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RESUMO 

Examinamos 60 pacientes com Síndrome de Imunodeficiência 
Adquirida (Aids) , 54 do sexo masculina e 4 do sexo feminino. O 
grupo de risco mais freqüente era o de homossexuais ou bissexuais 
masculinos (70%) e mais de 50% apresentavam queixas quanto à vi­
são, como embaçamento visual, escotomas e diminuição da acuida­
de. As manifestações ocUlares foram mais freqüentes em indivíduos 
do Grupo IV (71,6%) da classificação do " Centers for Disease Con­
trol" • 

No exame externo, o achado mais freqüente foi o engurgitamento 
dos vasos conjuntivais, presente em 21 pacientes (35%), sendo que 
13 desses indivíduos pertenciam ao Grupo IV. 

Nos pacientes com diminuição acuidade visual, encontramos alte­
rações retínicas como exsudatos algodonosos, hemorragias superfi­
ciais, vasculites, retinites por citomegalovfrus e hemorragias vitreo­
retínicas. A maioria desses pacientes pertencia ao Grupo IV. 

Nosso achado mais freqüente foi o engurgitamento venoso retíni­
co, presente em 65% dos olhos examinados. Tal alteração parecenos 
merecer ser incluída como mais um elemento de suspeição no diag­
nóstico precoce da Aids. 

Palavras chaves: Linfadenopatia; Linfócitos; Vascu l ite; Retinite 

A Aids é um defeito adquirido 
da função imunitária celular. fOi 
descrita em 1 98 1  e sua incidência 
tem crescido drasticamente a cada 
ano(1 ) .  

Os pacientes portadores de Aids 
são classificados pelo "Centers for 
Disease Control" (CDC) em quatro 
grupos, mutuamente exclusivos e 
com camter hierárquico, ou seja, 
classificado em um grupo particular, 
o indivíduo não mais pode ser re­
classificado em um grupo preceden­
te, mesmo que se elimine o fator que 
o inseria naquele grupo. 

Os grupos são os seguintes(2): 
G I - Sinais ou sintomas que apa­

reçam no momento ou logo ap6s a 
infecção inicial pelo vírus da 
imunodeficiência humana (I-llV) . 

G II - Infecção assintomática. 
G III - Linfadenopatia persistente 

em dois ou mais sítios extra-in­
guinais , na ausência de doença 
simultânea responsável por ela ou 
complicação que classifique o 
doente no grupo IV. 

G IV - Subdividido em cinco sub­
grupos não mutuamente exclusi­
vos : 
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G IVa - Febre ou diarréia por mais 
de um mês ou perda maior que 
10% do peso corporal. 

G IVb - Doença neurol6gica 
demência, mielopatia ou neuropa­
tia periférica. 

G IV c - Doença infecciosa secun­
dária, classificada em duas cate­
gorias (C l e C2) . 

G IV d - Câncer secundário - Sar­
coma de Kaposi, linfoma não­
Hodgkin ou linfoma cerebral pri­
mário. 

G IVe - Outras condições devido à 
infecção por HIV, não-classifica­
das nos subgrupos anteriores. 
A sfudrome ocorre com mais fre­

qüência em pacientes pertencentes a 
certos "grupos de risco".  A distri­
buição dos pacientes entre eles, se­
gundo Mclean(3), ocorre nas seguin­
tes proporções: 
64% - homossexuais e bissexuais 

masculinos; 
18% - usuários de droga endoveno­

sa; 
7% - homossexuais e bissexuais 

masculinos que usam droga 
endovenosa; 

3% - hemofílicos ; 
4% - heterossexuais, parceiros de 

indivíduos do grupo de ris­
co; 

4% - não pertencentes a qualquer 
grupo de risco. 

Pacientes afetados tomam-se sus­
ceptíveis a doenças malignas como o 
Sarcoma de Kaposi, linfomas e in­
fecções oportunistas como pneumo­
nia por Pneumocystis carinii, candi­
díase oral e esofageana, citomegalo­
vírus (CMV) disseminado, infecções 
persistentes por Herpes simples, 
criptococose sistêmica, infecções por 
micobactérias humanas e toxoplas­
mose disseminada. A síndrome pode 
começar com um prodrômico estado 
febril inespecífico, perda de peso e 
linfadenopatia generalizada por me­
ses ou anos antes do aparecimento 
das infecções e outras complicações 
malignas(4) . 

