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RESUMO: Diversas especialidades médicas, em maior ou menor grau, estdo se deparan-
do com a aids, envolvidas nos planos diagndésticos, terapéuticos, profilaticos e de investigagao.
O oftalmologista tem papel de destaque no diagnéstico e na orientacdo terapéutica de algumas
condi¢des clinicas da aids. As complicagBes oculares mais comuns nos pacientes com aids
decorrem, quase sempre, da exacerbag¢do de processos infecciosos latentes, adquiridos em
época anterior & imunodepressdo. Essas infeccdes tendem a se disseminar, causando mani-
festacdes sistémicas variadas, com quadros clinicos nem sempre caracteristicos. O acometi-
mento ocular € mera manifestacao local da disseminagéo do processo e a avalia¢édo oftalmolégica
auxilia no estabelecimento do diagndstico, uma vez que as alteracdes verificadas no exame
fundoscopico podem ser indicativas da etiologia do processo. Nesse sentido, é feita uma revi-
sdo de alguns aspectos da aids que podem ser do interesse do oftalmologista.

UNITERMOS: Oftalmologia. Manifestagdes Oculares. Olho. Sindrome de Imunodeficiéncia

Adquirida.
1. INTRODUCAO nha um papel importante para a avaliagéo e orienta-
. . . cdo diagnostica e terapéutica das complica¢des ocu-
L.1. Consideracdes Gerais lares dos pacientes seguidos por outros profissionais,

Com o aumento do numero de casos de aidspmo parte da equipe multiprofissional que cuida des-
verificado nos ultimos anos, e levando-se em contases pacientes. Participa ainda na elaboracéo e no de-
frequiente acometimento do globo ocular nessa doesenvolvimento de pesquisas, envolvendo os diversos
¢a, tem sido comum o oftalmologista se deparar coaspectos do acometimento ocular da aids (estudos
tal problema numa primeira instancia. Nessa condepidemioldgicos, ensaios clinicos, diagndstico, trata-
¢ao, cabera a esse profissional suspeitar do diagnéstiento e prevencgao).
co de aids e fazer as orientagdes pertinentes, taiscomo Neste contexto, seria importante uma revi-
solicitar os exames confirmatérios, comunicar o resdo geral sobre a aids, objetivando uma sistemati-
sultado ao paciente e encaminha-lo para seguimertzacdo deonceitos basicos de interesse para o oftal-
especializado. Além disso, o oftalmologista desempenologista.
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1.2. Aspectos Epidemiolégicos priamente dita). A doenca aguda passa despercebida
A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida " maioria dos infectados e o diagndstico é feito so-

(aids) foi descrita em 1981, a partir da constataco Jaente €ém uma pequena parcela dos individuos. Quan-
casos de sarcoma de Kaposi e pneumonia pe‘ijé’ sintomatica, g_doe_nga aqua se manifesta atraves
Pneumocystis cariniem homossexuais masculi- 4& um quadro clinico inespecifico, semelhante ao ve-
no$? e atinge hoje proporcées pandémicas. Do infificado na Amononucle_ose infecciosa, e que se inicia
cio da epidemia até o final da década de noventa (9§frca de trés (3) a seis (6) semanas ap6s o contagio.
estima-se que mais de trinta (30) milhdes de pessoll§SSa fase os pacientes podem apresentar febre,
no mundo tenham se infectado com o virus diritacdo na garganta, indisposicdao geral, mialgia,
imunodeficiéncia humana (HIV), dos quais a maiori&'ralgia, linfoadenomegalia, exantemas maculopapu-
é de residentes no Continente Africano e no sul e s|#/€S, fotofobia e , raramente, meningoencefalite.
deste da Asf. No final de 1997 estimava-se queN€SSa etapa, usualmente, ainda ndo se encontram
havia um milh&o e trezentas mil (1.300.000) pesso&41ticOrpos especificos em circulacéo e o diagnostico
infectadas pelo HIV ou com aids na América Latind©d€ Ser feito pela determinacdo da viremia, atraves
e no Carib® e, no Brasil, aproximadamente, cento 1@ déteccéo de antigenos do HIV ou de seu genoma.

