Hifema traumatico: seguimento de um ano
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RESUMO

Objetivos: Analisar retrospectivamenteaevol ucéo de pacientes portado-
res de hifema decorrente de trauma ocular contuso quanto a acuidade
visual inicial efinal, aumento dapressdo intra-ocular, ocorrénciaderes-
sangramento, tempo de absor¢éo do coagul o, e necessidadedecirurgia.
Métodos: Foram avaliados 54 pacientes com idade superior a 15 anos,
com diagndstico de traumatismo ocular fechado, assistidos no Pronto
Socorro de Oftalmol ogiado Hospital Sao Paul o, no periodo dedezembro
de2000 ajaneirode2002. O hifemafoi classificado em cinco subgrupos:
microscopico; grau |; grau ll; grau Il egrau IV (hifematotal). Os pa-
cientes foram divididos em dois grupos, de acordo com o comprome-
timento ou ndo do segmento posterior, paracomparacdo dos dados pelo
teste de Mann-Whitney eotesteexato de Fisher. A acuidadevisual final
foi avaliadapor meio deregressdo linear multipla. Resultados: Noventa
eum por cento dos paci entes eram do sexo masculino, comidade média
de 32 anos. Naadmisséo, 37% dos pacientes apresentaram PI O superior
a24 mmHg. O ressangramento ocorreu em 8% deles. Duranteaevol ucéo,
seis paci entes necessitaram de intervengao cirdrgica. No grupo | (sem
lesBes de segmento posterior) houve melhora estati sticamente signifi-
cantedaAV (p<0,001), oquendofoi observadonogrupoll (p=0,4772).
Conclusio: A classificacdo do hifemapermiteavaliacdo dagravidadeda
lesdo, progndstico econduta. A baixadevisdo persi stentecorrel acionou-
se principalmente ao comprometimento do seguimento posterior e a
acuidade visual na admissdo. O sucesso do tratamento depende da
identificacdo dos fatores de risco, medicacdo apropriada e indicacéo
cirdrgicaprecisa.

Descritores: Traumatismos oculares; Hifema; Acuidade visual, Estudos prospectivos;
Céamara anterior/lesdes; Pressdo intra-ocular/complicacdes; Seguimentos

INTRODUCAO

Hifema é uma apresentacao fregliente em trauma ocular. Ocorre mais
comumente em jovens do sexo masculino®. Quando tratado de forma ade-
guada pode néo deixar seqlielas severas?. Porém, complicacbes como
aumento da pressdo intra-ocular eimpregnacdo hemética da cérneapodem
resultar em baixa acuidade visual final. A intensidade e mecanismo do
trauma estdo diretamente rel acionados ao prognéstico visual ¢4,

O objetivo deste estudo foi avaliar a evolucéo de pacientes portadores
de hifema decorrente de trauma ocular contuso quanto a acuidade visual
(AV) inicial efinal, aumento da pressdo intra-ocular (Po), necessidade de
realizagéo de procedimento cirdrgico, ocorrénciade ressangramento e tem-
po de absorcdo do coagulo.
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METODOS

Foram avaliados 54 pacientes, retrospectivamente, com
idade superior a 15 anos, com diagndstico de traumatismo
ocular fechado, assistidos no Pronto Socorro de Oftalmologia
do Hospital S&o Paulo, no periodo de dezembro de 2000 a
janeiro de 2002. Foram excluidos do estudo pacientes com
hifemadecorrente detraumaocular aberto.

A admiss&o hospitalar, todos os pacientes foram submeti-
dos a anamnese para coleta de dados (sexo, idade, tempo de
trauma, objeto traumatizante), medida daacuidadevisual (ta-
belade Snellen), exame bi omicroscopico, tonometriade apla-
nacdo e fundoscopia. A gonioscopiacom indentacéo foi reali-
zada ap0s quatro semanas do trauma®.

Ao exameinicial alampadadefenda, o hifemafoi classifi-
cado em cinco subgrupos: microscépico, quando observada
presenca de hemécias na cBmara anterior sem aformacéo de
nivel; grau |, quando o nivel atingiu menos de um terco da
camara anterior; grau I, com nivel preenchendo um terco a
metade da cAmara anterior; grau 111, com preenchimento de
mai s dametade dacémaraanterior egrau |V, ou hifematotal,
com ocupacao datotalidade da cAmara anterior 4,

Os pacientes foram orientados quanto ao repouso com
decubito a30° e aumento daingesta hidrica. O uso de cicloplé-
gicos, corticosterdides tépicos, beta-bloqueadores topicos se
P10 superior a24 mmHg foram padronizados. O retorno dos
pacientesfoi diario por pelo menos cinco dias.

