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Editorial

A ciéncia é assintotica

E fato conhecido as rixas e a ciumeira entre os cientistas, em geral, e os médicos, em particular.
O anuncio de descobertas ou contribuicbes cientificas € marcado por uma desesperada guerra de
intriga, de acusacdes e, mais raramente, de agressdes fisicas. A historia estd cheia desses exemplos.
A volupia da paternidade, a tenaz perseguicdo do prestigio, da fama e de vantagens financeiras se
consorciam para criar um cenario de guerra entre pesquisadores e cientistas. N6s médicos, a um so
tempo magnanimos e vaidosos, nem sempre encaramos com tranquilidade a contribuicao do outro.
Uma das primeiras reacdes é desqualificar essa contribuicdo simplesmente porque ela nao nasceu de
nés, da nossa cabeca iluminada e privilegiada.

Lembro-me bem dos ataques vigorosos que receberam a ceratotomia radial e a lente intra-
ocular para correcdo da afacia. A época, para desestimula-la um respeitado oftalmologista europeu
dizia ndo recomendar a LIO nem para a sua sogra! O que nds nos esquecemos, na ansia de criticar, é
gue nada nasce pronto e acabado. Toda descoberta traz nas suas entranhas a semente, o estimulo
para o aperfeicoamento. Ela funciona como um degrau para a conquista de novos estadios. A heréica
ceratotomia, tosca a luz dos conhecimentos atuais, permitiu o parto de técnicas de resultados mais
previsiveis e menos lesivas a cérnea. Nem os mais ardorosos adeptos da ceratotomia estavam
plenamente satisfeitos com os seus resultados. O mesmo podemos dizer da facectomia e das L/Os de
vinte anos passados. Certamente esses criticos impenitentes ndo levaram em conta que mesmo a L/O
mais rudimentar ja era bem-vinda por resolver a mais incomoda e infalivel complicacdo das facectomias
de entédo: a propria afacia. Mas ambas criaram a possibilidade do progresso, o pretexto para o requinte
de execucao e melhoria de resultados.

O estadio atual de exceléncia técnica e de desempenho visual da cirurgia refrativa e da cirurgia
da catarata € inegavel, mas nao definitivo. Aqui, como em qualquer outro ramo, as pesquisas continuam
por uma razao muito simples: a ciéncia € assintética. Como a linha que se aproxima indefinidamente de
uma curva (assintota), sem nunca corta-la, igualmente a ciéncia busca o conhecimento supremo,
definitivo, mas sem jamais alcangé-lo. Assim, € que a astrologia deu lugar a astronomia, a alquimia
evoluiu para a quimica e a bioquimica e a nossa propria arte de curar, a Medicina, enfim, € filha dileta
do milenar oficio de adivinhos, feiticeiros e xamas.

Razdes para censuras e interditos sempre ha. Jodo XXII (1316-34) ndo s6 condenou a alquimia
como proibiu a todos os homens de fé que fl:lzpraticassem, pois ele a via como uma transgressao das
leis naturais estabelecidas por ordem divina! ". Bendita transgressao! Concordo que nao é facil romper
com o passado, ousar, abandonar idéias consagradas e optar pelo novo. Através dos tempos, e por
motivos varios, essa dificuldade sempre existiu. Andréas Vesalius (1514-64), famoso anatomista de
Padua, arriscou-se a retaliacdo da Igreja, por argumentar que o homem e a mulher, ao contrario do
que ensinava Galeno, ttm o mesmo numero de costelas!

Voltando aos nossos dias, quanta critica ndo se fez (e ainda se faz!) a abordagem da DMRI com
a terapia fotodinamica. Sabemos que ela esta longe de ser uma solucéo, mas, a par dos seus modestos
resultados (o que j4 é alguma coisa), ela tem o mérito de agucar a curiosidade dos pesquisadores,
abrindo caminho ao melhor conhecimento da fisiopatologia da lesdo macular. Ha 10 anos, o que faziamos,
por exemplo, pelos portadores de DMRI e de buraco macular, além do piedoso tapinha nas costas?
Nada. Nos Estados Unidos os formuladores da cirurgia do buraco foram asperamente criticados por
figurdes da retinologia local.

O genial Jules Gonin, na década de 20, foi insultado e até agredido em sua honra pessoal ao
propor a relacdo causal buraco/descolamento de retina. Do alto do prestigio da Société Francaise
d’Ophtalmologie, Sourdille capitaneou uma dura e impiedosa batalha contra Gonin, pois a comunidade
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EDITORIAL

oftalmolégica da época tinha na nocdo contraria (descolamento/buraco) os pilares da terapia utilizada.
E como a cirurgia do descolamento progrediu de Gonin para ca! Antes dele o sucesso cirlrgico nao ia
além dos modestos 5-10%, saltando, de imediato, para a fantastica cifra de 70-80%. A partir da ousadia
de Gonin, a cirurgia de retina, longe de simplesmente deitar-se em ber¢co espléndido, ganhou novo
alento. Logo se viu que o regma nao era tudo e a curiosidade voltou-se para o vitreo como protagonista
importante na génese dos descolamentos. Resultante de um extenso leque de pesquisas e da introdugao
de sofisticados materiais, equipamentos e técnicas, a retinologia cirdrgica alcangou o patamar de
exceléncia dos dias atuais.

A acdo desconstrutiva da critica também, ndo raras vezes, se da no nascedouro do trabalho
cientifico. Talvez por excesso de zelo ou presuncao, o revisor perde a noc¢ao de realidade ao rejeitar um
artigo sem outro argumento que ndo o do ndo li e ndo gostei. A funcéo do revisor deve ser pautada pela
isencdo e o limpido desejo de contribuir para o refinamento do texto. Mas nunca esquecer que o seu
papel é rigorosamente acessorio e que o julgamento definitivo deve ficar por conta de um publico
maior, mais aberto e bem mais qualificado — o leitor.

Ontem, como hoje, exemplos e exemplos existem. Ndo estamos advogando a adeséo gratuita
ao novo e nem a absoluta liberdade de acdo dos seus promotores. Sabemos que sempre ha
possibilidades de desvios e interesses varios podem concorrer para o descrédito de uma proposta.
Temos de estar atentos a humana tentacdo de o autor ampliar as indicacdes terapéuticas da idéia
original, nem tanto para auferir lucros, mas para ter seu nome aliado a uma gama mais extensa de
beneficios médicos.

Se devemos ser cautelosos — autores e usuarios — quanto ao emprego do conhecismento e das
pesquisas médicas, ndo podemos jamais nos entringheirar no passado e rejeitar o novo . Em outras
palavras, devemos estar permanentemente abertos . O pesquisador, 0 médico, o colega devem, a
priori, merecer nossa confianga. No campo da ciéncia (e incluimos aqui a Medicina) néo vale a critica
gratuita, ressabiada, leviana, despeitada. Se € licito e saudavel discordar, bem mais importante é canalizar
0 nosso dissenso em trabalhos e pesquisas que possam referendar (ou invalidar, quem sabe?) a
proposta do outro. A ciéncia e a Medicina progridem exatamente assim: com trabalho, suor, diligéncia e
seriedade. Jamais com amuos e beicinhos.
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Avaliacao e tratamento
fisioterapéutico das alteracoes

motoras presentes em Criangas

deficientes visuais

Marcia Caires Bestilleiro Lopes?*; Silvia Prado Smit Kitadai**; Liria Akie Okai***

RESUMO

individuais e sua faixa etaria.

individualizadas, uma vez por semana, com duracdo de uma hora.

atendimento.

a crianca enfatizando seu desenvolvimento.

Objetivos : Neste trabalho se propos verificar as principais alteracbes motoras
e de desenvolvimento presentes em portador de deficiéncia visual objetivando
assim um atendimento fisioterapéutico adequado com as caracteristicas

Local: Universidade de Santo Amaro, Faculdade de Fisioterapia — Servigo de
Reabilitacéo ao portador de deficiéncia visual / Rua Professor Enéas de Siqueira
Neto, 340 — cep 04849-300, Jardim das Imbuias — Séo Paulo / SP, Prédio C1.

Materiais e Métodos: Foram avaliados neste estudo, 12 (doze) criancas
portadoras de cegueira ou de visdo subnormal congénita, que deambulavam
de forma independente. Apds caracterizados seus principais disturbios
relacionados a suas respostas motoras, estes pacientes foram submetidos, no
periodo de vinte meses compreendido entre marco de 2002 e dezembro de
2003, a um protocolo de tratamento fisioterapéutico. As terapias eram

Resultados: Os déficits motores foram identificados. De maneira geral, os
portadores de deficiéncia visual participantes dessa pesquisa apresentaram
grande melhoria em seu quadro geral. Verificou-se Reacdes de Protecdo mais
efetivamente desencadeadas, equilibrio com melhora de 14%. O processo de
avaliacé@o foi diferenciado de acordo com a faixa etaria do paciente em

Concluséo: A deficiéncia visual tem como caracteristica desenvolver alteracdes
na criancga, interferindo assim no seu controle e desenvolvimento motor. Verificou-
se que 0s prejuizos que essas alteragbes trazem ao deficiente visual podem
ser minimizados através de programas terapéuticos adequados, recuperando
seu controle motor através das experiéncias sensoriais que podem ser oferecidas

Universidade de Santo Amaro/UNISA;

de Santo Amaro/UNISA,;
*** Professora Adjunto da Faculdade de Fisioterapia da Universidade de Santo Amaro/UNISA.

* Fisioterapeuta responsavel pelo Servico fisioterapéutico de atendimento ao deficiente visual da Faculdade de Fisioterapia da

** Professora Doutora pela Unifesp e coordenadora da Residéncia Médica em Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade
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AVALIACAO E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DAS ALTERAGCOES MOTORAS PRESENTES EM CRIANGCAS ...

ABSTRACT

Evaluation and physiotherapy treatment of motor alterations
on visual deficients children.

Objectives: The propose of this research was verify the main motor alterations
and its development in the visual deficient and focus on an adequate
physiotherapeutic attendance for the individual characteristics and age.

Place: Universidade de Santo Amaro, Faculdade de Fisioterapia — Servico de
Reabilitacdo ao portador de deficiéncia visual / Professor Enéas de Siqueira Neto
Street, 340 — cep 04849-300, Jardim das Imbuias — Sao Paulo / SP, Prédio C1.
Materials and Methods: It was evaluated in this study, 12 (twelve) children
with blindness or acquire low vision, that used to march on independent ways.
After characterised their main disturbs related on motor responses, these patients
were submitted, in the period of twenty months between March 2002 and
December 2003, to a physiotherapeutic treatment protocol. The therapies were
individual, once for week, during one hour.

Results: The motor deficits were identified. In general the visual deficient
participants of this research presented a great improvement on their health
condition. It was verified a better response on their Protection Reactions and an
increase of 14% on their balance. The evaluation methods were managed
according to the patient’s age.

Conclusion: One important characteristic of visual deficiency is develop
alterations in the child, interfering on their control and motor development. It
was verified that the damages caused by this alterations can be minimised by
an adequate therapeutic program, recouping their motor control by sensorial

experiences that can be offered to the child with a development focus.

INTRODUCAO

m condi¢bes normais, os 6rgdos da visao
E contribuem com 85% dos estimulos

encaminhados ao cérebro para a realizacéo
da aprendizagem e desenvolvimento da locomocéo
e mobilidade (1). Portanto, perder a viséo
precocemente ou nascer sem ela, implica em
comprometer atividades basicas como: seguranca,
integridade, recreacdo, auto-imagem, orientacao,
liberdade, percepcéo e aprendizagem (2).

Durante o desenvolvimento da crianca, o
sistema motor é influenciado por uma variedade
de mecanismos: viso, tato e audio-motor. As
posturas do corpo sao modificadas para
acomodar as complexas aquisicées sensorio-
motoras. Em uma crian¢ca normal, essas
diferenciacdes e elaboracdes motoras segue um
padrdo temporal precedido de maturacdo de

conexdes neurais. Os 6rgaos sensitivos estéo
totalmente formados ao nascimento, entretanto
os estimulos visuais, auditivos, tateis e olfatérios
ainda ndo podem ser interpretados pelo recém-
nascido, pois ndo ha nenhuma evidéncia de
experiéncia prévia que possa influenciar a
resposta (3). Baseado nisto, a crianca que inicia
o seu aprendizado motor e cognitivo sem o “input”
visual, requer caminhos diferentes de
investigacdo e acompanhamento (4).

A falta do controle visual de auto-correcao
postural faz com que o sistema nervoso central se
ajuste através de outros mecanismos, como a
propriocepcao, sistema vestibular, cerebelo (5). As
vezes, seu grau de deficiéncia ou mesmo fatores
externos (ambiente fisico e social) ndo conseguem
dar as informacfes necessérias resultando em
criangas mal coordenadas ou atrasadas no seu
desenvolvimento neuropsicomotor (4).

156
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AVALIAGCAO E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DAS ALTERAGCOES MOTORAS PRESENTES EM CRIANGCAS ...

A crianga com visao subnormal ou cegueira
congénita é desprovida de conhecimento prévio e
requer intervencao fisioterapéutica adequada e
precoce para habilitéa-la, contribuindo assim para
uma melhora na sua qualidade de vida (5).

A falta de consciéncia destes caminhos
sensoriais resultam em criancas com alteracao da
coordenacdo motora e problemas nas respostas
cognitivas, quando comparadas a uma crianca
vidente (6).