trinta e cinco mil (135.000) casos de aids em meadds fase aguda & autolimitada, evoluindo para a cura
de 1998 em periodos variaveis de tempo (até doze (12) sema-

A epidemia de aids no Brasil tem apresentad82s apos o inicio dos s~intomas). _Por essa é_poca, 0s
mudancas em algumas de suas caracteristicas epf@Mes para a deteccdo de anticorpos anti-HIV ja
demiolégicas, nos Gltimos anos. Na década de oiteritd® POSitivos, na maioria dos ce(%?o~§eguet-’se uma
(80), havia predominio absoluto do acometimento di&S€ de laténcia clinica, de duracdo variavel, como
pessoas do sexo masculino, com marcada transmfditeriormente relatado. Durante esse periodo, conti-
sAoatravés de relacionamento sexual homo/biss@ua ocorrendo replicacao viral no tecido linféide, que
xual. Nosdltimos anos, tem se verificado um aumenl€Sulta em sua destruicdo progressiva e em grave com-
to na incidéncia em mulheres (com o conseqiiente aRfometimento da funcéo imunoldgica, culminando com
mento na transmiss&o vertical), aumento da transmi@-&Parecimento das complicagoes clinicas, indicativas
sdo através do uso de drogas ilicitas injetaveis e i@ &ids. Estas, se analisadas em conjunto com 0 nu-
mento da transmiss&o através do relacionamento HBEr de linfocitos CPY na circulagao, podem permi-
terossexual. Tem sido verificada, ainda, a expans&a classificacao dos individuos infectados pelo HIV,

da epidemia dos grandes centros urbanos para as paiforme ilustrado abais

guenas cidades e para o meio rural (interiorizacao).

m?‘lor mc@enc!a em pessoal_s def:la‘sses ,SOClO-eCOI! Tabela | - Classificacéo da infeccéo pelo HIV em
micas mais baixas (proletariza¢éo) e maior acomeli zqglescentes e adultos

mento dos adolescent®s

Linfécitos CD4 (mm?) Categorias Clinicas*

1.3. Aspectos Clinicos Gerais A B C
A evolucdo clinica de um paciente infectado pelc > 500 Al Bl Cl

HIV é bastante variavel, dependendo de fatores rel: 200-499 A2 B2 co

cionados ao HIV e ao hospedeiro. Assim, podemc
reconhecer trés padrdoes dominantes de evolucgéo: & <200 A3 B3 C3
90% dos pacientes evoluem de forma tipica, com si
brevida média de aproximadamente dez (10)@nos _ -

5 a 10% evoluem para a aids de uma forma rapid ',AS categorias cI|n.|cas eXpr?SS,aS ha Tabela 1 podem ser
usualmente em trés (3) a quatro (4) &hos cerca definidas da seguinte maneira:

de 5% dos individuos infectados permanecem assif Categoria A~ consiste de uma ou mais das seguintes
2 p Qondigées: infeccdo assintomatica pelo HIV; linfoadeno-

tomaticos por longos periodos de tempo, constituindQeqajia generalizada e persistente; infeccao aguda prima-

um grupo conhecido como “long-term survivéfs” 5 pelo HIV (desde que ndo tenham ocorrido condicdes
A historia natural da infecgao pelo HIV podejistadas nas categorias B ou C).

ser dividida em trés fases distintas: infecgdo aguda,Categoria B- sdo condicbes que ocorrem em um paci-

periodo assintoméatico e periodo de doenca (aids prente infectado pelo HIV e que preencham, pelo menos, um
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dos seguintes critérios: a) a condicéo ¢ atribuidéezin ser a primeira manifestacdo da sindr6feTais
¢ao pelo HIV ou ¢ indicativa de defeito de imunidade celumanifestacdes costumam ocorrer em fases mais
lar; ou b) a condi¢do tem uma evolugdo clinica que € infllavangadas da infecgdo pelo HIV, quando a conta-

enciada pela infeccao pelo HIV. Séo exemplos de condgem de linfocitos C[Y atinge valores abaixo de 100
cOes classificaveis como categoria B: angiomatose bacilgfg|ylas/mn 14)

candidiase de orofaringe, candidiase vulvovaginal, displasia As alteracdes oculares podem acometer os seg-