As indicacGes para tratamento cirdrgico (lavagem da céa-
maraanterior) foram: Po superior a50 mmHg por cinco dias, Po
maior que 35 mmHg por sete dias, hifematotal com Po maior
gue 25 mmHg por cinco dias e, nos casos de glaucomaprévio,
impregnagao de cOrnea e pacientes portadores de anemiafal-
ciforme com Po superior a25 mmHg por 24 horas®.

Para fins de andlise estatistica, as acuidades visuais foram
convertidas em logMAR e reconvertidas, ao final dos célculos,
para Snellen, quando conveniente. Os pacientesforam divididos
em dois grupos; grupo | — auséncia de comprometimento do
segmento posterior e grupo |1 —com comprometimento do seg-
mento posterior (edema de Berlim, hemorragia vitrea, descola-
mento de retina). Foram excluidos dessas andlises 0s pacientes
gue se apresentaram com acuidades visuais piores ou iguais a
percepcdo luminosa(PL-SPL). Paracomparacdo entre 0sgrupos
em relacdo aos dados numéricosfoi empregado o teste de Mann-
Whitney; para os dados categdricosfoi utilizado o teste exato de
Fisher. A comparagdo de dados numéricos, dentro do mesmo
grupo, foi realizada através do teste de Wilcoxon. Por meio de
umaregressao linear multiplarealizou-seumaanalise multivaria-
davisando-seaavaiar asinfluénciasdaacuidadevisud inicial e
grupo em relagdo aacuidade visua final. Paratodas as andlises
foi adotado como nivel designificancia0,05.

RESULTADOS

Entre os 54 pacientes avaliados, 49 (91%) eram do sexo
masculino e 5 (9%) do feminino. A idade apresentou variagdo
de 15 a72 anos, com médiade 30 anos.
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O tempo entre o traumaocular e o atendimento inicial foi
menor que 5 horas em 27 pacientes (50%); em 8 casos (14%)
estetempo foi de8 a24 horas, em 13 (25%) foi entre2 e5 dias,
porém 6 pacientes (11%) procuraram o PS somente apés 10
diasdo trauma.

O agente traumatizante mais frequiente foi espancamento,
gue inclui socos, garrafada, pedrada (20%), seguido por bola
(16%), tampa de garrafa (9%) e brinquedos como pistolas de
plasti co, balade chumbo, estilingue e guidéo de bicicleta (9%).

O hifematraumatico ocorreu mais fregiientemente em lo-
cais de lazer em 33% dos casos, seguidos por locais de traba-
[ho (19%), esporte (19%), doméstico (19%) evioléncia (assal-
tos, sequiestros-rel@mpagos, brigas de rua) em 10%.

Apenas 20 pacientes (37%), na admissdo, e 11 pacientes
(20%), duranteaevolucdo, apresentaram Po superior a24 mmHg,
tendo sido prescrita medicacdo topica hipotensora (betablo-
gueador).

Quatro pacientes apresentaram AV inicial SPL e sete apre-
sentaram AV inicial PL na admissdo. Os pacientes com AV
inicial de SPL foram diagnosti cados como portadores de avul -
sdo do nervo optico, neurite Gptica isquémica e traumatica,
enquanto ospacientescom AV inicial PL apresentavam lesbes
de segmento posterior (hemorragia vitrea e descolamento de
retina).

O grupo | foi composto por 31 pacientes, os quais apresen-
taram lesBes na cornea (edema, desepitelizacdo, abrasdo e
ceratite puntata), hemorragia subconjuntival e facodonese.
Foram encontradas lesbes de segmento posterior (edema de
Berlim, hemorragia vitrea e descolamento de retina) em 12
pacientes, os quaisforam alocadosno grupo I . A medianada
acuidade visual inicial dos pacientesdo grupo | foi 20/63 edo
grupo Il foi 20/630. | dade e sexo ndo diferiram entre os grupos
(Tabelal).

No diagramade dispersséo (Grafico 1) quecomparaasAV
inicial efinal (logMAR), os pontos situados abaixo da linha
diagonal representam melhoradaAV, osacimadalinharepre-
sentam piorae os sobre alinhanem melhora e nem piora. No
grupo | houve melhora na grande maioria dos pacientes, di-

Tabela 1. Dados demogréficos, caracteristicas e resultados da
amostra estudada comparando-se 0s grupos

Grupo | Grupo Il p
n=31 n=12

Idade (anos) 32,10 + 13,91 32,25 + 10,72 0,6069"
Sexo
(masculino:feminino) 28:3 10:2 0,60777
AV inicial
(logMAR:Snellen) 0,5 : 20/63 1,5 : 20/630 0,0191"
AV final
(logMAR:Snellen) 0,1 : 20/25 1,0 : 20/200 <0,0001"

Ganho de linhas
de visdo 4 0 0,0059°
AV = acuidade visual. Os valores relativos a AV e ganho de linhas de

visdo representam a mediana. Os valores relativos a idade representam a
média + desvio-padréo.