O vírus linfotr6pico tipo III para 
células humanas (HTLV III) ,  tam­
bém chamado vírus da imunodefi­
ciência humana (HIV) , é considera-
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do o causador da Aids. É um retroví­
rus RN A com transcriptase reversa, 
o que lhe permite incorporar seu 
DNA à célula hospedeira, desviando 
a translação desta. O vírus afeta lin­
f6citos CD4+ (células T "helper") 
e, em menor extensão, macr6fagos e 
células linfocíticas B<1 , 3 , 5). Este lin,. 
fotropismo especial que o vírus apre­
senta por linf6citos T do tipo "hel­
per" explica a baixa porcentagem 
deste tipo de célula nos pacientes 
portadores de Aids. Atualmente já se 
sabe que esse vírus, destruindo os 
linf6citos T "helper" , aniquila a 
imunidade, sendo esse fator o res­
ponsável pela grande freqüência de 
infecções oportunistas que levam ao 
6bito(6). 

Aproximadamente 75% dos pa­
cientes com Aids desenvolvem alte­
rações oculares nos estádios lmais 
da doença(7). Têm-se documentado 
alterações na retina, como exsudatos, 
hemorragias e retinites por cândida, 
toxoplasma e citomegalovírus 
(CMV), alterações da c6rnea por 
olho seco, herpes zoster oftálmico e 
úlceras bacterianas ou fúngicas, alte­
rações dos vasos conjuntivais, mo­
lusco contagioso, Sarcoma de Kapo­
si palpebral ou conjuntival e paresia 
de nervos cranianos (devido à infec­
ção do SNC por Treponema palli­
dum, cryptococcus ou toxoplasma ou 
a linfoma)(1 , 7 ,8 ,9 , 1 0e1 1 ) .  

O objetivo deste trabalho foi estu­
dar alterações oculares na Aids, a fim 
de que o oftalmologista possa sus­
peitar do diagn6stico dessa doença 
na presença de uma ou mais delas. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foi-nos encaminhada uma amostra 
total de 60 pacientes com diagn6sti-
cos de Aids pelo Centro de Referên-
cia e Treinamento - Aids, da Secre-
taria de Estado da Saúde de São 
Paulo, entre os meses de abril e de-
zembro de 1 988. As idades variaram 
de 1 6  a 59 anos, com média de 3 1 ,7 
+ 1- 7,5 anos; 56 eram do sexo mas-
culino e 4 do sexo feminino. 

Excetuando seis pacientes assin­
tomáticos, todos os demais nos pro­
curaram devido à presença de sinto­
mas no aparelho visual . 

Todos os pacientes foram exami­
nados na Clínica Oftalmol6gica da 
Santa Casa de São Paulo. O exame 
constitufa-se de anamne se , determi­
nação da acuidade visual, exame 
ocular externo, biomicroscopia, es­
quiascopia e fundoscopia direta e in­
direta. Os retornos eram quinzenais 
ou mensais. 

RESULTADOS 

Na anamnese, as queixas sistêmi­
cas mais freqüentes foram perda de 
peso, febre, sudorese notuma e can­
saço. Associados à Aids, foram ob­
servados poliadenopatia inespecífica, 
pneumopatias e Sarcoma de Kaposi 
generalizado. (Dados de exame físi­
co geral e exames subsidiários foram 
colhidos dos prontuários médicos no 
Centro de Referência e Treinamento 
- Aids.) 

Quanto ao grupo de risco, 75% 
dos pacientes eram homossexuais ou 
bissexuais masculinos e 15% usuá­
rios de droga endovenosa. O antece­
dente de doenças sexualmente 
transmissíveis, como sífilis e blenor-

I I  

I I I  

IV 

TABELA I 
Distribuição dos pacientes segu ndo o 

estádio evolutivo da moléstia, utilizando 
os grupos propostos pelo "centers for 

dlsease control" 

Grupos Pacientes % 

O O 

7 1 1 , 7  

1 0  16, 7 

43 71,6 

IV-A 2 3, 3 

IV-B 6 10,0 

IV-C1 13 21 ,7  

IV-C2 14 23, 3 

IV-D 6 10, 0 

IV-E 2 3,3 

TOTAL 60 100 
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ragia, esteve presente em 45% do 
total dos pacientes. 

Como mostra a Tabela I,  prevale­
ceram indivíduos do gurpo IV 
(7 1 %). Pela Tabela II ,  verifica-se 
que as queixas oculares mais fre­
qüentes relacionavam-se a alterações 
da acuidade visual (A V) , como em­
baçamento ou escotomas em 20 pa­
cientes (33,5%) e diminuição da AV 
de um dos olhos em 1 3  pacientes 
(2 1 ,7%). 

Dois pacientes com toxoplasmose 
cerebral, diagnosticada pela reação 
de imunofluorescência indireta no 1(­
quor, apresentavam queixas de di­
plopia. Ambos eram toxicómanos e 
tinham A V de 20120. 

