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RESUMO
Introducao: A crise de encerramento agudo primario do angulo iridocorneano € uma emergéncia oftalmolégica. O objetivo deste estudo foi descrever
os casos admitidos no Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar Universitario Sao Jodo, correlacionando a queixa inicial com o nivel de triagem de
Manchester atribuido e o tempo até observagéo por Oftalmologia e realizagao de iridotomia.
Métodos: Andlise retrospetiva dos registos clinicos dos doentes com encerramento agudo primario do angulo, admitidos no Servigo de Urgéncia entre
janeiro de 2010 e dezembro de 2020. Foram revistos 2228 episddios com diagnéstico de glaucoma ou hipertenséo ocular para identificagao correta dos
casos de crise de encerramento do angulo. Foram extraidas variaveis, nomeadamente o nivel de triagem de Manchester atribuido, queixa principal,
presséo intraocular a admissao, especialidade responsavel pelo primeiro contacto médico e tempos até observagéo por Oftalmologia e até iridotomia.
Resultados: Foram identificados 120 doentes, 84 (70%) do sexo feminino, com idade média de 68 + 12 (desvio padrdo) anos. A pressao intraocular
média a admissao foi de 53,4 + 12,4 mmHg. Em 9,2% dos doentes a queixa principal foi ndo-ocular, enquanto 9,2% apresentavam queixas ndo-oculares
e oculares associadas. A maioria (68,1%) dos doentes com queixas ndo-oculares ou mistas foi triada para um nao-oftalmologista. Segundo o sistema
de triagem, a maioria (66,7%) dos doentes foi triada com nivel amarelo (urgente), 9,2% foram triados com laranja (muito urgente) e nenhum vermelho
(emergente). O primeiro especialista a observar os doentes apds a triagem foi um oftalmologista em 83,3% dos casos (corretamente triados), enquanto
os restantes foram inicialmente observados por outra especialidade. O tempo mediano até observagéo por Oftalmologia foi de 288 minutos (min. 45,
max. 871) num doente incorretamente triado e 49 minutos (min. 15, max. 404) (p < 0,001) em doentes corretamente triados. O tempo mediano até
realizagéo de iridotomia laser foi de 353 minutos (min. 112, max. 947) nos doentes incorretamente triados e 203 minutos (min. 22, max. 1440) nos
corretamente triados (p < 0,001).
Concluséao: A maioria dos doentes com crise de encerramento agudo primario do angulo iridocorneano nao foi triada de acordo com o grau de prioridade
apropriado segundo o sistema de triagem de Manchester. Nos doentes que nédo foram imediatamente seguidos por Oftalmologia verificou-se um atraso
significativo no diagnéstico e inicio do tratamento. Torna-se premente a consciencializagdo dos profissionais de saude sobre esta condigao clinica e a
otimizagao do processo de triagem para minimizar a perda de viséo.
Palavras-chave: Glaucoma de Angulo Fechado/diagndstico; Glaucoma de Angulo Fechado/tratamento; Servico de Urgéncia Hospitalar; Triagem

