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RESUMO - O Reconhecimento do grande número de pacientes com ressecamento de cór
nea e a inexistência de pub l icações neste ramo, motivou os autores a e laborar o presente 
trabalho. Foram examinados um total de 1 50 pacientes de Fevereiro a Maio/86, sendo 66% 
da forma Virchoviana,  1 6, 6 %  forma Sordel ine, 1 6 , 6 %  foram Tu berculo ide. Em 6 2 %  dos 
pacientes examinados apresentam ressecamento de córnea, tendo como pr incipais cau
sas baixa produção da lágr ima,  tr iqu íase, lagofta lmo I ( in ic ia l )  e avançado ectrópio. O tra
tamento dos pacientes d urante o período foi divido conforme a g ravidade do problema 
em duas categorias: l ubrif icação da córnea com l ubrif icante a rtif ic ia l  s imples e l ubrif ica
ção completa e em casos de tr iquíase usou-se no tratamento a retirada dos cíl ios. Pelos 
resu ltados o btidos ( 1 00 %  de melhora do ressecamento de córnea ) observou -se o êxito 
do trabalho. 

ABSTRACT - The authors have done this piece of work because there are a lot of dry 
cornea patients and very few publ ications about it. They have examined 1 50 patients from 
February to M arch ( 1 986) ;  66% type V, 1 6, 6 %  type S, 1 6, 6 %  type T. 6 2 %  from the exa
mined patients had d ry cornea and the ma in  causes were: low tear production trichiasis, 
lagophtha lmia  I ( i n it ia l ) and advanced and ectrop ium.  The trearment of the patients du
r ing that period was divied in  two leveis accord ing  to  the g ravity of  the problem: 
a )  s imple and tota l lubrication of the cornea using synthetic l ubr icant; b) remonal  of the 
eyelashes from patients that had got tr ichiasis. Putt ing that treatment into proctice the 
authors have observed a 100% recovery on dry cornea patients. 

1 .  INTRODUÇÃO 

Em julho de 82 iniciou-se no Hospital Lauro de Sou
za Lima um projeto de Prevenção de Comprometimen
tos Oculares na Hanseníase, elaborado por uma equi
pe de um médico oftalmologista e duas enfermeiras. 

Atualmente todos os pacientes internados no se
tor hospitalar e setor social são avaliados pelas enfer
meiras no setor de oftalmologia. Thmbém são exami
nados os pacientes ambulatoriais que apresentam si
nais ou sintomas de comprometimento ocular. É feita 
uma triagem dos pacientes que necessitam uma ava
liação do oftalmologista . 

São atendidos pela equipe do setor de oftalmolo
gia do Hospital Lauro de Souza Lima mensalmente, em 
média 145 pacientes. 

Durante os quatro anos de existência desta unida
de verificou-se que, grande número de pacientes apre
sentaram por várias causas o ressecamento de córnea 
(olho seco) . Percebeu-se que, com técnicas simples de 
prevenção a maioria dos pacientes mostraram uma me
lhora acentuada dos sinais e sintomas do olho seco. Os 
excelentes resultados da avaliação e do tratamento com 
técnicas simples levaram a equipe a elaborar este tra
balho, querendo com o mesmo despertar o interesse 
de outros profissionais que atuam nesta área. 

• Enfermeira, Professora da Universidade Livre de Berlim , a serviço da DAHW (German Leprosy Relief Association); Coordenadora 
do Serviço Oftalmologia do Hospital Lauro de Souza Lima - SP 

•• Enfermeira da Unidade Oftalmologia do Hospital Lauro Sou3a Lima - SP 
••• Médico Chefe do Departamento de Oftalmologia do Hospital Lauro de Souza Lima - SP. 
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1 .1 Objetivos do trabalho 
- Mostrar as principais causas do olho seco na 

Hanseníase 
- Apresentar exame simples para detecção de olho 

seco na Hanseníase 
- Mostrar técnicas simples de prevenção e trata

mento do olho seco na Hanseníase 
- Apresentar os resultados obtidos na prevenção 

e tratamento do olho seco 
- Despertar o interesse de outros profissionais que 

atuam nesta área para o problema do olho seco 
na hanseníase 

- Oferecer subsídios para novas pesquisas na área. 

