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INTRODUÇÃO

O termo atopia é usado para descrever a reação alérgica em indivíduos
com predisposição genética a doenças que demonstrem positividade na
reação de Prausnitz-Kustner. A existência de atopia, encontrada em 15% da

Objetivo: Traçar o perfil do paciente portador de alergia ocular baseado nos
seus dados epidemiológicos, na sua resposta ao tratamento e nas complica-
ções de sua doença. Métodos: Foram analisados 172 prontuários dos
pacientes com diagnóstico de ceratoconjuntivite alérgica primaveril (CCP),
atópica (CCA), sazonal (CAS) e perene (CAP) e que tiveram seguimento
mínimo de 6 meses no Ambulatório de Alergia Ocular do Departamento de
Oftalmologia da Santa Casa de São Paulo. A análise estatística foi feita pelo
método da variância e qui-quadrado. Resultados: A alergia ocular mais
freqüente foi a CCP (n=95; 55,2%); com predominância do sexo masculino
(n=117; 68,1%). A idade média foi 11,7 anos (± 8,7 anos). Também foi a
doença que mais acometeu a visão, sendo que 52,7% tiveram AV = 1,0; dos
pacientes com ceratoconjuntivite atópica, 54,4% tinham AV=1,0, daqueles
com conjuntivite alérgica sazonal, 75% e daqueles com conjuntivite alér-
gica perene, 100% tinham AV=1,0. 96,8% dos portadores de ceratoconjun-
tivite alérgica primaveril apresentaram maior freqüência das crises no calor,
e 91,4% dos portadores de ceratoconjuntivite alérgica atópica no frio. As
alterações corneais foram mais freqüentes nos pacientes com ceratocon-
juntivite alérgica primaveril, com ceratite presente em 57 pacientes (60,0%).
Entre as medicações usadas, 21,6% (n=45) precisaram de corticosteróides,
sendo que 36,8% destes pacientes portavam conjuntivite alérgica perene
(n=35). O cromoglicato dissódico foi, dentre as demais medicações, a que
em mais pacientes pareceu controlar os sintomas, com algum sucesso, em
todas as formas de alergia ocular. A ressecção de papilas gigantes com
transplante autólogo de conjuntiva foi feita em oito pacientes, sendo sete
deles portadores de ceratoconjuntivite alérgica primaveril e um de cerato-
conjuntivite alérgica atópica. Conclusões: Ceratoconjuntivite alérgica
primaveril é o tipo de conjuntivite alérgica mais freqüente em nosso
serviço. A droga mais eficaz na nossa experiência parece ser o cromoglicato
dissódico, sendo que os corticosteróides são potentes agentes antiinfla-
matórios que, nestes pacientes, muitas vezes são as únicas drogas capazes
de fazer cessar as crises.

RESUMO

Descritores: Conjuntivite alérgica/epidemiologia; Conjuntivite alérgica/complicações;
Conjuntivite alérgica/quimioterapia; Ceratoconjuntivite/quimioterapia; Cromoglicato
dissódico/uso terapêutico; Cromoglicato dissódico/administração & dosagem
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população geral, indica doença alérgica e predisposição a
doenças como as conjuntivites alérgicas(1).

As conjuntivites alérgicas cursam com quadro clínico ca-
racterístico de prurido, fotofobia, lacrimejamento, hiperemia,
podendo ocorrer perdas visuais permanentes devido ao uso
indevido de corticosteróides tópicos e às alterações corneais
em manifestações graves de ceratoconjuntivite atópica e pri-
maveril. É importante que o diagnóstico do quadro alérgico
ocular e do subtipo de conjuntivite seja feito com precisão o
mais precocemente possível, a fim de se instituir rapidamente
o tratamento adequado e se evitar complicações(2).

As mais comuns formas de conjuntivite alérgica são a
sazonal e a perene, geralmente associadas à rinite ou asma
brônquica. São também as formas mais brandas de alergia
ocular, o que faz com que, muitas vezes, estes pacientes não
procurem o oftalmologista(1).

