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ARTIGO DE ATUALIZACAQO

Sindrome do Apice Orbital como Primeira M anifestacéo Clinica no Paciente
HIV Positivo*

DILVOMAR BROETO!, ASTOR GRUMANN JUNIOR?, ASSAD RAYES?®

RESUMO

Estudo de um caso de herpes zoster acometendo paciente jovem gue evoluiu inicialmente com ceratite puntacta e
diminuicdo da sensibilidade corneana, para, em seguida, desenvolver uveite anterior severa e paralisia total de musculos
extrinsecosextra-oculares e neurite dptica- Sindrome do Apice Orbital.

Apresentamos, neste @so, 0s aspectos terapéuticos e evolutivo da doenga, abordando a necessidade de se
pesquisar sempre a presenca do HIV em pacientes jovens acometidos de herpes zoster, pois pode 0 mesmo representar a
primeira manifestacéo sistémicadaAIDS .

Orbital Apex SyndromeasFirst Clinical Picturein the HIV Patient

ABSTRACT

Orbital apex syndrome secondary herpes zoster ophtalmicus - Report of one case of herpes zoster attack in ayoung
patient that developed of initial puntacta keratitis and with decrease of cornea sensibility, severe uveits, total paralysis of
external muscles and probably optic neurite.

Presentation in this case the aspects therapeutics, evolution and the necessity of investigation always in presence
of HIV inyoung patients attacked by Herpes Zoster, that would be the first manifestation of sistemic HIV.

* Trabalho realizado no Servigo de Oftalmologia do Hospital Descritores: - Herpes Zuster
Regional de S&o José Dr. Homero de Miranda Gomes - Uveite
!Residente em Oftalmologia. - SIDA
2Preceptor Residéncia Médica em Oftalmologia.
3Doutor em Oftalmologia pela UFMG. Keywords: - Herpes Zoster
Enderego para correspondéncia: - Uveitis

- AIDS
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INTRODUGCAO

O Herpes Zoster Oftalmico (HZO) ocorre em todo
0 mundo, afetando principalmente adultos acima de 50
anos, aumentando aincidéncia com aidade, ndo havendo
predilec&o por sexo ou raga'. O HZO é causado pelo virus
varicelazoster (VVZ), um DNA virus da familia dos herpes
virus’.

Apbs a infeccdo primaria (varicela), caracterizada
por uma erupcao cuténea vesicular disseminada, o virus
permanece latente no ganglio dorsal apos a resolucéo do
guadro. Cerca de 20% destes pacientes desenvolvem o
herpes zoster, 0 que pode representar uma reativagao do
virus ou reexposicdo. O mecanismo de reativagdo é
desconhecido, mas supde-se que a queda da imunidade
celular do hospedeiro seja um fator importante para que
isto ocorra’.

O herpes zoster € responsavel por cercade 1%
de todas as doencas de pele, sendo o nervo trigémio
afetado em cerca de 15% dos casos’, nos quais a divisio
oftdmica é 20 vezes mais acometida que a maxilar ou
mandibular.

A idade é o fator predisponente mais importante
no herpes zoster, acometendo principalmente individuos
acima dos 60 anos, provavelmente por acarretar
alteracbes nos linfocitos T e diminuicdo dos anticorpos
contra o virus varicela zoster, o que levaria a uma
reativacdo do mesmo*.

As manifestagdes clinicas se iniciam com dor e
hiperestesia do dermdomo acometido, seguido por
erupcOes cutaneas eritematosas ou mécul o -papulares que
evoluem para vesiculas e crostas. As alteracOes
oftalmolégicas sdo as mais variadas possiveis,
ocasionando desde discreta conjuntivite folicular, até
extensas Ulceras de cOrnea ou mesmo hecrose retiniana.
Devese esperar importante comprometi-mento ocular
quando as |esdes cutaneas atingem o dorso do nariz, area
inervada pelo nervo etmoidal anterior, ramo do nervo
nasociliar que é responsavel pela inervagdo sensitiva de
todo o segmento anterior do olho. Este achado se
convencionou chamar de sinal de Hutchinson, o qual
uma vez presente indica 50 a 80% de chance de lesbes
oculares.

A fregliéncia do herpes zoster € quatro a cinco
vezes maior em pacientes imunodeprimidos e, com o
surgimento da AIDS, a incidéncia da doenca vem
aumentando acentuadamente, assim como a faixa etéria
dos pacientes acometidos vem diminuindo.

RELATO DO CASO

SM.R., 27 anos, branco, masculino, solteiro,
latoeiro, natura e procedente de Floriandpalis,
compareceu a0 Servico de Oftalmologiado HRSJ-HMG no
dia 16/09/1994 com queixa de dor peri-orbitariadireitaha7

dias, referindo o surgimento de lesdes -cuténeas
vesiculares na mesma regido, fronte direita e dorso do
nariz ha 1 dia. Paciente higido ao exameclinico geral.

