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RESUMO

O edema macular cistoide (EMC) pseudofacico € uma das possiveis causas de baixa acuidade visual apds cirurgia de catarata.
Neste relato, descreve-se o caso de paciente com histéria de uveite de repetigdo com diagndstico confirmado de artrite reativa por
Chlamydia trachomatis, no qual desenvolveu catarata e foi encaminhado para facectomia. A cirurgia ocorreu sem intercorréncias,
porém o paciente apresentou reativagao da uveite no primeiro dia pds-operatério com membrana inflamatéria. Mesmo com a terapia
anti-inflamatdria topica e oral, desenvolveu extenso edema macular cistoide, confirmado no vigésimo sexto dia pds-operatério pela
tomografia de coeréncia 6ptica e retinografia fluorescente. Proposto o tratamento com triancinolona sub-tenoniana, o quadro entrou
em remissdo 12 dias apés. Com o controle de 3 meses nio apresentava recidiva do edema macular.

Palavras-chave: Triancinolona; Edema Macular; Uveite; Chlamydia trachomatis.

ABSTRACT

Pseudophakic cystoid macular edema (CME) is one of the possible causes of low visual acuity following cataract surgery. In this
report, the authors describe the case of a patient with a history of recurrent uveitis and a confirmed diagnosis of reactive arthritis due
to Chlamydia trachomatis. He developed cataract and was referred for surgery, which occurred without complications. However, on
postoperative day 1, the patient presented with refractory uveitis. Despite topical and oral anti-inflammatory therapy, he developed
extensive CME, which was confirmed on postoperative day 26 through optical coherence tomography and fluorescence retinography.
Treatment with sub-Tenon'’s injection of triamcinolone was proposed, and 12 days later, his condition improved. At the 3-month follow-
up, no recurrence of macular edema was observed.
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RESUMEN

El edema macular cistoide (EMC) pseudofaquico es una de las posibles causas de baja acuidad visual post cirugia de catarata. En
este reporte, se describe el caso de un paciente con historia de uveitis de repeticion con diagnéstico confirmado de artritis reactiva por
Chlamydia trachomatis, en el cual desarroll6 catarata y fue encaminado a cirurgia de catarata. La cirugia ocurrié sin complicaciones,
sin embargo, el paciente presento reactivacion de la uveitis en el primer dia del post operatorio con membrana inflamatoria. Aun con
la terapia antiinflamatoria topica y oral, desarrollé extenso edema macular cistoide, confirmado en el vigésimo sexto dia postoperatorio
por la tomografia de coherencia éptica y retinografia fluorescente. Se propuso el tratamiento con triamcinolona subtenoniana, y el
cuadro entré en remision 12 dias después. Con el control de 3 meses no presentaba recidiva del edema macular.
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Triancinolona sub-tenoniana como opg¢éo de tratamento

INTRODUGAO

Complicagbes decorrentes da cirurgia de catarata, as vezes, sao inerentes ao procedimento realizado sem
intercorréncias’. Pacientes com olhos pré-inflamatdérios, que serao citados no caso-clinico, tém maior predisposicao
em apresenta-las?. O olho que sera submetido a cirurgia de catarata e que tem um histérico de uveite prévia deve
receber uma atengao especial, pois o procedimento pode gerar complicagdes, como o edema macular cistoide®*.

A conduta de usar o corticosteroide tdpico associado ao sistémico € muito utilizada na pratica clinica
com o objetivo de reduzir a inflamag&o ocular e suas complicagbées, como foi usada neste caso, porém o uso
oral pode acarretar efeitos sistémicos indesejados®. Um esquema esteroide tépico perioperatério intensivo foi
estatisticamente comparavel aos esteroides orais na prevencao da recidiva da uveite no pés-operatoério®.

Tendo em vista a presenca do edema macular cistoide mesmo apds o uso do anti-inflamatério tépico’
oral e tépico do corticoide, deve-se fazer um tratamento mais invasivo nesses casos®. Dentre as varias opgdes,
deve-se escolher a que tenha um bom resultado com poucos efeitos adversos®8821011 Ainjecéo de triancinolona
sub-tenoniana € uma opc¢ao que deve ser aventada tanto na profilaxia, quanto no tratamento do edema macular
cistoide, que, apesar da injecdo intravitrea ter mais acdo, tem maior probabilidade do aumento da presséo
intraocular e é mais invasiva, tendo o risco de endoftalmite®. A conduta no paciente facico pode mudar, pois o
uso do corticode aumenta a incidéncia de catarata precoce'?.

METODOS

Relato de caso de um paciente encaminhado para cirurgia de catarata com histéria de artrite reativa
por Chlamydia trachomatis e episddios recorrentes de uveites em ambos os olhos. A cirurgia ocorreu sem
intercorréncias, porém com reativagao da uveite e edema macular cistoide refratario ao tratamento inicial, sendo
proposto triancinolona 0.2mL (40mg/mL) sub-tenoniana.