O quadro clínico da conjuntivite alérgica sazonal caracteriza-se
por episódios sazonais de prurido, hiperemia conjuntival dis-
creta a moderada e hipertrofia papilar da conjuntiva palpebral
superior com papilas menores que 1mm. Raramente há envol-
vimento corneal(3).

A forma conjuntivite alérgica perene (CAP) é semelhante à
conjuntivite alérgica sazonal (CAS), porém com sintomas me-
nos severos e ausência de sazonalidade. Em ambas, a patogê-
nese se dá por reação de hipersensibilidade tipo I. Nos exames
laboratoriais, encontra-se presença de eosinófilos ou grânu-
los eosinofílicos no raspado conjuntival, embora sua ausência
não descarte a possibilidade de alergia ocular(3).

A dermatoceratoconjuntivite atópica (CCA) é um quadro
inflamatório crônico que afeta bilateralmente conjuntivas e
córneas em 15 a 40% dos indivíduos com dermatite atópica. De
crises freqüentes no inverno, tem predileção pacientes do
sexo masculino entre e segunda e a quinta década de vida(4).
Trata- se de reação de hipersensibilidade tipo I e IV e o quadro
clínico apresenta, além do prurido intenso, lacrimejamento,
secreção mucosa, hiperemia, visão embaçada, fotofobia e dor.
Os sintomas estão presentes o ano todo, mas se exacerbam no
frio e na presença de certos alérgenos(3). Sinais importantes
são a hiperplasia gelatinosa do limbo, pontos de Horner-
Trantas e hipertrofia papilar mais proeminente inferiormente.
Freqüentemente há formação de cicatrizes conjuntivais com
perda de células caliciformes que podem resultar em olho seco
secundário. Também pode cursar com ceratite punctata super-
ficial, ceratocone e neovascularização periférica(1,3).

O raspado conjuntival na CCA mostra menor número de
eosinófilos, geralmente menos degranulados.

A ceratoconjuntivite primaveril (CCP) é também afecção
inflamatória bilateral, porém autolimitada, tendendo a se resol-
ver espontaneamente na puberdade. Mais freqüente em meni-
nos, tem exacerbações sazonais, sendo mais comum na prima-
vera e verão, e em regiões de clima quente e seco(3,5).

Duplo mecanismo de hipersensibilidade tipo I e IV parece
estar envolvido na gênese da CCP, cujo quadro clínico pode
se apresentar de duas formas: palpebral e limbar(4, 6). A forma
palpebral se apresenta com hipertrofia papilar superior maior

que 1 mm; casos severos cursam com perda dos septos e con-
fluência das papilas, formando as papilas gigantes. A forma
limbar se dá com reação papilar no limbo, que assume aspecto
gelatinoso e espessado, com possível presença de pontos de
Horner-Trantas, que são compostos por eosinófilos e indicam
atividade da doença(4).

Na CCP é comum haver comprometimento corneal, inicial-
mente com ceratite punctata causada pelos mediadores libera-
dos pela conjuntiva e exacerbada pelo trauma mecânico das
papilas gigantes sobre a córnea. Pode haver coalescência
destes pontos resultando em um defeito epitelial conhecido
como úlcera em escudo. Esta se mostra oval, horizontal, supe-
rior e com depósito de placa de fibrina superficialmente(6-7). No
raspado conjuntival, há presença de eosinófilos e principal-
mente grânulos eosinofílicos(3).

Todas as formas de alergia têm tratamento direcionado
para a identificação do alérgeno e medidas gerais, como elimi-
nar cortinas, tapetes, forrar cobertores de lã, na tentativa de
evitar contato com os principais alérgenos que são o pó, pólen
e os pêlos de animais.

Como as manifestações sazonais e perenes tendem a ser
autolimitados, só se institui tratamento medicamentoso quan-
do houver sinais e sintomas realmente importantes.

Compressas geladas para alívio do prurido, em casos le-
ves. Lágrimas artificiais sem preservantes diluem e ajudam a
drenar o alérgeno e mediadores inflamatórios presentes na
superfície ocular. Vasoconstritores tópicos, como a fenilefrina
reduzem a hiperemia conjuntival na fase aguda. Podem ser
usados até 5 vezes ao dia, por até 7 dias(8).