O intuito desse trabalho n&do é o de
recuperar a visdo, mas sim, avaliar o paciente
precocemente e fornecer estimulos motores, que
possibilitem o desenvolvimento das capacidades
residuais, minimizando assim, as deficiéncias
motoras decorrentes da perda da visao (5).

OBJETIVO

Esse trabalho tem como objetivos
principais:

1. Verificar as principais disfuncées
motoras e de desenvolvimento presentes nas
criancas portadoras de deficiéncia visual,

2. Propor uma abordagem fisioterapéutica
adequada de acordo com as caracteristicas
individuais e sua faixa etaria.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi realizada no periodo de
marco de 2002 a dezembro de 2003 na Faculdade
de Fisioterapia da Universidade de Santo Amaro
(UNISA). As criancas com deficiéncia visual foram
encaminhadas ao servico de Oftalmologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Santo
Amaro (UNISA), ja examinados (exame
oftalmoldégico completo) e com diagndstico de
cegueira ou visao subnormal, formando um grupo
total de 12 criangas.

Os critérios para a inclusdo dos pacientes
com deficiéncia visual congénita ou adquiridas
precocemente foram:

1) pacientes que apresentavam marcha
independente;

2) idade até 15 anos e 11 meses;

3) pacientes que ndo apresentavam
qualquer outra patologia associada.

As etapas de avaliacao as quais 0s sujeitos
foram submetidos: 1) anamnese e coleta de dados;
2) avaliacdo do desenvolvimento geral e ocular,

com divisdo conforme a faixa etaria em 2 Grupos,

Grupo | (criancas de 1 a 7 anos) e Grupo |l (criancas

de 8 a 15 anos e 11meses); 3) a elaboracéo do

programa individualizado e priorizado, utilizando-se
dos resultados de testes especificos

fisioterapéuticos (controle motor e equilibrio); 4) o

atendimento do programa fisioterapéutico, com

proposta de atividades conforme tabela I; 6) a

avaliacao final e comparacdo com a inicial.

Para avaliar o desta amostra, aplicaram-
se alguns testes especificos, utilizados na
Fisioterapia (7/10), como forma de graduacao
qualitativa do controle motor e do equilibrio. Estes
testes foram:

e teste para avaliar as Reacdes de Protecéo (RP):
também chamadas de para-quedas ou reacéo
de extensao protetora dos bracos (7), consiste
em um deslocamento rapido do corpo da crianca,
inclinando-o nas diferentes direcdes (para frente,
para lateral, para tras e para baixo), a fim de
desencadear uma extensdo dos bracos, como
forma de protecao;

« teste para verificacdo do deslocamento pelo meio
do paciente e atividades de vida diaria (8);

« teste de equilibrio de Berg: este teste descrito por
Bronstein (9), quantifica o equilibrio através de
uma escala;

eteste para verificar aquisicdes motoras
relacionadas as fun¢des visuais (10), modificado.

A sala de atendimento utilizada continha
as condicBes necessarias para o atendimento ao
Deficiente Visual e tinha aproximadamente 8 x 5
metros quadrados. O ambiente era livre de
mobiliario desnecessarios. Os materiais utilizados
durante a terapia foram: escada, rampa,
colchonetes para treinamento e brinquedos
especializados (11). Em todas as atividades
descritas se solicitava a atencado e concentracéo
da crianca, sendo que as que apresentavam
residuo visual, tiveram o enfoque direcionado
também a estimulagao visual integrada, como ja
foi descrito segundo Graciane (10).

Como os resultados obtidos através do
Teste de Equilibrio de Berg (9) sao qualitativos
(escala ordinal), foram utilizados para este trabalho
testes estatisticos ndo paramétricos. A
comparagao entre 0s grupos antes e depois, por
serem dependentes, foi realizada através do teste
de Wilcoxon (12).

As 12 criangas estudadas tinham idades
que variavam de 1 ano a 15 anos com média de
idade de 45,8 meses e desvio padrao de 26,09.
Todas deambulavam de forma independente e nao
apresentavam outras patologias associadas.

Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 155-161.
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AVALIACAO E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DAS ALTERAGOES MOTORAS PRESENTES EM CRIANGAS ...

Tabela |

Proposta basica de atividades conforme a idade das criancas com deficiéncia visual

IDADE PROPOSTA DE ATIVIDADE OBJETIVO
« Brincar de balango
* Avidozinho (suspensao) * Trabalho e treino de equilibrio
_ § * Equilibrar-se sobre rolo, caixas, bola
é— S » Descer e subir escadas * Promocéo de instabilidade para treino de equilibrio rapido
= 3 e Caminhada sobre solo instaveis (ajuste) e treino de marcha
(colchonete, cobertor, borracha)
¢ Pular sobre colchonete, cama elastica * Trabalho de propriocepc¢ao
* Descer e subir escadas.
» Caminhada sobre solo instaveis * Trabalho e treino de equilibrio e marcha
(colchonete, cobertor, borracha)
w * Caminhada sobre rampa (descida e subida,
— % * Pular sobre cama elastica
% & « Equilibrar-se sobre rolo, caixas, bola * Promocéo de instabilidade para treino de reequilibrio
© £ e Caminhar sobre as pontas dos rapido (ajuste)
pés e calcanhares
« Criar obstaculos através de circuitos  Exercicios de treino de equilibrio, propriocepcgao e
* Brincadeiras interativas que coordenagdo motora
promovam desequilibrio
RESULTADOS: programacao das atividades posturais (13). A

Como pode-se observar no Gréfico |, todas
as criancas apresentaram alguma falha nas
Reacbes de Protecdo, principalmente antes do
tratamento. Sendo que a RP para frente foi a mais
presente (83,4 %), enquanto a inferior se
apresentava praticamente ausente (8,4 %). Ja as
RP lateral e posterior estavam lentificada e
ausentes (respectivamente) em 50% do grupo.
Depois do tratamento, foi verificado que a RP para
os lados foi a mais desencadeada (41,7 %, para
91, 7%), mas a RP inferior, mesmo apés o periodo
de tratamento se manteve pouco presente (apenas
25% do grupo). A RP posterior apresentou uma
maior porcentagem pos-tratamento (58,3%),
embora as criancas ainda respondessem de forma
lentificada (41,7%).

A visdo certamente intervém antes de tudo
no programa neuromotor, principalmente na
organizacdo de gestos, mas também participa na

informacao sensorial € um componente critico do
controle motor porque esta propicia o “feedback”
necessario usando a monitoragédo do desempenho
(7). Sabe-se que a crianga se utiliza muito mais
deste mecanismo de “feedback” sensorial para se
ajustar em resposta a um deslocamento ou
situacdo inesperada (14). Algumas modificacbes
na avaliacdo de acordo com a faixa etaria do grupo
tiveram que ser realizadas. Inicialmente, foram
testados nas criancas a auto-protecéao
caracteristica do deficiente visual, no entanto foi
verificado que mesmo com orientacao as criangas
ndo apresentavam essas caracteristicas, devido
a imaturidade e a falta de experiéncias.

Quanto ao Equilibrio as criancas
apresentavam inicialmente pontuacdo média de
36 pontos (64,3 % do equilibrio)
aproximadamente, os valores foram posicionados
graficamente de acordo com a idade, o que
demonstrou uma variacao que também dependia
do desenvolvimento cronolégico da crianca.
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Gréfico |

Representacao graficas das reaces de protecdo nas criancas, antes e depois da terapia proposta
As reacgOes foram classificadas em presentes, lentificadas e ausentes
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Gréfico ll

Representacdo das aquisicdes e condigdes de equilibr
nas criangas deficientes visuais, antesag@os
tratamento fisioterapéutico

Equilibrio (Grupo |)

Porcentagem (%)

Sujeitos

Banios Edemh’:]

o

Apoés o tratamento 0s sujeitos obtiveram
aquisicdoes e passaram para uma média de 44
pontos (78,6%), portanto um ganho de 14% em
média, como demonstrado no gréfico I,

Para avaliar os resultados estatisticamente
foram utilizados o teste de Wilcoxon (12) para
comparacao dos resultados antes e depois dos
grupos estudados. O teste realizado com o grupo
infantil (n=12) obteve um T=0,025 (segundo a
Tabua G), (a=0,05), demonstrando assim, que
houve um ganho do equilibrio estatisticamente
significativo destas criangas.

DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Das informacdes visuais que recebemos
80% chegam pela via Optica e sao integradas com
informacdes advindas de outros canais sensoriais,
que podem ser estimulados. Este conjunto favorece
e propicia o desenvolvimento global da crianca.
Estas informacdes visuais ndo sé nos capacitam,
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como também reforcam as habilidades de
coordenacgédo de movimento, manter o equilibrio,
pensar e nas atividades de vida diaria (15).

Quando a visao esta ocluida, a instabilidade
postural se torna prontamente aparente. Perdas
sensoriais significativas e desvios compensatorios
inadequados para outros processos sensoriais
podem resultar de respostas motoras gravemente
desordenadas. O paciente com perdas
proprioceptivas e distarbios visuais pode ser
incapaz de manter suas posturas (7).

A relacdo entre coordenacdo motora e
visdo é que ambas sdo indissociaveis: o
movimento da cabeca segue o dos olhos,
permitindo perceber o objeto (isso, relacionado a
muitos outros 6rgaos), enquanto o gesto capta a
forma. No plano sensorial, seus procedimentos se
complementam. Mas, enquanto a visdo esta mais
ligada a observacdo, a representacao, a
motricidade envolve em uma acao, uma
experiéncia. Pode haver um procedimento
sensorial voluntario, por exemplo, a transicao entre
ver e olhar (16).

A importancia de se desencadear as
reacdes de protecdo nos deficientes visuais se
deve ao fato de que elas formam a ultima etapa
de defesa do SNC (17) e séo o elo de ligacéo entre
as reacdes de endireitamento e equilibrio postural
no desenvolvimento da crianca (18). Sao
desencadeadas quando o centro de gravidade é
deslocado em uma velocidade alta demais para
gue as reacOes de equilibrio surjam (14).
Independente das diferencas de idade e
acometimento visual, todos os pacientes
apresentaram uma maior qualidade no seu
deslocamento pelo meio, pds-tratamento.

Varios fatores contribuem para que este
controle ocorra, o que inclui alinhamento das
partes do corpo, ténus muscular e “inputs” do
sistema visual, somatosensorial e vestibular (14).
Sendo assim, o deficiente visual perde uma via
importante para que este ajuste ocorra de forma
harmoénica e eficiente e que justifica mais uma vez
a realizacdo deste trabalho.

As RPs foram trabalhadas, portanto, pela
condicdo de estarem intimamente ligadas a
protecdo no caso da perda de equilibrio (15). Sendo
interessante enfatizar que a reacdo de protecéo
extensora dos bracos para baixo se manteve
ausente antes e ap0s o periodo de tratamento,
nao sendo possivel alterar esse quadro, por esses
métodos. Todos os pacientes durante a avaliacdo
se fixavam no terapeuta e ou permitiam que suas
cabecas encostassem na superficie do chao, sem

estender os bracos como protecdo. Caracteristica
antes citada por Campello em 2002 (19), mas que
nao fora comprovada ou pesquisada diretamente.
A utilizacdo de treinamento das respostas de
extensdo dos bracos nessas criancas, quando as
mesmas forem posicionadas com a cabeca para
baixo, talvez seja uma forma de enfatizar a
importancia da reacdao de protecdo neste tipo de
situacado. Entretanto, neste trabalho inicial, o
enfoque foi dado numa habilitacdo geral desses
pacientes e portanto, novos trabalhos devem ser
realizados com o objetivo especifico de treinar este
tipo de protecéo.

Em nosso estudo foi possivel verificar que
houve uma melhora do equilibrio deste grupo. A
maturacdo do equilibrio nas criancas deficientes
visuais esta ligada a dissociacéo, a diferenciacao
dos mecanismos, para poder construir um
equilibrio mais complexo, mais sutil e independente
da visdo. Sua qualidade se vinculara ao grau de
consciéncia e conhecimento da pessoa e a sua
experiéncia motora (considerando estimulos
adequados a idade) (16).

Nakata e Yabe (20) realizaram um trabalho
sobre a avaliacao da atividade reflexa no controle
postural de cegos congénitos e afirmam que
atividades musculares e treino da coordenacéao dos
movimentos devem ser realizadas desde o
nascimento. De uma maneira geral, apds realizacao
deste trabalho, pode-se concluir que é de suma
importancia identificar os principais distlrbios do
deficiente visual para entdo tracar condutas
fisioterapéuticas adequadas e individualizadas.
Além disso, verificou-se a necessidade de intervir
precocemente no processo de habilitacdo do
deficiente visual minimizando seus atrasos e
melhorando seu processo de independéncia.

