagdes de hiper-
sensibilidade em tomo de microfilarias mortas com prurido intenso
que resultam em solugio de continuidade e infecgdo secundaria. E
freqiiente a detec¢do de linfoadenopatia localizada.

A oncocercose é uma doenga endémica na Africa e na
América Central, com focos isolados na América do Sul e
Oriente proximo.

Pelo menos 18 milhdes de pessoas estdo infectadas nas
areas endémicas com aproximadamente 270 mil cegos °. Na
Africa a doenca apresenta caracteristicas clinicas e epide-
miologicas diferentes dos outros focos. Distingue-se uma for-
ma mais branda nas zonas de floresta e outra de alta morbidade
nas savanas, com alto grau de comprometimento ocular. Nes-
sas regides, até 40% dos pacientes evoluem para a cegueira
antes dos 40 anos de idade '°.
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Na América Central as manifestagcdes assemelham-se as do
continente africano, apenas registrando-se o comprometimen-
to ocular mais precoce ''. Nos demais focos a doenga esta
praticamente restrita a pele; o envolvimento ocular é minimo.
No Brasil, o f6co conhecido situa-se na Regido Norte, frontei-
ra com a Venezuela, habitada pelos indios Yanomami'?. Estu-
dos recentes entre os Yanomami, demonstraram comprometi-
mento ocular restrito a cérnea (ceratites puntatas, numulares
e esclerosantes), sem registro de casos de cegueira '. Na
realidade as manifestagdes oculares da oncocercose refletem
amagnitude do problema parasitologico, revelado por elevada
densidade de microfilarias na pele, porque a doenga propria-
mente dita s6 se manifesta apés um longo periodo cumulativo
de picadas infectantes, o que ocorre apenas quando o
percentual de infecgdo na populagido € muito alto.

Manifestacoes oculares

O principal componente clinico da oncocercose sdo as
manifestagdes oculares, sem as quais a doenga seria mais uma
dermatose de populagdes subdesenvolvidas e certamente ndo
despertaria maior interesse.

As alteragdes oculares decorrem de reagdes inflamatorias
envolvendo microfilarias mortas no interior do olho. As
microfilarias entram no globo ocular pela conjuntiva bulbar
penetrando ao nivel do limbo. A partir dai, invadem a cérnea, o
humor aquoso e a iris podendo chegar ao segmento posterior
do olho acompanhando as bainhas dos vasos e nervos ciliares
até as regides periféricas da corodide e da retina.

A lesdo mais precoce ¢ a ceratite puntata que consiste de
pequenas areas arredondadas, esbranquigadas na cérnea pe-
riférica, especialmente concentradas as 3h e 9h, cada uma
delas correspondendo a reagdo em torno de uma Unica
microfilaria, ndo chegando a afetar a visdo nessa fase, ocor-
rendo apenas prurido conjuntival '%. Isoladamente, as vezes,
assumem um aspecto linear esbranquicado de aproximada-
mente 1 mm de extensdo — cracked ice. Quando associadas,
assumem o aspecto descrito na literatura, como snow storm.

Os estagios tardios da ceratite oncocercotica, com formagao
de tecido cicatricial permanente, resultam em multiplas opacida-
des da cormea denominadas ceratite esclerosante e descritas
originalmente por Pacheco-Luna ', que pela primeira vez asso-
ciou oncocercose a cegueira. Trata-se da lesdo mais grave do
segmento anterior do olho, caracterizada por reagdo fibrotica
irreversivel, que comega na periferia dacornea proximo ao limbo,
estendendo-se para dentro, com dano visual progressivo afetan-
do particularmente as por¢des medial, lateral e inferior da cornea.

