RELATOS DE CASOS

Neuropatia optica isquémica anterior e poliarterite
nodosa: relato de caso

Anterior ischemic optic neuropathy and polyvarteritis nodosa: case report

Christie Michelle Graf!

Thelma Larocca Skare*
Carlos AugustoMoreira® Descreve-se uma paciente com diagnéstico de poliarterite nodosa, em
tratamento com citostati cosecorticosterdi desquedesenvol veu neuropatia
Optica isquémica anterior, uma manifestacdo considerada bastante rara
para esta doenca.
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costeroides/uso terapéutico; ManifestagGes oculares; Neuropatia éptica isquémica/
etiologia; Vasculite retiniana/etiologia

INTRODUCAO

A poliarterite nodosa (PAN) € uma vasculite necrotizante que afeta
artérias de médio e pequeno calibre albergando o potencial delesar pratica-
mente qualquer sistema do organismo®. As manifestagdes mais comuns
desta patologia incluem o envolvimento renal que aparece em 75% dos
casos, mialgias eartral gias que surgem em até 60%, manifestacfes cuténeas
e neurol 6gicas que lesam, respectivamente, 55% e 50% dos pacientes®?.

O envolvimento ocular é encontrado em 10 a 20% dos pacientes com
PAN e demonstra uma grande diversidade®. Fazem parte deste espectro:
vasculites retinianas e de vasos da cordide, esclerites necrotizantes, cerati-
tes ulcerativas periféricas, envolvimento conjuntival, lesdes isquémicas do
nervo optico e inflamacdo de vasos da orbita podendo, em alguns casos,
causar exoftalmia®.

A PAN ndo tratada é geralmente letal, mas o uso de corticoides e
citostéticos melhoram muito o seu progndstico, principalmente se estes
medi camentos forem instituidos de maneiraprecoce. Isto éfavorecido por
um diagnostico rapido o qual, por suavez, fica nadependéncia do conheci-
mento das suas nuances de apresentacdo.

Trabalho redlizado no servico de oftaimologia e no ser- Formas oculares podem ser amanifestacéo inicial daPAN e, nesta situa-
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neurite multiplex em membro superior D e inferior D além de
vasculite retiniana com diminuicdo abrupta da acuidade visual
do olho direito. Na época esteve internada no servico de Reu-
matologia do HUEC tendo sido submetida a investigacéo que
mostrou: pesquisade fator antinuclear e sorologias para hepati-
te B, C, HIV negativas;, complementos (C3 e C4), creatinina e
hemogramanormais. As provas de atividade inflamatéria eram
atascomVHSde84 mmnaprimeirahoraeproteinaC reativade
96 mg/l eo parcia de urinamostravatragos de proteinae ++ de
cilindroshialinos por campo de grande aumento. Umaangiogra-
fia mesentérica e renal mostrou multiplos microaneurismas na
topografia de artérias segmentares intra-renais sendo, portanto,
compativel com diagnéstico de PAN (Figural).

Foi submetidaatratamento com pul soterapiade metil pred-
nisolona (1 grama endovenosa por trés dias consecutivos)
seguida de 80 mg prednisona/dia e instalada em uso de ciclo-
fosfamida, 100 mg/dia, via oral. Houve melhora dos sintomas
neurolégicos e da atividade renal, porém ndo se observou
reversdo da perda visual.

Cinco meses depois, estando em uso de ciclofosfamida na
dose supra descrita e de 40 mg de prednisona/dia apresentou
diminuicdo da acuidade visual subita em olho esquerdo. Ao
examefisico apressdo arterial erade 130/80 mmHg. Examedo
térax, abdomeemembroseram normais. UmaVHSfoi de17 mm
na 12 hora e a proteina C reativa de 20,3 mg/l. Creatinina e
parcia deurinaeram normais. O corticéidefoi aumentado para
80 mg de prednisona/dia.

Figural-Arteriografiarenal dapacientedescritamostrando microaneu-
rismas tipicos da poliarterite nodosa
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Ao exame oftalmol 6gico apresentavaacuidadevisual (AV)
de percepcédo luminosa no olho direito (OD) e 20/400 no olho
esquerdo (OE). A bhiomicroscopia foi hormal em ambos os
olhos. A oftalmoscopiaindiretamostrou atrofiado nervo opti-
co emolho direito eleve hiperemiade disco éptico aesquerda.

Uma angiofluoresceinografia mostrou perfusdo vascular
normal, periferianormal e palidez dedisco 6pticono OD. No OE
foi observado hiperemia de disco 6ptico com hiperfluorescén-
cianafasetardiado exame, o quelevou aconclusdo diagnéstica
de neuropatia Optica isqguémica anterior. Nao foi observado
zonas “watershed” no exame de angiofluoresceinografia.