O exame externo (Tabela III) re­
velou engurgitamento dos vasos 
conjuntivais em 2 1  pacientes 
(35 ,0%) (Fig. l )  e Sarcoma de Kapo­
si palpebral em três casos. Houve 
seis pacientes com conjuntivite su­
postamente bacteriana e resistente à 
antibioticoterapia tópica e sistêmica. 
Um paciente com herpes zoster of­
tálmico evoluiu para uveíte grave ou 
possível endoftalrnite de etiologia 
desconhecida. Três pacientes apre­
sentavam alterações do segmento 
anterior, como "flare" e células na 
câmara anterior em dois pacientes e 
úlceras de c6rnea de etiologia des­
conhecida em um. 

No segmento posterior do olho 
(Tabela IV) , encontramos engurgi­
tamento venoso em 78 olhos (65%) 
associado ou não a hemorragias ou 
exsudatos retínicos (Fig. 2). 

Detectamos ainda vasculite isola­
da em oito olhos (6,7%) , retinite 
com características de retinite por 
CVM em 20 olhos ( 16 ,7%) e hemor­
ragia vítreo-retínica em 1 2  olhos 
( 1 0%) (Fig. 3).  A maioria desses pa­
cientes pertencia ao Grupo IV e ti­
nha A V de movimento de mão, vul­
tos ou nula. 

Encontramos oito olhos com baixa 
A V devido às alterações retín icas 
não-relacionadas à Aids, como pla­
cas de coriorretinite cicatrizadas 
(três olhos),  descolamento de retina 
antigo (um olho), drusa familiar (um 
olho) e "ti l t" de papila (um olho). 
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TABELA II 

Dados colhidos através de anam nese oftalmológica dos pacientes 
de cada grupo do "Centers for Disease Control" 

Sintomas Pacientes % II I I I  IV 

Embaçamento visual e escotomas em AO 20 33, 3 O 2 5 1 3  

Diminuição d a  AV em u m  olho 1 3 2 1 , 7  O 1 1 1  

Ce!aléia, tonturas 8 1 3, 3  O 3 1 4 

Olho verme lho, secreção ocular 6 1 0, 0 O O O 6 

Prurido ocu l ar 5 8,3 O 3 

D iplopia 2 3,3 O O 

Assintomáticos 6 1 0, 0 O O 5 

TOTAL 60 1 00, 0 O 7 1 0 43 

TABELA III 

Alterações observadas no exame ocular externo dos pacientes 
de cada grupo do "Centers for Dlsease Control" 

Sintomas Pacientes % 

Engurg itamento venoso conjuntival 21 35,0 

Conjuntivite 6 1 0, 0  

Sarcoma d e  Kaposi (pálpebra e nariz) 3 5, 0 

Edema palpebral 1 , 7 

Retração palpebral 1 , 7 

Anisocoria 1 1 , 7 

TOTAL 33 55, 1 

I I  I I I  IV 

O 4 4 1 3  

O 4 

O O O 3 

O O O 

O O O 

O O O 1 

O 5 5 23 

Fig. 1 - A . C . S . ,  30 
anos, mascu l ino, AV 
= 20/20. Biomicros· 
copia: engurg ita · 
mento venoso con ­
juntiva l .  
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Fig. 2 - G.A. D. , 45 
anos, mascu lino, AV 
= 20120. Fundo de 
olho: engurgitamento 
venoso retfnico. 

COMENTÁRIOS 

Examinamos 60 pacientes porta­
dores de Aids, dos quais 54 queixa­
vam-se de problemas oculares. A 
maioria dos pacientes era de homos­
sexuais masculinos, compreendidos 
entre a terceira e a quinta décadas de 
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Fig. 3 - J.R.S., 25 
anos, masculino, AV 
= vultos. Fundo de 
o lho: retin ite por ci­
Iomegalov(rus. 

vida. Na nossa amostra não havia 
nenhuma criança ou hemofílico. 

O Grupo IV foi o que apresentou 
maior mimero de pacientes com dis­
túrbios oftalmol6gicos. 

Em mais de 50% dos casos estu­
dados, as queixas oculares se deviam 
à diminuição da A V, com a melhor 
correção 6ptica_ Em quase todos os 

casos, as alterações se situavam no 
p610 posterior do olho. 

