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ARTIGO ORIGINAL — Pesquisa Clinica

Diagnostico e Evolucao de Casos de
Ceratomalacia e Xeroftalmia

S&o descritos e documentados fotograficamente cinco casos de criangas, entre trés e 28
méses de idade, internadas no Hospital Universitdrio de Jodo Pessoa com fotofobia irtensa,
sinais oftalmologicos caracteristicos da xeroftalmia e ceratomaldcia e baixos niveis séricns de
retinol. O envolvimento era sempre bilateral, com diferentes graus de severidade, varian o
desde xerose até perfuracdo e destruicdo de estruturas oculares. A evolucdo apds terapia
com vitamina A foi répida em geral, resultando em: um caso recuperado sem sequelas,; dois
casos recuperados unilateralmente mas com perda da acuidade visual do outro olho, ceguer-
ra completa nos dois casos admitidos com ulceragdo de cornea bilateral. O diagndstico e
tratamento precoce sdo fundarmentais na preservacdo de alguma vis&o util.
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Introducéao

Tem sido aceito, de uma maneira geral, gue os prin-
cipafs problemas nutricionais no Brasil séo a desnutri-
¢do protéico-energética (DPE), a anemia ferropriva e
a hipovitaminose A. As avaliagdes nutricionais realiza-
das nas ultimas décadas sugeriram a existéncia de ca-
réncia de vitamina A, principalmente no Nordeste (1-6).
Até recentemente, contudo, ndo havia evidéncia de que
0s sinais oculares desta caréncia, ou seja, a xeroftal-
mia seguida pela ceratomalacia, culminando em ce-
gueira ou até destruigdo do globo ocular, ocorressem
no Brasil com prevaléncia significativa, a ndo ser ca-
S0s especiais como o surto ocorrido na década de 50
no Nordeste, atruibuido a distribuicédo de grandes quan-
tidades de leite em pdé desnatado (1, 2).

Em estudo realizado em 1982, abrangendo mais de
10.000 criangas das diferentes regifes do Estado da

Paraiba (7), foi demonstrado gue sinais de xeroftalmia
tais como cegueira noturna, manchas de Bitot e cica-
trizes corneais prevalecem em certas regies do Esta-
do com uma freqténcia tal, a ponto de poder ser con-
siderado como problema de salide publica pelos crité-
rios da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (10).

O Hospital Universitario da UFPb, em Jodo Pessoa,
em funcionamento desde 1980, tem atendido a de-
manda esponténea dos casos graves de xeroftalmia e
ceratomalacia. A partir de julho de 1982, quando fo-
ram iniciados a notificacdo e o estudo sistematico des-
tes casos, nove criancas foram internadas e
recuperadas.

A ocorréncia destes casos no Estado da Paraiba é,
provavelmente, conseqgliéncia da deteriora¢do da ja pre-
carissima situagdo nutricional em que vive (e morre)
a populagdo materno-infantil desta area, agravada ago-
ra pelo prolongamento da seca que influi negativamen-
te na economia do Estado como um todo.

Diagnostico

O diagndstico de casos ativos de xeroftaimia e ce-
ratomalécia, de acordo com recomendacdo da OMS,
deve ser baseado fundamentalmente nas suas mani-
festagBes oculares, ja bem ilustradas em diversas pu-
blicacdes desta organizacao (8-10) e assim classifica-
das e codificadas:

XN — Cegueira noturna

X1A — Xerose conjuntival
X1B — Xerose conjuntival com manchas de Bitot

X2 — Xerose de cérnea

X3A — Ulcera de coérnea ceratomalacia (< 1/3 da
superficie corneal

X3B — Ulcera de coérnea ceratomalacia (= 1/3 da
superficie corneal)

XS — Cicatrizes corneais

O exame deverd sér realizado preferencialimente por
oftalmologista ou entdo clinico treinado, utilizando, se
possivel, somente a luz do dia e a olho nu. Evidente-
mente, para a descrigdo oftalmoldgica mais completa
destas lesBes, seria interessante o exame ao biomicros-
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copio, mas, na maioria dos casos, devido a gravidade
do estado dos pacientes, torna-se arriscada a sua lo-
comocdo. Devido a fotofobia e blefaroespasmo inten-
s0s, recomenda-se 0 uso de colirio anestésico prévio
ao exame, que pode ser facilitado emipregando sepa-
radores de pélpebras (tipo Desmarres).