As criangcas ainda estdo em
desenvolvimento, podendo apresentar uma
melhora nas aquisicfes de seus resquicios visuais.
Embora o objetivo principal desse trabalho néo
fosse levado em consideragdo, que o treino e o
trabalho relacionado as atividades motoras
necessita de atencdo e concentracao dos
pacientes e esta era constantemente solicitada,
sendo assim ele é facilitado a medida em que o
paciente se orienta com mais habilidade e identifica
o ambiente com verificacdo da melhora das
funcdes visuais basicas. Verificou-se que algumas
condutas tomadas beneficiaram também estas
condicbes, nas criancas que ainda tinham visao
residual. Deve ser maior a clareza, passando a
utilizar os resquicios da visdo e adquirindo
experiéncias e conscientizacao.
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E importante enfatizar que os beneficios
trazidos aos pacientes através deste trabalho
puderam nédo so ser quantificados e avaliados,
como também foram relatados pelas maes e
acompanhantes, que referiram melhor e maior
estabilidade quando realizavam deslocamento por
ruas, pela propria casa, ou quando realizam
atividades de sua rotina. Também referiram realizar
atividades antes néo realizadas. Segundo relato
das mées, as criancas se tornaram mais calmas,
atentas e concentradas para realizar as atividades
de vida diarias e brincadeiras. Com estas
informacdes, novos estudos devem ser realizados
com uma amostra maior e mais homogénea.

Dos déficits que foram identificados,
verificou-se que 0s prejuizos que estes trazem ao
deficiente visual podem ser minimizados através
de programas terapéuticos adequados. De
maneira geral, os portadores de deficiéncia visual
participantes dessa pesquisa apresentaram grande
melhoria em seu quadro geral e em suas
aquisicoes.

Apesar deste ser um trabalho inicial e geral,
pode-se entdo verificar, e confirmando uns dos
objetivos propostos, um atendimento diferenciado
seguindo o protocolo proposto (Tabela 1), ap6s
avaliacdo especifica para com o portador de
deficiéncia visual. Isto proporciona melhorias e
aquisicdes posturais e eficiéncia motora que
melhoram a qualidade de vida da crian¢a portadora
de deficiéncia visual.

Faculdade de Fisioterapia -

Universidade de Santo Amaro, Rua Enéas de
Siqueira Neto, 340 — CEP 04849-300,

Jardim das Imbuias — Séo Paulo / SP,

tel: (11)5545 8667/ fax: (11) 59282331.

Endereco para correspondéncia:
Marcia Caires Bestilleiro Lopes,
Rua Gil Eanes 315/ 104 — cep 04601-040,
Campo Belo — Sdo Paulo / SP,
tel: (11) 55332269 / 94276682
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Endoftalmite pos-facoemulsificacéo

Virgilio Centurion*; Juan Carlos Caballero*; Eduardo Salvia De Lucca*; Augusto Cézar Lacava*

RESUMO

Objetivo: Apresentar os resultados obtidos no tratamento de endoftalmite apoés
cirurgia da catarata pelo método da facoemulsificacéao.

Local: IMO - Instituto de Moléstias Oculares.

Método: Avaliacao retrospectiva de cinco olhos, com diagnéstico de endoftalmite,
segundo critério do Endophthalmitis Vitrectomy Study - EVS. Estes olhos foram
submetidos & aspiragdo de material da cAmara anterior e posterior e a seguir
realizado vitrectomia via pars plana associado a antibioticoterapia.

Resultado: Em 40% dos olhos obteve-se acuidade visual de 20/40 no 3° més
de pos-operatério e 60% apresentaram acuidade visual > 20/80; 40% dos olhos
apresentaram perda da visédo evoluindo para phthisis bulbi.

O resultado da cultura de aspiracdo do segmento posterior mostrou em 60% a
presenca de bacilos gram-negativos, sendo 0s agentes: Klebsiela sp, E. Coli e
Acinetobacter sp.

Conclusao: O diagnéstico precoce, a vitrectomia via pars plana e a utilizacdo de
antibiéticoterapia adequada séo as bases para obtengéo de bons resultados visuais.

ABSTRACT

Endophthalmitis after phacoemulsification

Purpose: To assess the results of the endophthalmitis treatment during
postoperative period of phacoemulsification.

Place: IMO - Instituto de Moléstias Oculares — Sao Paulo — Brazil.

Methods: It is a retrospective observational study of five eyes with postoperative
endophtalmitis after cataract surgery by Endophthalmitis Vitrectomy Study - EVS
criterium.

Results: 40% achieved 20/40 or better, 60% achieved 20/80 or better; 40%
achieved severe visual loss. Gram negative bacillus were the most common
etiology.

Conclusions: Correct diagnosis and treatment with antibiotics and vitrectomy
are the basis to achieve better visual results.

(*) Oftalmologistas do IMO — Instituto de Moléstias Oculares.
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INTRODUCAO

endoftalmite bacteriana pés-operatoéria é
A uma complicacdo devastadora e pode

ocorrer, apés qualquer procedimento
cirdrgico ocular .

Em uma revisdo de 30.002 procedimentos
cirdrgicos, no Bascom Palmer Eye Institute , foi
observada uma incidéncia de endoftamite em
0,30% dos olhos com implante secundario, em
0,11% de ceratoplastia penetrante, em 0,072% de
extragdo extracapsular da catarata com ou sem
implante intra-ocular, em 0,06% dos casos de
cirurgia filtrante antiglaucomatosa e em 0,05% dos
casos de vitrectomia.

O prognéstico pobre dos casos de
endoftalmite se deve:

e ainfeccao por invasao das bactérias e das toxinas
produzidas por elas, que causam prejuizo ao olho;

* ao sistema de defesa dos globulos brancos que
produzem enzimas proteolliticas que lesam a
integridade do globo ocular .

A evolucao da técnica cirargica na cirurgia
da catarata teve um efeito benéfico sobre o risco
de endoftalmite ". Javitt' realizou a comparacao
entre a hospitalizacdo para tratamento da
endoftalmite pés-facectomia. A incidéncia na
hospitalizacao foi de 0,12% até 1984 e de 0,08%
ap6s 1987 creditando esse fato a evolucéo da}
técnica intracapsular para extracapsular. Brint
acredita que a chave esta no diagndstico precoce
e no tratamento agressivo. ©

O Endophthalmitis Vitrectomy Study ~ —
EVS é um estudo realizado em 24 centros
oftalmoldgicos nos EUA, entre fevereiro de 1990 e
janeiro de 1994, coordenados pela Universidade
de Pitsburgh.

Os critérios de elegibilidade foram:

a) Sinais e sintomas de endoftalmite
bacteriana dentro de seis semanas apoés a cirurgia
da catarata ou implante secundario de lente
intraocular;

b) Acuidade visual de percepcéo de luz
ou melhor e pior que trinta e seis letras a um
metro com a tabela EDTRS (Early Treatment
Diabetc Retinopathy Study), aproximadamente
20/50 ou pior;

c) Cérnea e segmento anterior, em
condicdes de permitir a observacao da iris e de se
realizar vitrectomia via pars plana. A presenca de
hip6pio ou de alteracdes de segmento anterior que
torne obscura a identificacdo das arteriolas
retinianas de segunda ordem.

Os critérios de excluséo foram:

a) Presenca de doenca oftalmolégica que
inviabilizasse acuidade visual de 20/100 ou melhor;

b) Presenca de cirurgia intra-ocular outra
gue nao facectomia;

c) Trauma ocular;

d) Descolamento de retina;

e) Menores de dezoito anos.

Todos os pacientes iniciaram tratamento
dentro de seis horas do diagnostico. De todos os
olhos foram obtidas amostras de 0,1ml da camara
anterior, a seguir os pacientes foram distribuidos
em grupos: a)Pacientes submetidos a vitrectomia
via pars plana (trés vias) b)Pacientes submetidos
a biopsia do vitreo. ApGs a realizacdo de um dos
procedimentos os pacientes receberam medicagéo
padronizada, as quais foram:

Amicacina 0,4mg em 0,1ml

Vancomicina 1,0mg em 0,1ml Intravitreo

Vancomicina 25mg em 0,5ml
Ceftazidine 100mg em 0,5ml
Dexametasona 6mg em 0,25ml

Subconjuntival

Vancomicina 50mg/ml
Amicacina 20mg/ml
Atropina 1%

Topico

Dividiram-se os pacientes em grupos com
e sem antibiotico sistémico.

ceftazidine 2g 8/8h amicacina
7,5mg/kg de peso IV (dose
inicial)amicacina 6mg/kg

de peso 12/12h (manutencéo)

Antibiético
Sistémico

Os resultados foram avaliados em funcao
da acuidade visual final, transparéncia dos meios
oculares no terceiro, sexto, nono e décimo segundo
més pobs-cirurgia.

Os resultados mostraram néao haver
diferenca da acuidade visual final ou da
transparéncia dos meios, com ou sem o0 uso do
antibiotico sistémico. Em pacientes com acuidade
visual inicial de movimentos de méo ou melhor,
ndo houve diferenca no resultado visual final
independente da realiza¢@o ou ndo de vitrectomia
pars plana imediata.

O objetivo dos autores é descrever seus
resultados no tratamento de endoftalmite pos-
facoemulsificacao.
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MATERIAL E METODO

Foram avaliados prontuéarios de pacientes
submetidos a facectomia, através da
facoemulsificagdo, com implante de lente intra-
ocular entre janeiro 2001 e outubro 2002. Destes,
foram estudados cinco olhos que desenvolveram
endoftalmite no pés-operatorio.

Os critérios de inclusédo foram:

» presenca de sinais e sintomas de endoftalmite
dentro de 6 semanas apos a facectomia;

 a acuidade visual deveria estar entre percepcao
luminosa ou melhor e ser menor que 20/50;

e apresentar cornea e segmento anterior que
permitissem vitrectomia pars plana (critérios do
Endophthalmitis Vitrectomy Study - EVS).

Foram excluidos pacientes que tivessem
doenca oftalmolégica que limitasse a acuidade
visual a menos que 20/100, antes da facectomia.
Feito o diagndstico, o tratamento foi iniciado dentro
de 6 horas.

Os cinco olhos que desenvolveram
endoftalmite foram submetidos a facoemulsificacéo
sob anestesia peribulbar, incisdo corneana de
3,0mm a hora 10, capsulorexe, hidrodisseccéao,
emulsificacédo do nlicleo com o equipamento Legacy
20.000-Alcon, implante de lente acrilica dobravel
(SA60 AT ou MAG0 AC-Acrysoft-Alcon). As cirurgias
foram realizadas pelo mesmo cirurgido (VC), em
sistema de internacdo de curta duragcao. Como
medicacdo pds-operatdria tépica de rotina usamos
Tobramicina por 7 dias e Rimexolona por 21 dias.

Os olhos com diagndstico clinico de
endoftalmite foram medicados com: Cefalexina 1g
VO 8/8 horas por 14 dias e Prednisolona 60mg
por 7 dias com reducéo gradativa da dose até 30
dias VO como medicacédo sistémica e colirios de
Ciprofloxacina de hora em hora e Prednisolona
tépica a 1% de 2/2 horas.

Os cinco olhos foram submetidos a
vitrectomia posterior via pars plana com o
equipamento Accurus-Alcon. Prévio a vitrectomia
foi realizado aspiragéo vitrea e enviado material
para bacterioscopia, cultura e antibiograma, cultura
para anaerObicos, cultura para fungos
(Oftalmolab-SP). Ao final injetamos vancomicina
1mg em 0.1ml intravitreo como Unica aplicacao.

A rotina em relacdo a assepsia, tanto para
cirurgias do segmento anterior como posterior,
consiste na instilacdo de uma gota de iodo
polvidona a 5% em cada olho-1 hora antes do ato
cirdrgico, higiene das péalpebras com iodo
polvidona a 10%, isolamento adesivo dos cilios e

instilagdo do colirio tobramicina, 1 gota de 3/3h
dois dias antes da cirurgia.

O centro cirdrgico realiza controle biol6gico
trimestral e o ar condicionado central com controle
mensal seguindo os padrdes e critérios da OMS -
Organizacao Mundial de Saude .

Tabela 1

MAVC — pré e pés-operatoria

Olho Pré Pés
1 20/60 20/80
2 20/400 20/40
3 20/70 20/40
4 PL 0.0
5 20/60 0.0
Tabela 2

Tempo transcorrido entre a facectomia
e o diagnoéstico de endoftalmite

Olho Tempo
1 7 dias
2 6 dias
3 6 dias
4 1ldia
5 50 dias

O caso 5 evoluiu nesses 50dias com periodos de melhora €
com corticoterapia topica e sistémica e com diagnostico i
de endoftalmite asséptica

Tabela 3

Tempo transcorrido entre o diagnéstico de endoftalmite
e a vitrectomia posterior

Olho Tempo
1 5dias
2 1ldia
3 5 meses
4 7 dias
5 4 meses
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Tabela 4 Tabela 5

Endoftalmite / resultado de cultura da aspiragao vitrea Evolucéo e MAVC final
Olho Agente Bacterioscopia Olho Complicacdes MAVCfinal

1 Klebsiela SP Bacilo gram-negativo 1 Ausente 20/80

2 Negativo Negativo 2 Ausente 20/40

3 Negativo Negativo 3 Ausente 20/40

4 E. Cali Bacilo gram-negativo 4 phthisis bulbi 0.0

5 Acinetobacter sp Bacilo gram-negativo 5 phthisis bulbi 0.0

X acientes com apenas percepc¢do luminosa de
DISCUSSAO P penas pereeps

No EVS® 41% dos olhos alcancaram
acuidade visual igual ou melhor a 20/40 e 69%
com AV melhor que 20/100 no 3° més pos-
operatorio. Entre 9 e 12 meses pés-operatoério
53% possuiam AV de 20/40 e 74% com AV maior
que 20/100. Cerca de 15% apresentavam AV
menor de 5/200 e 5% apresentavam sem
percepcao luminosa.