Anti-histamínicos tópicos, como a levocabastina 0,05% e a
emedastina, bloqueiam reversivelmente os receptores de his-
tamina localizados primariamente nas pálpebras e conjuntivas,
prevenindo, assim, a ocupação e estimulação dos mesmos
pelas moléculas de histamina. O uso oral destes medicamen-
tos não é sugerido, devido aos efeitos colaterais e à necessi-
dade de altas doses para atingir a concentração ocular neces-
sária. A via tópica tem efeito imediato e não acarreta efeitos
adversos.

A levocabastina 0,05% é bloqueador H1 que mostra dimi-
nuição dos sintomas em até 4 horas após a instilação. Estudos
mostram que a emedastina reduz significativamente a produ-
ção de citocinas(1,3,9).

Pacientes com as formas perene e sazonal raramente ne-
cessitam de estabilizador da membrana de mastócito ou corti-
coterapia.

Na forma atópica, o tratamento se mostra inicialmente
como nas formas sazonal e perene, porém é comum a necessi-
dade de estabilizadores de membrana de mastócito (lodoxa-
mida 0,1% e cromoglicato de sódio 4%) e até mesmo corticote-
rapia para haver controle dos sintomas.

Estabilizadores de membrana de mastócitos atuam impedindo
o afluxo de cálcio para a membrana celular dos mastócitos, mas
também inibem a ativação de neutrófilos, eosinófilos e monóci-
tos. Além disso, provou- se que são eficazes em inibir diretamen-
te a ativação de leucócitos, bloqueando a destruição tecidual
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normalmente causada pelas células inflamatórias. Estas drogas
também parecem inibir a liberação de substância P e outros
neuropeptídeos a partir de terminações nervosas(1).

Existem também as medicações de ações combinadas,
como o cetotifeno e a olopatadina; o primeiro atua como anti-
histamínico, estabilizador de membrana de mastócito e inibe a
migração de eosinófilos, enquanto a olopatadina não tem ação
sobre os eosinófilos. Estes medicamentos são uma boa alter-
nativa para pacientes que precisam fazer uso da medicação
cronicamente(4).

Antiinflamatórios não hormonais, como o ceterolac de tro-
metamina 0,5% podem ser benéficos para casos moderados e
em conjuntivites sazonais e perenes. Sua ação é na inibição da
ação da ciclooxigenase(1). Estudos mostram melhora do pruri-
do e da inflamação(2).

Casos severos necessitam terapêutica com corticosterói-
des tópicos potentes, como fosfato de dexametasona 0,1% ou
acetato de prednisolona 1%, em altas doses (a cada 3 horas),
por curto período de tempo (até 7 dias).2 Estas drogas agem
inibindo a fosfolipase A2. A queda na produção de mediado-
res inflamatórios resulta em diminuição da permeabilidade ca-
pilar e exsudação celular, bloqueio do influxo de leucócitos
para a conjuntiva e liberação de enzimas hidrolíticas pelas
células inflamatórias.

Não se pode deixar de lembrar que a corticoterapia local
pode causar glaucoma, catarata, predisposição a infecções e
perfuração ocular(1).

O tratamento da CCP é igual ao da CCA na maioria dos
casos. Deve-se lembrar que pacientes com úlcera em escudo
necessitam tratamento com corticóides tópicos em altas doses
por curto período de tempo e as placas de fibrina devem ser
removidas. Casos de CCP relativamente controlada, porém
com lesões corneais decorrentes das papilas gigantes devem
ser submetidos à ressecção das papilas com transplante
autólogo de conjuntiva(10-11).

Este estudo foi realizado com objetivo de traçar um perfil
do portador das diferentes formas de alergia ocular, com da-
dos epidemiológicos e tentar delinear cada uma destas doen-
ças. Também procurou-se relatar as respostas destes pacien-
tes às diferentes medicações utilizadas para seu tratamento,
bem como as principais complicações.

MÉTODOS

Foram analisados os prontuários de 172 pacientes do
ambulatório de alergia ocular do Departamento de Oftalmolo-
gia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, no período de
janeiro de 1996 a fevereiro de 2001em estudo retrospectivo e
descritivo.

Foram incluídos neste estudo somente aqueles pacientes
que tiveram tempo de seguimento mínimo de 6 meses.