Certos corantes vitais como Rosa de Bengala ou Ver-
de Lissamina ndo tém especificidade suficiente para
serem utilizados na identificacdo da xerose conjunti-
val e portanto ndo sdo recomendados (10). J& o uso
da fluoresceina é de grande valia para detectar, nos ca-
sos de lesdo de cdrnea, a erosdo epitelial mesmo nas
fases iniciais (10,11).

A xeroftalmia corneal e a ceratomalacia tém maior
prevaléncia em criangas de zero a dois anos de idade
(8, 9, 11) sendo necessario, evidentemente, estabele-
cer o diagndstico diferencial com outras afecgdes ocu-
lares que podem acometer crianc¢as-na primeira infan-
cia, tais como glaucoma congénito, ceratites virais e
bacterianas ou-até catarata congénita e traumatismo
ocular.

No caso de glaucoma congénito, que cursa também
com fotofobia e edema de cdrnea, o diagndstico dife-
rencial pode ser feito mesmo sem medir a pressdo
intra-ocular, tendo em vista que o edema ndo vem
acompanhado de desepitelizacdo, erosdo e ulceracdo
da cérnea como na ceratomaldcia. Os aumentos do
didmetro corneano e do globo ocular, tipicos do glau-
coma congénito, se presentes, facilitam o diagnoéstico
diferencial.

As ceratites infecciosas com ou sem ulceragdo da
cdérnea apresentam hipersecrecdo lacrimal, hiperemia
conjuntival intensa e secregdo purulenta ou catarral,
em grande contraste com a ceratomaldcia, onde o olho
é "seco’ devido a instabilidade do fiime lacrimal e “cal-
mo"’, mesmo no caso de severa destruicdo de estrutu-

ras oculares. Vale salientar que ao quadro de cerato-

malacia pode, por vezes, sobrepor-se uma infeccdo
secundaéria.

Dificilmente a catarata congénita serd confundida
com o leucoma cicatricial devido a ceratomalacia, ja
gue o primeiro acarreta opacificagdo ao nivel do cris-
talino enguanto que o segundo é uma opacificagdo ao
nivel da coérnea.

A dosagem do retinol plasmatico, apesar de isola-
damente ndo permitir estimar a gravidade clinica da
enfermidade, pode ser usada como instrumento inde-
pendente de corroboragdo do diagndstico clinico (9).
De acordo com as mais recentes recomendacdes da
OMS, niveis de retinol abaixo de 20 pg/dl (0,7 wmol/l)
devem ser considerados como deficientes, niveis aci-
ma de 100 wg/dl (3,5 pmol/l) como indicativos de ex-
cesso (hipervitaminose), sendo considerados aceitaveis
0s niveis entre estes dois limites (10).

Tratamento e evolugdo

O tratamento para o desnutrido grave proposto pelo
Comité Internacional de Especialistas em Desnutricdo
da OMS {12) inclui o seguinte:
- no 1° dia: 50.000 U.I. {(menores de 12 meses) e
100.000 U.l. (maiores de 12 meses) de vitamina
A hidrossoluvel, |.M.;

- com 24 horas: 100.000 U.l. (menores de 12 me-
ses) e 200.000 U.l. (maiores de 12 meses) de vi-

tamina A lipossolidvel, VO,
- diariamente: 3.000 a 5.000 U.l. de vitamina A li-
possoluvel, V0., durante a recuperacdo nutricional.