A paciente também foi submetida a campimetriacomputa-
dorizada que revelou perda total de campo visual no OD na
escala cinza com "pattern deviation" normal; e residuo visual
paramacular no OE na escala cinza com "pattern deviation"
normal. Umatomografiacomputadorizadade érbitae de siste-
ma nervoso central foi normal.

Apbs 10 dias de uso de 80 mg de prednisona/dia a dose
deste medicamento foi aumentada para 120 mg/dia e a de
ciclofosfamidapara 150 mg/dia.

Revisao ap6s 1 més de tratamento mostrou que a paciente
apresentava acuidade visual de percepcéo luminosa no OD e
20/200 em OE. Aposisto se perdeu o controle por mudangade
domicilio.

DISCUSSAO

A neuropatia 6pticaisquémicaanterior (NOIA) é umadis-
funcéo do nervo éptico, causada pela redugéo temporaria ou
permanente na perfusdo sanguinea do segmento anterior do
nervo 6ptico®. Costuma ser didaticamente dividida em aque-
|as causadas pela arterite temporal ou de células gigantes ou,
ainda, NOIA-arteriticas (ou NOIA-A) e as outras NOIA-n&o
arteriticas (ou NOIA-NA)®,

O segundo grupo NOIA-NA é o mais comum das duas
formas e pode ser subdividida em um grupo idiopético (que
abrange 70% dos casos) e um grupo de causas definidas
(30%)®©. Dentre as causas definidas temos as outras vasculites
(como o lupus eritematoso sistémico, PAN, artrite reumatéide),
as vascul opatias sistémicas (hipertensdo arterial, arteriosclero-
se, diabetes), os distlrbios hemaodinamicos, hematol dgicos e 0os
oculares (glaucoma simples de angulo aberto, glaucoma de
baixa presséo, pacientes submetidos a facectomia)®. A NOIA-
NA em pacientes jovens como a da paciente descrita esta em
geral associadaaumacausadefinida”. Entretanto, aNOIA-NA
causadapor PAN émuito rara. Fujishiro afirmaem artigo publi-
cado em 1998 que apenas 4 casos haviam sido descritos no
Japao®.

Nos casos de NOIA-NA, aperdavisual € menos severado
queaNOIA-A comumaacuidade visual melhor que 20/200 em
60% dos casos, 0 que infelizmente ndo aconteceu no caso
descrito®.

E interessante notar que pacientes com esta patologia apre-
sentam queixas de acuidade visual pior ao acordar o que € atri-
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buido a hipotensdo arterial noturna®; isto pode ser agravado
guando sdo utilizados medicamentos hipotensores potentes®.

O edema do disco 6ptico pode ser difuso ou segmentado,
hiperémico ou palido. Quando o infarto no nervo optico ja
ocorreu ha algumas semanas, 0 edema sera gradual mente
substituido por atrofia®. A presenca de hemorragias peripapi-
lares em chama de vela e alteracdes maculares pode apare-
cer®, O defeito campimétrico mais comumente encontrado €0
atitudinal, mas apenas metade dos casos apresenta defeitos
atitudinais inferioresv,

As caracteristicas mais comumente observadas na angio-
grafia so aausénciaou diminuicéo dafluoresceinado disco, o
retardo do enchimento do disco 6ptico, difusaou setorialmente,
sua hiperfluorescéncia na fase tardia, por extravasamento do
corante, e o retardo difuso ou setorial de enchimento da coréide
(que ocorre com maisfreqiiéncianaformaarteritica)®.

No caso descrito, chamou a atencéo o alto grau de agressi-
vidade dadoenca, umavez queaNOIA-NA se estabeleceu em
OE navigénciado tratamento com ciclofosfamida altas doses
de corticéide exigindo aumento destes imunossupressores
para doses bastante elevadas.

Osautores concluem que, emborasejaumasituacdo rara, a
neuropatia opticaisquémica anterior deve ser lembrada como
pertencente ao espectro das manifestacdes oculares da poliar-
terite nodosa.

ABSTRACT

We describe a patient with polyarteritis nodosa being treated
with cytostatics and corticosteroids who developed an ante-
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rior ischemic optic neuropathy, a rare manifestation of this
pathology.

Keywords. Polyarteritis nodosa/complications; Polyarteritis
nodosa/drug therapy; Adrena cortex hormones/therapeutic
use; Eye manifestations; Optic neuropathy ischemic/etiolo-
gy; Retinal vasculitis/etiology
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