Kunigsdiirffer® mostrou que com média de
14 meses de poés-operatorio cerca de 40% dos
olhos tinham acuidade visual de 20/50 ou melhor
e 80% com acuidade visual melhor que 20/400.
Este autor refere que olhos com acuidade visual
de no minimo movimentos de méao tinham
melhores resultados pés-operatérios que olhos
com apenas percepcao de luz.

Os resultados deste trabalho estdo na
mesma linha dos descritos anteriormente, pois
40% dos olhos atingiram AV de 20/40 com 3 meses
de poOs-operatério e 60% apresentaram acuidade
visual >20/80. A nota negativa fica com o fato de
gue 40% dos pacientes perderam a visao (sem
percepcdo luminosa).

O retardo na indicacao da vitrectomia nos
casos 3 e 5 foi justificado pelo fato desses
pacientes responderem bem ao tratamento clinico
nas duas crises que precederam aquela que levou
a indicacao de vitrectomia.

Lawrence’ mostrou um decréscimo na
eficacia das combinacdes de cefazolina e
fluoroquinolona contra os microorganismos,
comumente responsaveis pela endoftalmite pos-
catarata. Este autor refere ainda, que incidéncia
de endoftalmite pds-cirurgia com incisdo corneana
€ de 0,326%, ao passo que com incisdo tunelizada
escleral é de 0,015%.

O EVS® mostrou que os resultados de

acuidade visual foram trés vezes menores na
freqiéncia de se alcancar 20/40 poés-vitrectomia.
Situacdo semelhante foi observada no caso 4.

Edelhauser® acredita que tanto
microorganismos gram-negativos como positivos,
inativados com sucesso pela antibiéticoterapia,
podem liberar toxinas que desencadeariam uma
reacdo inflamatéria em cascata que acarretaria
edema de cornea e outros efeitos redutores da
visdo.

Uma alternativa seria a realizacao da
vitrectomia tao logo seja feito o diagndstico de
endoftalmite™".

Uesugui' identificou na endoftalmite os
agentes mais frequentes, em ordem decrescente:
S. aureus, Pseudomonas sp, S pneumoniae,
Proteus sp, S epidermides, Haemophilus sp,
Penicillium sp, Bacillus sp, Enterobacter, Candida
sp e Fusarium sp. Tem sido descrito”® endoftalmite
por Propionibacterium acnes, que é de
aparecimento tardio no pds-operatério da
facectomia, caracterizado por remissdes e
exarcebacdes do processo inflamatorio e que
raramente apresenta hipopio ou abcessos.

Schirmbeck analisando 58 casos de
endoftalmite mostrou que 39,65% se
desenvolveram pds-cirurgia; 39,61% pos-trauma
e 12,06% ap0s Uulcera infectada. Dos pacientes
submetidos a cirurgia, 82,6% foram submetidos a
facectomia, 8,69% apds transplante de cornea,
4,34% apos glaucoma e 4,34% ap0s retinopexia
pneumatica.

O uso de antibiéticoterapia tépica profilatica
pré-operatéria na facectomia é controversa'™.
Lawrence’ sugere que as fluoroquinolonas, que
sdo freqUuentemente prescritas, seriam eficazes
contra apenas 60% dos estafilococos coagulase
negativo ou seja, um modesto beneficio em relacédo
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ao custo do medicamento e seus potenciais
efeitos.

Boase’ acredita que o cirurgido é um fator
a se levar em conta na endoftalmite, pois cirurgias
com duracdo maior que 30 minutos, cirurgides com
menos de 20 anos de experiéncia ou com menos
de 300 cirurgias elevariam a probabilidade do
endoftalmite.

A ultra-sonografia € um exame nao invasivo
que pode nos auxiliar no diagnoéstico de
endoftalmite ou panoftalmite. Na endoftalmite o
processo esta confinado ao interior do globo ocular
enquanto a panoftalmite envolve, além do
acometimento do globo, as estruturas orbitarias,
associado a necrose.™"

Quando estamos frente a um olho, que foi
submetido a facoemulsificacdo e com a suspeita
clinica de endoftalmite, devemos agir com a maior
presteza e seguir um protocolo bem estabelecido.

1. Na presenca de quadro inflamatério do
segmento anterior, com reduc¢éo da acuidade visual
e turvacao dos meios, € mandatério a ultra-
sonografia do globo ocular para avaliacao do
comprometimento do segmento posterior.

2. Puncéo diagnostica e terapéutica da: a)
Cémara anterior; b) Camara posterior.

Com o paciente anestesiado, peribulbar e
sedacao, é feita coleta ou aspiracdo de material
da camara anterior em seringa de 2ml e enviada
para laboratério. A seguir fazemos a “limpeza”
cirirgica mais apropriada aspirando hip6pio,
liberando sinéquias, e eliminando membranas.

Uma vez concluida a manipulacao do
segmento anterior, 0 cirurgido de retina realiza a
colocacdo de infusdo a 3mm do limbo e a
esclerotomia para o vitre6fago por outra inciséo a
mesma distancia.

Segue-se aspiracdo do material da camara
vitrea em seringa de 2ml que é enviada ao
laboratério.

A seguir se realiza a vitrectomia posterior,
finalizando com injecdo intravitrea de:

-Vibramicina: 10mg em 0,1ml;

-Ceftazidina: 2,25mg em 0,1ml ou
Amicacina: 0,4mg em 0,1ml.

Por que fazer vitrectomia e por que esta
combinacdo de medicamentos?

1. Vitrectomia: limpeza da camara vitrea
eliminando restos celulares, principalmente tracdo
vitrea que pode desencadear descolamento de retina;

2. Esterdides: bloqueiam a inflamacéo,
eliminam enzimas proteoliticas;

3. Antibidtico: ataca agente infeccioso. As
chances de ter escolhido um antibiotico adequado

em quanto se aguarda o resultado laboratorial sdo:

- Bactérias gram-positivas: 90,0%,
cobertura dada pela vibramicina;

- Bactérias gram-negativas: 70,0%,
cobertura dada pela ceftazidina ou amicacina;

- Aincidéncia de fungos na endoftalmite é
de aproximadamente 3,0%.

Bacterioscopico
Laminas tempo de espera objetivo
e gram imediato bactérias
a
e Ziehl-Neelsen imediato bacilos
a
* acridine orange imediato fungo
genérico
Cultura
o tempo de
objetivo espera
eagar -sangue gram-positivo,
gram-negativo,
aerébios e
anaerobios facultativos 48h
- chocolate aerdfilos 48h
- sabouraud fungos 5-7 dias
*Tioglicolato anaerobio 48h
especifico

Qual o tratamento coadjuvante pos-
vitrectomia?

Ainda que muito discutido, com base a
literatura sugerimos:

» Tratamento topico: colirio

- vancomicina 50mg/mi

- amicacina: 20mg/ml - 1 gota de 1/1h por
14 dias;

- Corticéide: prednisolona 1,0% - 1 gota
de 2/2h por 14 dias com reducéo
gradativa;

- Qutros: AINH, midriatico, lubrificante,
hipotensores, dependendo do caso.

e Tratamento sistémico: ambulatorial

- Antibidtico: ciprofloxacina 750mg/vo/dia
— 14 dias;

- Corticoide: prednisona 1 mg/kg, via oral
a cada manha por 5 dias e a seguir
reducdo gradativa da droga.
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A endoftalmite € uma complicacéao
catastréfica, que néo foi erradicada ainda que a
prevencdo seja feita de forma obsessiva. O seu
tratamento exige acdo imediata, através de
protocolo, para obter melhores resultados
anatbémicos e funcionais.

Endereco para correspespondéncia:
Av. Ibirapuera, 624 — Ibirapuera
CEP: 04028-000 — S&o Paulo — SP — Brasil /
E-mail: centurion@imo.com.br
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Flora conjuntival aerdbia
de HIV positivos
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RESUMO

Objetivo: Identificar os microorganismos presentes na conjuntiva de pacientes
com catarata e portadores do HIV e compara-los com a microbiota de pacientes
nao portadores do virus. Avaliar a adequacdo da antibioticoprofilaxia para
endoftalmite pds-operatoria.

Material e métodos : Dezoito pacientes do Setor de Uveites do Servico de
Oftalmologia do HCPA preencheram os critérios de selecao. Foi coletado material
do férnice conjuntival inferior de ambos os olhos, com o auxilio de um swab
conjuntival seco sem a utilizacdo de anestésico topico. O material foi semeado
em dois meios de cultura sélidos (agar-sangue e agar-chocolate). As placas de
agar-sangue e agar-chocolate foram incubadas a 35-37°C em atmosfera de
CO2 e avaliadas a cada 24h até completar 72h. Nas amostras em que houve
crescimento bacteriano, as colonias foram isoladas e identificadas conforme
métodos laboratoriais convencionais.

Resultados: Nove dos 18 pacientes compareceram ao servico para o estudo.
Todos os pacientes eram do sexo masculino, a média de idade foi de 48 anos
(variacdo de 36 a 73 anos). Houve crescimento aer6bio em 10 amostras
(55,55%). A bactéria mais prevalente foi o Staphylococcus epidermidis (33,33%),
seguido pelo Corynebacterum sp (11,11%), pela Pseudomonas alcaligenes
(11,11%) e pelo Acinetobacter sp (5,56%). Todos os microorganismos foram
sensiveis a gentamicina, ciprofloxacina e cloranfenicol.

Conclusdes : Nao houve diferengca observavel no tipo de microorganismos
isolados da conjuntiva de pacientes sidéticos e de pacientes ndo portadores do
virus, segundo os registros da literatura. E interessante a utilizacdo da
antibioticoprofilaxia antes ao procedimento cirargico, como meio preventivo a
endolftalmite.

Palavras chaves : AIDS, HIV, conjuntiva
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ABSTRACT

The aerobic conjunctival flora of HIV-positive

Purpose : To evaluate the bacteria, and their in vitro response to antibiotics on
the conjunctiva of patients HIV positive with cataracts; in order to compare with
the data from the literature regarding HIV negative. Evaluate the adjustment of
antibioticprophylaxis to postoperative endophthalmitis.

Methods : Eighteen patients from the Uveitis Section of HCPA Ophthalmology
Service, fullfield the selection criteria. The clinical specimen for aerobic culture
was collected from the inferior conjunctival fornix of both eyes, with the help of a
dry conjunctival swab without the use of a topic anaesthetic. The material was
subculture in two culture solid media (blood-agar and chocolate-agar). The
blood-agar and chocolate-agar plates were incubated in 35-37°C and they were
evaluated in each 24 hours for up to 72 hours. The colonies from samples
displaying bacterial growth, were subcultured and identified by conventional
laboratory methods.

Results : It was possible to obtain clinical specimens nine of the eighteen
patientes. All of them were male and they were 48 years old on the average
(varying from 36 to 73 years old). In 55.55% of the specimens aerobic bacterial
growth was observed. The most common bacteria was the Staphylococcus
epidermidis (33,33%) followed by Corynebacterum sp (11,11%), Pseudomonas
alcaligenes (11,11%) and Acynetobacter sp (5,56%). All of the microorganisms
displayed in vitro susceptibility to gentamicin, ciprofloxacin e chloranphenicol.
Conclusions : No difference between the bacteria described in this study (HIV-
positive patients) was observed in comparison to HIV-negative patients, according
to the literature. The use of the antibioticprophylaxis before the surgical procedure

to prevent endophthalmitis is recommended.

Key words : AIDS, HIV, Conjunctiva.

INTRODUCAO

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
A (SIDA) afeta fundamentalmente o sistema

imunolodgico de individuos infectados pelo
HIV e gera uma supressao da imunidade celular.
Em consequéncia disso, a grande maioria desses
individuos desenvolve infec¢gbes oportunistas e
neoplasias (3-4).

A flora bacteriana de palpebras e conjuntiva
podem ser fontes de patégenos causadores de
inimeras infecgdes locais, incluindo a endoftalmite
(6). A quantidade e qualidade dos microorganismos
encontrados nesses locais sédo fatores de risco
para o desenvolvimento desses problemas. Outros
fatores de risco, como a idade do paciente e a
coexisténcia de doencgas oculares, como a
ceratoconjuntivite sicca sdo importantes na
etiologia das infec¢bes oculares (7,8,9,10).

Com os tratamentos combinados e mais
eficazes para o combate da SIDA, aumentaram
tanto a sobrevida, como a qualidade de vida dos
pacientes (1). A maior prevaléncia de uveites torna
0Ss pacientes sidéticos suscetiveis a catarata
secundéria. Por essa razdo, sdo cada vez mais
submetidos a extracdo de catarata com a
finalidade de obter uma melhor acuidade visual e
desfrutar de uma vida melhor. Assim, torna-se
imperativo prover seguranca a este procedimento.

A endoftalmite pds-operatdria ainda
permanece uma complicacao rara da cirurgia intra-
ocular, porém com mau progndéstico apesar das
melhorias dos métodos de profilaxia e tratamento.
Sua incidéncia atualmente é de 0,1% ou
aproximadamente 1.200 casos por ano apos
cirurgia de catarata nos Estados Unidos da
América (17).

Em estudo retrospectivo dos casos de
endoftalmite secundaria a cirurgia de catarata
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realizado no México, Buenfil e cols. (2) constataram
gue 90% das infeccdes eram secundarias a extracao
capsular, sendo que a etiologia mais freqlente
correspondia a flora cutanea e respiratoria. O principal
microorganismo responsével pela maioria dos casos
desta infeccéo foi o Staphylococcus epidermidis (18).