Ja o Comité Internacional de Especialistas em Hi-
povitaminose A da mesma OMS (10) prop&e, para os
casos de lesdo de cérnea ativa devidos a hipovitami-
nose A, 0 seguinte esquema:

- no diagndstico 100.000 U.L. de vitamina A, hidros-

soltvel, |LM.;

- com 24 horas: 100.000 U.l. (menores de 12 me-
ses) e 200.000 U.l. (maiores de 12 meses) de vi-
tamina A lipossoluvel, VO,

- na alta ou se ocorrer deterioracéo clinica: 100.000
U.l. {(menores de 12 meses) e 200.000 U.l. {maio-
res de 12 meses) de vitamina A lipossolivel, VO.

E importante ressaltar que as lesdes epiteliais da cor-
nea progridem muito rapidamente, sendo urgente o seu
tratamento (9). A evolugéo e o prognodstico da xerof-
talmia grave variam de acordo com diversos fatores,
entre os quais o estado geral e o estado nutricional do
paciente, a gravidade da lesdo ao ser diagnosticada etc.
Alguns estudos observaram mortalidade de 64% em
pacientes com DPE e xeroftalmia corneal, quatro ve-
zes maior que a do grupo de pacientes s6 com DPE
(13), enguanto que outros relatam, na melhor das hi-
poteses, uma mortalidade de 15% nas mesmas cir-
cunstancias (14); a mortalidade € menor se a xeroftal-
mia corneal ndo vem acompanhada de DPE grave (11).
As sequelas oculares s&o inevitaveis a partir do momen-
to em que a cdrnea perde sua integridade epitelial e
se ulcera. Conforme a gravidade da lesdo e a precoci-
dade do tratamento com vitamina A, estas sequelas
variam desde uma simples nébula até macula ou leu-
coma, quando somente a cornea € envolvida. Nos ca-
sos de perfuracdo e de destruigdo de outras estrutu-
ras oculares, sequelas graves, tais como leucoma ade-
rente, estafiloma ou até tisica hulbar (atrofia) advirdo.

Apresentacdo de casos

Foram estudados nove casos de hipovitaminose A
no periodo julho 82/maio 83, sendo usados como pa-
rAmetros avaliatérios: sinais clinicos oftalmoldgicos (10),
dosagem de retinol sérico pelo método espectrofoto-
métrico {15, 16) e adequacdo da ingestdo de vitamina
A e carotenos em relagdo a necessidade diaria, por fai-
xa etédria, estabelecida pela FAO/OMS (os resultados
sdo apenas estimativos, pois a informacdo dietética
constante nas papeletas ndo permitiu um estudo guan-
titativo). Outros dados pertinentes foram também re-
lacionados, tais como: idade, sexo, procedéncia, pa-
tologias associadas e estado nutricional, baseado na
adequacdo peso/idade pela classificacdo de Gomez e
peso/altura pelo critério da OMS (usando a referéncia
de Marcondes). Por apresentarem melhor documen-
tacdo fotogréfica, foram selecionados 0s cinco casos
abaixo relacionados:

Caso 1 — AFL., sexo masculino, 14m, grave, in-
ternado com GECA e sepses. Apresentava ao exame
fotofobia e ceratomalacia, desnutricdo de 3° grau e
adequacdo dietética didria de vitamina A em torno de
50%.
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SINAIS OCULARES oD OE

Admisséo: X3B X3B com perfuragdo
Com 5 dias: X3B regredindo (Fig. 1} X3B regredindo (Fig. 2)
Alta: XS leucomal/descemetocele XS tisica bulbar

Caso 2 — Z.A., sexo feminino, 10 m, internada por
desnutrigdo e cegueira hd um més. Aprasentava foto-
fobia intensa e ceratomaldcia, desnutrigdo de 3° grau,
peso/altura abaixo de 80% e adeguacédo dietética de
vitamina A em torno de 50%

SINAIS OCULARES oD Ot
Admissao: X3B X3B
Alta: XS (Fig. 3} XS (Fig. 4)

Caso 3 — G.S,, sexo masculino, 4 m, grave, interna-
do por ITU e sepses. Apresentava ao exame fotofobia
e xeroftalmia, desnutricdo de 1° grau e ndo havia in-
formacéo da dieta.