Ap6s observação de vários pa­
cientes e acompanhamento prospec­
tivo de outros, notamos inicialmente 
um aumento da relação entre o cali­
bre das veias e das artérias retínicas, 
devido ao engurgitamento das veias. 
Nesse período, não houve alteração 
da AV. Esta começa a aparecer 
quando, ao engurgirtamento venoso, 
associam-se hemorragias superficiais 
e exsudatos algodonosos. Estes úti­
mos, por sua vez, podem ser transi­
t6rios e migrat6rios(1). O comprome­
timento mais severo da A V ocorre 
quando surgem quadros de vasculite, 
retinite por citomegalovírus com ou 
sem papilite e hemorragias vítreo-re­
tínicas. Nesse grau de acometimento 
ocular, os pacientes encontram-se 
geralmente no Grupo IV. 

Segundo Humphry e COIS,<l ) ,  a re­
tinite por CMV ocorre em pacientes 
severamente imunodeprimidos; 50% 
desses pacientes morrem quatro ou 
cinco meses ap6s o início dessa viro­
se. 

O diagn6stico de retinite por 
CMV foi feito pelas características 
oftaImol6gicas da lesão, comparan­
do-as com lesões semelhantes na re­
tina de outros pacientes que tiveram 
conímnação anatomopatoI6gica(3. 7). 

Encontramos num mesmo indiví­
duo um olho com 20/20 de A V e 
fundo de olho normal e o olho adelfo 
severamente comprometido, com vi­
são de vultos, o que mostra que o 
acometimento retínico nos pacientes 
com Aids se apresenta em estádios 
evolutivos diferentes. 

No que se refere ao exame exter­
no, o achado mais freqüente foi o 
engurgitamento dos vasos conjunti­
vais , presente em 21  pacientes 
(35%). Essa alteração já havia sido 
observada por Teich(9) e Engstrom(1 2). 
Segundo eles, essa alteração deve-se 
a processo isquêmico conjuntival(9) e 
a aumento da viscosidade sangüi­
nea(1 2). 

Notamos que as conjuntivites in­
fecciosas são resistentes e de difícil 
controle. Houve um caso que evo­
luiu para úlcera de c6rnea e perfura-
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ção ocular. Um indivíduo com her­
pes zoster oftálmico apresentou in­
fecção secundária e endoftalmite, 
como já citado. 

Embora julguemos mais adequada 
a sigla Sida, que abreviaria a deno­
minação da doença em português, 
adotamos a sigla Aids por estar o seu 
uso consagrado em nosso meio. 

CONCLUSÃO 

Concluímos neste estudo que a 
redução da A V nos pacientes imu­
nodeprimidos está relacionada ao 
grau progressivo de acometimento 
retínico, que por sua vez é direta­
mente proporcional ao estádio clíni­
co em que se encontra o paciente 
com Aids. Os pacientes do Grupo IV 
são os mais severamente comprome­
tidos. Nesse aspecto, nossos achados 
estão em desacordo com os de Free­
man(4) e Mines e Kaplan(7), que dizem 
não haver correlação entre as altera­
ções fundosc6picas e o estado clíni­
co geral do paciente. 

O engurgitamento dos vasos co­
juntivais é uma alteração ocular ini­
cial e esteve presente em 35% dos 
nossos casos. 

As infecções oculares externas, 
como conjuntivites bacterianas, são 
de difícil controle e evoluem com 
mau progn6stico. 

Engstrom1 2) refere não terem sido 
ainda descritas, na Aids, alterações 
dos vasos retínicos, como telean­
gectasias cutâneas caracterizadas 
histologicamente por segmentos vas­
culares dilatados. Em nosso estudo, 
engurgitamento venoso retínico apa­
receu em 65% dos olhos examina­
dos. A partir desse achado, cremos 
que tal alteração deva se incluída 
como mais um elemento de suspei­
ção no diagn6stico precoce da Aids. 
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SUMMARY 

We have examined 60 patients 
with Acquired Immune Deficiency 
Syndrome (Aids), 56 males and 4 
females. The most frequent risk was 
the homossexual or bissexual males 
group (70%) . Over than 50% of the 
patients complained about blurred 
vision, scotOfrUlS and decreased vi­
sual acuity. Visual signs were more 
frequent in patients of group IV 
(71 , 6%) of the Centers for Disease 
Control classification . 

The most frequent .finding, on the 
eye external examination, was dila­
tion of conjunctival blood vessels, 
which was present in 21 patients 
(35%). Of those, 13 patients belon­
ged to group IV. 

ln patients with decreased visual 
acuity, we found retinal changes like 
cotton wool spots, superficial hae­
morrhages, vasculitis, citomegalovi­
rus retinitis and vitreo-retinal hae­
morrhees. The majority of those pa­
tients belonged lo Group IV. 

Our mosl frequent finding was lhe 
dilatalion of retinal venous vessels, 
which was present in 65% of lhe 
examined eyes. ln our opinion Ihis 

finding should be considered a va­
lious elemenl in lhe early Aids diag­
nosis. 
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