ABSTRACT
Introduction: Acute primary angle closure attack is an ophthalmological emergency. The aim of this study was to describe the cases diagnosed in the
Emergency Department, by correlating the initial complaint with the Manchester triage level and ultimately the time needed until ophthalmological evalu-
ation and iridotomy.
Methods: Retrospective analysis of the electronic medical records of patients with acute primary angle closure attack that attended the Ophthalmology
Emergency Department of our tertiary center between January 2010 and December 2020. Overall, 2228 Emergency Department episodes coded with
the diagnoses glaucoma or ocular hypertension were retrieved, followed by screening of each episode for correct identification of true acute primary angle
closure attacks. Clinical data was gathered, including Manchester triage level, presenting complaint, intraocular pressure at presentation, first medical
specialty that observed the patient, time until observation by Ophthalmology and time until laser iridotomy.
Results: Among the 120 patients identified, 84 (70%) were female and the mean age was 68 + 12 years. Mean intraocular pressure at admission was
53.4 + 12.4 mmHg, and 9.2% of patients presented only non-ocular complaints, while 9.2% presented mixed complaints (ocular and non-ocular). Most
patients (68.1%) with only non-ocular or mixed complaints were triaged to a non-ophthalmologist (p < 0.001). Concerning the triage system, at admission,
most patients (66.7%) were labelled yellow (urgent), while 9.2% and none were labelled as orange (very urgent) or red (emergent), respectively. Most
patients (83.3%) were directly sent to Ophthalmology (properly triaged), while the remaining were incorrectly assigned to a non-ophthalmologist. Median
time until observation by Ophthalmology was 49 minutes in the properly triaged group (min. 15, max. 404), while it was 288 minutes (min. 45, max. 871)
in those who were incorrectly triaged (p < 0.001). Likewise, median time until treatment with laser iridotomy was 203 minutes in the properly triaged group
(min. 22, max. 1440) and 353 minutes in the incorrectly triaged group (min.112, max. 947) (p < 0.001).
Conclusion: Most patients with acute primary angle closure attack were not properly triaged according to the level of the Manchester triage system.
There was a significant delay in the diagnosis and treatment of those patients who were first assigned to non-ophthalmologists. There is a need to raise
awareness regarding the presenting signs and symptoms of an acute primary angle closure attack in order to avoid preventable vision loss.
Keywords: Emergency Service, Hospital; Glaucoma, Angle-Closure/diagnosis; Glaucoma, Angle-Closure/therapy; Triage
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INTRODUGAO

O glaucoma é uma doenga do nervo 6tico, normalmen-
te progressiva, que conduz a perda das fibras nervosas e
consequente perda de campo visual. E a principal causa
de cegueira irreversivel a nivel mundial.™* Apesar de pouco
prevalente, se considerarmos todos os tipos de glaucoma,
o encerramento agudo do angulo iridocorneano (frequente-
mente chamado de glaucoma agudo) — uma forma de apre-
sentagdo do glaucoma primario de angulo fechado (GPAF)
— constitui uma das formas potencialmente mais graves da
doenca. Apesar da prevaléncia global do GPAF ser menor
que a de angulo aberto (GPAA) (0,50% vs 3,5%, respetiva-
mente), o GPAF é responsavel por um maior risco de ce-
gueira, (25% vs 10% ao longo da vida),*® correspondendo
a cerca de 50% dos casos de cegueira bilateral provocada
por glaucoma.*® Estimou-se que em 2020 o numero total
de casos de GPAF em individuos entre os 40 e 80 anos
seria de 23,36 milhdes a nivel mundial e que em 2040 esse
numero ira aumentar para 32,04 milhdes, sendo a Asia o
continente mais afetado, com um registo de 24,50 milhdes
de casos, e a Europa com 1,46 milhdes." A prevaléncia de
GPAF é maior em esquimés da Gronelandia e Canada e
também em asiaticos, sendo menor em afrodescendentes,
nos quais o GPAA é mais prevalente.™®

O sexo feminino é o mais afetado, sendo esta diferenca
entre sexos mais marcadanasidades mais avangadas, tendo
em consideragcédo que as mulheres apresentam uma maior
esperanca de vida.? Este achado também se podera dever
ao facto de o sexo feminino tendencialmente apresentar
camaras anteriores mais estreitas, que diminuem de
tamanho mais rapidamente entre a quarta e quinta década
de vida. Por outro lado, em esquimds e asiaticos nao foi
possivel comprovar que a maior prevaléncia se devesse a
uma maior predisposigdo anatdmica.® Além do sexo e da
predisposicao anatémica, o envelhecimento e a historia
familiar de glaucoma de angulo fechado s&o outros fatores
de risco conhecidos para o encerramento do angulo.’
Além do sexo, idade e predisposicdo anatomica (camara
anterior pouco profunda, reduzido diametro da coérnea
e aumento da espessura do cristalino), existem outros
fatores que predispdem para uma crise de encerramento
agudo do angulo.*>'° Existem determinados farmacos
potencialmente predisponentes que podem condicionar
anteroposicdo do complexo iris-cristalino, estreitamento
do angulo por midriase e/ou disrup¢do do angulo com
efusdo uveal. Salientam-se as classes farmacologicas
dos agonistas adrenérgicos alfa e beta-2, anticolinérgicos,
anti-histaminicos com agdo anticolinérgica, sulfonamidas
e serotoninérgicos. Existe ainda uma outra classe de
farmacos, os agonistas colinérgicos, responsaveis por
um mecanismo diferente de encerramento do angulo,
por bloqueio pupilar decorrente de miose."'? Tendo em
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conta o envelhecimento da populagdo e o aumento da
polimedicagdo em varias destas classes, nomeadamente a
dos farmacos psicotrépicos, torna-se essencial considerar
o risco de encerramento do angulo em doentes idosos com
predisposi¢céo anatémica de base e que estejam sob essa
medicagao.