cerwc_al ou carcinomairi situ do cervix uterino, sintomas oy 5 anterior e posterior, ou 0s anexos oculares. O
constitucionais como febre ou diarréia, leucoplasia pilosa

oral,Herpes zostelmcometendo mais de um dermatomo Olfegmentodposterl;lor ? 0 rr_lalsAcomumente a~fetado _e
Herpes zosterecorrente, parpura trombocitopénicaOn e 0s danos funcionais tém repercussoes mais

idiopatica, listeriose, doenga pélvica inflamatéria e neurddraves. As manifestacdes oculares da aids podem ser
patia periférica. divididas em cinco (5) categorit | - alteracdes da
« Categoria C- inclui as condicées listadas como “casomicrovasculatura; Il - infecgées oportunistas; Il -
indicativo de aids”, a seguir relacionadas: candidiase deeoplasias; IV- disturbios neurooftalmolégicos e; V-
brénquios, traquéia ou pulmdes, candidiase de eséfagmitras alteracoes.
cancer cervical invasivo, criptococose extrapulmonar, Estudos realizados no Brasil tém revelado, com
criptosporidiose crbnica intestinal, retinite pelo citomegapequenas variacdes regionais, que a retinite pelo cito-
lovirus, encefalopatia relacionada ao HIV, infeccao Crénicﬁqegalovirus (CMV) é a infecgiio mais conftii’)
peloHerpes simpleshistoplasmose disseminada ou ex-y " estudo das manifestagdes oculares da aids na
trapulmgnar,lsosporlage c.romca.mtestmgl, sarcoma Oleregiélo de Ribeirdo Preto, Estado de S&o Paulo, onde
Kaposi, linfoma de Burkitt, linfoma imunaoblastico, linfoma . . . .
: : 5 : &aento e noventa(_a oito (198) pa}mentes_ anti-HIV posi-
ou extrapulmonar pelo complektycobacterium aviurou tivos foram examinados no periodo de julho de 1992 a
Mycobacterium kansasiinfecco peldvycobacterium agosto de 199%), revelou que 61% apresentavam al-
tuberculosis infeccdo disseminada ou extrapulmonar pot€racoes oculares enquanto 39% nao apresentavam
outras espécies ddycobacterium pneumonia pelo nenhum tipo de alteragédo. Quanto as alteragdes ocu-
Pneumocystis cariniipneumonias de repeti¢éo, leuco-lares encontradas, os exsudatos algodonosos foram a
encefalopatiamultifocal progressiva, septicemia por manifestagcdo mais comum e a retinopatia pelo CMV
Salmonellatoxoplasmose cerebral e sindrome consuntivas infeccdo mais freqiiente, seguida pela retinocoroidite
devida ao HIV. por toxoplasmose. A maioria dos individuos (57,5%)

apresentava alguma doenga sistémica associada.
Pela classificacdo acima, sdo considerados

como portadores de aids os individuos incluidos n@s1- Alteracdes da microvasculatura
categorias A3, B3, C1, C2 e C3. Constituem a chamada retinopatia da aids ou
Deve ser ressaltado que muitas das complicaetinopatia pelo HIV, ou retinopatia ndo infecciosa
¢Oes infecciosas do paciente com aids sao decorrgrelo HIV. As alteracGes vasculares mais frequentes
tes de processos infecciosos latentes, adquiridos es@io os exsudatos algodonosos, seguidos pelas hemor-
etapa anterior a imunodepressédo; assim, podem apragias intra-retinianas e microaneurisffas
sentar peculiaridades regionais, de acordo com a A etiopatogenia de tais alteracdes néo é total-
prevaléncia das diferentes doencas. Estudos realizaente conhecida, mas elas podem ser devidas a le-
dos no Brasil relatam a importancia da infeccéo pelsdes do endotélio vascular pelo ¥ a deposi-
bacilo da tuberculose, da reativacdo da doenca @¢éo de imunocomplexos circulantes na parede vascu-
Chagas, da paracoccidioidomicose e da leishmaniok#®? ou a altera¢des do fluxo sanguineo retiniano. A
visceral, além da neurocriptococose, da neurotoxopladiversidade dos achados sugere mdltiplos fatores, in-
mose, da pneumonia peRneumocystis cariniidas fecciosos e nao infecciosos. Ocorrem mais freqlen-
pneumonias bacterianas e das candidf43e¥? temente com baixa contagem de CB%, geralmen-
te, abaixo de 100 células/mn® diagnéstico diferen-
cial deve ser feito com a retinopatia incipiente pelo
CMV, aretinopatia pelo lUpus eritematoso sistémico,
Desde as primeiras descricGes da aids, topelo diabetes e pela hipertensao arterial. Tais exsuda-
nou-seevidente a importancia do acometimento ocutos regridem espontaneamente em duas (2) a seis (6)
lar nessa doenca. Além de muito freqiiente, podgemanas, sem deixar sequelas.