RELATO DE CASO

Paciente E.F.P.C., 52 anos, masculino, pardo, natural do Rio de Janeiro, veio encaminhado para cirurgia
de catarata em olho direito (OD) em julho de 2016. Tinha diagndstico prévio de artrite reativa por Chlamydia
trachomatis aos 20 anos de idade e com histéria de uveite de repeticdo sem valor exato do numero de crises.
Prescrito tratamento tépico com o colirio de corsticosteroide, anti-inflamatério esteroidal e ndo esteroidal (AINE)
oral por diversas vezes. Fazia uso ao inicio dos sinais e sintomas, por conta propria, da mesma conduta e
confirmados pelo oftalmologista assistente. Apresentava acuidade visual (tabela de Snelen) com correcao pré-
operatéria em OD (20/80) e em OE (20/20). Na biomicroscopia do OD apresentava trés sinéquias posteriores
reduzindo sua midriase para 4 milimetros (mm), catarata nuclear 1+/4+ e subcapsular posterior 3+/4+, pressao
intraocular (P10) de 14 mmHg em ambos os olhos (AQO). O exame fundoscopico foi prejudicado neste olho, sendo
solicitada uma ultrassonografia ocular (USG). O resultado da USG veio apenas com descolamento parcial de
vitreo posterior e retina aplicada. Foi orientado sobre a cirurgia e as possiveis complicagdes. Realizada a cirurgia
de catarata com implante de lente intraocular no dia 25/08/2016 sem intercorréncias (Figura 1). As sinéquias
foram desfeitas mecanicamente e realizado o “stretching” de iris para ampliar a midriase e no final da cirurgia
foi administrada hidrocortisona 100mg intravenosa.

Figura 1. Olho direito na mesa cirurgica.
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PRESCRIGAO

Uso Ocular: cloridrato de moxifloxacino 5,45 mg/ml (Vigamox®) 4/4h por 15 dias; trometamol cetorolaco
5 mg/mL (Cetrolac®) 12/12h por 30 dias; dexametasona 1,0 mg/ml (Maxidex®) 2/2h por 7 dias, 4/4h por 7 dias,
6/6h por 5 dias, 8/8 horas por 5 dias, 12/12h por 5 dias, 1 vez ao dia por 3 dias.

No primeiro dia (D1) pds-operatorio (PO) apresentava-se com uma acuidade visual (AV) sem correcao de
conta dedos a 2 metros. Na biomicroscopia revelava membrana inflamatéria na regido pupilar até o endotélio
corneano superior, LIO topica, pupila dismérfica, edema de cornea 1+/4+, hiperemia ocular 2+/4+, tyndall 4+/4+
e flare 1+/4+ e com presséao intraocular (PIO) de 14 mmHg. Prescrito prednisona 60mg/dia oral durante 2 dias
sendo diminuida 10mg a cada 5 dias.

No sétimo dia (D7) do PO a AV sem correcgéo estava 20/200, tyndall e flare 1+/4+, PIO 12 mmHg.

No vigésimo primeiro dia (D21) do PO, o paciente apresentava AV com corre¢do (20/100-1), sem atividade
inflamatoria na biomicroscopia (Figura 2), PIO 12 mmHg. Realizada a dilatag&o pupilar e visualizado edema
macular. Foi alterado o Cetrolac® para 8/8h, programados exames complementares e triancinolona como opg¢ao
terapéutica.

Figura 2. Aspecto ocular 21 dias ap6s a facectomia.

No D26 do PO, foram realizadas a retinoangiografia com fluoresceina sédica (Figura 4) com o edema
macular cistoide com padrao petaldide e a tomografia de coeréncia 6ptica (OCT-Stratus) com edema macular
cistoide com 659 micra de espessura (Figura 3). No mesmo dia foi realizada a injegdo de triancinolona sub-
tenoniana temporal-superior (0,2ml) em olho direito. Prescrito dextrotartarato de brimonidina 0,2% e maleato
de timolol 0,5% (Combigan®) 12/12 horas e cloridrato de ciprofloxacino 3,5 mg/g e dexametasona 1,0 mg/g
(Maxiflox-D®) de 6/6 horas por 5 dias.

No D27 do PO, um dia apds o procedimento, paciente retorna sem queixas e biomicroscopia sem atividade
inflamatoria e PIO 08mmHg.

No D31 do PO, 5 dias apds o procedimento, AV c/c (20/60 +3), PIO 10 mmHg.