O encerramento do angulo é definido pela presenca
de contacto iridotrabecular em pelo menos trés quadrantes,
que pode ocorrer por aposigdo (abre com indentagao
gonioscopica — pressdo sobre a coérnea com uma lente
de contacto prépria para avaliagdo do angulo) ou através
da formagdo de sinéquias anteriores (ndo abre com
indentagéo). Pode resultar de quatro mecanismos principais:
a) bloqueio pupilar (bloqueio a passagem de humor
aquoso da camara posterior para a camara anterior, com
consequente abaulamento anterior da iris, o que encerra
0 angulo), b) iris em plateau, c) cristalino intumescente (ou
seja, componente facomorfico: o encerramento do angulo
por mecanismo facomdfico decorre do bloqueio pupilar
pela existéncia de um cristalino intumescente), ou por d)
anteroposigdo do complexo iris-cristalino, por exemplo,
como efeito secundario de farmacos ou por alteragdes
posteriores ao cristalino (como se verifica no glaucoma
maligno — aqueous misdirection syndrome).** Por vezes,
existe uma combinagé&o de mecanismos, pelo que pode ser
dificil isolar apenas um.

O encerramento primario do angulo pode ser dividido
em trés subtipos de acordo com a sua evolugdo temporal*®:

* encerramento agudo do angulo decorrente de
aposigdo rapida e circunferencial da iris sobre
toda a malha trabecular, impedindo abruptamente
a drenagem do humor aquoso, resultando numa
elevacéao rapida e marcada da pressao intraocular,
e que requer diagnostico célere e intervengao
oftalmolégica emergente;

* encerramento intermitente do angulo, com
manifestagbes clinicas semelhantes as do
encerramento agudo, mas de intensidade menor e
de resolugéo espontanea;

* encerramento crénico do angulo, que decorre
de forma lenta e progressiva, muitas vezes sem
sintomas, podendo conduzir a glaucoma crénico de
angulo fechado.

Dependendo do mecanismo e evolugédo temporal, o
encerramento do angulo pode condicionar hipertensao
ocular (com ou sem sintomas acompanhantes) que, se
suficientemente elevada durante tempo suficiente, podera
condicionar neuropatia ética — glaucoma.

Nos casos de crise de encerramento agudo do angulo,
o doente pode manifestar queixas agudas de caracter
ocular (olho vermelho e/ou dor ocular, lacrimejo, viséo turva
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ou hipoviséo, entre outros) e/ou ndo-ocular, como cefaleias,
nauseas e/ou vomitos. Atentando aos sinais oculares
(normalmente unilaterais), o doente frequentemente
apresenta hiperémia conjuntival, edema e turvagao da
coérnea e pupila em midriase média pouco reativa a luz
(habitualmente o sinal mais facilmente identificavel). Estes
sinais poderdo ajudar o responsavel pela triagem — um
médico ndo-oftalmologista ou outro profissional de saude —
a realizar o diagnéstico diferencial.