Instalando-se na camara anterior, presumivelmente atra-
vés da membrana endotelial da malha trabecular ou através da
adventicia dos vasos ciliares, as microfilarias sobrevivem por
varios meses sem causar reagdes, sendo possivel encontrar
incontaveis microfilarias na cadmara anterior de olhos sem opa-
‘cidades, sem inflamagdo e com visdo normal. O achado de
microfilarias na camara anterior constitui o inico sinal clinico
inquestiondvel de oncocercose ocular. Ao morrerem, as

microfilarias desencadeiam reagdes inflamatérias, geralmente
na parte inferior da cAmara anterior comprometendo a parte
anterior da iris; tracionando-a e distorcendo a pupila que se
torna piriforme e corectopica. Esta caracteristica clinica distin-
gue a iridociclite cronica oncocercotica da maioria dos outros
tipos de uveites '>. Episodios de iridociclite aguda ocorrem
freqiientemente levando a sinéquias posteriores, irite cronica
e as vezes, glaucoma e catarata secundarias.

As lesdes coriorretinianas iniciam-se por um processo perifé-
rico de coriorretinite pigmentada com embainhamento dos vasos
retinianos e constric¢do do campo visual até visdo tubular.

O nervo 6ptico pode estar comprometido por lesdo direta
causada por parasitas ou secundariamente a coriorretinite,
resultando em atrofia.

Outras lesdes do segmento posterior, cuja observagdo €
sempre dificil pela perda da transparéncia dos meios, tém sido
descritas: uveites oncocercoticas, agudas ou cronicas, apre-
sentando-se com exsudagdo mas sem formacao de granuloma;
edema macular seguido por degeneragdo, resultando em perda
significativa da acuidade visual '°.

Prevengdo da cegueira por oncocercose

A estratégia de prevengdo da cegueira por oncocercose se
fundamenta: no tratamento dos pacientes infectados e no
combate ao vetor.

No tratamento, utiliza-se atualmente o Ivermectim, uma
droga altamente potente que atua em todos os estagios de
desenvolvimento dos parasitas nematddeos, imobilizando as
microfilarias ao induzir uma paralisia tonica da musculatura. A
droga tem pouco efeito sobre os parasitas adultos, mas impe-
de a saida de microfilarias do utero de fémeas adultas '¢. A
dose utilizada é de 150 pg/Kg, em dose unica anual, adminis-
trada por via oral durante 10 a 15 anos, tempo médio de vida
dos vermes adultos. A droga vem sendo utilizada nos altimos
anos em substituicdo a esquemas terapéuticos que resultavam
em reacdes adversas potencialmente graves como do Suramim
Sédico e Dietilcarbamazina. Estudos demonstram que se utili-
zado na forma preconizada a droga reduz em até 75% a carga
parasitaria na pele e nos olhos apos dois anos '¢.

Quanto a eliminagdo do vetor, isto s é possivel em regides
onde o ambiente favorecga a eficiéncia da borrifagdo. No foco
brasileiro a borrifagdo ¢ inviavel pelas caracteristicas ecologi-
cas da regido. Além disso, caracteristicas socio-culturais da
populagdo Yanomami como o nomadismo, o habito de manter
em segredo o proprio nome, torna dificil a distribuigao eficien-
te da medicacgdo '". Em conseqiiéncia aumenta a possibilidade
de disseminagdo da doenga para outras regides do pais princi-
palmente quando se leva em conta a ubiqiiidade do vetor e o
aumento do fluxo migratério da regido '3.

HANSENIASE

A hanseniase que ha uma década apresentava prevaléncia
mundial de mais de 5 milhdes de registros, hoje conta com
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menos de 1 milhdo de hansenianos, com incidéncia de 570 mil
em 1996 '%. Este decréscimo deve-se primordialmente ao esfor-
¢o concentrado da OMS na detecg¢do e tratamento com a
poliquimioterapia que torna os pacientes abaciliferos. A dura-
¢do do tratamento € de dois anos para os multibacilares e de
seis meses para os paucibacilares.

O Brasil é o segundo pais do mundo em prevaléncia de
hanseniase e registra 85% dos casos de toda a América '°. Pelo
menos 1/3 destes pacientes vdo desenvolver algum tipo de
comprometimento ocular durante a evolugdo da doenga. No
mundo ha pelo menos 500 mil cegos por lesdes leprdticas 2°.

