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INTRODUCAO

Os tratamentos intravitreos (IV) consistem na administra-
¢do de um medicamento, implante ou agente no interior da
cavidade vitrea, estando indicadas para o tratamento de uma
grande variedade de doencas da retina.

Esta forma de administragdo permite que com uma quanti-
dade minima de medicamento, se atinjam concentragdes
elevadas no local em que ele deve atuar.

Os tratamentos intravitreos sdo tratamentos que devem ser
efetuados em ambientes apropriados. O risco especifico de
contaminagdo e inoculacdo intraocular num procedimento
de injecdo IV ¢ inferior ao de uma cirurgia convencional,
pela dimenséao da porta de entrada, pelo pequeno tempo de
exposicdo e pelas caracteristicas do procedimento. A redu-
¢do do risco de infegdo intraocular por agentes prende-se
sobretudo com a técnica usada na inje¢do ¢ com a flora
saprofita do doente. Os tratamentos intravitreos, por serem
procedimentos intraoculares devem ser efetuados em salas
com assepsia, ndo sendo contudo necessaria a utilizagado de
uma sala de bloco operatério.
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1. CONSIDERACOES PRE-INJECAO

1.1. CONFIRMACAO DIAGNOSTICA

O estabelecimento prévio do diagnéstico e do plano te-
rapéutico é o primeiro passo. O diagnostico deve ser efetu-
ado pelo exame clinico oftalmologico e sempre que possi-
vel confirmado com um exame auxiliar de diagndstico (To-
mografia de Coeréncia Optica (OCT), Angio OCT, Angio-
grafia Fluoresceinica, Autofluorescéncia, ou outro).)

1.2. CONSENTIMENTO INFORMADO

O GER considera ser necessario a existéncia de um con-
sentimento informado para a instituicdo do tratamento, e
sempre que se altere a classe do farmaco.>*

1.3. EQUIPA

A equipa devera ser constituida por especialista de Of-
talmologia ou por interno complementar de Oftalmologia
devidamente capacitado para executar e reconhecer as po-
tenciais complicagdes do procedimento, auxiliado por um
elemento habilitado, ex. por enfermeiro(a).

1.4. CONDICOES FiSICAS

O procedimento devera ser efetuado em sala de bloco
operatorio (BO) ou em sala com condi¢des de assepsia
(condigdes pré-estabelecidas para a realizagdo do procedi-
mento).*"” Bsta demonstrado que a taxa de endoftalmite é
semelhante, quer seja efetuada em salas de BO ou em salas
sob condigdes de assepsia.

Em anexo o GER disponibiliza as condi¢des técnicas de

seguranca necessarias para a realizagdo das injegdes IV. -
Documento: CTS-InjIV- 0003 GER Portugal versao 1.2
aprovada em 24 Setembro 2016

1.5. ANTIBIOTERAPIA PROFILACTICA

TOPICA PREVIA

Existe evidéncia cientifica que sugere que a antibiote-
rapia topica antes da inje¢do ndo reduz o risco de endoftal-
mite associada ao procedimento®!*. Além disso, a repetida
administracdo de antibidticos topicos durante varios dias
pode resultar no aparecimento de coldnias bacterianas com
resisténcia antibiotica.'*!'> Assim, o GER ndo recomenda
o uso de profilaxia antibidtica de rotina.

1.6. SITUACOES CLINICAS ESPECIFICAS

1.6.1. GLAUCOMA/HIPERTENSAO OCULAR

Estes doentes devem ser tratados de forma semelhante
aos demais; a pressao intraocular (PIO) deve ser controlada
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apropriadamente de acordo com as guidelines atualiza-
das.'9 Devera ser ponderado o tratamento em doentes com
PIO > 25 mmHg, deixando também ao critério do Oftalmo-
logista a avaliagdo pré e pos procedimento da PIO3.

1.6.2. CIRURGIAS OCULARES

Nao existem contraindicagdes a administragdo de inje-
¢oes IV em doentes com cirurgias oculares prévias, no en-
tanto deve-se evitar a area de bolha de filtracdo ou de escle-
romalécia.

1.6.3. DOENTES SOB TERAPEUTICA

ANTICOAGULANTE

A literatura atual sugere ndo haver risco acrescido em
doentes sob terapéutica anticoagulante, pelo que o procedi-
mento podera ser efetuado sem qualquer inconveni-
ente.("1®)

1.6.4. INFECCAO OCULAR ACTIVA

Em endoftalmites ou uveites infeciosas podem estar in-
dicados tratamentos com injegdes intravitreas. A excegdo
destas indicagdes, a presenga de uma infe¢do periocular
ativa serd uma das contraindica¢des para a realizagdo do
procedimento. Estas deverdo ser previamente tratadas uma
vez que sao um fator de risco para a ocorréncia de endoftal-
mite.(!”)

1.6.5. CONDICOES MEDICAS ESPECIAIS

Os riscos e beneficios do procedimento devem ser sujei-

tos a ponderagdo clinica.

Em relacdo ao tratamento com farmacos anti-VEGF, po-

dera ser considerado protelar a inje¢do sempre que:

- Doente com histéria de Enfarte Agudo do Miocar-
dio, Acidente Vascular Cerebral e/ou Acidente Is-
quémico Transitorio ocorridos ha menos de 3 meses
(anti-VEGF);

- Hipertensdo Arterial descontrolada;

- Gravidez;
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2. CONSIDERACOES PERI-
INJECAO

2.1. PREPARACAO DO MEDICO/DOENTE

2.1.1. DILATACAO DO DOENTE

Nao ¢ necessario dilatagdo antes ou ap6s a injegao IV.
No entanto, em caso de perda subita de visdo podera ser ne-
cessario a sua imediata dilatagdo. A adequada visualizagdo
do fundo ocular, permite o rapido diagnostico de uma pos-
sivel complicagdo.-2?