1 .2 Resumo sobre Hanseníase 
A Hanseníase é uma moléstia infecciosa pro

duzida por um bacilo álcool-ácido resistente, o 
Mycobacterium Leprae. A identificação deste ba
cilo foi feita por Hansen em 1784, e em sua home
nagem, leva-lhe o nome. É um bacilo não cultivá
vel até o momento. A reprodução por inoculação 
em animal, só teve êxito a partir de 1970, quando 
se passou a usar o tatu-dasypus novencintus co
mo modelo animal. Este animal quando inocula
do desenvolve comprometimentos muito seme
lhantes aos do homem, sobrepujando-o em alguns 
aspectos. 

A Hanseníase é uma doença própria do ser hu
mano, sendo este o reservatório e a fonte de in
fecção. Pacientes portadores da formas contagian
tes, eliminam bacilos em grande quantidade pe
las secreções nasais, orofaríngeas e ulcerações da 
pele. Os bacilos eliminados podem atingir o indi
víduo sadio e penetrar no organismo pelas muco
sas e especialmente a nasal ou pela pele lesada. 
Uma vez penetrado no organismo pode produzir 
a doença nos indivíduos susceptíveis. 

Depois de um período de incubação que varia 
de 02 a 05 anos, as primeiras manifestações ini
ciais são o aparecimento de manchas hipocrõnic 
cas, anestésicas e anidróticas em qualquer parte 
do organismo. Esta fase perdura em média de 03 
a 05 anos, é chamada hanseníase indeterminada 
ou simplesmente forma (1). Dependendo da resis
tência imunológica do organismo a infecção pelo 
bacilo de hansen,  a forma (I) pode ter regressão 
espontãnea com cura completa, ou evoluir para as 
formas polares-Thberculoide (T) ou Virchoviana (V) 
ou mesmo para a forma Bordeline (B). 

No decorrer da evolução a hanseníase pode 
comprometer diversos segmentos do corpo. As par
tes mais comprometidas são a pele, mucosas e os 
nervos periféricos. Entretanto, outros órgãos são 
freqüentemente atingidos quer por ação direta do 
bacilo ou indiretamente nos processos reacionais. 
O aparelho visual pode ser atingido em ambos os 
processos. 

Os comprometimentos neurológicos são mais 
freqüentes nos membros superiores e membros in
feriores, levando a perdas severas da sensibilida
de e deficiências motoras. Desta forma o paciente 
é privado de um dos mais importantes mecanis
mos de defesa do organismo que é a capacidade 
de sentir dor. A ausência de sensibilidade nas mãos 
e nos pés exige do paciente um maior uso da vi
são para proteger-se. 

Os comprometimentos oculares conduzem 
muito freqüentemente a diminuição da acuidade 
visual ou mesmo à cegueira. Isso, às vezes associa
do a insensibilidade de mãos e pés expõe o indiví
duo a graves riscos tornando-o vulnerável a toda 
ordem de traumas, ferimentos e mutilações. 

A observação tem demonstrado que os com
prometimentos oculares são muito mais freqüen
tes do que aparentam. Thmbém tem-se observado 
que nos programas de controle de tratamento de 
Hanseníase tem-se dado muito pouca atenção a es
te aspecto. 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

Para o presente trabalho foram examinados de Ja
neiro de 1985 a Junho de 1986, 100 pacientes de for
ma V irchoviana, 25 da forma Bordeline e 25 da forma 
Thberculoide. 

Foram avaliados os sintomas subjetivos apresenta
dos pelos pacientes como também os sinais objetivos 
causados pelo olho seco. 

Thdos os pacientes que apresentaram tal compro
metimento foram submetidos ao tratamento, reavalia
dos e acompanhados durante o período citado acima. 