Existem inimeros estudos na literatura da
microbiota de individiuos sadios, havendo poucos
relatos de estudos semelhantes em pacientes
portadores deste virus. Esse conhecimento pode
ajudar a prevenir a endoftalmite pds-operatoria,
complicacdo sempre temivel e de progndstico muito
desfavoréavel (2).

Em virtude da escassez de relatos sobre a
microbiota conjuntival de pacientes sidéticos
portadores de catarata foi projetado o presente
estudo com o proposito de descrever a flora
bacteriana destes pacientes.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados todos os pacientes
HIV positivos com e sem AIDS portadores de
catarata do setor de Uveites do Servico de
Oftalmologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Realizamos duas chamadas por
telefone e telegrama fonado para os 18 pacientes
selecionados. A tabela | cita os critérios de incluséo
e de exclusao.

Uma breve historia clinica foi obtida de cada
paciente momentos antes da coleta. Foram
guestionados quanto ao uso de medicagdes oculares
e sistémicas no ultimo més, relato de doencas
infecciosas recentes e questdes sobre dados
demogréficos. Além disso, foi realizado um exame
oftalmoldgico completo, logo apds as coletas.

A coleta de dados iniciou-se em 2001 e o

raspado conjuntival foi realizado em 2003. Os
espécimes clinicos eram colhidos do férnice
conjuntival inferior de ambos os olhos, um seguido
do outro, com o auxilio de um swab conjuntival
seco e sem a utilizacdo de anestésicos topico. O
material foi semeado em dois meios de cultura
soélidos (agar-sangue e agar-chocolate) utilizando-
se da técnica de esgotamento. Apds a semeadura,
o material foi imediatamente transportado ao
laboratério de microbiologia do HCPA para o
processamento microbioldgico. As placas de agar-
sangue e de agar-chocolate foram incubadas a
35-37°C em atmosfera de CO2 e avaliadas a cada
24h, e se num periodo de 72h ndo houvesse
presenca de coldnias o resultado da cultura
bacteriologica era definido como “auséncia de
crescimento bacteriano”. Nas amostras em que
houve crescimento bacteriano, as coldnias foram
isoladas e identificadas conforme métodos
laboratoriais convencionais.

Nas placas que foi evidenciado
crescimento, as coldnias foram repicadas em meio
liquido (caldo soja tripticaseina) o qual foi incubado
a 35-37°C por 2 a 4 horas. Ap6s o periodo anterior
foi realizada a coloracdo de GRAM e, conforme a
caracteristica morfo-tintorial da bactéria
observada, foram realizadas provas convencionais
para indentificacdo do género e/ou espécie
bacteriano. Quando necessario, o sistema semi-
automatizado Mini-API (Biomérieux) foi utilizado
para confirmar e/ou precisar a identificacao
bacteriana.

Apéds a identificacdo, procedeu-se ao
antibiograma pelo método de disco-difuséo,
segundo NCCLS (“National Committee for Clinical
Laboratory Standards”), seguindo o0s
procedimentos padrées da Unidade de
Microbiologia do Servico de Patologia HCPA. Os

Tabela |

Critérios de inclusédo e exclusédo dos pacientes

Critérios de Inclusdo

Critérios de Exclusédo

« Diagnéstico sorolégico confirmado de HIV

e Com ou sem SIDA
* Com ou sem tratamento para SIDA
* Apresentar catarata

* Apresentar qualquer doenga infecciosa de cornea,
conjuntiva, palpebra ou vias lacrimais
* Uso tépico de medicagéao ocular

 Uso de antibiético sistémico ou ocular
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antibidticos utilizados foram: gentamicina,
cloranfenicol e ciprofloxacina. Ao final deste
processo, as bactérias que cresceram nas culturas
previamente citadas foram armazenadas em caldo
glicerol a —70°C.

gentamicina e a ciprofloxacina, apresentando
sensibilidade intermediaria ao cloranfenicol. Nao
foi realizado antibiograma para as bactérias
corineformes pois esta técnica nao esta
padronizada para este grupo de bactérias.

RESULTADOS

DISCUSSAO

Nove (50%) pacientes portadores de SIDA
e com catarata compareceram para o estudo. A
média de idade dos pacientes foi de 48 anos
(variacao de 36 a 73 anos) e todos eram do sexo
masculino. Todos os pacientes faziam tratamento
para SIDA com anti-retrovirais.

Ao exame oftalmoldégico, 6 (33,33%) olhos
apresentaram meibomite, 1 um olho (5,56%)
demonstrou ceratite puntata, nenhum paciente
apresentava reacdo de camara anterior no
momento do exame, porém com historia prévia
positiva. A fundoscopia, houve impossibilidade de
realizacéo por opacidade de meios em 11 (61,11%)
olhos, o exame foi normal em 6 (33,33%) olhos e
identificou a presenca de cicatrizes secundérias a
uveite por CMV em 1 (5,56%) olho.

Das 18 amostras analisadas pelo exame
bacteriolégico (duas para cada paciente), oito
(44,44%) apresentaram auséncia de crescimento
bacteriano, e outras dez (55,55%) apresentaram
crescimento bacteriano aerébio. A bactéria mais
prevalente foi o Staphylococcus epidermidis
(33,33%), seguido pelo Corynebacterum sp
(11,11%), pela Pseudomonas alcaligenes (11,11%)
e pelo Acinetobacter sp (5,56%). (Tabela Il e IlI).

O Staphylococcus epidermides e o
Acinetobacter sp apresentaram sensibilidade a
gentamicina, cloranfenicol e ciprofloxacina. J4 a
Pseudomonas alcaligenes foi sensivel apenas a

Tabela Il

Agentes aerobios isolados em 10
amostras positivas obtidas a partir da cultura de 18 caso
pré-selecionados (9 individuos).

oy

Agente N°amostras %
Staphylococcus epidermidis 6 33.33
Corynebacterium sp 2 11.11%
Pseudomonas alcaligenes 2 11.11%
Acinetobacter sp 1 5.56%

A microbiota de pacientes sidéticos ja foi
comparada com a flora conjuntival de individuos
sadios em outros estudos (11,15). No estudo de
Gritz e cols. (11), foram comparados 40 pacientes
com SIDA e 42 pacientes HIV-negativos. N&o foi
observada diferenca significativa tanto na
quantidade como na qualidade dos
microorganismos isolados da conjuntiva e das
palpebras de pacientes com SIDA e de pacientes
HIV-negativos.

As bactérias mais comumente isoladas da
conjuntiva de pacientes sidéticos foram:
Staphylococcus spp (60%), seguido de
Diphtheroids (15%) e S. aureus (12,5%). Na
conjuntiva dos individuos HIV-negativos houve a
mesma flora, porém em uma prevaléncia menor.
A microbiota encontrada nas palpebras dos
individuos sidéticos e dos higidos também foi a
mesma, mas em proporgdes diferentes. Foram
isolados mais comumente Staphylococcus spp
(100%), Diphtheroids (42.5%) e Staphylococcus
aureus (20%). A flora ocular ndo foi influenciada
pelo uso sistémico de antibiéticos nem pelo nivel
da imunussupressao (mensurados pela contagem
dos linfécitos CD4), ou por qualquer outra patologia
ocular (11).

Gumbel e cols. (14) examinaram 11
pacientes sidéticos de ambulatério comparados
com 12 pacientes sidéticos hospitalizados. No
grupo dos pacientes internados foram encontrados
S. aureus e C. albicans em 25% , Pseudomonas
aeruginosa em 8,3% e Staphylococcus epidermidis
em 18,8% das culturas. Foi encontrado
crescimento bacteriano em 36.6% das amostras
no grupo de pacientes nao hospitalizados. A
bactéria encontrada foi o Staphylococcus
epidermidis.

A bactéria aerébia mais comumente isolada
neste trabalho foi o Staphylococcus epidermidis,
presente em 33% do total das amostras. E
interessante observar que, apesar do uso
frequente de antibidticos e das diversas infec¢bes
a que sdo expostos, a maior parte dos pacientes
avaliados apresentou crescimento bacteriano

Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 170-175.

173



FLORA CONJUNTIVAL AEROBIA DE HIV POSITIVOS

Tabela Il
Descri¢do do resultado da cultura da flora conjuntival das 18 amostras
Agar sangue Tempo Agar chocolate Tempo
Paciente 1 « Staphylococcus epidermidis 24h » Staphylococcus epidermidis 24h
Paciente 2 * Auséncia de crescimento 72h * Auséncia de crescimento
Paciente 3 « Staphylococcus epidermidis 24 h » Staphylococcus epidermidis
Paciente 4 Pseudomonas alcaligenes 24h » Pseudomonas alcaligenes 24h
Acinetobacter sp
Paciente 5 * Auséncia de crescimento 72h * Auséncia de crescimento 72h
Paciente 6  Bacilos G+, tipo corineformes 72h « Auséncia de crescimento 72
Paciente 7 * Auséncia de crescimento 72h * Auséncia de crescimento 72h
Paciente 8  Bacilos G+, tipo corineformes 48h « Auséncia de crescimento 72
Paciente 9 « Staphylococcus epidermidis 24h * Staphylococcus epidermidis 24h

semelhante aos dos nado portadores do virus (8,9).

Lamonthe e cols. (8) em um estudo realizado
em individuos normais encontrou 93% de positividade
para estudo da flora conjuntiva. Os microorganismos
mais freqientemente encontrados foram o
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus
e Proteus mirabilis (8,12). Figueroa e cols. (9)
também estudaram a flora conjuntival e palpebral,
identificando positividade em 49% e 100%
respectivamente, e o microorganismo mais
encontrado foi o Staphylococcus epidermidis, sendo
87% proveniente da conjuntiva e 42% da palpebra.
Campos e cols. (9), no estudo da microbiota aerobias
de pacientes normais, encontrou em 71 amostras
(88,75%) o crescimento de bactérias anaerodbias
facultativas, e o género encontrado presente em
todas elas foi o Staphylococcus sp.

Isolamos a Pseudomonas alcaligenes em
duas amostras (11,11%). Nenhum dos trabalhos
anteriores identificou esta bactéria a partir de
espécimes obtidos de sacos conjuntivais normais
(7,8,9,10). Porém, ndo podemos afirmar que este
agente ndo seja comum na flora conjuntival de
pacientes com HIV. No estudo de Gritz e cols. (11)
foi identificada a Pseudomonas aeruginosa, em 2%
das amostras da flora conjuntival de sidéticos. O
mesmo acontece no estudo de Friedlaender (12),
em que este microorganismo aparece em 1% das
amostras da conjuntiva de pacientes
imunodeprimidos. Embora o microorganismo
encontrado em nosso estudo também pertenca

ao grupo Pseudomonas spp, ndo é a mesma
espécie descrita em outros estudos.

E importante ressaltar que este tipo de
agente pode necessitar de antibiéticoprofliaxia
alternativa para cirurgia de catarata, pois a
endoftalmite por pseudomonas se demonstra
muita agressiva. Ndo existe um guia para a
antibidticoterapia para a Pseudomonas alcaligenes
devido a sua raridade, mas sabe-se que podem
responder com eficacia aos mesmos antibioticos
utilizados para o grupo Pseudomonas spp (3).

O Acinetobacter foi isolado em 5,56% das
amostras em nosso estudo. Este género € um
patégeno aerobio de baixa viruléncia, porém
freqiientemente resistente aos antimicrobianos,
podendo dificultar o tratamento da infeccdo (3 ).
No estudo de Gritz e cols. (11) o Acinetobacter foi
encontrado nas palpebras de pacientes com SIDA
e HIV-negativos (2,5% e 2,4% respectivamente).
E importante salientar que este patdgeno aparece
em apenas um paciente, e este apresentava
meibomite no momento da coleta. Porém, nos
demais pacientes que apresentavam meibomite o
Acinetobacter ndo foi encontrado.

O antibiograma em nosso estudo
demonstrou que 0s microorganismos encontrados
apresentavam sensibilidade aos colirios antibiéticos.
Entretanto, no caso da Pseudomonas alcaligenes
evidenciamos apenas sensibilidade intermediaria ao
cloranfenicol. Contudo, é possivel sugerir que a
antibiéticoprofilaxia pode reduzir os riscos de uma
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infeccdo ocular pés-operatoria, desde que utilizados
dias antes do procedimento. Chu e cols. descrevem
que a instilacdo de solucdo antibittica
imediatamente antes ao procedimento cirlrgico, nao
€ adequada para a profilaxia de endoftalmite. Os
antibioticos ndo tém tempo de exercerem seus
efeitos protetores, devendo ser utilizados dias antes
a cirurgia. Em casos de pacientes que se
submeterao a procedimentos cirdrgicos prolongado,
a cultura pré-opratéria € indicada (16).

Kaspar e cols. descreveram que 0S
pacientes com microorganismos resistentes a
antibioticoterapia sdo mais suscetiveis a
endoftalmite em um estudo dos fatores de risco
para antibiético-resisténcia em pacientes
candidatos a cirurgias intra-oculares (13). Fatores
de risco locais foram definidos como blefarite
crdénica e conjuntivites, e fatores de risco
sistémicos foram considerados a diabetes,
doencas auto-imunes, asma ou uso de
medicagdes que causem imunossupresséao.
Contudo, os pacientes com fatores de risco locais
e/ou sitémicos tém mais probabilidade de abrigar
microorganismos resistentes aos antibiéticos na
flora conjuntival.