A doenga € causada pelo Mycobacterium leprae, um para-
sita intra-celular obrigatorio, de crescimento lento, ndo culti-
vado ainda in vitro ?' e apresenta um espectro de formas
clinicas que vdo do podlo tuberculdide (TT) ao lepromatoso
(LL), que resultam do estado de equilibrio que se estabelece
entre a resposta imune do hospedeiro e o parasita. As formas
clinicas ndo sdo estaveis e episodios de agudizagdo da doen-
¢a sdo freqlientes sugerindo quebra do equilibrio imunoldgico
anterior. Dependendo do estado imunoldgico do individuo
afetado, adoencga pode variar de uma Gnica mancha ou neurite
até a presenca de nddulos, papulas, Glceras, associados ou
ndo com polineurite. A caracteristica comum das manifesta-
¢des cutdneas é a presenga de hipoestesia.

As complicagdes oculares da hanseniase sdo responsa-
veis por alguns dos aspectos mais dramaticos da doenga. A
perda da visdo somada ao deficit da sensibilidade tatil impde
uma carga adicional, pois, além de incapacitar o paciente, o
isola, roubando-lhe a independéncia, a capacidade de cuidar
de si proprio e de se auto-sustentar 24,

Mecanismos de envolvimento ocular

1. Lesdo direta pelo bacilo do V (trigémeo) e VII (facial)
pares cranianos.

A principal conseqiiéncia da lesdo dos ramos do VII par
craniano € o lagoftalmo que se caracteriza pela limitagdo do
fechamento das palpebras com conseqiliente exposi¢do e
ressecamento da cornea e conjuntiva. Também pode ocorrer
triquiase, madarose e ptose dos cilios e supercilios.

A diminuigdo da sensibilidade da cornea e da conjuntiva
€ conseqiiéncia da lesdo do ramo oftalmico do V par craniano
podendo resultar em ulceras neurotro6ficas ou
desencadeadas por corpos estranhos devidas a exposi¢ao e
a diminuigdo da sensibilidade. Também pode haver compro-
metimento da producio de lagrimas.

2. Invaséo bacilar

Na auséncia de resposta imune celular especifica o bacilo
pode, via corrente sangiiinea, atingir todas as estruturas do
globo ocular, comprometendo da cornea a retina 22,

As primeiras manifestagdes clinicas da invasdo bacilar da
cornea sio as ceratites puntatas, que se formam a partir da invasio
dos bacilos através dos ramos subepiteliais do V par, que penetram
na cornea. Podem também ocorrer globias (aglomerados de
bacilos) que se apresentam como “pérolas” na iris e na retina.
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3. Hipersensibilidade

Na vigéncia do tratamento, a destruigdo maciga de bacilos
proporciona a formagéo in situ de complexo imune (antigeno-
anticorpo) desencadeando reagdes do tipo III de Gell e
Coombs com infiltrado inflamatdrio tecidual, que se traduzem
clinicamente pelo agravamento da hipoestesia da comea e
iridociclite aguda ou cronica, podendo aquela desencadear
glaucoma agudo e catarata, com acentuada perda de visdo 2.

Nos pacientes paucibacilares pode ocorrer uma exacerba-
da reagdo de hipersensibilidade mediada por células devido a
destruig@o bacilar que se caracteriza clinicamente por la-go-
ftalmo subseqiiente a neurite do nervo facial.

Prevengdo da cegueira por hanseniase

A hanseniase pode levar a cegueira por opacificagdo da
cOmea e processos inflamatdrios intraoculares 2. Na preven-
¢do de alteragdes na cornea, deve-se atentar para o lagoftalmo
que pode ser corrigido inicialmente por fiosioterapia ou cirur-
gicamente nos casos avangados. O uso de oculos protetores
pode prevenir a agdo de corpos estranhos. Lubrificantes ocu-
lares miniminizam a ag¢&o do ressecamento e da exposig¢do. A
antibioticoterapia topica nas infecgdes oculares externas
pode prevenir ulceras e perfuragdes oculares.