Pelo facto de ser uma condi¢do ameacgadora da visao,
em que cada minuto pode conduzir a perda irreversivel de
fibras nervosas do nervo 6tico, o encerramento agudo do
angulo deve ser considerado uma emergéncia oftalmolégica
(triagem de Manchester cor vermelha), cuja suspeita
clinica devera determinar uma abordagem premente
(incluindo administragéo de hipotensores oculares tépicos
e sistémicos e posterior iridotomia laser para equalizagdo
da presséo intraocular nas cdmaras posterior e anterior e
resolugdo do mecanismo de bloqueio pupilar). As queixas
oculares poderdo alertar e ajudar a direcionar o doente
antecipadamente para uma avaliagdo oftalmoldgica.
Contudo, alguns sintomas inespecificos (cefaleia, nauseas
e/lou vomitos), podem ser considerados mais relevantes
pelo utente e/ou responsavel pela triagem, verificando-se,
por vezes, um atraso na atuagao oftalmoldgica. '

Pretendeu-se com o presente estudo caracterizar a
populagédo que recorreu ao Servigo de Urgéncia (SU) do
nosso centro terciario com crise de encerramento agudo
primario do angulo iridocorneano, dando especial atengéo
a relagdo entre a forma como decorreu a triagem e o tempo
até a atuacéo oftalmologica.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospetivo observacional
transversal de todos os doentes com encerramento
agudo primario do angulo que recorreram ao SU do
Centro Hospitalar e Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ),
0 segundo maior centro terciario do pais, no periodo
compreendido entre janeiro de 2010 e dezembro de
2020. Para evitar a exclusdo de casos por codificagéo
incorreta ou pouco especifica, foram pesquisados todos
os episodios com diagndstico de glaucoma ou hipertensao
ocular (International Classification of Diseases - ICD9 365.
xx ou ICD10 H40.xx) no sistema informatico ALERT®. Neste
sistema, usado para todos os doentes que recorrem ao
SU do nosso centro, é obrigatério definir um diagndstico
previamente a alta médica. Numa fase inicial obtiveram-
se 2228 registos. Foram incluidos todos os casos de
encerramento agudo primario do angulo iridocorneano,
incluindo os mecanismos de bloqueio pupilar, iris em
plateau, glaucoma facomoérfico e encerramento por
provavel efeito secundario de farmacos, quando estes
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tivessem associagdo com a crise de encerramento agudo
do angulo previamente descrita na literatura. A selegéo dos
episddios foi baseada na presenga dos seguintes critérios
de incluséo:

1. A presengca de pelo menos um dos seguintes
sintomas: percecao de visao turva, halos luminosos,
perda de visdo, dor ocular ou periocular, olho
vermelho, nauseas, vomitos e/ou cefaleias;

2. Presséo intra-ocular superior a 21 mmHg;

3. Apresencga de pelo menos um dos seguintes sinais:
edema da cornea, camara anterior baixa e/ou pupila
em midriase média nao reativa;

4. Encerramento do dngulo observado na gonioscopia
(quando a transparéncia da cérnea assim o
permitisse).

Foram extraidas variaveis demograficas e clinicas,
que incluiram medicagdo potencialmente predisponente
para encerramento do angulo [via Registo Nacional de
Saude (RSE)/ Registo Nacional do Utente (RNU), quando
disponivel], nivel de triagem de Manchester (azul — néao
urgente; verde — pouco urgente; amarelo — urgente; laranja
— muito urgente; vermelho — emergente), queixa principal
(ocular — hipoviséo, viséo turva, olho vermelho, dor; ndo
ocular — cefaleia, vomitos, nauseas), pressao intraocular
(PIO) a admisséo, especialidade responsavel pelo primeiro
contacto médico, tempo até observacao por Oftalmologia e
tempo até iridotomia.

Foi obtido o consentimento por parte da Comissao
de Etica do Centro Hospitalar para acesso aos registos
no sistema ALERT® e consulta do processo hospitalar
na plataforma SClinico®. Foi dispensado consentimento
informado dada a natureza retrospetiva e o facto de nédo se
utilizarem quaisquer dados identificadores de utentes.