3. OLHO SECO NA HANSENíASE 

Ao examinar o olho do paciente, para avaliar res
secamento de córnea utiliza-se os seguintes métodos: 
• •  'leste de Schirmer - Fita de papel de filtro de la
boratório medindo 35mm e 5mm com a ponta dobra
da que é encaixada no fundo do saco palpebral infe
rior na porção temporal; após 5 minutos mede-se a ex
tensão da parte umedecida da fita, registra-se e 
compara-se com o valor normal (10 a 15 mm em 5 
minutos). 
• •  Fluoresceneína - Em forma de bastonete ou colí
rio pinga-se uma gota ou coloca-se a ponta do basto
nete molhada com soro fisiológico na parte inferior da 
conjuntiva no canto temporal, sem tocar a córnea, 
pede-se ao paciente para piscar e o olho estará tingido 
de amarelo. Com um foco auxiliar e lente azul-cobalto 
observa-se a córnea. 
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3.1 Causas 
Baixa produção da lágrima - é considerada bai
xa produção da lágrima o valor no teste de Schir
mer abaixo de 10 mm em 15 minutos. O resseca
mento da córnea por baixa produção da lágrima 
deve ser confirmado com o teste de fluoresceína 
(mostrando áreas ressecadas) e os sintomas sub
jetivos (ardor, sensação corpo estranho, lacrime
jamento). Tais sintomas não são encontrados em 
pacientes com alterações da sensibilidade de 
córnea. 

Lagoftalmo inicial - por lagoftalmo inicial se en
tende a diminuição da força muscular no fecha
dos pálpebras, podendo ser avaliado por presen
ça de uma fenda palpebral de 1 a 2mm ao fechar 
suavemente os olhos e tembém através do teste 
da força muscular (pede-se ao paciente para fe
char suavemente os olhos e o examinador com o 
dedo mínimo tenta elevar a pálpebra superior ob
servando a falta ou diminuição da resistência e 
a demora prolongada para voltar à posição inicial). 

O ressecamento da córnea ocorre no Lagoftalmo 
Inicial principalmente durante o sono quando o 
paciente permanece várias horas com o olho li
geiramente aberto provocando, ao levantar-se 
sensação de corpo estranho, ardor e 
lacrimejamento. 

Lagoftalmo avançado - ocorrendo a paralisia do 
músculo orbicular, o paciente é impossibilitado de 
fechar os olhos e com isso realizar todos os movi
mentos (piscamento e fechamento completo dos 
olhos) necessários para a lubrificação da córnea 
levando ao olho seco. 
Ectrópio - é a eversão e desabamento do bordo 
palpebral inferior, podendo ocorrer somente no 
canto temporal ou nasal provocando neste caso, 
a epifora (eversão do ponto lacrimal) . Em ectró
pio avançado ou completo ocorre a eversão total 
do bordo palpebral inferior. 

O ressecamento da córnea ocorre pela ausência 
do piscar completo e exposição do globo ocular, 
não havendo assim a lubrificação da córnea. 
Triquíase - entende-se por triquíase os cílios ro
çando a superfície da córnea, sendo que isto ocor
re devido a: blefarocalose com inversão do bordo 
palpebral, nódulos e cicatrizes por lesões especí
ficas no bordo palpebral e madarose ciliar e pos
terior crescimento de cílios em direções alteradas. 
O ressecamento da córnea ocorre por quebra do 
filme lacrimal provocado pelos cílios. 

Outros - utilização do lubrificante sem haver 
causas específicas da doença. 

As causas acima citadas que ocasionam o resse
camento da córnea (olho seco) podem ocorrer iso
ladamente ou em conjunto. 

3.2 Sinais objetivos e sintomas 
subjetivos do olho seco: 

Os sinais objetivos do olho seco são : baixa 
produção da lágrima, queratite puntata (lesões 
puntiformes no epitélio da córnea colorindo-se de 
amarelo com a fluoresceína, falha ou ausência do 
piscar, eversão palpebral, triquíase, hiperemia 
conjuntival. 

Os sintomas subjetivos do olho seco são : ar
dor, sensação de corpo estranho (areia, terra, cis
co), lacrimejamento, coceira e embaçamento da 
visão. 

Os sintomas subjetivos podem não ocorrer em 
pacientes com ausência de sensibilidade de 
córnea. 

