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suareal importénciaquando nos defrontamos com o fato do “olho seco”

ser uma das queixas mais comuns na pratica oftalmol 6gica. Os autores
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modernaabordagem destasindrome.
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INTRODUCAO

7

A disfungdo do filme lacrimal, mais conhecida como “olho seco” é,
segundo varios autores, uma das condicGes mais fregilientes na prética
oftalmol 6gica®®. Parece acometer de 15 a 40% da populagdo em geral®,
sendo as mulheres e 0sidosos 0s grupos mais atingidos por esta sindrome®.

O olho seco costuma provocar queixas que, geralmente, variam de um
leve desconforto ocular a uma dor severa e incapacidade em manter os
olhos abertos®9. A morbidade associada a sindrome se relaciona a mu-
dancas na superficie ocular, que ddo origem aum espectro de anormalida-
des que abrangem: erosdes superficiais puntiformes, filamentos corneanos,
placas mucosas e defeitos epiteliais. Nos casos mais severos, a ocorréncia
de complicagdes como as Ulceras de cornea pode trazer sérios riscos a
integridade ocular®.

Apesar do grande avanco do conhecimento sobre essa condic¢éo nos
ultimos 25 anos™Y, ainda ha pouco consenso entre 0s principais pesquisa-

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - RS dores a respeito de muitos de seus aspectos essenciais. Assim, as manifes-
FIPE (Fundo de Incentivo & Pesquisa e Eventos) do tacOes persi stentes da sindrome do ol ho seco, freqlientemente refratérias a
O e M e cicas pela Uni- tratamentos paliativos, néo raramente, se constituem numagrande fonte de
_ versidade Federal do Rio Grande do Sul ~ UFRGS. frustragdo, tanto para os pacientes como para seus médicos®?, que tém
Acaemica do 57 2o da Paculdade de Medicine da dificul dades justificadas para a abordagem do problema.
3 Médica, graduada pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.
4 Professor Titular do Departamento de Oftalmologia e

Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Docente do Curso de Pés-graduacdo em

CONCEITOS E DEFINICOES EM OLHO SECO

Ciéncias Médicas / Endocrinologia, Nutrigdo e Metabo- i P A ini e H ANci
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Aprovagéo em 10.02.2004 excesso em sua evaporagio, causando desconforto ocular e danos especial-
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mente a superficie interpal pebral. Os autores acrescentam as
seguintes considerac@es. (a) os danos oculares podem se
estender paraalém daregido interpal pebral, em direcdo azona
superior do globo; (b) a auséncia de sintomas ndo exclui o
diagndstico de olho seco, desde que ocorram evidéncias de
instabilidade lacrimal e de dano na superficie ocular e (c) o
olho seco pode existir, mesmo ndo havendo danos nasuperficie
ocular, desde que ocorram sintomasinequivocos da condicao
acompanhados de evidéncias deinstabilidade lacrimal ®.

Gomes et al definem a sindrome como umadiminuicéo da
guantidade, modificacdo daqualidade e/ou diminuic¢éo daesta-
bilidade dalagrima®.

Naranjo conceituaolho seco como umasindrome, comsinais
e sintomas diretamente relacionados com a auséncia ou baixa
qualidade de um ou mais componentesdo filmelacrimal, do que
resulta uma disfuncao visual e desordens do olho em s,

Stern et al ressaltam que a superficie ocular, as glandulas
lacrimais principais e acessorias, as glandulas meibomianase
as conex0es neurai s que as interconectam constituem-se numa
unidade funcional que atuaem conjunto. Disfun¢Gesem qual -
guer dessas estruturas se refletem, assim, nainadequacéo do
volume e/ou dacomposicao lacrimal necessariaareparagdo de
danos provocados pelas multiplas agressdes a que o olho é
constantemente submetido, que incluem aagéo de microorga-
nismos e, mesmo, o0 simples ato de piscar®®,

Segundo Murube, adefini¢ao mais precisaparaasindrome &
“um desgj uste entre aqualidade ou composicdo dalagrimaeas
necessidades dasuperficie ocular”. O autor sugere, inclusive, a
substituicdo do termo “olho seco” por “disfuncdo lacrimal®” .