Nas reag¢des inflamatorias intraoculares, o uso de cor-
ticoides topicos associados a midriaticos e eventualmente a
talidomida, tem o objetivo de evitar seqiielas que quase sem-
pre levam a perdas significativas da visdo.

Estados reacionais

As lesdes oculares reacionais, tanto as do tipo III, quanto
as do tipo IV, de Gell e Coombs, podem ser causas de graus
variados de deficit visual. Como tais reagdes tendem a ocorrer
na vigéncia do tratamento ou subseqiientemente a ele, deve-
se ter o cuidado de acompanhar os pacientes durante a terapia
e por um periodo de no minimo cinco anos ap6s a suasaidado
registro ativo.

Além das medidas preventivas descritas anteriormente,
deve-se atentar para as manifestagdes reacionais tardias,
como as papilites bilaterais, edema cistoide da macula e
retinopatia serosa central multiplas, que t€m sido descritas
recentemente em associagdo com a hanseniase .

Atencgdo especial deve ser dada aos pacientes que irdo
submeter-se a tratamento cirirgico, como por exemplo para a
catarata e o glaucoma. Deve-se ter atengdo especial no pos-
operatorio, ja4 que nesses pacientes ocorrem com maior fre-
qliéncia processos inflamatorios exacerbados, além de maior
tempo de cicatrizagdo® .

MALARIA

A maldria esta entre as doengas infecciosas tropicais de maior
prevaléncia no mundo e uma das mais significativas em termos de
morbidade e mortalidade . A prevaléncia mundial da malaria é
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pouco precisa na literatura, variando de 300 a 500 milhdes de
infectados com 1 a 2,7 milhdes de mortes por ano -2¢%". Oitenta
por cento dos casos ocorrem na Africa, onde a doenga é respon-
savel por até 30% de todas as internagdes hospitalares e 25% de
obitos de criangas abaixo de S anos de idade, o que corresponde
aperda de cerca de 800 mil criangas por ano. Setenta e cinco por
cento de todos os casos fora da Africa sdo registrados em nove
paises entre os quais o Brasil, que concentra 80% de todos os
seus casos na Regido Amazodnica, cuja populagdo representa
apenas 6% da populagdo do pais %.

Estes numeros representam um crescimento da incidéncia
mundial, registrando-se epidemias em areas endémicas onde a
transmissdo havia sido interrompida pelos programas de con-
trole. Estes surtos estdo associados a deterioragdo das condi-
¢Oes sdcio-econdmicas dessas regioes.

A doenga ¢ causada pela introdugdo de esporozoitas de P.
vivax ou P. falciparum (as duas espécies de Plasmodium mais
freqiientes) pelo vetor, principalmente por mosquitos do género
Anophelles diretamente na corrente sangiiinea. Em média, 20
minutos apds a inoculagdo os parasitas se localizam nos
hepatocitos onde realizam o primeiro ciclo de replicagio, passan-
do pela fase de esquizontes e liberando merozoitos na circulagio.
Estes invadem os eritrocitos em ciclos replicativos sucessivos e
sincronizados, que sdo os responsaveis pela periodicidade das
manifestagdes clinicas. Paralelamente aos ciclos replicativos
intraeritrocitarios, originam-se também gametdcitos que sdo su-
gados pelo mosquito vetor onde sofrem um processo de
maturagdo até serem inoculados outra vez como esporozoitos em
um novo hospedeiro vertebrado ?’. Os esquizontes do P.
falciparum tém a capacidade de fazer com que as hemacias se
fixemno endotélio da microvasculatura. Esta caracteristica é res-
ponsavel pela gravidade desse tipo de malaria que se apresenta
com quadro cerebral de evolugio potencialmente fatal.