No D38 do PO, 11 dias apds o procedimento, AV c/c (20/25 -1), PIO 10mmHg. Realizado OCT onde macula
aparece com espessura central de 217 micra (figura 5). Observa-se membrana hiperrreflectiva na superficie
interna da retina sugerindo membrana epirretiniana.

Um més apéds o uso da triancinolona, a visao, a P1O e o aspecto macular no OCT (figura 6) estavam estaveis.

Trés meses apods o uso da triancinolona, a visdo, a P10 continuavam estaveis. O aspecto macular no OCT
(figura 7) mostrava a presenca de uma membrana epirretiniana, para a qual nao foi indicada remocgéo cirurgica
devido a boa visao do paciente.
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Figura 3. Fonte proépria.

Figura 4. Fonte propria.

RESULTADOS

Apods 21 dias de tratamento com o AINE e o corticoide tépico e oral a inflamacgéo ocular havia cessado,
porém nao houve melhora da acuidade visual satisfatéria, sendo diagnosticado o edema macular cistoide. Apds a
administragao da triancinolona 0.2mL (40mg/mL) sub-tenoniana posterior, houve redugao da espessura macular
de 659 para 217 micra em apenas 12 dias, com melhora da acuidade visual com corregcao de 20/100-1 para
20/25 -1, sendo mantida apds 3 meses de controle.
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Figura 5. Fonte proépria.

Figura 6. Fonte propria.

Figura 7. Fonte propria.
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DISCUSSAO

O edema macular cistoide (EMC) pseudofacico, também conhecido como sindrome de Irvine Gass, € uma
das possiveis causas de baixa acuidade visual apés cirurgia de catarata. Apesar dos avang¢os na cirurgia de
catarata, com micro incisdo e novas técnicas de facoemulsificacdo, o EMC pode ocorrer mesmo em cirurgias
sem intercorréncias’.

A patogénese ainda ndo é bem esclarecida, porém temos diversos fatores de risco para o seu aparecimento
como: o uso de prostaglandinas no pré-operatoriuo, membrana epirretiniana, histéria de oclusdo venosa naretina,
hipotonia ocular e tracao vitreomacular. Mediadores inflamatérios estao envolvidos no aumento da permeabilidade
vascular e transudagao para a regido macular'. Lembrar que os diabéticos devem ter uma atengao maior?, sendo
dificil diferenciar o edema macular diabético do EMC™,

Aincidéncia de EMC aumenta na vigéncia de complicagdes cirirgicas®. Dentre estas, destacam-se a ruptura
de capsula posterior, perda vitrea, presenca de vitreo encarcerado na incisdo, restos de fragmentos corticais no
vitreo, trauma iriano, deslocamento da lente intraocular, fixacdo iriana ou lente intraocular de camara anterior e
capsulotomia posterior precoce’?®. Neste caso a cirurgia foi realizada na auséncia de complicagdes.

O diagndstico € essencialmente clinico, porém temos como alicerce principalmente a angiografia
fluoresceinica (padrdo ouro) e o OCT para elucidar casos duvidosos, além de serem essenciais para o
acompanhamento™.

Pacientes com historia prévia de uveite, como o que acompanhamos, tém maior risco de reativacéo e
do desenvolvimento do EMC, comparado com os pacientes sem relato de inflamagao ocular?34. A inflamacao
deve estar controlada no pré-operatério e com acompanhamento pds-operatério mais rigoroso, pensando-se na
profilaxia peri-operatéria com triancinolona sub-tenoniana ao término da cirurgia®®1®.

O cetorolaco de trometamol associado ao corticosterdide tépicos, sdo uma opg¢ao nao-invasiva para a
profilaxia do EMC nos pacientes submetidos a cirurgia de catarata’, porém neste caso nao foi suficiente para
evitar a complicagao inflamatdria.

Um esquema esteroide tépico perioperatério intensivo foi estatisticamente comparavel aos esteroides
orais na prevencao da recidiva da uveite no pds-operatdrio em um pequeno ensaio clinico randomizado nao
controlado. No entanto, a taxa de recorréncia foi maior®.

Como alternativa ao tratamento anti-inflamatério temos medidas mais invasivas como o uso da triancinolona
sub-tenoniana e intravitreo, e ainda o implante de dexametasona intravitreo”®°'2. Os inibidores do fator de
crescimento endotelial (anti-VEGF) também entram como opgao de tratamento mais invasivo nestes casos de
edema macular™.

Existem diversas opg¢des para o tratamento dessa complicagdo. O mais adequado é uma avaliacéo
individualizada do paciente, optando pelo meio que se obtenha melhor resposta e com seguranga. Um tratamento
mais invasivo pode tornar-se necessario para a resolugcado de alguns casos. A opg¢éo pela triancinolona sub-
tenoniana revelou-se segura e com resolugdo mantida da complicagdo neste caso’.
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