Os pacientes foram classificados quanto a sexo, idade, tipo
de conjuntivite alérgica, acuidade visual no melhor olho (com
a correção óptica), alterações corneais mais encontradas, me-
dicações usadas, resposta ao tratamento, número de medica-

ções usadas até o controle da doença, uso de corticosteróide
tópico, tempo de uso da medicação por crise, período do ano
em que mais crises ocorreram e necessidade de ressecção de
papilas gigantes.

Os dados foram analisados estatisticamente pelo método
de variância e qui-quadrado. Apenas o grupo com diagnóstico
de conjuntivite alérgica perene não pôde ser estatisticamente
analisado devido ao pequeno tamanho da amostra.

RESULTADOS

A ceratoconjuntivite primaveril foi a alergia ocular mais fre-
qüente em nosso ambulatório, com 95 pacientes (55,2%), seguida
pela dermatoceratoconjuntivite atópica, com 35 (20,3%), pela
conjuntivite alérgica sazonal, com 32 (18,6%) e pela conjuntivite
alérgica perene com 10 pacientes (5,9%). (Gráfico 1)

A idade variou de 1 a 48 anos, com média de 11,4 anos e desvio
padrão de 8,6 anos. Para CAS a média de idade dos pacientes foi
13,4 ± 10,3 anos (variou de 3 a 48 anos), para CCA foi de 15,6 ± 12,1
anos (variou de 3 a 46 anos) e para CCP foi 9,1 ± 5,01 anos (2 a 23
anos). CAP de 16,5 anos ± 10,1 anos, variando de 8 a 43 anos.
As diferenças entre as idades foram estatisticamente signifi-
cantes (p< 0,001 e F= 9,08). (Tabela1)

Quanto à acuidade visual destes pacientes, no melhor olho
com correção óptica, a CCP mostrou 50 pacientes (52,7%) com
AV =1,0; enquanto para CCA este número foi de 19 pacientes
(54,4%), para CAS foi de 24 (75%) e CCP, 10 pacientes (100%).
(Tabela 2)

Na CCP as crises foram mais freqüentes no calor (n=92;
96,8%), e na CCA, no frio (n=32;91,4%). A CAS mostrou- se
pouco mais freqüente no calor (n=23;71,9%) e a CAP 2 pacien-
tes referiram ter sintomas o ano todo. A análise estatística
mostrou p<0.001 para CAS, CCA e CCP. (Gráfico II)

Quanto ao sexo, o masculino correspondeu a 117 pacien-
tes (68,1%) e o feminino, 55 (31,9%). O sexo masculino foi
predominante nos 4 tipos de alergia ocular estudados. Na
CCP, 64 dos 95 pacientes eram meninos (67,4%); na CCA eles
correspondiam a 60,0% (n=21); na CAS 81,2% (n=26) e na
CAP, 60,0% (n=6). Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos com CAS, CCA e CCP (p> 0,16).

Gráfico 1 - Freqüência das conjuntivites alérgicas no Ambulatório de
Alergia Ocular da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo
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Sessenta e seis pacientes (38,4%) não apresentaram altera-
ções corneais, 17 pacientes (9,9%) tiveram úlcera em escudo,
77 (44,8%) ceratite e 12 apresentaram ceratocone (7,0%). Estas
manifestações foram mais freqüentes na CCP, na qual 57 pa-
cientes (60,0%) tiveram ceratite, 14, úlcera em escudo (14,7%)
e 6, ceratocone (6,4%). (Tabela 3)

Quanto às medicações usadas para o controle do quadro
alérgico, como lágrimas artificiais, anti-histamínicos estabili-
zadores de membrana dos mastócitos e medicações combina-
das, analisamos cada tipo de alergia separadamente.