HISTORIA NATURAL DOS ACHADOS EM OLHO SECO

Enquanto as pesquisas em humanos demonstraram as alte-
ragBes do olho seco na superficie ocular de um modo abran-
gente®19  estudos recentes em model os pré-clinicos de cera-
toconjuntivite “sicca’ permitiram que pudéssemos delinear
sua historianatural em quatro eventos-chave: inicialmente, a
reducdo na producdo lacrimal ou 0 aumento em sua evapora-
¢ao se associa a uma hiperosmolaridade lacrimal, elevando o
teor de sodio e de outros eletrélitos na lagrima. Nesta fase
inicial, o olho seco s6 pode ser detectado pela historiaclinica
e por umamedidadaosmolaridade lacrimal. Nasegundafase,
evidenciam-se 0s danos conjuntivais, o que pode ser identifi-
cado pel o tingimento da conjuntiva com corantes pela queda
na densidade de suas células caliciformes, o que pode ser
observado em examescomo acitologiadeimpressdo conjuntival.
A hiperosmolaridade parece atingir, também, as glandulas
meibomianas, separadas do “mar lacrimal” apenas pelafina
parede tarso-conjuntival®. No terceiro momento, com aruptu-
radas fortesligacdes (tigh-junctions) que ligam as células do
epitélio corneano entre si, passa a ocorrer sua descamacao, o
gue é evidenciado pelo tingimento corneano com corantes. Na
quarta e Ultima fase, a perda de glicoproteinas da superficie
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corneana se associa a desestabilizacdo da interface cornea-
I&grima, o que é demonstrado pelareducdo do tempo de ruptu-
radofilmelacrimal @29,

O fechamento noturno dos olhos constitui-se numa exce-
lente barreiraaevaporacédo, permitindo que, com o sono, o olho
possa se recuperar. Com a abertura dos olhos ao despertar, a
evaporacdo sereiniciaeaosmolaridadelacrimal aumentacom o
passar das horas, 0 que se associa com a freguiente tendéncia
de piora dos sintomas do olho seco ao final do dia®.

Inflamagdes pal pebrai s, muitas vezes coexistentes, podem
interferir no padréo dos achados. Portadores de blefarite ten-
dem aapresentar maior irritagéo ao despertar, o que pode ser
explicado pelo fato que, durante o sono, as margens pal pe-
braisinflamadas estdo préximas as regides mais sensiveis do
olho por mais tempo. A constante liberagdo de mediadores
inflamatorios e amenor producgao lacrimal@®, que é caracteris-
tica do periodo noturno, em conjunto, irritam a cérnea. Ao
abrir os olhos ao despertar, as pal pebras se af astam da cérnea
eofluxolacrimal aumenta, de modo que os sintomastendem a
melhorar ao longo do dia. A meibomite cronica, detectada por
Shimazaki et al em 64,6% de 147 individuos estudados com
histéria de desconforto ocular®, associa-se a ocorréncia de
umaobstrucdo dos orificios meibomianos e/ou aalteracbes na
estrutura das respectivas glandulas. Nesses casos, aém da
inflamac&o nas margens palpebrais, ha uma disfuncdo das
glandulas meibomianas, levando aum segundo pico de sinto-
mas ao final do dia, causado pelo excesso de evaporacdo e ao
resultante aumento de osmolaridadelacrimal . Nafasefinal do
guadro, em que ainflamacgéo sereduz com afibrose e oblitera-
¢do das glandulas de meibdmio, os sintomas matinais resol-
vem-se, restando, apenas, agueles decorrentes do excesso de
evaporacdo, que tendem a se intensificar com o passar do
dia® (Figural)®@,

CLASSIFICACOES MAIS UTILIZADAS EM OLHO SECO

Segundo Murube, um diagnéstico de olho seco ou disfun-
¢do lacrimal deve ser complementado por trés notas classifi-
catoriasreferentesa: etiologia, subsistemaafetado e gravidade®.
Exemplificando, um individuo portador de sindrome de
Sjoegren primaria, com deficiéncia aquosa e mucinica, e com