* Teste de Mann-Whitney; T Teste exato de Fisher
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Gréfico 1 - Diagrama de disperséo representando as acuidades visuais
iniciais e finais separadas por grupos

ferentemente do grupo I1. Apds o tratamento, em relagdo ao
ganho de linhas de Snellen, houve melhora de quatro linhas
(mediana) no grupo |, sendo que o grupo Il ndo apresentou
melhora.

No grupo | houve uma melhora estatisticamente signifi-
cante da AV (p<0,001), enquanto o grupo Il ndo apresentou
melhora significante (p=0,4772). A acuidade visual inicia
(p<0,001) eo grupo (p<0,001) aque pertence o individuo foram
preditores estati sticamente significantes eimportantes (r2-72%)
daacuidadevisual final.

Quanto ao subgrupo de hifema observado, 18% apresenta-
vam hifema microscopico, 54% apresentavam hifemagrau |,
12%graull, 7% grau |1l e 9% foram classificados como hifema
total.

O ressangramento ocorreu em 8% dos casos e esteve as-
sociado ao hifemainicial graull. O tempo médio de clareamen-
tofoi de 9 dias, etambém esteve associado a extensdo do san-
gramentoinicial. Dez pacientes (19%) apresentaram impregna-
¢éo da cérneacomo complicagéo.

Os pacientes foram seguidos até aresolucéo do quadro, em
médiadurante 44 dias. Entretanto, os casos que apresentaram
complicacdes foram acompanhados por até nove meses.

Sei's pacientes necessitaram intervencdo cirdrgicadurante
aevolucéo; trésforam submetidos a paracentese elavagem de
camaraanterior (LCA) apds o sexto diade evolucao etrés pa-
cientesforam submetidos atrabecul ectomia (TREC) devido ao
aumento cronico erefratario daPo por periodo superior aseis
meses. Dos pacientes submetidosa TREC, doisjatinham sido
submetidosaL CA.

DISCUSSAO

O hifema traumético resulta de uma contusdo ocular que
causaum rapido aumento dapresséo intra-ocul ar, estiramento
do limbo, expanséo da esclera equatorial, deslocamento pos-
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Figura 1. Paciente com hifema traumatico grau | na admisséo que
evoluiu com acuidade visual final de 20/20

Figura 2. Paciente com hifema total (grau IV) que evoluiu com pressao
intra-ocular superiora25mmHg por 5dias e foi submetido aparacentese
e lavagem da camara anterior

terior do cristalino e rupturadostecidos angulares?®, O san-
gramento geral mente ocorre devido alesdo do circulo arterial
maior dairisede seusramos, ramosdo corpo ciliar ou arterio-
las recorrentes coroidais. A hemorragia é tamponada pelo
aumento da pressdo intra-ocular, vasoespasmo e formacéo de
coagulo defibrinae plaguetas. A integridade méaximado coa-
gulo é acancada dentro de quatro a sete dias, sendo os
produtos de degradacdo da fibrina drenados através do
trabeculado®.

A classificagdo do hifemapermite aavaliagcdo daseverida-
de da lesdo, prognostico e conduta. O volume de sangue na
camara anterior esta relacionado a incidéncia de complica-
¢Oes®. A acuidadevisual final foi melhor que 0,7 em 50% dos
casos visto que o hifema traumatico foi classificado como

Arq Bras Oftalmol 2004;67:133-7
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grau | em 54% dos pacientes e como microscopico em 18%.
Dospacientesquetiveram AV final melhor que 6/60, 147 (75%)
apresentavam hifemagrau | e 9% dos pacientes apresentavam
hifemamicroscopico®.

O tratamento do hifema ainda permanece controverso“®,
Preconi za-se repouso, decubito a30 graus e aumento daingesta
hidrica®4. O uso de ciclopl égicos pode ser benéfico previnin-
do a formac&o de sinéquias e permitindo maior conforto ao
paciente. Os corticosteréides tépicos podem reduzir a irite
traumatica e em casos de aumento abrupto da pressdo intra-
ocular os hipotensores topicos estéo indicados. Os midticos
sdo contra-indicados, pois podem intensificar o processo in-
flamat6rio®.

A incidéncia de ressangramento no estudo foi de 8%,
sendo amesmaestimadaem 3,5% a38%*4. O ressangramento
ocorre mais fregiientemente entre 0 2° e 5° dias pds-trauma
conseqliente a lise e retracéo do coagulo®. Acuidade visual
baixae pressdo intra-ocular elevadanaadmissdo foramrelacio-
nadas amaior chance de ressangramento®?. Estudos correla-
cionam o tamanho do hifemainicial com o risco deressangra-
mento®?, porém, o mesmo ndo foi confirmado por outros
autores®. No presente trabalho, os pacientes que evoluiram
com ressangramento apresentaram hifemainicial grau Il ou
maior.