A andlise estatistica foi realizada através do software
IBM SPSS Statistics®, versdo 27 para Mac I0S®. O teste
de Kolmogorov—Smirnov e/ou a avaliagdo qualitativa de
histogramas foram utilizados para averiguar a distribuigdo
normal de cada variavel continua. As variaveis continuas
foram descritas através da média (+ desvio padrdo) ou
mediana (minimo, maximo), consoante apresentavam
distribuicdo normal ou n&o normal, respetivamente, e a
comparagao entre grupos foi feita através do teste f para
amostras independentes, ou do teste U de Mann-Whitney,
consoante apresentavam distribuicdo normal ou nao
normal, respetivamente. As variaveis categdricas foram
descritas como proporgédo relativa e os grupos foram
comparados através do teste do qui-quadrado ou do teste
exato de Fisher, quando n&o havia casos suficientes para
aplicar o teste de qui-quadrado.

RESULTADOS
Entre janeiro de 2010 e dezembro de 2020, e apods
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revisdo dos critérios de incluséo e exclusdo de mecanismos
secundarios de encerramento agudo do angulo, tais
como glaucoma neovascular, uveite, trauma e aqueous
misdirection syndrome foram registados 120 episodios
de urgéncia relativos a doentes admitidos por crise de
encerramento agudo primario do angulo iridocorneano. A
Fig. 1 discrimina o numero de episddios registado em cada
ano.

Dos 120 doentes incluidos, 84 (70%) eram do sexo
feminino, e a idade média era de 68 + 12 anos. A PIO
média & admissao foi de 53,4 £ 12,4 mmHg. Em relagao
ao sistema de triagem, a maioria (66,7%) dos doentes foi
triada com a cor amarela. Nenhum doente foi triado como
vermelho e apenas 9,2% foram triados como laranja.
Foi observado que onze doentes (9,2%) apresentavam
sintomatologia nao-ocular isolada como queixa principal
(nauseas, cefaleias e/ou vomitos), enquanto onze doentes
(9,2%) apresentavam queixas n&o-oculares e oculares
simultaneamente (Tabela 1). Cerca de um quinto dos
doentes (17,5%) estava medicado com pelo menos
um medicamento potencialmente predisponente para
encerramento do angulo, sendo que a maioria (76,2%, n =
16) desses doentes estava medicada com um farmaco com
acao no sistema nervoso central: antidepressivos (57,1%),"
incluindo as classes dos inibidores seletivos e nao seletivos
da serotonina e/ou noradrenalina, antidepressivos

triciclicos e trazodona, antipsicoticos (9,5%),"" agonistas
dopaminérgicos, nomeadamente levodopa (0,5%),"
anticolinérgicos (9,5%)'" e benzodiazepinas (28,6%)."
Verificou-se ainda que um (0,5%) doente estava medicado
com indapamida'® e outro (0,5%) com clortalidona.”

Em 83,3% dos casos, o primeiro especialista a observar
os doentes apds a triagem foi um oftalmologista enquanto
16,7% dos casos foram incorretamente triados, tendo
sido inicialmente observados por outra especialidade: 13
doentes (10,8%) foram avaliados num primeiro momento
por Medicina Interna, cinco doentes (4,2%) foram vistos
na Emergéncia Médica, um doente (0,8%) foi observado
por Cirurgia, enquanto a Ortopedia também observou
previamente um doente (0,8%).

De seguida, foi realizada uma analise de acordo com
o tipo de triagem: correta (diretamente para Oftalmologia)
ou incorreta (Tabela 2). Nao houve diferencas significativas
entre os grupos no que concerne aidade, sexo e P1O. Houve,
no entanto, diferengas estatisticamente significativas (p <
0,001) relativamente as queixas reportadas pelos doentes. A
maioria dos doentes triados para Oftalmologia apresentava
queixas oculares isoladas (93%), mas os doentes
encaminhados para outras especialidades reportaram mais
frequentemente queixas sistémicas isoladas ou queixas
sistémicas combinadas com queixas oculares. Também
foram observadas diferencas significativas no nivel de
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Figura 1 — Numero anual de episodios de encerramento primario agudo do angulo iridocorneano registados no Servigo de Urgéncia do
Centro Hospitalar Universitario de Sdo Joao, entre os anos de 2010 e 2020
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas (n = 120)

Idade, média * desvio padrao (anos)

Sexo feminino, n (%)

Pressao intraocular a admissao, média + desvio padrao (mmHg)

Queixa principal
Ocular
Sistémica (vomitos, cefaleias e/ou nauseas)
Ambas
Nivel de triagem de Manchester, n (%)
Azul
Verde
Amarelo
Laranja
Vermelho

Tempo de espera (minutos) desde a triagem até ser observado por oftalmologia, mediana (min., max.)