Disfungéo da glandula lacrimal

\’BSecregéo
3 Sensibilidade corneana /

YFissura palpebral \
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Figura 1 - Mecanismos para o aumento da osmolaridade lacrimal. O

diagrama acima demonstra os principais mecanismos de diminui¢ao

da secrecdo lacrimal e do aumento de sua evaporacdo, que se

relacionam ao aumento da osmolaridade lacrimal. Adaptado de

Gilbard JP: In: Albert DM, Jakobiek FA (eds): Principles and practice
of ophthalmology. Philadelphia: W.B. Saunders Co; 1994.2%
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gravidade médiapodeser classificado como: SS1, AMLEI, ++ (a
notacdo utilizada seradiscutidaaseguir). Umaoutraclassifi-
cacdo, sugerida no "Report of the National Eye Institute /
Industry Workshop on Clinical Trials in Dry Eyes'® vem,
também, ganhando atenc&o nos Ultimos anos.

Classificagdo por subsistemas ou classificacao AMLEI

Héa mais de duas décadas, propds-se que a sindrome do
olho seco fosse classificada em deficiéncia aquosa, deficién-
ciamucinica, anormalidades|ipidicas, anormalidades nafun-
¢ao palpebral e epiteliopatia® — a proposicéo corresponde ao
gueé, aindahoje, sugerido pelaAcademiaAmericanade Oftal-
mologia®. Uma das formas sugeridas para sua aplicacéo é
pelo uso da sigla AMLEI (A=aquodeficiéncia, M=mucode-
ficiéncia, L=Lipodeficiéncia, E=epiteliopatia, I=incongruéncia
olho-palpebra)®. Segundo Murube, apbs descrever a etiologia,
deve-se acrescentar apalavra AMLEI completa, sublinhando
as letras pertinentes, com uma ou mais linhas, segundo a
intensidade do efeito (ou colocando um ponto de interroga-
¢do, em caso de divida)®. O autor ressalta que, com aevolu-
¢do do quadro, todos os subsistemas tendem a se danificar,
pois a disfuncdo de um grupo glandular tende a produzir
danos sobre os demais. Uma aquodeficiéncia, por exemplo,
produz um déficit de citoquinas estimul antes, associando-se a
perdas nas células mucoprodutoras e a danos na superficie
ocular. Por outro lado, nas blefarites, a alteracéo da camada
lipidica lacrimal pode levar a uma evaporagdo excessiva da
Iagrima, danificando a superficie ocular e as células produto-
ras de muco.

Classifica¢do por gravidade do quadro

Segundo Murube, a gravidade do olho seco pode ser ex-
pressa numa escala de O (leve) a 3+ (grave). No olho seco de
grau leve eoculto (0+), os sintomas ocorrem quando o pacien-
te exple-se a situacbes que, num individuo normal, ndo pro-
vocariam desconforto ocul ar, taiscomo: uso de certasmedica-
¢oes, uso de lentes de contato e a exposi¢do afatores ambien-
tais adversos. Ja o olho seco de grau leve e manifesto (1+)
ocorre quando ha a presenca habitual de sintomas (ardéncia,
prurido, sensacédo de areia, propensao a conjuntivites alérgi-
cas) na auséncia de sinais objetivos ao exame nalampada de
fenda. O olho seco de grau moderado (2+) ocorre napresenca
de sintomas e sinais caracteristicos reversiveis (“punctata’,
reducéo no tempo de ruptura do filme lacrimal, detritos no
filme lacrimal). Nos casos de apresentacéo grave (3+), além
dos sinais anteriores, ha achados irreversiveis (leucomas,
neovasos corneanos, Ulceras persistentes, retracdo das bor-
das conjuntivaislacunares e forniciais), 0 que pode se associar
aumadiminuicdo permanente davisdo®.

Classificacdo etiologica - Report of the National Eye
Institute / Industry Workshop on Clinical Trials in Dry Eyes

Em 1995, um grupo que reuniu alguns dos maisimportan-
tes pesquisadores mundiais na area de olho seco produziu,
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sob a coordenagéo de Lemp, uma classificag8o, publicadano
artigo "Report of the National Eye Institute / Industry Work-
shop on Clinical Trialsin Dry Eyes', quedividiu osindividuos
com a sindrome em portadores de insuficiéncialacrimal e de
olho seco do tipo evaporativo, com suas diferentes subcate-
gorias® (Quadro 1).