Manifestagcoes oculares

Complicagdes oculares podem ocorrer em 10% a 20% de
malaria causada por P. falciparum ?°. As complicagdes co-
muns mais observadas, na fase aguda sdo: hiperemia conjun-
tival e hemorragia subconjuntival. Outras lesdes oculares in-
cluem hemorragia retiniana, paralisia transitoria dos nervos
oculares, edema de orbita, coroidite, embolismo daretina, pa-
ralisia do reflexo pupilar e da acomodagéo, e doengas oculares
oportunistas, como a ceratite herpética, secundarias ao deficit
imune que acompanha a malaria. Outras manifestagdes ocula-
res como a neurite Optica e depositos no fundo de olho,
podem ser causados pelo tratamento com a cloroquina e ou-
tras drogas anti-malaricas.

PTERIGIO

O pterigio € um crescimento triangular de tecido fibro-
vascular da conjuntiva bulbar sobre a coérnea. Localiza-se
horizontalmente na fissura inter-palpebral, quer do lado nasal
onde é mais freqiiente 3°, quer do lado temporal.

A partir de fatores constitucionais, a ocorréncia do pterigio é
desencadeada provavelmente pela exposi¢do a radia¢do ultra-
violeta cujas quantidades variam com a latitude geografica *'.

O pterigio pode ocorrer em qualquer parte do mundo, po-
rém é mais freqliente nas regides tropicais onde a prevaléncia
¢ alta, em torno de 22%, diminuindo para 2% em latitudes
maiores que 40° 32, Na Regido Amazonica até ¥ dos pacientes
que procuram o ambulatorio de Oftalmologia apresentam
pterigio **. Embora a literatura refira que as prevaléncias mais
elevadas ocorram em climas quentes e secos 3%, nossa expe-
riéncia trabalhando numa regido de clima quente e umidade
relativa superior a 80%, demonstra que nessas condigdes a
ocorréncia de pterigio pode ser ainda maior *>.

O pterigio podeprogredir lentamente em dire¢do ao centro
da cornea ou tornar-se quiescente. As indicagdes de atividade
sdo observadas pela irregularidade do epitélio da cornea,
opacificagdo da membrana de Bowman, vascularizagdo da
cornea e inflamacdo. O pterigio pode produzir astigmatismo
irregular com diminuigdo acentuada da acuidade visual 3 e
90% deles se localizam na regido nasal do olho 3¢. Menos
freqiiente s@o os simbléfaros, que quando presentes limitam a
motilidade ocular e produzem diplopia.

O exame histopatologico revela que o tecido subepitelial
sofreu degeneracdo elastica, e resulta da degradacdo do
colageno e destruigdo da membrana de Bowman 7.

O uso de filtros solares anti-UV pode diminuir a incidéncia
da neoplasia. A excis@o do pterigio esta indicada se o eixo
visual estiver ameagado, se o pterigio causar extrema irritagao
ou astigmatismo. As recidivas sdo mais freqiientes em jovens
do que em velhos e ocorrem no periodo de algumas semanas
apos a cirurgia, iniciando do bordo conjuntival excisado. A
taxa de recidiva chega a 40% quando se faz excisdo de esclera
nua. Essa taxa decali, se a cirurgia for feita com transplante de
conjuntiva autélogo 3 ou uso topico de mitomicina. Esses
procedimentos podem diminuir a recidiva para até 5%.

OUTRAS AFECCOES

Outros agentes infecciosos, mas comuns nos tropicos,
podem eventualmente comprometer o aparelho visual.
Protozoarios como a Leishmania podem produzir lesdes
palpebraise até uveites em pacientes imunodeficientes. Infec-
¢des virais como as produzidas por certos sorotipos de
adenovirus sdo comuns em surtos epidémicos. Um fungo —
Rinosporidium seeberi — tem sido identificado como causa de
lesdes conjuntivais pediculadas em forma de cacho ou simu-
lando granuloma piogénico *°.
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