Tempo até iridotomia laser (minutos), mediana (min., max.)

Sob medicagao habitual potencialmente predisponente, n (%)

Antidepressivos (SSRI, SNRI, AT, trazodona)
Benzodiazepinas

Anticolinérgicos

Antipsicéticos

Agonistas dopaminérgicos (levodopa)
Indapamida

Clortalidona

68 £ 12
84 (70)
534 + 12,4

98 (81,7)
11(9,2)
11(9,2)

1(0,8)
27 (22,5)
81(67,5)
11(9,2)

0(0)

54 (15, 871)
211 (22, 1440)
21 (17,5)
12 (57,1)

AT: antidepressivo triciclico; SNRI: serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors; SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor

triagem de Manchester, em que a maioria (95%) dos doentes
triados diretamente para Oftalmologia foi triada como verde
(pouco urgente) ou amarelo (urgente), sendo que a todos
os doentes incorretamente triados foi atribuido um nivel de
triagem de amarelo (urgente) ou laranja (muito urgente) (p <
0,001). Existiu uma correlacao significativa entre o nivel de
prioridade atribuido e o sintoma apresentado (p = 0,009). O
tempo mediano até observacéo por Oftalmologia foi de 288
minutos (min. 45, max. 871) num doente incorretamente
triado e de 49 minutos (min. 15, max. 404) (p < 0,001 entre
grupos) em doentes corretamente triados. Da mesma
forma, houve uma diferenca estatisticamente significativa
no tempo até realizagéo de iridotomia laser [353 minutos
(min. 112, max. 947) nos doentes incorretamente triados
versus 203 minutos (min. 22, max. 1440) nos corretamente
triados (p < 0,001)].

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou 120 episodios (de 120
doentes) de crise de encerramento agudo primario do
angulo iridocorneano (glaucoma agudo) observados
no SU do nosso centro terciario ao longo de 11 anos. A
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amostra de doentes compreendeu uma percentagem de
mulheres comparavel com a da literatura (70% no nosso
estudo versus 75% de acordo com a Sociedade Europeia
de Glaucoma),® provavelmente devido ao facto de o sexo
feminino apresentar uma predisposi¢do anatomica por ter
uma camara anterior mais baixa. Amédia de idades foi de 68
anos, também concordante com estudos epidemiolégicos
prévios, sendo que o encerramento do angulo apresenta
um pico de incidéncia entre os 55 e os 70 anos.*'®

Apesar de pouco frequente, esta condicdo deve ser
considerada uma emergéncia oftalmoldgica, para a qual
o0 meédico nao-oftalmologista devera estar atento. Sendo
considerada uma emergéncia, esperar-se-ia a atribuicao
do nivel vermelho na triagem de Manchester, na medida
em que a sua avaliagdo e abordagem terapéutica deverao
ser imediatas. Segundo as diretivas da Direcdo-Geral da
Saude, " o tempo de espera maximo recomendado quando
atribuida a cor azul (ndo urgente) é de 240 minutos, a cor
verde (pouco urgente) é de 120 minutos, a cor amarela
(urgente) é de 60 minutos e a cor laranja (muito urgente)
é de 10 minutos. Perante uma emergéncia (vermelho),
o atendimento devera ser imediato. Contudo, no nosso
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Tabela 2 — Comparagéo entre os doentes corretamente triados (triados diretamente para Oftalmologia) e os incorretamente triados

(triados para outra especialidade)

Oftalmologista Outra especialidade

(n = 100, 83,3%) (n = 20, 16,7%) Valor de p

Idade, média + desvio padréo (anos) 68 + 13 69 +10 0,762
Sexo feminino, n (%) 67 (67) 17 (85) 0,18°
Pressao intraocular a admissao, média + desvio padrdo (mmHg) B8P = 12,8 53,2+ 13,7 0,9372
Queixa principal