2.1.2. ANESTESIA

O uso de oxibuprocaina topica é recomendado para di-
minuir a dor associada ao procedimento. Em determinadas
situagdes podera usar-se lidocaina 1 ou 2% sub-conjunti-
val"*’. A forma de administragdo do anestésico dependera
da avaliagdo da situagdo pelo Oftalmologista.

2.1.3. USO DE MASCARA E TOUCA

O uso de mascara e touca pelos Oftalmologista e auxiliar
habilitado ¢ importante para minimizar a contaminagdo do
campo operatorio através das fomites."

2.1.4. USO DE LUVAS/CAMPO OPERATORIO

Pratica recomendada por varias organizagdes internaci-
onais durante a realizagdo do procedimento. Sugere-se a de-
sinfe¢do das méos, o uso de luvas e campo operatdrio este-
rilizados, embora tal pratica nao esteja associada a diminu-
icdo da incidéncia de endoftalmite.(?>2>

2.1.5. USO DE ESPECULO

O uso de espéculo esterilizado tem como objetivo evitar
o contacto entre as palpebras, o local de inje¢do ou a agu-
1ha.?%?” Existem autores que advogam que esse contacto
pode ser evitado através do afastamento manual das palpe-
bras; estudos comparativos entre estas duas formas revela-
ram incidéncias semelhantes de endoftalmite.?®?” O GER
preconiza o uso do espéculo esterilizado, embora pertenga
ao Oftalmologista escolher a melhor forma para realizar
esse afastamento das palpebras.

2.1.6. DESINFECCAO

A desinfeccdo pré-operatoria da pele periocular com io-
dopovidona concentrada a 10% numa exposi¢do minima de
3 minutos, assim como a desinfecg¢do dos fundos de saco
conjuntivais com iodopovidona concentrada a 5% durante

pelo menos 60 segundos sdo passos obrigatorios em todos
os procedimentos.?%2639-33) Em situa¢des de alergia a io-
dopovidona, devera ser utilizada a clorohexidina. (%34
Aquando da desinfeg@o periocular ¢ importante ndo pressi-
onar as palpebras evitando assim a expressao de secregdes
das glandulas de meibdmius. Estudos realizados em doentes
submetidos a cirurgia de catarata demonstraram uma dimi-
nuicdo significativa no risco de endoftalmite em doentes
submetidos somente a desinfecdo com iodopovidona com-
parativamente aos doentes submetidos a profilaxia antibid-
tica topicat®>333% ¢, contrariamente aos antibioticos topicos,
ndo promove resisténcias bacterianas.¢?

2.1.7. TIPO DE AGULHA

O calibre (“gauge”) da agulha deve estar adaptado as ca-
racteristicas fisicas do farmaco e ou implante.

Sempre que possivel deve optar-se pelo uso do menor
calibre, recomendando-se uma agulha 30 gauge ou de cali-
bre menor com um comprimento maximo de 18 mm®839;
este calibre demonstrou ser menos doloroso e estar associ-
ado a menor refluxo de vitreo aquando da injegdo.?

2.1.8. LOCAL DE INJECAO

A escolha do local de injegdo deve ter em conta a prefe-
réncia do Oftalmologista e também a situagao clinica do do-
ente (evitar bolha de filtragdo, zona de escleromalacia e me-
ridianos horizontais).“” Fundamental serd determinar a dis-
tancia ao limbo (esta devera ser medida com auxilio de um
compasso ou marcador esterilizado), devendo ser respeitada
a distancia de 4 mm numa situagdo de olho faquico e 3.5
mm em situagdes de pseudofaquia e afaquia. O GER reco-
menda a inje¢do perpendicular a esclera® em direcgdo ao
centro do olho numa profundidade de 4-6 mm.“?

INJECAO BILATERAL

Esta devera ser uma decisdo ponderada individualmente
pelo Oftalmologista. Varios estudos concluiram que as in-
jecdes bilaterais na mesma sessdo sdo seguras € nao estio
associadas a risco aumentado de endoftalmite. Cada olho
devera, no entanto, ser preparado de forma individual.#!4?

2.2. SEQUENCIA DE EVENTOS

- Confirmagao da identidade do doente;

- Confirmagdo do olho ¢ da substancia a injetar;

- Uso de mascara ¢ touca;

- Uso de campo cirtirgico, espéculo, compasso/mar-
cador e luvas esterilizadas;
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- Aplicagdo de anestesia topica;

- Aplicag@o de iodopovidona concentrada a 10% na
pele periocular durante 3 minutos;

- Aplicag¢do de iodopovidona concentrada a 5% no
fundo de saco conjuntival durante 60 segundos;

- Injecdo na distancia correta;

- Confirmar com o doente a visdo ap6s o procedi-
mento.

3. CONSIDERACOES POS-INJECAO

528

3.1. INFORMACOES AO DOENTE

- Recordar ao doente e familiares as possiveis compli-
cagdes e suas manifestagdes;20-233233)

- Ensino de cuidados poés-injecao.

3.2. PROTOCOLO DE FOLLOW-UP
- Reavaliagao de acordo com o plano delineado.

3.3. OUTRAS CONSIDERACOES

- A avaliacdo da PIO apos o procedimento ndo ¢ man-
datoria por rotina embora possa ser equacionada em
doentes com historia de hipertensdo ocular, glau-
coma e em casos de dor ocular intensa ou de baixa
subita da visdo apds o procedimento.
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