Os anti-fibrinoliticos, como o &cido aminocaprdico e o
acido tranexamico, tém se mostrado eficazes naprevencao do
ressangramento. Contudo, em popula¢des com baixo risco de
ressangramento, alguns autores ndo preconizam o uso rotinei-
ro dos anti-fibrinoliticos devido ao seu alto custo e efeitos
adversos?. No presente estudo, ndo adotamos a administra-
¢do dos mesmos. Os agentes fibrinoliticos sdo indicados ap6s
um minimo de 72h do trauma para os coagul os grandes e casos
com risco deimpregnagdo da cornea**1?, O uso de corticoste-
réides sistémicos ainda ndo estd bem estabelecido™. A hos-
pitaliza¢&o ndo parece diminuir aincidénciade ressangramen-
to®. A baixaacuidade visual final nos casos de hifematraumé-
tico resultou de comorbidades ndo afetadas pelo tratamento
domiciliar.

Nos pacientes com glaucoma secundario e impregnacdo da
corneadecorrentes de hifematraumatico, atrabecul ectomiapa-
rece ser um procedimento seguro nos casos em que a terapia
medicamentosa falha no controle da presséo intra-ocul ar®+19,
Os principais mecanismos de desenvolvimento do glaucoma
secundario incluem: recessao angular, sinéquias periféricas
anteriores, sinéquias posteriores com formacao de iris"bombé",
eglaucomade célulasfantasmas. Trés pacientes (6%) evolui-
ram com aumento crénico erefratario da Po, correl acionando-
se a incidéncia estimada®, sendo submetidos & TREC sem
intercorréncias.

O progndstico visual esté relacionado a presenca de le-
sOes de segmento posterior ¢19 e a acuidade visual na admis-
sd0, o que foi demonstrado por este estudo como estatistica-
mente significante (p< 0,01). O sucesso do tratamento do
hifema traumético, quando ndo ha outras lesdes mais graves
associadas, depende da identificagdo dos fatores de risco,
medicagdo apropriadaeindicagao cirdrgicaprecisa.
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CONCLUSAO

A baixaacuidadevisual inicial efinal ocorreu maiscomu-
mente devido a lesBes do segmento posterior, catarata trau-
maética e lesdes traumaticas do nervo éptico do que do proprio
hifema. A elevag&o dapresséo intra-ocular decorrentedo hife-
matraumatico foi controlada por medicagéo topica hipotenso-
ra na maioria dos casos, porém, trés pacientes (6%) foram
submetidos atrabecul ectomia decorrente do aumento cronico
e refratario da Po. A incidéncia de ressangramento de 8%
correlacionou-se a incidéncia estimada na literatura, mesmo
sem o uso de medicacGes como 0 acido aminocaproico e o
acido tranexamico. A grande maioria dos pacientes evoluiu
com resolucéo esponténea do hifema, entretanto, trés pacien-
tes (6%) foram submetidos a paracentese elavagem dacamara
anterior semintercorréncias.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the evolution of the patients with hyphe-
maresulting from blunt ocular traumaassociated with initial and
final visual acuity, elevated intraocular pressure, rebleeding, clot
absorption and surgical intervention. Methods: Fifty-four
patients aged more than fifteen years, with blunt ocular trauma
attended on the Ophthalmology Emergency Room of S0 Paulo
Hospital were studied, between December 2000 to January 2002.
Thehyphemawasclassifiedin to fivegroups: microscopic; gradel;
gradell; grade I11; and grade 1V (total hyphema). The patients
were divided into two groups according to the involvement or
not of the posterior segment. The datawere compared by Mann-
Whitney and the exact Fisher test and thefinal visual acuity was
evaluated by multiple linear regression. Results: Ninety-one
percent of the patientsweremenwith an average age of thirty two
years. At admission, 37% of patients showed intraocular pres-
sure more than 24 mmHg. During the evolution, six patients
required surgical intervention. Rebleeding occurredin 8% of the
cases. In Group 1 (no lesions in the posterior segment) a better
finally V.A. was statistically significant (p<0.001), a fact not
observedin Group 2 (p<0.4772). Conclusion: Hyphemaclassifi-
cation allowsto evaluatethe severity of damages, prognosisand
management. Thetreatment still remainscontroversia. Thefinal
low visua acuity occurs more commonly associated with poste-
rior segment injuries, and V.A. on admission. The successful
treatment depends on identification of risk factors, appropriate
medi cations and preci se surgery indication.

Keywords: Eyeinjuries; Hyphema; Visual acuity; Prospective
studies; Anterior chamber/injuries; Intraocular pressure/
complications; Follow-up studies
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