Concluindo, o presente trabalho adiciona
algumas informacdes relevantes, como a presenga
de Psedomonas alcaligenes na conjuntiva de
pacientes sidéticos, e a sensibilidade quase total dos
germes aos antibioticos mais comumente utilizados,
porém a casuistica € pequena para que possamos
fazer essa afirmacdo. Percebe-se que a bibliografia
ndo € unanime quanto a antibidticoprofilaxia mais
adequada. Mas descreve que os antibiéticos
prescritos dias ou semanas antes podem ter
resultados eficazes na prevencao de infecc¢des intra-
oculares. A literatura concorda ao relatar que os
germes conjuntivais de pacientes HIV-positivos sdo
semelhantes a dos pacientes néo infectados,
podendo-se apresentar em maior quantidade. Desta
maneira, sugerem-se que trabalhos com amostra
populacional maior sejam relatados, na tentativa de
confirmar os dados obtidos. Os cuidados de
antibioticoprofilaxia devem adequar-se a pacientes
sidéticos na prevencgao da endoftalmite.
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Estudo da pressao intra-ocular
em pacientes normais na cidade
de Florianopolis*

Gladimir Dalmoro**; Augusto Adam Netto***

RESUMO

Objetivo: Avaliar o comportamento da pressao intra-ocular (PIO) de 1.530
pacientes, normais do ponto de vista oftalmolégico, de ambos os sexos, com
idade entre 40 e 69 anos, na cidade de Floriandpolis.

Método: Realizamos um estudo epidemioldgico observacional, descritivo,
transversal (prevaléncia), de um grupo de 1530 pacientes (3.060 olhos), sendo
791 mulheres e 739 homens, divididos em seis subgrupos, de acordo com a
faixa etaria e 0o sexo. A pressao intra-ocular foi medida pela tonometria de
aplanacdo de Goldmann. A base de dados foi armazenada em planilha Excel”
(Office 20000) e submetida & andlise estatistica no Programa Statistica 6.0°
(Statsoft®).

Resultados: O valor médio da presséo intra-ocular foi de 14,69mmHg no olho
direito e 14,70mmHg no olho esquerdo no sexo masculino, com desvio padrao
de 2,24mmHg no olho direito e 2,19mmHg no olho esquerdo. No sexo feminino,
o valor médio da pressao intra-ocular foi de 14,89mmHg em ambos os olhos,
com desvio padréo de 2,15mmHg no olho direito e 2,21mmHg no olho esquerdo.
Constatamos tendéncia de elevagéo da PIO até os 60 anos e, apés esta idade,
verificamos elevagcdo mais acentuada, significante do ponto de vista estatistico.
Analisando-se a distribuicdo da pressao intra-ocular, de acordo com o0 sexo e a
faixa etéria, observamos que ha diferenca, estatisticamente, significante (a =
0,05), havendo crescimento da PIO com o avancar da idade.

Conclusé@o: A caracteristica de aderéncia a distribuicdo normal, dos dados
analisados da pressao intra-ocular, tende ao modelo de Gauss a esquerda da
média da distribui¢cdo, porém, isso ndo ocorre para os valores da PIO a direita
da média. Podemos concluir, entdo, que a distribuicdo da presséo intra-ocular
em ambos os olhos de pacientes normais do ponto de vista oftalmoldgico,
avaliados na cidade de Florian6polis, ndo segue uma distribuicdo normal
(gaussiana).

Palavras-chave : Pressao intra-ocular; tonometria; glaucoma; humor aquoso.
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ESTUDO DA PRESSAO INTRA-OCULAR EM PACIENTES NORMAIS NA CIDADE DE FLORIANOPOLIS

SUMMARY
Intraocular pressure study in normal pacients in the city of Florianopolis

Objective: To assess the behavior of intraocular pressure (IOP) in 1,530 patients
considered normal from an ophthalmological standpoint, of both sexes, with
ages varying from 40 to 69 years old, in the city of Florianopolis, State of Santa
Catarina, Brazil.

Method: A transversal (prevalence), descriptive observational epidemiologic
study was performed on a group of 1,530 patients (3,060 eyes). The group was
comprised of 791 women and 739 men, divided into six sub-groups according
to age and sex. Intraocular pressure was measured with the use of Goldman
Aplanation Tonometer. The data base was stored in an Excel® (Office 20000)
spreadsheet and submitted to a statistical analysis with the use of the program
Statistica 6.0° (Statsoft®).

Results: The average value of intraocular pressure for male patients was 14.69
mmHg in the right eye and 14.70 mmHg in the left eye, with a standard deviation
of 2.24 mmHg in the right eye and 2.19 mmHg in the left eye. For female patients,
the average value of intraocular pressure was 14.89 mmHg in both eyes, with a
standard deviation of 2.15 mmHg in the right eye and 2.11 mmHg in the left eye.
We noted a tendency for the increase of IOP until age 60 and observed a
statistically significant, greater increase above this age. In the analysis of the
distribution of the intraocular pressure according to sex and age, a statistically
significant difference (a4 = 0.05) was found, with an increase in IOP with aging.
Conclusion: The adherence characteristic for the normal distribution of data of
the intraocular pressure analyzed presents a tendency towards the Gauss model
at the left side of the distribution average. However, this does not occur for the
values of IOP at the right side of the distribution average. It can be concluded
that the distribution of intraocular pressure in both eyes of patients who were
evaluated in Florianopolis and considered normal from an ophthamological
standpoint does not follow a normal (Gaussian) distribution.

Key words : Intraocular pressure; tonometry; glaucoma; agueous humour.

INTRODUCAO

de um individuo é determinado por trés fatores:

a taxa de formac&o do humor aquoso, o fluxo
do humor aquoso para fora do bulbo ocular e a presséo
venosa episcleral™®.

Produzido pelas células epiteliais dos
processos ciliares (aproximadamente 70 em cada olho),
0 humor aquoso entra na cdmara posterior, com uma
taxa média de dois a trés microlitros por minuto®®.

Cada processo ciliar € composto por vasos
sanglineos envolvidos por tecido conjuntivo e
revestidos por uma dupla camada de células epiteliais.
A camada externa é constituida de células pigmentadas
e amais interna é formada por células nao pigmentadas.

O transporte de fluidos através do epitélio ciliar
é feito por trés mecanismos distintos: difuséo,
ultrafiltracdo e secrecao®®.

O humor aquoso é composto de 99,69% de

O valor da pressao intra-ocular (P10) em mmHg

agua e o restante de sua composi¢céo sao substancias
orgéanicas (proteinas, glicose, uréia, creatinina, acido
arico, ascorbatos, lactatos e acido hialurénico) e
inorganicas (sodio, potassio, bicarbonato e cloro). Suas
concentracdes sao variaveis no fluido intra-ocular, em
relacéo ao plasma sangiiineo®.

Exerce importantes fun¢des para o bulbo ocular,
a partir de suas caracteristicas, e dentre elas, estao a
oOptica, de nutricdo e de protecao.

Considerado, antigamente, como um fluido
intra-ocular sem movimento, a circulagdo do humor
aquoso foi demonstrada por Seidel em 1921“¢,

Aproximadamente 80 a 90% do humor aquoso
produzido pelos processos ciliares deixam o olho
através do complexo malha trabecular-canal de
Schlemm. Do canal de Schlemm, o humor aquoso
escoa para as veias aquosas diretas, em ndmero de
guatro a seis em cada olho, ou pelos canais coletores,
também chamados de veias aquosas curtas ou
indiretas, em nimero de 20 a 30 em cada olho".

Em seguida, o humor aquoso atinge os plexos
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venosos intra-esclerais profundos e superficiais (ou
episclerais), para chegar as veias episclerais laminares
e conjuntivais.

Bill e Phillips, em 1971, comprovaram a
existéncia de uma segunda via de drenagem posterior
do humor aquoso em humanos, em pesquisa realizada
com olhos enucleados, portadores de melanoma
maligno. Injetando I"* radioativo na camara anterior,
antes da enucleacéo, demonstraram a saida do humor
aquoso por esta via®“®. Esta seria responsavel por,
aproximadamente, 10% a 20% da drenagem do aquoso,
e é denominada via ndo-convencional de escoamento
do humor aquoso ou via Gveo-escleral®.

A velocidade do fluxo de um liquido através de
um tubo rigido pode ser avaliada pela Lei de Poiseuille
(1839)".

Em 1949, Hans Goldmann aplicou a Lei de
Poiseuille para o escoamento do humor aquoso,
sugerindo que o seu fluxo, através da malha trabecular
(F), é diretamente proporcional a pressao intra-ocular
(P10), menos a presséo venosa episcleral (Pv) e
inversamente proporcional a resisténcia ao escoamento
(R). ParaW. H. Grant a resisténcia ao escoamento € o
inverso da facilidade de escoamento (C). Assim resulta
que, PIO = F/C + Pv.

Os fatores que influenciam a pressao intra-
ocular e que podem, portanto, serem a causa de
glaucoma séo: aumento do fluxo do aquoso, aumento
da pressdo venosa episcleral®® e diminuicdo da
facilidade de escoamento (ou por aumento da
resisténcia) do humor aquoso.

De todos os parametros que constituem a
hidrodindmica do humor aquoso, o que pode ser
determinado com maior exatiddo pelos métodos,
atualmente disponiveis, é a pressao intra-ocular®.

Atonometria ou oftalmotonometria € a medida
da presséao intra-ocular ou tdnus ocular, através das
tinicas oculares. Ela tem por base a Lei de Imbert-
Fick a qual estabelece que a pressao aplicada a
superficie de uma esfera cheia de liquido e
perfeitamente elastica é sustentada pela contrapressao
do interior da esfera. Para a validade dessa Lei sdo
necessarios certos requisitos, como uma superficie
infinitamente delgada, elastica e seca.

Os tondbmetros ou oftalmotonémetros séo
divididos em dois grandes grupos: os de indentacédo e
os de aplanacéo corneana. O primeiro foi inicialmente
empregado para a avaliagéo clinica diaria da presséao
intra-ocular e 0 modelo mais, amplamente, aceito foi
aquele idealizado por Schi6tz®. Por ser um aparelho
menos preciso para medir a PIO que o tonémetro que
aplana a cornea, seu uso foi sendo, lenta e
progressivamente, abandonado pelos oftalmologistas.

O objetivo da tonometria pratica deve ser o de
aproximar os seus valores aos valores manométricos
e isto, atualmente, pode ser conseguido com a
tonometria da aplanacao ou aplanotonometria. Esta &
realizada com aparelhos que aplanam uma area
corneana constante e perfeitamente plana, por aplicacéo
de uma forga variavel e deslocam um volume de liquido

intra-ocular desprezivel, ndo havendo, portanto,
influéncia da rigidez parietal."”

Sabemos que na transposicdo da Lei de
Imbert-Fick ao bulbo ocular, os maiores empecilhos
sdo aresisténcia que a cornea opbe a deformagéo e a
tensao superficial da lagrima, que se soma a forca de
aplanagao.

Por essa razao, o tondmetro de aplanacéo de
Goldmann usa uma area de aplanacao com 3,06mm
de didmetro, sendo essa fracéo introduzida para facilitar
o célculo, pois nesta circunstancia, 1,0gf de forca
aplicada correspondem a 10,0mmHg de pressao.

Conforme descrito anteriormente, na
transposicao da Lei de Imbert-Fick para o bulbo ocular,
um dos maiores problemas € a resisténcia que a cérnea
opde a sua deformacéo.

Assim, estima-se que leituras tonométricas,
através de corneas espessas (>600um de espessura)
tendem a exteriorizar valores superestimados, enquanto
corneas mais finas ou menos espessas (< 500um de
espessura), apresentariam valores tonométricos
subestimados™’?.

Existem varios tipos de tonémetros de
aplanacdo, tais como Goldmann, Perkins, Draeger,
Mackay-Marg, Tono-Pen, tondmetro de n&o-contato,
etc"?t9M9 “Contudo, o maior progresso para a
tonometria clinica foi o surgimento do tonémetro de
aplanacdo de Goldmann (1954), apresentado
inicialmente no Congresso Internacional de
Oftalmologia em New York®".

ModificagBes no modelo original idealizado por
Goldmann, para ser utilizado com o paciente sentado
a lampada de fenda, foram introduzidas por Draeger,
Perkins e Mackay-Marg, que possibilitaram o uso da
tonometria de aplanacéo, também em individuos em
decubito.

A tonometria de aplanacao de Goldmann é o
método mais preciso e mais utilizado, atualmente, no
mundo.

Habitualmente, o valor da presséo intra-ocular
normal oscila entre 10,0 e 20,0mmHg™, com variacdes
nas 24 horas do dia, de 5,0mmHg, e os valores
encontrados na aplanotonometria costumam ser iguais
nos dois olhos™.

Estima-se que o valor da PIO na populacao
em geral, medida pela tonometria de aplanacéo, seJ'a
de 15,4mmHg, com um desvio padr&o de + 2,5mmHg"®.

Estudos realizados e publicados pela literatura
internacional citam, como valores médios da pressao
intra-ocular medidos pela tonometria de aplanacéo, na
populacdo em %eral, 0s que oscilam entre 13,10mmHg
e 17,18mmHg®“**.