2. MANIFESTACOES OCULARES
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2.2. Infeccoes Oportunistas Cerca da metade dos casos apresenta, concomitante-

As infeccdes oportunistas séo as complicac6gBENe: man:festa(;oeslsle acometlm(_e(;]to neurol6gico
oculares com maior impacto na funcao visual dos péneur(;)toxop asmosl,e,:).' m c?niraparltl 4, 0s pacientes
cientes com aid&32425 Podem envolver o segmen- €0 JO€Nca neuroiogica pela toxoplasmose apresen-

. . 0
to anterior, o posterior e os anexos. Uma grande vafgm 10 a 20% qle c~hance de apresentarem o quadro
edade de agentes patogénicos pode ser respons lar. As medicagfes e dosagens utilizadas séo as

pelas lesdes oculares, como infec¢bes virais (retin?égsErissdou}g;ag%nl}ﬁ;;'i!lzz?ﬁgg%?;?riggzc;r?]ze;%r;e
atia pelo CMV e peldlerpes zosterlesbes palpe- ' o ) .
b P P P paip . de 1000mg via oral, de seis em seis (6/6) horas, e a

brais pelo molusco contagioso), infeccdes bame”%irimetamina na dose de 50ma. via oral. uma ver a0
nas (coroidite pelo Mycoplasma e uveite luética), in- 9, '

N L . . . ~ dia. O uso associado de corticosterdides é controver-
feccdes fungicas (coroidite por Candida) e infeccoes

L ) : e SO nesses cadeéfs
por protozoarios (ceratite pdicrosporidiume

retinite porToxoplasma gondii 2.2.3 Retinite herpética

2.2.1 Retinopatia pelo Citomegalovirus A necrose retiniana progressiva externa

A retinopatia pelo CMV é a maior causa de(PORN) e a necrose retiniana aguda (ARN) somam
CeaUeira Nos pac'enptes com aids e a causa mais f1% das retinites infecciosas nos pacientes corftids
guel pacl : u : PORN ¢ causada pelo virus da varicela-zoster, e é

quente das infecgoes OPOIE“”'.StaS ocula_r €S Na M0y acterizada por necrose das camadas externas da
ria dos estudos. Sua frequiéncia tem variado de 1

. . ina, em areas multiplas do polo posterior, que rapi-
46962%, acometendo pacientes que, via de regra), aPamente coalescem e atingem todas as camadas
Ddbai 14,27 - - . . .
sentam contagem de CDdbaixo de 100/mAt*2".  oyinianas Ha pouca hemorragia, e o vitreo &, geral-

Geralmente, o paciente apresenta poucos Sifyante noupado. As lesdes progridem rapidamente e
tomas, dependendo da localizagao da lesdo. Os Mgi$ t5rma fulminante, a despeito da terapéiifica
comuns sdo: embagamento visual, perda davisdao paciente queixa-se de perda da acuidade vi-
central, escotomas, moscas volantes_e fotqpsia. %‘aal, sem dor. Ao exame oftalmoscépico, notam-se
exame, observam-se, a oftalmoscopia, basicamenig, s de opacificacéo retiniana nas camadas profun-
trés formas de apresentacdo, isoladas ou sobrep@gs. o comprometimento vascular no é freqiiente e
tas: areas brancas de necrose, com aparéncia gragqervo 6ptico pode ser comprometido em 17% dos
lar, geralmente na periferia ou longe das arcadas vasssos. O uso do Aciclovir, na dose de 20 mg/Kg, a
culares; areas de necrose com predominéncia de k&ga oito (8) horas, por via endovenosa, por duas (2)
morragia e vasculite, proximamente as arcadas Vagemanas, seguido pelo uso oral na dose de 800 mg,
culares e vasculite intensa (galhos de arvore congelgnco (5) vezes ao dia, tem sido recomendado.
dos}?#20:2829) As areas de necrose progridem lenta- A ARN é outra forma de retinopatia causada
mente, sendo a macula acometida nos estagios Mpislo virusHerpes zostee peloHerpes simplei43®
avancados. A maioria dos pacientes apresenta Wtem um prognéstico melhor que o da PORN. As
quadro unilateral no inicio, em 30 a 40% dos casos|&sdes se iniciam na periferia e evoluem de maneira
que pode se tornar bilateral em 60% ou mais dos pgonfluente e centripeta, com maior reacéo inflamato-
cientes néo tratad@®. ria do vitreo e do segmento anterior, com sinais fre-