Entre os pacientes com CCP, 50,5% controlaram o quadro
clínico com a primeira medicação usada (n=48). As drogas

Tabela 1. Freqüência de idade de pacientes com diagnóstico de alergia ocular no Setor de Córnea e Moléstias Externas Oculares do
Departamento de Oftalmologia da Santa Casa de São Paulo

Conjuntivite Idade média Desvio padrão Intervalo de confiança Intervalo de confiança
(95%) máximo (95%) mínimo

Sazonal 13,4 10,3 17,1 9,7
Primaveril 9,1 5,0 10,2 8,1
Atópica 15,6 12,1 19,7 11,4
Total 11,4 8,5 12,7 10,0
F=9,08; p <0,001.
Fonte: Ambulatório de Alergia Ocular da Santa Casa de São Paulo.

Tabela 2. Acuidade visual, no melhor olho, com correção óptica

AV CAP CAS CCA CCP
NI 0 5 (15,7%) 4 (11,6%) 16 (16,8%)
1,0 10 (100%) 24 (75,0%) 19 (54,4%) 50 (52,7%)
0,9 0 1 (03,1%) 0 3 (03,1%)
0,8 0 0 1 (02,8%) 3 (03,1%)
0,7 0 1 (03,1%) 1 (02,8%) 4 (04,3%)
0,6 0 0 1 (02,8%) 2 (02,1%)
0,5 0 0 2 (05,7%) 1 (01,0%)
0,4 0 0 2 (05,7%) 5 (05,2%)
0,3 0 0 0 4 (04,3%)
0,2 0 0 1 (02,8%) 2 (02,1%)
0,1 0 1 (03,1%) 1 (02,8%) 4 (04,3%)
< 0,1 0 0 3 (08,6%) 1 (01,0%)
AV: acuidade visual; CAP: conjuntivite alérgica perene; CAS: conjuntivite alérgica sazonal; CCA: ceratoconjuntivite atópica; CCP: ceratoconjuntivite primaveril.

Fonte: Ambulatório de Alergia Ocular da Santa Casa de São Paulo.

Tabela 3. Alterações corneais em pacientes com alergia ocular

CAP CAS CCA CCP
(N=10) (N=32) (N=35) (N=95)

Ceratite 0 7 (21,8%) 13 (37,2%) 57 (60,0%)
Úlcera em escudo 0 0 3 (08,6%) 14 (14,7%)
Ceratocone 0 1 (03,1%) 5 (14,2%) 6 (06,4%)

Gráfico III - Distribuição dos pacientes quanto ao sexo

Fonte: Ambulatório de Alergia Ocular da Santa Casa de São Paulo

mais usadas no tratamento foram o cromoglicato dissódico
4%, usado em 35 dos 95 pacientes (36,8%) e a lodoxamida
0,1%, em 37 pacientes (39,0%), esta última controlou o quadro
definitivamente para a maioria dos pacientes. (Tabela 4)
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Gráfico II - Distribuição das alergias de acordo com o clima
Fonte: Ambulatório de Alergia Ocular da Santa Casa de São Paulo
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Para CCA, 57,1% dos pacientes controlaram a alergia com a
primeira medicação (n=20); a primeira escolha foi cromoglicato
dissódico em 14 pacientes (40%), droga esta que também foi a
mais eficaz tanto no controle definitivo (n=16; 45,8%) como no
controle do quadro clínico na primeira tentativa (n=12; 60%).

Os pacientes com diagnóstico de conjuntivite alérgica sa-
zonal também se beneficiaram mais com o cromoglicato dissó-
dico 4%, que foi a droga de primeira escolha em 28,1% dos
pacientes (n=9). Este também foi o número de pacientes que
conseguiram controle do quadro clínico com esta medicação.
A droga que mais controlou a CAS como primeira medicação
foi também o cromoglicato, em 28,5% (n=6).

Dos dez pacientes com diagnóstico de conjuntivite alérgi-
ca perene, 8 controlaram o quadro com a primeira droga usada
(80%), sendo que 62,5% deles usaram cromoglicato dissódico
4% e os 37,5% restantes, lodoxamida (n= 3). A droga que mais
controlou definitivamente o quadro de alergia ocular nestes
pacientes foi também o cromoglicato, com 6 pacientes (60,0%).

Dos pacientes com CCP, 50,5% (n=48) controlaram a aler-
gia com a primeira medicação introduzida; na CCA, 57,1%
(n=20); na CAS, 86,6% (n=21) e na CAP, 80% (n=8).