Na insuficiéncia lacrimal, DAFL (deficiéncia aguosa do
filmelacrimal) ou aquodeficiéncia, referidapor muitoscomo a
causa mais comum de olho seco, os resultados dos testes de
producao lacrimal estéo alterados®. Além daidade avancada
edo sexo feminino, ainsuficiéncialacrimal pode estar presente
em diversas condi¢oes, cujainvestigacdo, sempre mandatoria®,
requer, comumente, o auxilio deumaequipe multidisciplinar.

Alguns autores tém chamado atencédo para a hipotese de
gue o ol ho seco por aquodeficiéncia pode resultar da ocorrén-
ciade complexos processos i nflamatorios na superficie ocu-
lar®53D | possivel mente associados a quedas nataxa de andro-
génios circulantes, supostamente indutores do acimulo de
citoquinas antiinflamatérias nas glandulas lacrimais, como o
TGF-b®. Entre as condic¢des associadas a indugdo de olho
seco no sexo feminino estdo: menopausa, aleitamento e gesta-
¢cao®. De acordo com aclassificacéo de Lemp e colaboradores,
o olho seco por déficit androgénico poderiaser incluido entre
as deficiéncias lacrimais ndo-Sjdegren com doenca lacrimal
secundéria®.

Em portadores de diabete, a grande prevaléncia de acha-
dos tipicos de olho seco tem sido atribuida, principalmente, a
uma neuropatia especifica®?3", classificadade deficiénciala-
crimal ndo-Sjdegren dotipo disfuncéo reflexa.

O uso de benzodiazepinicos®, anticonceptivos orais, beta-
bloqueadores, hidroclortiazida, antiarritmicos, anti-colinérgicos,
anti-histaminicos, descongestionantes, antidepressivos trici-
clicos, inibidores da monoamino-oxidase, anti-neoplasicos,
anti-parkinsonianos, antidiarréicos, tiabendazol, retindides, e
de muitos outros medicamentos de administracdo corrente €,
aparentemente, associado ainducéo de deficiéncialacrimal?,
Um estudo recente estimaem 62% a proporc¢éo de idosos com
sintomas de olho seco e boca seca relacionaveis ao uso de
certas classes de medicamentos®. Conforme a classificacao
de 1995®, 0 olho seco associado ao uso de farmacos de admi-
nistragcéo sistémica e com pouca influéncia no metabolismo
doslipidiospoderiaser incluido entre asdeficiénciaslacrimais
nao-Sj6egren com doencalacrimal secundéria.