As drogas antivirais disponiveis na atualidadejiientes de vasculite. A terapéutica pode ser feita com
para o tratamento da retinopatia pelo CMV sdo @ Aciclovir por via endovenosa, na dose de 13mg/Kg,
Ganciclovir, o Foscarnet e o Cidofo#32), de oito em oito (8/8) horas, durante quinze (15) dias,
seguido pelo uso oral, na dose de 800mg, cinco (5)
] vezes ao dia.

E outra causa frequente de retinite infecciosa
na aids e, eralguns pacientes, é a manifestacgo ini2-2-4 Retinite sifilitica
cial da doeng@&. Deve ser diferenciada da retinopa- As manifesta¢des oculares da sifilis em pa-
tia pelo CMV com base nos aspectos clinicos e ndentescom aids sdo mais severas, prolongadas, com
resposta a terapéutica especifica. As lesdes sao bramaior chance de recorréncia, € com maior compro-
cas e floconosas, sem o padrdo granular da retinopaetimento bilateral, quando comparadas com as que
tia pelo CMV e ha maior reacéo vitrea do que nelacorrem nos pacientes imunocompetefites

2.2.2 Retinocoroidite por toxoplasmose
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Além da coriorretinite, ela pode causar vasculisar com irritacdo, hemorragias subconjuntivais, infec-
te, uveite e papilite. H& duas formas de retinite: urgdo, triquiase e entropio.
padrdo branco-amarelado fora das arcadas vascula- A quimioterapia e a imunoterapia sdo hecessa-
red®”), e um padréo cinza esbranquigado, de retinitéas para controlar a disseminag&o do tumor, mas seu
profunda. O diagndéstico pode ser feito através de tegso deve ser criterioso pois favorece as infeccdes
tes sorolégicos como o FTA-Abs. Os pacientes samportunistas. A crioterapia e a retirada cirdrgica es-
tratados com penicilina G cristalina por via endovendéo indicadas nas lesdes isoldttas
sa, ha dose de dois (2) a quatro (4) milhdes de unida- Os linfomas que acometem 0s pacientes com
des, a cada quatro (4) horas, durante catorze (14) daids séo do tipo ndo-Hodgkin , e podem ser classifica-
consecutivo§®:38) dos em linfomas primarios do olho e do sistema ner-

2.2.5 Coroidite pelo Cryptococcus neoformans VSO central (SNC) e linfomas sistémi¢8sO aco-
- P P metimento do globo ocular no linfoma do SNC é co-

A ocorréncia de infeccao por fungos do génergy m o tumor é multicéntrico, e o acometimento bi-
C.rysff)ltlolcz?ccuse bastante comum em pacientes Coffhterg|, frequente. Geralmente, ocorrem em uma eta-
aids™*%. A coroidite se apresenta como lesdes MUy, majs tardia da infecgéo pelo HIV e o diagnéstico

tiplas, amareladas. Esse quadro ocular néo € freqUely haseia na demonstracdo de células neoplasicas no
te, e, geralmente, se associa com a doenca dlsse(m-reo ou em lesdes coriorretiniafds

nada. As manifestagbes oculares mais freqientes sao
inespecificas e secundérias ao envolvimento do SNZ.4. Distiirbios Neurooftalmolégicos