Sete pacientes com CCP (7,4%) foram submetidos à ressecção
de papilas gigantes com transplante autólogo de conjuntiva em
ambos e um paciente com ceratoconjuntivite atópica (2,8%).

Quanto ao uso de esteróides tópicos, 26,2% dos 172 pa-
cientes analisados utilizaram-nos (n=45). Os pacientes com

CCP foram os que mais usaram estes colírios, com 36,8% (n=35),
seguida pela CCA, com 22,9% (n=8), e pela CAS, com 6,2%
(n=2), com diferença estatisticamente significativa (p< 0,03).
Pacientes com CAP não fizeram uso desta droga. (Gráfico IV)

Quarenta e cinco pacientes usaram corticosteróides tópi-
cos, dos quais 11 pacientes (24,5%) usaram a rimexolona; 16
pacientes (35,5%), o fosfato de dexametasona 0,1% e 18
(40,0%), o acetato de prednisolona 1%. A análise estatística
mostrou tendência a favor de uma diferença significativa.

Na CCP, 35 pacientes (36,8%) usaram corticosteróides; na
CCA, 8 (22,9%); na CAS, 2 (6,3%) e na CAP não houve uso
destas medicações.

O tempo de uso de corticosteróides por crise variou de 7 a
60 dias. A freqüência de uso dos esteróides variou de 1 a 4
vezes ao ano. Pacientes com CCP usaram em sua maioria 1 vez
ao ano (n=20; 57,1%) com média de 0,62 ± 0,99, porém 2
pacientes usaram 4 vezes num ano (5,8%). Por outro lado, 4 dos
8 pacientes com CCA que usaram (50%), precisaram uma vez no
ano, e os outros 7, 2 vezes no ano, com média de 0,25 ± 0,50.
Todos os pacientes com CAS que instilaram esteróides duran-
te o tratamento o fizeram apenas uma vez por ano (média de
0,06 ± 0,24). Estas diferenças foram estatisticamente significa-
tivas, com F= 6,8 e p < 0,001.

DISCUSSÃO

Nos limites de nosso conhecimento, trata-se do maior es-
tudo sobre conjuntivites alérgicas feito até hoje na literatura
nacional, com 172 pacientes portadores de alergia ocular crô-
nica acompanhados por, pelo menos, seis meses em nosso
Ambulatório.

Muitas variáveis foram estudadas. A freqüência de apare-
cimento dos subtipos de conjuntivite alérgica foi muito des-
toante, já que 55,2% da amostra foram pacientes com CCP,
20,3%, CCA, 18,6%, CAS e 5,9%, CAP. Estes dados refletem a
realidade de nosso serviço, que recebe pacientes com alergia
ocular severa. Belfort e cols6 encontraram valores um pouco
diferentes, mas em seu estudo a CCP também foi mais comum,
seguida pela CCA. Tal concordância se deve provavelmente
por se tratar de pacientes vindos de dois serviços referência

Tabela 4. Relação das drogas usadas no tratamento de pacientes com alergia ocular, do Setor de Córnea e Moléstias Externas Oculares
do Departamento de Oftalmologia da Santa Casa de São Paulo

Droga de controle CCP CCA CAS CAP
Lágrima 5 (05,2%) 0 6 (18,7%) 1 (10%)
Levocabastina 2 (02,2%) 2 (05,7%) 3 (09,4%) 0
Emedastina 1 (01,0%) 1 (02,8%) 2 (06,2%) 0
Cromoglicato 35 (36,8%) 16 (45,8%) 9 (28,1%) 6 (60%)
Lodoxamida 37 (39,0%) 11 (31,4%) 8 (25,0%) 3 (30%)
Olopatadina 10 (10,5%) 4 (11,5%) 3 (09,4%) 0
Cetotifeno 3 (03,1%) 1 (02,8%) 0 0
Keterolac 2 (02,2%) 0 1 (03,1%) 0
Total 95 (100%) 35 (100%) 32 (100%) 10 (100%)

Gráfico 4 - Distribuição do uso de corticóides por tipo de alergia

Fonte: Ambulatório de Alergia Ocular da Santa Casa de São Paulo
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em um país tropical. Não encontramos os mesmos valores em
países com clima temperado, tampouco em estatísticas de
clínicas particulares ou de menor porte.