Ao exame ocular, aém dessas lesdes,
apresentava hiperemia conjuntival intensa, ceratite
punctata com diminuicdo da sensibilidade corneana e
acuidade visual de 20/40 sem corregdo. N&o apresentava
reacd0o inflamatéria de cémara anterior. Iniciou-se o
tratamento com aciclovir tépico (ZoviraxQ) 5X/dia
associado a colirios ofloxacina (OfloxO) de 4/4 horas e
atropina 1% colirio de 12/12 horas.

Dia 19/09/94 retornou com piora do quadro,
apresentando baixada acuidade visual (dedos a3 metros),
edema pal pebral, quemose intensa e paralisia completa de
todos os musculos extrinsecos oculares, além de ptose
total, denotando uma pardisia do IIl, 1V, VI nervos
cranianos. O olho esquerdo ndo apresentava alteragoes.
Foi iniciado tratamento com aciclovir oral (400 mg 6 vezes
ao dia) associado ao tratamento j& estabel ecido.

N&o houve melhora do quadro, sendo que dia
27/09/94 o paciente retornou com queixas de fortes dores
no olho direito. Apresentava na ocasido reacdo
inflamat6ria de cABmara anterior com células (+1/4) e flare
(+3/4), lesdo epitelial de 5,5 X 4,5 mm, edema de cOrnea
(2+/4) e precipitados ceréticos finos difusos. Continuava
com motilidade ocular ausente e a baixa da acuidade
visual se acentuou para conta dedos a 2 metros. O fundo
de olho ndo era visivel e a ultra-sonografia ocular
mostrava-se sem alteracBes. Diante deste quadro, o
paciente foi internado e iniciou-se tratamento com
aciclovir 800 mg EV 5 vezes ao dia, prednisona 40 mg/dia
VO asssociado a analgésicos ea colirios. Solicitou-se
hemograma, hemocultura, provas de fungdo rendl,
sorologia para HIV e radiografia de térax e tomografia
computadorizada de érbita e cérebro.

Durante a internacdo a sorologia para o HIV
mostrou-se positiva (ELISA e Western-Blot), e o paciente
admitiu a esta altura ser usuario de drogas injetaveis. Os
demais exames foram normais assim como a tomografia
computadorizadae o Rx detérax. Com a positividade do
HIV suspendeu-se a prednisonaoral.

Apo6s 10 dias de tratamento, houve melhora do
quadro. O edemade cérneadiminuiu (+1/4), lesdo epitelial
cicatrizada e reacdo inflamatoria da cdmara anterior leve
(+1/4) de células e de flare, persistindo, ainda com a
paralisia dos musculos extra-oculares e ptose. O paciente
recebeu ata para tratamento ambulatorial, sendo
medicado com analgésicos, lubrificante ocular e atropina
colirio, sendo suspenso o aciclovir e encaminhado para o
pneumol ogista.
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Retorna dia 20/12/94 referindo prurido e dor
ocasional em olho direito. A acuidade visua havia
melhorado (20/300), conjuntiva sem alteragdes, na cornea
apresentava leucoma na metade inferior com
vascularizagdo estromal intensa e edema difuso discreto
(+1/4), pressdo ocular de 14 mmHg, com motilidade ocular
e palpebral iniciando a suafuncgéo.

Paciente retornou para controle em 13/03/95 com
motilidade ocular ja normalizada, leucoma corneano nasal
envolvendo parte da zona Optica, acuidade visual de
20/60 sem corregdo, biomicroscopia e fundo de olho sem
ateracOes.

DISCUSSAO

Com este caso objetiva-se demonstrar a
agressividade dos quadros oftdlmicos em pacientes HIV
positivo e, concomitantemente, ressaltar que o herpes
zoster pode ser a primeira manifestagdo clinica da AIDS,
devendo esta ser pesquisada em todos os pacientes
jovensque apresentem zoster.

A paralisia de misculos extra-oculares € descrita
na literatura de uma forma um pouco diferente da
encontrada neste caso, Marsh® encontrou paralisias
motoras em 31% dos seus 61 pacientes investigados,
porem tipicamente, observou uma paraisia do Il par,
usual mente nas primeiras duas semanas ap0s as erupcdes
cuténeas. No caso em estudo houve uma paralisia stbita
e total dos musculos extrinsecos do olho, na primeira
semana apds o surgimento das vesiculas na pele.

Provavelmente ocorreu neste caso o que Kattah
e Kennerdell” descreveram como Sindrome do Apice
Orbital, onde encontra-se uma neuropatia Optica com
oftalmoplegia e anestesia completa do olho acometido,
gue nos dois pacientes descritos acompanhavase de um

guadro de meningoencefalite leve e com pleocitose no
liquido cerabroespinhal.

Nos casos de paralisia descritos na literatura
recuperaram 0S movimentos com aproximadamente um
ano de evolucdo, neste caso arecuperagdo ocorreu num
periodo de 6 meses, sendo que com trés meses de
acompanhamento ja demonstrava claros sinais de
recuperacdo. Portanto em casos de HZO em pacientes
adultos jovens, assim que forem descartadas outras
causas evidentes de imunosupressdo (tumores malignos,
uso de corticoides, etc.) deve-se estar sempre aerta para
uma possivel infeccdo pelo HIV, causando uma queda na
imunidade celular do peciente®® e uma maior
imprevisibilidade do processo.
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