3.3 Tratamento: - O tratamento está dividido em: 

Lubrificação da córnea simples - esta é feita com 
um lubrificante artificial em forma de colírio que 
é usado em média uma gota 4 vezes ao dia. 
Lubrificação da córnea completa - além do lu
brificante artificial em forma de colírio que é usa
do uma gota 4 vezes ao dia e duas gotas à noite. 
Usa-se uma pomada a base de vaselina, cloranfe
nicol e vitamina A que é aplicada ao deitar. 

Lubrificação completa e proteção diurna e notur
na. Além da lubrificação completa (citada acima) 
orienta-se o paciente sobre o uso de óculos de sol 
com hastes laterais largas, chapéu durante o dia 
e óculos de pano para proteção noturna (duran
te o sono). 

Em casos de triquíase, além do tratamento 
acima, faz-se a retirada dos cílios com uma pinça 
tipo de sombrancelha. 

3.4 Avaliação do Tratamento: - Foi feita através de 
sintomas subjetivos, sinais objetivos e acuidade 
visual . 

4. RESULTADOS 

Foram examinados 150 pacientes no total , sendo 
agrupados pela forma da doença, usando-se a classifi
cação de Madrid : 100 pacientes da forma Virchoviana 
(66 ,6%) ;  25 pacientes forma Bordeline (16 ,6%) ;  25 pa
cientes forma Tuberculóide (16 ,6%) .  

Dos 100 pacientes examinados da  forma Virchovia
na 66, dos 25 da forma Bordeline 17 pacientes, dos 25 
da forma Tuberculóide 10 pacientes apresentaram res
secamento de córnea, isto significando que dos 150 pa
cientes examinados, 93 apresentaram ressecamento de 
córnea, ou seja, 62 % .  
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As principais causas do ressecamento de córnea, 
separados por forma clínica da doença podem ser vis
tas nas Thbelas 1, 2 e 3 .  

TABELA 1 - Distribuição dos pacientes com forma tu
berculoide segundo presença, causa ou sintomalogia 
e tratamento de ressecamento de córnea. 

FORMA TUBERCULÓIDE N? PACIENTES % 

Thtal 25 100,0 
Com ressecamento 10 40,0 
Sem ressecamento 15  60,0 

Thtal com ressecamento 10 100 ,0 
Baixa produção 5 50,0 
Lagoftalmo I 2 20,0 
Lagoftalmo avançado 2 20,0 
Ectrópio 1 10,0 
Triquíase 
Outros 2 20,Q 

Sintomalogia 

Com sinais e sintomas 9 90 ,0 
Sem sinais com sintomas 1 10,0 

Tratamento 

Só lubrificação 8 80,0 
Lubrificação/proteção 2 20,0 
Retirada/cílios 

TABELA 2 - Distribuição dos pacientes com forma 
Bordeline segundo presença, causa, sintomatologia e 
tratamento do ressecamento da córnea. 

FORMA BORDELINE N? PACIENTES % 

Thtal 25 100,0 
Com ressecamento 17 68,0 
Sem ressecamento 8 32 ,0 

Thtal com ressecamento 17 100,0 
Baixa produção 7 41 ,2  
Lagoftalmo I 8 47 ,0 
Lagoftalmo avançado 3 17 ,6  
Ectrópio 3 17 ,6  
Triquíase 5 29,4 
Outros 1 5 ,9  

Sintomalogia 

Com sinais e sintomas 15 88 ,2  
Sem sinais com sintomas 2 1 1 ,8  

Tratamento 

Só lubrificação 13 76,5 
Lubrificação/proteção 4 23 ,5  
Retirada/cílios 5 29,4 

TABELA 3 - Distribuição dos pacientes com forma 
Virchoviana segundo presença, causa, sintomatologia 
e tratamento do ressecamento de córnea. 