Poucos séo os trabalhos existentes na literatura
oftalmoldgica brasileira que, utilizando a tonometria de
aplanacao, estabeleceram um padréo de normalidade,
para a média da pressao intra-ocular da populagéo em
geral. Analisando-se as pesquisas, podemos constatar
gue os valores tonométricos das médias da P1O assim
obtidos encontram-se entre 12,85mmHg e
15,82mmHg* .
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Sabemos, atualmente, que a distribuicdo da
frequéncia da presséo intra-ocular na populacéo em
= (17)(18)(26)(27)(36-

/gl)eral ndo segue uma curva normal (de Gauss) ™ ™ 5
. Ela obedece, outrossim, a uma distribuicéo
assimétrica, uma consequéncia, aparentemente, da
caracteristica de distribuicdo gaussiana, seguida pelos
didmetros dos poros de escoamento do humor aquoso,

no angulo camerular®.

Admite-se que os individuos acima dos 40 anos
de idade s&o os que mais, frequentemente,
desenvolvem pressdes intra-oculares anormalmente
elevadas e, por este motivo, desenvolvem mais
facilmente o glaucoma.

Em nosso meio, mais especificamente em
Florianopolis, capital do Estado de Santa Catarina,
inexistem dados sobre o comportamento da pressao
intra-ocular na populacéo em geral, utilizando qualquer
um dos métodos tonométricos.

Por este motivo, decidimos avaliar, utilizando
para tal a tonometria de aplanagéo, o comportamento
da presséo intra-ocular, numa amostra da populacéo
catarinense, na faixa etaria dos 40 aos 69 anos, normais
do ponto de vista oftalmolodgico, quanto ao sexo, faixa
etéria, lateralidade e a distribuicdo em relagéo a curva
normal (de Gauss) . Esperamos, dessa maneira,
contribuirmos para a determinacdo do padréo
tonométrico em individuos brasileiros normais.

METODO

A presente pesquisa & um estudo
epidemiolégico observacional, descritivo, transversal
(prevaléncia), de um grupo de 1530 pacientes (3.060
olhos), sendo 791 mulheres e 739 homens, normais do
ponto de vista oftalmolégico, atendidos no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC) e na Clinica Professor Augusto Adam Netto,
da cidade de Floriandpolis.

Todos eram procedentes e residentes no
Estado de Santa Catarina e tinham entre 40 e 69 anos
de idade.

Todas as medidas da presséo intra-ocular (P10)
foram tomadas pelo mesmo examinador, entre setembro
de 2002 e margo de 2003, no horario compreendido
entre as 8h e 20h.

Todos os pacientes foram submetidos a uma
rotina de exames oftalmolégicos descrita a seguir.

1) Anamnese;

2) Acuidade visual;

3) Ceratometria;

4) Refratometria subjetiva e objetiva;

5) Biomicroscopia;

6) Oftalmoscopia;

7) Tonometria de aplanagéo.

Constituiu-se como condic&o primordial para a
inclusdo nesse estudo, a “boa” colaboracdo do paciente
durante a realiza¢do da tonometria de aplanacéo. As
demais condi¢des, que nos permitiram rotular como
“normais do ponto de vista oftalmolégico” todos os

individuos da nossa casuistica, foram:

1)Histéria familiar negativa para glaucoma;

2)Vicio de refragdo inferior a duas dioptrias
esféricas e/ou duas dioptrias cilindricas para longe, em
cada olho;

3)Auséncia de doenca ocular ativa ou inativa;

4)Auséncia de anomalias oculares congénitas;

5)Diferenca de presséo intra-ocular, entre os
dois olhos, igual ou inferior a 2,0mmHg;

6)Auséncia de uso de drogas que pudessem
atuar sobre a presséo intra-ocular.

Para verificarmos o comportamento da PIO,
de acordo com a faixa etaria, a amostra da populacao
foi dividida em seis subgrupos:

1)40 anos - 44 anos

2)45 anos - 49 anos
3)50 anos - 54 anos
4)55 anos - 59 anos
5)60 anos - 64 anos
6)65 anos - 69 anos.

A analise estatistica comparativa entre os
subgrupos foi realizada com a finalidade de detectar
diferencas, estatisticamente, significativas na pressao
intra-ocular média.

Para medir a pressao intra-ocular utilizamos um
tonémetro de aplanagédo de Goldmann (Haag-Streit),
modelo T, adaptado a uma lampada de fenda Topcon
SL-3E.

A limpeza do cone de aplanacéo foi feita com
etanol 70%. O tondmetro foi adaptado para a ocular
direita (10x) e mantido o &ngulo de 60°, em relag&o ao
feixe luminoso.

As corneas foram anestesiadas com colirio de
proparacaina a 0,5% (Alcon®), instilando-se uma gota,
duas vezes, com intervalo de um minuto, e as condicdes
otimas de fluorescéncia lacrimal, obtidas pelo uso de
tiras de papel impregnadas de fluoresceina sédica a
10% (Allergan®), em uma de suas extremidades®.

Para afastarmos a interferéncia do fator
acomodativo no resultado tonométrico, o paciente era
convidado a fixar, com o olho que nédo estava sendo
examinado, um ponto luminoso convenientemente,
colocado a varios metros de distancia.

O tondmetro ficava durante certo tempo
proximo do olho, sendo depois movimentado até tocar
acoérnea. O contato do cone de aplanagédo com a cornea
néo ultrapassava 30 segundos.

Realizamos varias medidas até observarmos
a estabilizacdo das leituras, tomando entdo, como
resultado do exame, a mediana das trés medidas que
néo diferissem consecutivamente entre si, em mais de
1,0mmHg. Preferimos a mediana, ao invés da média
aritmética como habitualmente se usa, a fim de evitar
valores fracionarios, artificiais, que na realidade o
aparelho ndo mede. Assim, por exemplo, com trés
medidas consecutivas de 15,0mmHg, 15,0mmHg e
16,0mmHg, tomando-se a mediana o resultado seréa de
15,0mmHg, enguanto que pela média aritmética sera
de 15,33mmHg“.

ApOs a tomada da medida da presséo intra-
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ocular no olho direito, procediamos do mesmo modo
em relacéo ao olho esquerdo.

Os dados assim obtidos foram transcritos para
um protocolo predeterminado e armazenados na
planilha Excel® (Office 2000%).

A base de dados criada no programa Excel”
(Office 2000%) foi submetida a analise estatistica,
utilizando o programa Statistica 6.0° (Statsoft").

Utilizamos medidas descritivas, procedimento
estatistico ndo-paramétrico ANOVA de Kruskal-Wallis,
porque a suposicdo de homocedasticidade da P10 para
o olho direito e o olho esquerdo, ndo foi atendida.
Para um nivel de significancia a = 0,05, para comparar
a pressao intra-ocular por faixa etaria e sexo e para
avaliar a aderéncia a distribuicao normal ou gaussiana
da pressao intra-ocular foi necessaria a utilizagéo do
teste do qui-quadrado.

RESULTADOS

A distribuicdo da presséo intra-ocular, de
acordo com a faixa etéria e sexo, nos 3.060 olhos dos
1.530 pacientes que formaram a casuistica desta
pesquisa, encontra-se na Figura 1.
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PIO
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direito dos 1.530 pacientes, do sexo masculino e
feminino (3060 olhos), que formaram a nossa
casuistica, encontra-se na Figura 2.
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Figura 2 - Distribuicdo da presséo intra-ocular no olho direito, do

sexo masculino e feminino.

Analisamos a Figura 2 e constatamos a
semelhanca na distribui¢cdo da presséo intra-ocular do
olho direito nos dois sexos.

A distribuicdo da presséao intra-ocular no olho
esquerdo dos 1.530 pacientes, do sexo masculino e
feminino (3060 olhos), que constituiram a presente
casuistica, encontra-se na Figura 3.
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Figura 1 - Distribuicéo da press&o intra-ocular, segundo a faixgigyra 3 - Distribuico da press&o intra-ocular, no olho esquerdo do

etaria e 0 sexo.

Podemos notar na Figura 1, que no sexo
masculino a média da presséo intra-ocular situa-se em
torno de 14,50mmHg, até a faixa etaria de 59 anos.
ApOs esta idade ocorre uma elevacao consideravel da
PIO, até em torno dos 64 anos, e apos esta faixa etaria
ha, novamente, uma queda moderada do valor da
presséo intra-ocular. Ja, no sexo feminino, ocorre um
aumento gradativo da pressao intra-ocular, até os 60
anos, e apos esta idade ha uma elevacao acentuada
da PIO, existindo a tendéncia de ser significante.

A distribuicdo da presséo intra-ocular no olho

sexo masculino e feminino.

Como na Figura 2, aqui, também, observamos
a semelhanca na distribui¢cdo da pressao intra-ocular
no olho esquerdo do sexo masculino e feminino.

A distribuicdo da presséo intra-ocular no olho
direito, segundo a faixa etéria e sexo, nos 1530 olhos,
dos 1530 pacientes, que formaram a casuistica desta
pesquisa, encontra-se na Figura 4.

Ao analisarmos a Figura 4, verificamos a
similaridade na distribuic&o da presséo intra-ocular do
olho direito, nas diferentes faixas etarias e em ambos
0S Sexos.
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Figura 4 - Distribuicdo da presséo intra-ocular do olho direito, no sexo masculino e feminino, segundo as faixas etarias.
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Figura 5 - Distribuicdo da presséo intra-ocular do olho esquerdo, no sexo masculino e feminino, segundo as faixas etarias.

A distribuicdo da presséo intra-ocular no olho _ Conforme ja observamos na Figura 4,
esquerdo, segundo a faixa etaria e sexo, nos 1530 verificamos aqui, também, a similaridade na distribuicdo
olhos, dos 1530 pacientes, que formaram a nossa dapressao intra-ocular no olho esquerdo, nas diferentes
casuistica, encontra-se na Figura 5. faixas etarias e em ambos o0s sexos.
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A avaliacdo do ajuste a normal da presséo intra-
ocular, no olho direito dos 1.530 pacientes, do sexo
masculino e feminino, que constituiram a nossa
casuistica, encontra-se na Figura 6.

PIO_OD

Numero de casos
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—— Distribuicdo Normal

Figura 6 - Ajuste a normal da presséo intra-ocular no olho direit

do sexo masculino e feminino.

A avaliacao do ajuste a normal da presséo intra-
ocular, no olho esquerdo dos 1.530 pacientes, do sexo
masculino e feminino, que formaram a nossa casuistica,
encontra-se na Figura 7.
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Figura 7 - Ajuste & normal da presséo intra-ocular no olho esquerd

do sexo masculino e feminino.

Ao analisarmos a caracteristica de aderéncia a
distribuicdo normal (Figuras 6 e 7), observamos nos
histogramas, que os dados encontrados relativos a
pressao intra-ocular, nos olhos direito (OD) e esquerdo
(OE), de ambos os sexos, tendem ao modelo de Gauss
aesquerda da média da distribuicéo, porém, isto ndo ocorre

para os valores da pressao intra-ocular a direita da média.

Utilizando o teste do qui-quadrado, para avaliar
a aderéncia ao modelo, obtivemos:

OD = 137,51 e p = 0,00001

OE = 136,47 e p = 0,00001

Podemos concluir, portanto, que a distribuicdo
da pressao intra-ocular em ambos os olhos, de ambos
0S sexos, ndo segue uma distribuicdo normal.

A distribuicao dos valores da média aritmética
e desvio padrdo (DP) da presséo intra-ocular, dos 1478
olhos, dos 739 pacientes do sexo masculino, que
formaram a casuistica dessa pesquisa, encontra-se
naTabela 1.

A distribuicdo da média aritmética e do desvio
padréo (DP) da presséo intra-ocular, nos 1582 olhos,
das 791 pacientes do sexo feminino que constituiram
a casuistica da presente pesquisa, esta demonstrada
naTabela 2.

O valor minimo, maximo, da mediana e dos
quartis da pressao intra-ocular, dos 739 pacientes (1478
olhos), do sexo masculino, que compuseram a casuistica
da nossa pesquisa, encontra-se na Figura 8.

O valor minimo, maximo, da mediana e dos
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|
1
|
1
|
1

|
1

N

N

40 - 44 45 - 49 50 - 54 55-59 60 - 64 65-69

Faixa etaria (anos)

o PIOOD  a PIO_OE

Figura 8 - Distribui¢do dos valores minimo, maximo, da mediana e
dos quartis da presséo intra-ocular dos pacientes do sexo masculino.

quartis da pressao intra-ocular, das 791 pacientes (1582
olhos), do sexo feminino, que formaram a casuistica
da nossa pesquisa, encontra-se na Figura 9.
Para avaliar a existéncia de associa¢cdo da
ressao intra-ocular, em relacao a lateralidade, sexo e
ixa etaria, utilizamos o procedimento ndo-paramétrico
ANOVA de Kruskal-Wallis, porque a suposi¢cédo de
homocedasticidade da P1O para o olho direito (OD) e 0
esquerdo (OE) néo foi atendida. Observamos que para
um nivel de significancia a = 0,05 ha diferenga entre a
PIO por faixa etaria e sexo, havendo um crescimento
da PIO com o avancar da idade do paciente (Figuras 8
e 9 eTabelas 1, 2, 3).
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Tabela 1

Distribuicdo da média aritmética e desvio padréo da pressao intra-ocular dos pacientes do sexo masculino.