SINAIS OCULARES oD OF

Admissao: X1A + X2 (Fig. 5) X1A + X2 (Fig. 6)
Alta: normal normal

RETINOL SERICO
Admissao: 12,7 pgld!

Caso 4 — CV.S,, sexo masculino, 28m, internado
por pneumonia e DHE. Apresentava fotofobia intensa,
ceratomalécia unilateral, desnutricdo de 2° grau, pe-
sofaltura entre 90 e 80% e adequacéo dietética de vi-
tamina A em torno de 20%.

SINAIS OCULARES oD OE

Admissao: XA + X2 X3A (Fig.8)
(Fig. 7)

Alta: normal XS leucoma

RETINOL SERICO

Admissdo 11,6 pgld!

Alta: 57,3 pg/d

Caso 5 — J.S., sexo masculino, 3 m, internado com
suspeita de catarata congénita. Apresentava ao exa-
me fotofobia, ceratomalécia unilateral, desnutricdo de
2° grau, pesofattura entre 90 e 80%, adequacéo die-
tética em torno de 50% e nenhuma outra patologia
associada.

SINAIS OCULARES oD OE
Admisséo: X3B (Fig. 9) X1A + X2 com erosdo
(Fig. 12}

Com 26 dias: X3B regredindo (Fig. 10) normal (Fig. 13)
Alta: XS (Fig. 11} normal
RETINOL SERICO

Admissdo < 1,3 pgidl

Com 25 dias: 12,7 ngidl

Discusséo

Dos nove casos estudados, quatro eram menores de
um ano, trés entre um e dois anos e 0s dois restantes
tinham dois anos e quatro meses e sete anos, respec-
tivamente, corroborando a idéia de que o grupo mais
vulneravel a xeroftalmia grave e cegueira pela carén-
cia de vitamina A é o de crianc¢as de zero a dois anos
(8, 9, 1.

Os casos com lesdo ocular mais avangada sempre
apresentavam uma patologia grave associada: em po-

pulacdes desnutridas, a crianca ja nasce com reser-
vas inadequadas de vitamina A {17) e ndo consegue
compd-las com a dieta (deficiente) que recebe. Vale
ressaltar que estudos dietéticos indicam que a inges-
t3o insuficiente de vitamina A predomina em toda a
populagdo brasileira, sendo este o déficit nutricional de
maior magnitude e severidade no pais (6). Qualquer
fator agravante, notadamente infec¢des, pode precipi-
tar o aparecimento dos sinais clinicos desta deficién-
cia e neste contexto salienta-se a importancia da tria-
de desnutricdo-sarampo-xeroftalmia, j4 citada por ou-
tros autores (10, 18).

Dentre os nove casos documentados, seis apresen-
tavam DPE grave (3° grau e Kwashiorkor), confirman-
do o fato de a deficiéncia energética-proteica vir acom-
panhada de uma caréncia global de vitaminas. Nos trés
casos restantes, contudo, a DPE era moderada ou le-
ve (casos 3, 4 e b}, sendo que dois apresentavam ou-
tras patologias graves; o terceiro (caso 5), de apenas
trés meses, foi internado exclusivamente pelo proble-
ma ocular. Este caso vem indicar que, por vezes, a ca-
réncia de vitamina A ocorre na auséncia de patologias
associadas e independente da gravidade da DPE, co-
mo j& demonstrado por outros autores (19); foi inclu-
sive, esta, a crianca com o mais baixo nivel sérico de
vitamina A e a Unica que necessitou, aos 25 dias, de
repeticdo do tratamento macigo por apresentar na oca-
sido recuperacdo incompleta do ponto de vista clinico
e bioguimico.