O olho seco por mucodeficiéncia, classificado por Lemp et a
como “ ol ho seco néo-Sjdegren com obstrucéo lacrimal”, ocor-
reem muitostipos de disfungdo lacrimal e associa-se aaltera-
¢oes nas células caliciformes, sendo causado principal mente
por: administragdo de medi camentos de uso ocul ar, queimadu-
ras quimicas, tracoma, sindrome de Stevens-Johnson, penfi-
g6ide® e deficiéncias de vitamina A®. Pode-se acrescentar a
estes. as alteragBes conjuntivais associadas a quadros créni-
cos de conjuntivite e blefarite, a destruicéo de células calici-
formes pelo uso de lentes de contato, e as sindromes de Lyell
e de Reiter®. O cloreto de benzalconio, usado como conser-
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Quadro 1. Classificagcéo da sindrome do olho seco (Adaptada pelos
autores a partir da classificacdo do "Report of the National Eye
Institute/Industry Workshop on clinical trials in Dry Eyes®)
|. Deficiéncia lacrimal
1. Sindrome de Sjéegren
A) Sindrome de Sjoegren Primaria
B) Sindrome de Sjoegren Secundaria:
- Artrite reumatoide
- Lupus eritematoso sistémico
- Granulomatose de Wegener
- Esclerose sistémica
- Cirrose biliar primaria
2. Deficiéncia lacrimal ndo-Sjoegren
A) Doenga lacrimal
1) Primaria
- Hipoplasia congénita da glandula lacrimal
- Disfuncgéo lacrimal primaria adquirida
2) Secundaria
- Dacrioadenite
- Doencas da tiretide
- Uso de farmacos para hipertenséo arterial, arritmias
cardiacas, depressdo e outros
- Déficits de androgénios (com redugédo de seu efeito
anti-inflamatdrio nas glandulas lacrimais)
(Stern ME e cols.(®)
- SIDA
- Sarcoidose, Linfoma (infiltragéo das glandulas lacrimais)
- Doenga enxerto x hospedeiro (GHD)
- Deficiéncia de vitamina A (Xeroftalmia)
- Ablacédo, Trauma da glandula lacrimal
- Exposicdo a radiagdo ionizante
B) Obstrugdo lacrimal
- Tracoma
- Penfigoide cicatricial
- Eritema multiforme
- Queimaduras
C) Disfungéo Reflexa (reducdo do reflexo sensorial ou motor)
- Ceratite neuro-paralitica
- LC (Lentes de contato) (ver Il.Evaporativo/ 3.LC)
- Paralisia do VII nervo craniano
- Diabetes
D) Etiologia Incerta
- Neuromatose mudltipla
- Sindrome de Cri-du-Chat
Il. Olho seco Evaporativo
1. Deficiéncia da camada lipidica
A) Priméaria
- Auséncia de glandulas
- Distiquiase
B) Secundéria
- Blefarite posterior / Doenca obstrutiva das glandulas
de Meibdmio
- Blefarite anterior
2. Relacionada as palpebras
- Alteracdes do piscamento
- AlteragBes na abertura palpebral
- Incongruéncia péalpebra-superficie ocular
3. LC (Lentes de contato)
4. Alteracdes da superficie
- Deficiéncia de vitamina A (Xeroftalmia)
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vante em muitos colirios, foi associado ao olho seco por des-
truicdo dacamadalipidicado filmelacrimal. Outros conservan-
tes, também associados a inducdo de alteracGes lacrimais e
epiteliais sdo: timerosal, clorobutanol e clorexidina®.

O olho seco do tipo evaporativo relaciona-se a alteracdes
na camada lipidicalacrimal, associadas a umadisfuncéo das
glandulas meibomianas e, comumente, a obstrugdo de seus
Ostios“?. Pode ocorrer isoladamente ou associar-se a afec-
¢des cutaneas como a acne rosacea ou adermatite seborréica®.
Outras condicOes oculares sdo, também, associadas ao olho
SEco evaporativo, tais como: ectrépio, entropio, irregularida-
des na margem palpebral, exoftalmia®, retracéo palpebral e
lagoftalmo.

Excessos na evaporagdo lacrimal sdo, também, freqliente-
mente associados a certas condi¢des ambientais como: expo-
sicdo ao vento, ar condicionado e baixaumidade®. Atividades
como leitura e trabalho no computador, em que a taxa de
piscamento pode cair ametade, também foram rel acionadas a
umademasiadaevaporacao lacrimal 9,

CONCLUSOES

Apesar da sindrome do olho seco ser uma condi¢ao extre-
mamente freqliente na pratica oftal mol égica, afaltade concor-
dancia entre seus diferentes conceitos e classificacdes tem
produzido grandes dificuldades para sua deteccéo e manejo.
Constituindo-se em um dos eventos iniciais do olho seco de
gualquer etiol ogia, ahiperosmolaridade lacrimal parece ser um
dos elementos fundamentai s na fisiopatogenia desta condi¢&o.
Tanto ou mais importante do que um diagnéstico adequado,
sua abordagem atual exige umacompreensdo aprofundada dos
fendmenos envolvidos, o que pode requerer o auxilio de uma
equipemultidiciplinar.

ABSTRACT

The dry eye syndrome is frequently the source of great frus-
tration, not only for the patients but also for the eye speciaists
who, not rarely, are defeated by the persistence of the symp-
toms, despite the efforts made in their diagnostic and thera
peutic approach. The subject acquiresitsreal importance, when
we are faced with the fact that “dry eye” isavery common com-
plaint in ophthalmologic practice. The authors present an up-
to-date review about important aspectsinvolved in thisissue.

Keywords: Dry eye syndromes; Tears/secretion, Ophthalmic
solutions/therapeutic use; Sjoegren’s syndrome, Meibomian
glands
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