FORMA VIRCHOVIANA N? PACIENTES % 

Thtal 100 100,0 
Com ressecamento 66 66,0 
Sem ressecamento 34 34 ,0 

Thtal com ressecamento 66 100,0 
Baixa produção 25 37 ,8 
Lagoftalmo I 9 13 ,6 
Lagoftalmo avançado 10 15 , 1  
Ectrópio 6 9 , 1  
Triquíase 30 45,4 
Outros 12 18 ,2  

Sintomalogia 

Com sinais e sintomas 43 65 , 1  
Sem sinais com sintomas 23 34 ,9  

Tratamento 

Só lubrificação 56 84,8 
Lubrificação/proteção 10 15 , 1  
Retirada/cílios 30 45,4 

Conforme mostrado na tabela 4, 39,8% dos pacien
tes tiveram como principal causa do ressecamento de 
córnea baixa produção e 37 ,6% a triquíase; 72 % dos 
pacientes com ressecamento de córnea apresentaram 
sinais e sintomas 28% ;  no tratamento 82 ,8% usaram 
somente a lubrificação artificial; 17 ,2  % usaram prote
ção diurna e noturna e em casos de triquíase, a 37 ,6% 
retirada dos cílios. 

A maioria dos pacientes apresentaram ressecamen
to de córnea com mais de uma das principais causas. 

No lagoftalmo inicial os sinais e sintomas desapa
recem após 48 horas de tratamento com lubrificante 
artificial em forma de colírio. 

No lagftalmo avançado e ectrópio os sinais e sin
tomas desaparecem após mais ou menos uma semana 
de tratamento com lubrificante em forma de colírio e 
pomada, proteção diurna e noturna. 

Em reavaliações de 3 a 6 meses, verificou-se uma 
melhora da acuidade visual de 10 a 30% em alguns ca
sos, se a mesma foi prejudicada ou diminuída só pelo 
ressecamento de córnea. 

Em reavaliações posteriores foram constatadas me
lhora em todos os casos tratados que apresentaram res
secamento de córnea. 

Esse tipo de tratamento e prevenção tem que ser 
mantido com uma dose de manutenção até a retirada 
da causa. 
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TABELA 4 - Distribuição dos pacientes com hanse
níase nas diferentes formas segundo presença, causa, 
sintomatologia e tratamento do ressecamento da 
córnea. 

FORMA T - B - V N? PACIENTES % 

Thtal 150 100,0 
Com ressecamento 93 62 ,0 
Sem ressecamento 57 38,0 

Thtal com ressecamento 93 100,0 
Baixa produção 37 39,8 
Lagoftalmo I 19 20,4 
Lagoftalmo avançado 15 16 ,1  
Ectrópio 10 10,8 
Triquíase 35 37,6 
Outros 15 16 , 1  

Sintomalogia 

Com sinais e sintomas 67 72,0 
Sem sinais com sintomas 26 28,0 

Tratamento 

Só lubrificação 77 82 ,8  
Lubrificação/proteção 16 17 ,2  
Retirada/cílios 35 37 ,6 

5.  CONCLUSÃO 

O trabalho realizado pela equipe, com aplicação das 
técnicas simples de tratamento e prevenção dos pro
blemas causadores do ressecamento de córnea, em pa
ciente com Hanseníase, mostrou-se de grande valida
de, visto que, em reavaliações posteriores foram cons
tratados 100% de melhora neste tipo de comprometi
mento. 

Foi de grande valia pela conscientização dos pacien
tes que passaram a procurar sistematicamente o ser
viço para controle do ressecamento da córnea e remo
ção dos cílios. 

Com este trabalho, que é desenvolvido pela equi
pe, percebe-se a diminuição das alterações mais gra
ves da córnea e em alguns casos uma melhora acen
tuada da acuidade visual . 

Considerando os resultados obtidos a pouca lite
ratura sobre o assunto e desinformação dos profissio
nais que atuam na área, julgamos conveniente algu
mas recomendações: 

Que os profissionais que atuam no campo especí
fico, procurem atualizar seus conhecimentos nas téc
nicas de detecção, prevenção e tratamento dos com
prometimentos oculares na Hanseníase. 

Que nos exames periódicos dos pacientes hanse
nianos se dê especial atenção ao ressecamento de cór
nea provocado por várias causas. 
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