A idade dos pacientes estudados teve média geral baixa,
de 11,4 anos, variando de 1 a 48 anos, o que se deve à baixa
idade dos pacientes com CCP, cuja média foi a menor entre os
4 subtipos, 9,1 anos, de 1 a 23 anos, o que se deu por ser a CCP
uma forma de alergia ocular que ocorre em crianças e se re-
solve espontaneamente na adolescência. Estes dados estão
de acordo com aqueles encontrados por outros autores(3-4,6,12).

A acuidade visual é um dado importante a ser analisado em
pacientes com alergia ocular, principalmente as formas mais
severas, como a CCA e a CCP, que cursam com ceratite, e não
raramente úlcera em escudo. Estes pacientes muitas vezes têm
que fazer uso de corticosteróides para haver controle do qua-
dro, e seus efeitos colaterais muitas vezes causam baixa visão.

 Como esperávamos, a CAP não causou diminuição visual,
já que pode acometer a córnea; 75% dos pacientes com CAS
obteve visão 1,0 com correção óptica, no melhor olho; a CCA e
a CCP, devido às alterações corneais e possíveis seqüelas,
como leucoma residual após úlcera em escudo e ceratocone,
apresentaram menos pacientes com 1,0 de visão. Por outro lado,
a CCA apresentou mais pacientes com visão menor ou igual a
0,5 em relação a CCP, provavelmente pelas alterações ocorridas
a longo prazo, já que esta forma de alergia não tem cura(3).

Constatamos que a freqüência das crises segundo a varia-
ção climática é realmente acentuada. A CCP mostrou 96,8%
das crises nas épocas do calor, ao passo que 91,4% dos
pacientes com CCA referiu crises no frio. A CAS mostrou
piora dos sintomas no verão. Estes dados estão de acordo
com a literatura(3,10,12).

Prevaleceu o sexo masculino, com 68,1% da amostra. A
CCP apresentou 67,4% e a CCA, 60%, diferentemente de
Belfort e cols, que encontraram incidência igual entre os sexos
para CCA(5-6).

Quanto ao número de crises por ano, também a CCP apre-
sentou-se mais freqüente, com média superior às outras aler-
gias. Tal fato se deve ao quadro clínico severo e, muitas vezes,
de difícil controle.

As alterações corneais são muito comuns nas formas pri-
maveril e atópica(4,13). A ceratite é a mais comum, acometendo
60% dos pacientes com CCP e 37,2% dos com CCA. Isto se
deve ao quadro inflamatório severo, com liberação de media-
dores inflamatórios que agem sobre a córnea, e, na CCP, tam-
bém ao fator mecânico das papilas gigantes em atrito com a
superfície ocular(4,13).

A úlcera em escudo ocorreu em 14,7% dos pacientes com
CCP e 8,6% dos com CCA, pela mesma fisiopatologia descrita
para a ceratite. A CCA não cursa com papilas gigantes, mas as
úlceras podem ter ocorrido apenas pelo fator imunológico,
com a liberação de enzimas epiteliotoxicas(3-4,13).

Ceratocone é uma ectasia corneal que pode aparecer em
indivíduos com alergia. É descrita em pacientes com a forma
atópica da doença, sua etiologia ainda não é bem estabelecida,
mas pode haver um componente genético e o fato de o pacien-

te coçar os olhos pode promover seu desenvolvimento(12).
Pacientes com CCA, CCP e CAS, em 14,2%, 6,4% e 3,1%
respectivamente, se apresentaram com a doença após o diag-
nóstico da alergia ocular.

O tratamento das conjuntivites alérgicas com estabilizado-
res de membrana de mastócito se mostrou eficaz em nossos
pacientes. Controlou o quadro em 50,5% das CCP, 57,1% das
CCA, 28,5% das CAS e 80% das CAP. Apenas na CCP a lo-
doxamida se mostrou superior a cromoglicato de sódio 4%.
Estes dados não estão de acordo com o esperado para CCP,
pois devido à severidade do quadro, pensávamos ser pequeno
o número de indivíduos controlados com uma droga que não
fosse corticóide. Os dados da literatura reforçam a idéia de que
pacientes graves necessitam da terapia com esteróides(1,4,7,13).