Algumas destas criancas apresentaram recuperagdo
nutricional e clinica muito demoradas, mas, apesar dis-
to, nenhum dbito foi registrado. Este é um aspecto a
ser ressaltado no confronto desta experiéncia, ainda
limitada, com os dados ja publicados sobre xeroftal-
mia corneal e mortalidade (11, 13, 14).

Dentre 0s sinais e sintomas oftalmoldgicos, a foto-
fobia sempre esteve presente independente da gravi-
dade da lesdo corneal; ja algumas horas apos o trata-
mento com doses macigas de vitamina A, observou-
se, em geral, uma melhora marcante {(desaparecimen-
to da fotofobia, de X1A e X2). A reepitelizagdo corneal,
nos casos de ulceracdo, processa-se um pouco mais
lentamente, parecendo, em nossa experiéncia, ser fa-
vorecida pela continuagdo de doses didrias (2.500 U,
V.0.) enquanto permanecer a leséo; a fotofobia nestes
casos sO desaparece com a cicatrizagdo completa. N&o
foi constatado nenhum caso de hipervitaminose co-
mo consequiéncia do tratamento. Tendo em vista que
no acometimento bilateral freqientemente um dos
olhos estd em fase bem menos avangada (exs.: casos
4 ¢ 5), vale ressaltar que é imperativo, para salvar a
visdo, o diagndstico e tratamento imediatos.

Alerta-se o pediatra em contato com pacientes de
populacBes carentes que todo desnutrido com fotofo-
bia deve ser suspeito de apresentar xeroftalmia, poden-
do e devendo receber o tratamento com vitamina A
mesmo antes da confirmagdo do diagndstico oftalmo-
l6gico. Considerando ainda o agravamento do estado
nutricional da populacdo do Nordeste e a severidade
da cegueira carencial, justifica-se incluir na rotina dos
hospitais da regido, a exemplo do que é feito no Hos-
pital Universitario de Jdo Pessoa, a administragdo pre-
ventiva aos desnutridos de uma dose Unica de vitami-
na A no 1° dia de internagdo, mesmo sem a presenca
clinica da xeroftalmia.
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Figura 1 — AFL., 0D, com 5 dias, leucoma Figura 4 — ZA., OE, na alta, leucoma vascularizado e
aderente/descemetocele. discreto estafiloma.

X : o O . A
Figura 2 — AFL., OF., com 5 dias, leucoma aderente/tisica Figura 5 — 6.5, 0.0, admissdo, xerose conjuntival e comeal

bulbar. (notar interrupcédo do filme lacrimal sobre a cormeal.

Figura 6 — G.5., OE., admissdo, e conjuntival e corneal,
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Figura 7 — CV.S., 0.0, admissdo, xerose conjuntival e cormeal.

Figura 8 — CV.S, O.F., admissdo, dlcera de
cornealceratomalacia.

Figura 12 — J5., O.E, admissdo, xerose conjuntival e corneal
com erosdo na cdrnea (corado com fluoresceina).

admissdo, ulcera de

Figura 9 — JS, 0D,
cornealceratomaldcia,

Figura 10 — U5, 0.0, com 25 dias, dicera corneal em
regressdo (corada com fluoresceina). Figura 13 — JS., O.E, com 25 dias, oiho normal.
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Summary

Five cases of children, aged three to 28 months, are
described and documentéd with photographs. They
were admitted to the University Hospital of Jodo Pes-
soa with intense photophoby, ocular signs characterist
of keratormalacia and xeropthalmia and low levels of se-
rum retinol. In all cases there was bilateral involvermment,
with different degrees of severity from conjunctival and
corneal xerosis to perforation and destruction of ocu-
lar structures. Evolution after vitamin A therapy was
usually rapid resulting in: one case completeled reco-
vered; two cases in which one eye was recovered but
the other had corneal scars and finally in two cases,
presenting already bilateral corneal ulceration on ad-
mission, in corneal scars that resulted in complete blina-
ness. The precocity of diagnosis and treatment is of
utmost importance in preserving any useful vision.
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