Ocular 93 (93) 5 (25)

Sistémica (vomitos, cefaleias e/ou nauseas) 2(2) 9 (45) <0,001°

Ambas 5 (5) 6 (30)
Nivel de triagem de Manchester, n (%)

Azul 1(1) 0 (0)

Verde 27 (27) 0(0)

Amarelo 68 (68) 13 (65) S

Laranja 4 (4) 7 (35)
T e s (s desdesugem s serobsenado a(isson)  mes-ar)  <ooor
Tempo até iridotomia laser (minutos), mediana (min. - max.) 203 (22 - 1440) 353 (112 - 947) <0,001¢

a: teste t para amostras independentes; b: teste do qui-quadrado; c: teste exato de Fisher; d: teste U de Mann-Whitney.

Os valores estatisticamente significativos (p < 0,05) estdo assinalados a negrito.

estudo, a maioria dos doentes (67,5%) foi triada com
nivel amarelo. Nao obstante, é importante relembrar que
o sistema de triagem de Manchester foi desenvolvido
para sinalizar os doentes sob risco iminente de vida, néo
estando o compromisso visual previsto na elaboragdo do
mesmo.?® De modo semelhante e de acordo com a DGS,
ainda ndo existem normas orientadoras ou sistemas de
triagem especificamente dirigidos as queixas oculares
como olho vermelho e perda subita da acuidade visual,
pelo que acreditamos que a elaboragao das mesmas é da
maior importancia.'®

Apesar de nado haver diferengas significativas no
que concerne a idade e sexo, os grupos de doentes
corretamente triados para Oftalmologia e aqueles
inicialmente triados para outra especialidade apresentaram
diferencas importantes relacionadas com o nivel de
urgéncia atribuido, o tipo de queixas, a existéncia de
medicacdo potencialmente predisponente e os tempos
até observagéao por Oftalmologia e intervengao terapéutica
com iridotomia laser. Os doentes com queixas oculares e
sem queixas sistémicas foram corretamente triados para
Oftalmologia, mas foram mais vezes categorizados como
verde ou amarelo, enquanto os doentes que tinham pelo
menos uma queixa sistémica (cefaleias, nauseas e/ou
vémitos), independentemente de terem ou ndo queixas
oculares associadas, foram mais vezes encaminhados
para outra especialidade. Apesar de a estes ultimos
ter sido mais vezes atribuido um nivel de prioridade de
atendimento superior (amarelo e laranja), o tempo até
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serem corretamente referenciados para Oftalmologia,
diagnosticados e tratados foi significativamente maior.
Desta forma, depreende-se que os doentes com queixas
sistémicas (com ou sem queixas oculares) tenham sido
tendencialmente triados para outra area médica do SU,
presumivelmente para exclusdo de outros diagnoésticos
diferenciais para as suas queixas sistémicas. Em relagao
a medicagao potencialmente predisponente, quase um
quinto (17,5%) dos doentes estava medicado com um
ou mais farmacos predisponentes para encerramento do
angulo. Os efeitos dos antidepressivos (inibidores seletivos
e ndo seletivos da serotonina e/ou noradrenalina, triciclicos
e trazodona), anticolinérgicos e alguns antipsicéticos
estdo vastamente descritos na literatura,’" e existem casos
aneddticos de encerramento do angulo com analogos da
dopamina,™ indapamida,’® e clortalidona."”” Questiona-
se a associagdo entre as benzodiazepinas, uma classe
farmacologica de uso bastante frequente, e o aumento
do risco para encerramento do angulo em doentes com
anatomia predisponente.’”> Em teoria, estes farmacos
poderiam predispor para o encerramento do angulo
através do relaxamento do esfincter da pupila e pelo efeito
anticolinérgico ligeiro.??> Uma revisdo sistematica refuta
esta predisposicéo, defendida por um Unico caso clinico,?®
e elenca, pelo contrario, o seu efeito hipotensor, pelo que
a relagéo causa-efeito entre o encerramento do angulo
iridocorneano e as benzodiazepinas, e sua consequente
contra-indicagdo, constitui um topico em debate.?