Muitos pacientes usaram corticóides tópicos em nosso
estudo. A maior parte, com diagnóstico de CCP, como se
esperava. Porém, não eram a maioria, mas sim 36,8%; para
CCA, este número caiu para 22,9%, o que reforça, mais uma
vez, a idéia de que esta medicação não deva ser usada, a não
ser em casos de ceratite punctata superficial, úlcera em escudo
ou quadros refratários ao tratamento com estabilizadores de
membrana de mastócitos ou medicações de ação combinada(3).

Quarenta por cento dos pacientes tratados com esteróides
usaram acetato de prednisolona 1%; 35,% por cento, fosfato
de dexametasona 0,1% e 24,5%, rimexolona, sempre em esque-
ma de pulsoterapia. A freqüência do uso destas drogas foi
uma vez ao ano em 57,1% das CCP, 50,0% das CCA e 100,0%
das CAS. Pacientes com CCP chegaram a usar até 4 vezes ao
ano, por até 60 dias seguidos, reforçando, assim, a idéia de
que esta forma de alergia é muito severa(1,4,7,13).

Pacientes com CCP relativamente controlada, olho calmo,
porém com ceratite intensa ou úlcera em escudo são beneficia-
dos com a ressecção de papilas gigantes. Em nosso serviço,
utilizamos a técnica proposta por Nishiwaki-Dantas e cols, com
transplante livre de conjuntiva autóloga. Em nosso estudo,
7,4% das CCP e 2,8% das CCA foram submetidos a este proce-
dimento, evoluindo, a partir daí, para melhora do quadro
corneal.

CONCLUSÕES

A CCP é o tipo de conjuntivite alérgica mais freqüente em
nosso serviço, o que provavelmente se deve não somente ao
clima tropical, mas também ao fato de ser este um hospital de
referência para os casos graves desta enfermidade. A droga
mais eficaz na nossa experiência é o cromoglicato dissódico,
muito usado em nosso ambulatório devido ao baixo custo e
aos resultados confiáveis a longo prazo.

Corticosteróides são potentes agentes antiinflamatórios
que, nestes pacientes, muitas vezes são as únicas drogas
capazes de cessar as crises e evitar complicações corneais
permanentes com baixa de visão definitiva.
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ABSTRACT

Purpose: To establish a profile of the allergic patient based on
clinical manifestations, epidemiological data, treatment res-
ponse and complications of ocular allergy. Methods: A retros-
pective and descriptive study, in which we analyzed data of
172 patients suffering from perennial conjunctivitis, seasonal
conjunctivitis, atopic keratoconjunctivitis and vernal kerato-
conjunctivitis, with at least 6 months of follow-up. The study
was performed at the Ocular Allergy Sector of the "Santa Casa
de São Paulo". Statistical analysis was performed using va-
riance method and qui-square test. Results: The most fre-
quent form of ocular allergy was vernal keratoconjunctivitis
(n=95; 55.2%) and the male sex was predominant (n=117;
68.1%). Mean age was 111.7 years (± 8.7). Vernal keratocon-
junctivitis was the disease that most impaired vision, also
responsible for corneal complications in 60% of the patients
(n=57). Among medications, corticosteroids were used by
21.6% (n=45) of patients and 36.8% of them had vernal kerato-
conjunctivitis. Disodium cromoglycate was not only the most
used medication, but able to successfully control symptoms
in most cases. Papilla resection with autologous transplanta-
tion had to be performed in 8 patients. Conclusions: Vernal
keratoconjunctivitis showed to be the most frequent form of
ocular allergy in our service. The most efficient drug in our
experience seemed to be disodium cromoglycate. Corticoste-
roids were shown to be as potent anti-inflammatory drugs and
sometimes were the only way to discontinue crises.

Keywords: Conjunctivitis, allergic/epidemiology; Conjunctivi-
tis, allergic/complications; Conjunctivitis, allergic/drug thera-

py; Keratoconjunctivitis/drug therapy; disodium cromoglyca-
te/therapeutic use; disodium cromoglycate/administration &
dosage
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