O tratamento pod()a ser feito com a Anfotericina-B ou S3o decorrentes do acometimento do sistema
com o Fluconazéf. nervoso central pelo préprio HIV, por infeccées opor-
2.2.6 Coroidite pelo Pneumocystis carinii tunistas ou neoplasids?%24) O proprio HIV é o res-

Quando n&o recebem tratamento profiltico agdonsavel pelo mais freqiiente acometimento do SNC

quado,aproximadamente 60% dos pacientes com aid¥ &idS, caracterizado por uma deméncia progressiva
estdo sob risco de desenvolverem pneumonia pelpPMPplexo aids-deméncia). O quadro ocular secun-

Pneumocystis cariniDesses, menos de 1% desenvolgério a esse disturbio neurolégico pode se caracteri-
vemfoco extrapulmonar, como a retina. A les&o reti#a POr alteracOes visuais, paralisias do olhar e per-

niana é caracterizada por lesdes mdltiplas, bilaterai¢irbacoes do campo visual. L ]
A meningoencefalite criptococica é também

amareladas, que podem coalescer e apresentam pou- ~ k 8 )
ca reagdo inflamat6®. O tratamento pode ser fei- muito freqUente, e a manifestacédo ocular mais comum

to com a associagdo de Sulfametoxal e Trimetéptim Nessa doenca € o papiledema. O paciente pode apre-
sentar ainda, como complicagéo do acometimento do

2.2.7 Infeccdes Oculares Externas SNC, paralisias do olhar, alteracées pupilares, altera-
A infecgdo mais comum no segmento anteriogdes do campo visual e amaurose. As mesmas alte-

€ oHerpes zostepftalmicd*?). Os pacientes apre- ragdes oculares podem ser observadas em pacientes

sentam lesdes de pele vesiculobolhosas no territoramm granulomas no SNC, secundarios as infeccdes

do ramo oftalmico do trigémeo e, além disso, podemor toxoplasmose e tuberculose.

apresentar ceratite e/ou uveite. O quadro clinico cos- .

tuma ser tipico e o diagnéstico feito pelo aspecto dds>: Outras alteracdes

lesBes. A terapia pode ser feita com Aciclovir por via S&o descritas também varias manifestacdes ocu-

endovenosa e/ou oral. lares nos pacientes com aids, inespecificas. A presen-
. ¢a de uma ceratoconjuntivite seca pode estar presen-
2.3. Neoplasias te em 10% a 15% dos pacieft@sAlguns estudos

As principais neoplasias associadas com a aidém evidenciado altera¢des do epitélio conjuntival dos
sdo o sarcoma de Kaposi e o linfof®24 O sarcoma pacientes, decorrentes de deficiéncias de vitamina A,
de Kaposi € uma neoplasia vascular multicéntrica daasos em que ha uma redu¢éo no nimero das células
pele, mucosas, érgdos internos e linfonodos. Acomealiciformes e das células epiteliais da conjuftia
te as palpebras, a conjuntiva bulbar ou palpebral eefeitos da acomodacéo visual com dificuldades na
Orbita, em cerca de 20% dos ca8asClinicamente leitura tém sido descritos e possivelmente estio asso-
se apresenta como uma lesao violacea na conjuntidados com o estado geral, debilitado, do paciente ou
mais frequientemente no férnix inferior, que pode cureom o uso de medicaments
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Some aspects of aids with interest to ophthalmologists. Medicina, Ribeirdo Preto,

ABSTRACT : Several medical specialties are currently facing the problem of aids in terms of
diagnosis therapy, prophylaxis or investigation. Ophthalmologists play an important role in the
diagnosis and therapeutic orientation of some clinical conditions of aids. The most common
ocular complications in patients with aids are always due to exacerbation of latent infectious
processes acquired before the immunosuppression. These infections tend to disseminate,
causing varied systemic manifestations with clinical signs and symptoms that are not always
characteristic. Ocular involvement is a mere local manifestation of dissemination of the process
and ophthalmologic evaluation may be essential for establishment of diagnosis, since the
alterations observed at opthalmoscopy may indicate the etiology of the process. In this respect,
we review some aspects of aids that may be of interest to ophthalmologists.

UNITERMS: Ophthalmology. Eye Manifestations. Eye. Acquired Immunodeficiency Syndrome.
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