Este estudo apresentou limitagdes. Em primeiro lugar,
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o facto de ser um estudo retrospetivo, que se baseia na
presuncado de que todos os episdédios sdo corretamente
diagnosticados. Além da natureza retrospetiva e transversal,
podera ter existido algum viés de selecdo, tendo em
conta que alguns dos doentes corretamente triados
para Oftalmologia e com tempos de atendimento mais
reduzidos tinham sido inicialmente avaliados no exterior
(por exemplo, oftalmologista particular). Por outro lado,
teria sido relevante avaliar a diferenga de acuidade visual
(e campo visual) antes e apos a crise de encerramento, na
tentativa de correlacionar o tempo de atendimento com a
repercussao visual objetivada. No entanto, a falta desses
dados na maioria dos registos ndo permitiu essa analise.
Finalmente, o ano de 2020 inclui o inicio da pandemia
de COVID-19. No entanto, ndo acreditamos que tenha
influenciado significativamente os resultados, dado que
esta patologia apresenta queixas severas, 0 que obriga o
utente a procurar ajuda médica. Isto pode ser confirmado
pelo numero de casos detetados durante esse ano, que foi
superior a média dos anos anteriores (Fig. 1). No entanto,
temos de considerar a possibilidade de isso ter acontecido
por menor capacidade de atendimento de outros hospitais
da area de referenciagao do CHUSJ.

Apos revisdo da literatura, este € o primeiro estudo
que compara o tempo de abordagem de uma emergéncia
oftalmoldgica de acordo com a triagem realizada. Como
demonstrado, pode haver um atraso na identificacdo e
orientagdo desta condicdo. A sobreposicdo de queixas
sistémicas em doentes de idade mais avangada, sob
polimedicagcdo, pode orientar para a necessidade de
exclusdo de outras patologias sistémicas que poderdo
estar na origem das cefaleias, tais como vomitos e/ ou
nauseas de novo. Este estudo pretende langar o repto aos
médicos nado-oftalmologistas para atentarem nas queixas
visuais dos doentes e nos possiveis sinais que facilmente
podem ser identificados, como o olho vermelho, a turvagéo
da cornea, a cAmara anterior baixa e a midriase média com
fraca (ou nenhuma) resposta pupilar a luz. Na auséncia de
um oftalmoscopio direto, praticamente qualquer fonte de
luz permite reconhecer estes sinais.

A luz dos esforgos enderegados aos colegas dos
Cuidados de Saude Primarios, em 2008 foi criado o
manual de “Boas Praticas na Oftalmologia — Elementos
Clinicos de Avaliagéo e Referenciacdo”,”® promovido pela
DGS, nomeadamente pela Comissdao Coordenadora do
Programa Nacional para a Saude da Viséo, e destinado,
sobretudo, aos profissionais dos Cuidados de Saude
Primarios envolvidos na abordagem das principais queixas
e patologias oculares. Contudo, surge a necessidade de
melhorar o sistema de triagem no Servico de Urgéncia,
e de desenvolver urgentemente normas orientadoras
especificas e algoritmos de rapida consulta e orientagédo da
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patologia oftalmoldgica.

CONCLUSAO

A maioria dos doentes com crise de encerramento
agudo primario do angulo iridocorneano néo foi triada
de acordo com o grau de prioridade apropriado segundo
o sistema de triagem de Manchester. Nos doentes que
foram inicialmente orientados para outra especialidade
que nao Oftalmologia, verificou-se um atraso significativo
no diagnostico e inicio do tratamento. Sendo uma condigéo
emergente em que ha perda de visao irreversivel, torna-
se imperativo estar atento a eventuais queixas oculares
que poderdo ser desvalorizadas. Apesar de ser pouco
frequente, dada a sua gravidade, a otimizagdo do processo
de triagem pode minimizar a perda da funcao visual e
maximizar a qualidade de vida destes doentes.
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