FAIXA ETARIA (anos) P10 OD P10 OE
N % MEDIA DP MEDIA DP
40 - 44 182 24,63 14,55 1,92 14,54 1,89
45 - 49 208 28,15 14,56 2,12 14,60 2,05
50 - 54 138 18,67 14,54 2,43 14,54 2,36
55 -59 80 10,83 14,56 2,13 14,63 2,1%
60 — 64 63 8,53 15,48 2,71 15,44 2,6(
65 - 69 68 9,20 15,15 2,52 15,19 2,44
TOTAL 739 48,30 14,69 2,24 14,70 2,19
FONTE: HU/UFSC e Clinica Professor Augusto Adam Netto.
Tabela 2

Distribuicdo da média aritmética e do desvio padréo da pressao intra-ocular das pacientes do sexo feminino.

Distribui¢c@o dos valores da presséo intra-ocular
segundo o sexo, a faixa etéria e a lateralidade.

FAIXA ETARIA (anos) P10 OD P10 OE
N % MEDIA DP MEDIA DP
40 - 44 208 26,30 14,32 2,15 14,32 2,12
45 - 49 200 25,28 14,69 1,97 14,68 1,92
50 - 54 120 15,17 15,08 2,34 15,03 2,3
55 -59 85 10,75 14,95 1,83 15,00 1,8
60 — 64 82 10,37 15,27 2,07 15,27 2,0
65 —-69 96 12,14 15,95 2,16 15,97 2,0
TOTAL 791 51,70 14,89 2,15 14,89 2,11
FONTE: HU/UFSC e Clinica Professor Augusto Adam Netto.
Sexo feminino
2 Tabela 3

o PIO_OD

Faixa etaria (anos)

s PIO_OE

1 Lateralidade Sexo Faixa etaria
12 Estatistica H p-valor
o oD Masculino 13,93 0,0161
Feminino 12,54 0,0280
40-44 45-49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 OE Masculino 38,16 0,0001
Feminino 41,05 0,0001

1%

FONTE: HU/UFSC e Clinica Professor Augusto Adam Netto.

Figura 9 - Distribuicdo dos valores minimo, méximo, da mediana

dos quartis da presséao intra-ocular das pacientes do sexo feminino:
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DISCUSSAO

A pressao intra-ocular (P10) no ser humano é
estabelecida, fundamentalmente, pela hidrodinAmica do
humor aquoso. Esta hidrodinamica do liquido intra-ocular,
por sua vez, depende da produ¢cdo do mesmo nos
processos ciliares do corpo ciliar, da resisténcia ao seu
fluxo para fora do bulbo ocular, oferecida pelas
estruturas do angulo da cAmara anterior e, finalmente,
da presséo venosa episcleral®®.

AlteracBes em qualquer um dos trés fatores
gue regulam a hidrodindmica do humor aquoso podem
levar a modificagdo nos valores normais da pressao
intra-ocular. O aumento na resisténcia ao fluxo de saida
do humor aquoso do bulbo ocular € o mecanismo que,
comumente, leva a elevagdo da PIO, caracterizada
clinicamente como hipertensao ocular e glaucoma™®®.

Entendemos por hipertensdo ocular a presenca
de presséo intra-ocular elevada, sem que se verifiguem
anormalidades no disco 6ptico e/ou no campo visual®.

O glaucoma, por sua vez, é uma entidade
nosolégica complexa e crbnica, constituida de um
espectro de condicdes heterogéneas. Caracteriza-se
por uma P10 mais elevada do que o olho pode suportar,
suficientemente intensa e de longa duracado, que
ocasione danos no nervo 6ptico e no campo visual™®.

Percebemos, assim, que tanto na hipertenséo
ocular como no glaucoma, a presencga de uma pressao
intra-ocular anormal é o denominador comum.
Estabelecer o valor desta presséo maléfica para o bulbo
ocular tem sido um dos objetivos ha muito perseguido
pelos oftalmologistas.

Contudo, as observacBes de olhos
glaucomatosos vém mostrando que ndo ha uma cifra
tensional especifica que determine o surgimento do
glaucoma, isto é, o glaucoma pode manifestar-se em
olhos com PIO aparentemente normal, bem como em
olhos com PIO anormalmente, elevada, como também,
pode ndo apresentar as manifestagdes tipicas da
doenca. H4, assim, aparentemente, uma suscetibilidade
prépria de cada olho a um determinado nivel de presséo
intra-ocular.

Assim, procurou-se, inicialmente, caracterizar
os valores normais da presséo intra-ocular na populacéo
em geral, e verificou-se que muitos fatores
influenciavam nos resultados, tais como, idade, sexo,
raca, genética e vicios de refragdo, que podem exercer
influéncia constante sobre a PIO, enquanto outros
fatores podem provocar flutuacdes em curto prazo,
como variagdo nas 24 horas do dia, variagcdo postural,
esfor¢co, movimentos palpebrais e do olho, condi¢cdes
intra-oculares e sistémicas, anestesia geral, alguns
alimentos e drogas®®.

Valores diferentes na PIO dos dois bulbos
oculares, também, sao descritos e catalogados como
normais quando n&o ultrapassam a 2,0mmHg™®.

A maneira mais precisa para a medida da

presséo intra-ocular € a manometria. Por tratar-se de
um método invasivo, que implica na introdugdo de uma
canula no interior do bulbo ocular, seu uso € restrito as
experiéncias em animais e em cadaveres.

O procedimento clinico que mais se aproxima
dos valores manométricos, na avaliagdo da pressao
intra-ocular, é a tonometria de aplanacao ou
aplanotonometria. Constitui-se no método tonométrico
mais empregado no mundo, desde 1954, quando
Goldmann descreveu os seus principios gerais de
utilizag&o™.

Ela veio substituir a tonometria de indentacao
de Schidtz, até entdo, o método de medida da PIO
mais utilizado pelos oftalmologistas. Os resultados
médios da pressao intra-ocular obtidos por estes dois
métodos tonométricos sdo iguais, havendo, porém,
maior amplitude de variacdo para os valores da
tonometria de indentag&o®.

Estima-se que o valor da presséo intra-ocular
na populacdo em geral oscila entre 10,0 e 21,0mmHg e
gue os valores mais, comumente, encontrados na
aplanotonometria situam-se entre 15,0 e 16,0mmHg.*”
A cifra de 15,4mmHg, com desvio padrdo de
+2,5mmHg, é descrita como valor médio da PIO, pela
tonometria de aplanag&o, na populacéo em geral®.

Os estudos existentes na literatura nos
mostram que ha diferenca entre a pressao intra-ocular
dos brasileiros e dos individuos estrangeiros. Os valores
tonométricos para a média da presséo intra-ocular nos
estudos nacionais situam-se entre 12,85mmHg e
15,82mmHg®*®, enquanto que nos estudos de outros
paises revelaram resultados médios de 13,10 a
17,18mmHg®"**, S&o desconhecidos os motivos
pelos quais a PIO é mais elevada em individuos
estrangeiros, mas o fator mais relacionado parece ser
a pressao venosa episcleral®.

A grande maioria dos estudos anteriormente
citados avaliou a presséo intra-ocular da populacéo em
geral, através da tonometria de aplanacgéo, contudo,
alguns, preocuparam-se em estuda-la em diversas
faixas etarias e em individuos normais do ponto de
vista oftalmolégico.

De uma maneira geral, aceita-se que a PIO
costuma apresentar valores anormalmente elevados,
em individuos acima dos 40 anos de idade, e que sao
estes, também, os que mais facilmente desenvolvem
o glaucoma.

Por este motivo, talvez muitas pesquisas
preocuparam-se em estudar o valor médio da pressao
intra-ocular na populacéo com idade superior a 40 anos
e, desta forma, procuraram estabelecer par@metros de
normalidades para esta faixa etéria.

Em nosso estudo, medimos a PIO pela
tonometria de aplanag&o, numa amostra da populacéo
normal do ponto de vista oftalmoldgico, na faixa etaria
entre 40 e 69 anos de idade.

O valor médio da presséo intra-ocular, nos 739
pacientes do sexo masculino, na faixa etaria da
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populacao por nds estudada, foi de 14,69 no olho direito
e 14,70 no olho esquerdo, com desvio padréo de
2,24mmHg no olho direito e 2,19mmHg, no olho
esquerdo (Tabela 1).

A distribuicdo da pressao intra-ocular, pela
média e desvio padrao, nos 791 pacientes do sexo
feminino, foi de 14,89 no olho direito e esquerdo, com
desvio padréo de 2,15mmHg no olho direito e 2,11mmHg,
no olho esquerdo (Tabela 2).

Este resultado esta em concordancia com os
achados de outros autores, cujas observagdes foram
obtidas de casuisticas menores, abrangendo grupos
etarios semelhantes® @,

Comparando-se com os valores tonométricos
médios em geral, constatamos que também ha grande
semelhanga entre estas pressfes intra-oculares
médias, principalmente, em individuos brasileiros. Em
alguns estudos realizados no exterior, os valores
pressoricos oculares médios tém-se mostrado acima
daqueles por nos encontrados. Assim, parametros
diferentes da PIO devem ser considerados no
diagnostico do glaucoma, nas diversas regifes do
mundo.

Investigando a caracteristica de aderéncia a
distribuicdo normal (Figuras 6 e 7), observamos no
histograma dos dados analisados da presséo intra-
ocular, que eles tendem ao modelo de Gauss, a
esquerda da média da distribuigo.

Tal achado é corroborado pelo teste qui-
qguadrado de aderéncia, e isto, porém, nao ocorre para
os valores de pressao intra-ocular a direita da média.

Utilizando o teste do qui-quadrado, para avaliar
a aderéncia ao modelo obtivemos:

OD = qui-quadrado = 137,51 e p = 0,00001

OE = qui-quadrado = 136,47 e p = 0,00001

Podemos, assim, concluir, que a distribuicdo
da presséo intra-ocular em ambos os olhos, de
pacientes normais do ponto de vista oftalmolégico, com
idade entre 40 e 69 anos, ndo segue uma distribuicdo
normal (gaussiana).

Todos os seis subgrupos por nés analisados
apresentaram esta tendéncia de distribuicdo da
freqiiéncia da pressao intra-ocular, e, 0 mesmo ocorreu
guando a PIO foi estudada, separadamente, nos dois
olhos, no sexo masculino e feminino. Esta constatacéo
é ratificada por outros pesquisadores®“”, como
também, alguns estudiosos descrevem a distribui¢céo
da frequiéncia da P10 na populacdo em geral como ndo
gaussiana, isto &, assimétrica"”" " Ty fato deve-
se, aparentemente, a distribuicdo gaussiana, seguida
pelos didametros dos poros de escoamento do humor
aquoso, no angulo camerular®.

Fundamentados em nossos resultados,
podemos afirmar que 95,45% (X + 2DP) dos pacientes
masculinos, entre 40 e 69 anos de idade, tém seu limite
maximo da presséo intra-ocular normal, situado abaixo
de 19,17mmHg no olho direito e 19,18mmHg no olho
esquerdo. Para o sexo feminino, estes valores séo,

respectivamente, de 19,19mmHg no olho direito e
19,11mmHg no olho esquerdo.

Valores diferentes entre as pressdes intra-
oculares no sexo feminino e no sexo masculino séo
descritos por alguns investigadores"”*”*?, contudo, eles
ndo apresentam diferencas estatisticamente
significativas, quando comparados entre si. Em idades
mais avancadas, o aumento médio da PIO é maior nas
mulheres, vindo a coincidir com o ciclo da
menopausa‘.

Ao analisarmos a Figura 1, constatamos que
no sexo masculino, a média da pressao intra-ocular
situa-se em torno de 14,50mmHg, até a faixa etaria de
59 anos. Apo6s esta idade ocorre uma elevagao
consideravel, até em torno dos 64 anos, e apos esta
faixa etaria ha, novamente, uma queda moderada dos
valores da presséo intra-ocular.

A analise da Figura 1 permite, ainda,
constatarmos, que no sexo feminino ocorreu um
aumento gradativo da pressao intra-ocular, até os 60
anos, e apés esta idade existe uma elevacéo
acentuada, ocasionada, provavelmente, pelas
alteragbes hormonais, comuns nesta faixa etaria.
Podemos afirmar que este aumento da PIO apresenta
tendéncia de ser significante. As Figuras 4 e 5 ilustram
os achados discutidos nos paragrafos anteriores.

Aceitam-se como normais, as diferencas
pressoricas de até 2,0mmHg entre os dois olhos. Acima
deste valor, o individuo deve ser rotulado como suspeito
de ser glaucomatoso e deve ser submetido aos exames
oftalmolégicos mais minuciosos.

A literatura universal parece, também,
concordar plenamente com o fato de ndo existirem
diferengas, estatisticamente, significativas entre as
pressdes intra-oculares, nos dois olhos de individuos
normais do ponto de vista oftalmoldgico.

Observamos que a pressao intra-ocular média
no olho direito e esquerdo, apresentou valores muito
semelhantes entre si (14,69mmHg e 14,70mmHg) e
desvio padréo de 2,24 e 2,19mmHg no sexo masculino
e (14,89mmHg e 14,89 mmHg) e desvio padréo de 2,15
e 2,11mmHg no sexo feminino (Tabela 1 e Figuras 2 e
3).

Na Tabela 3 e nas Figuras 8 e 9, que analisam
a distribuicdo da presséo intra-ocular, conforme o sexo,
faixa etaria e lateralidade, demonstramos que foi
necessaria a utilizacdo do procedimento nao-
paramétrico ANOVA de Kruskal-Wallis, porque a
suposicdo de homocedasticidade da PI1O para o olho
direito e esquerdo, néo foi atendida. Observamos, ainda,
gue para um nivel de significancia a = 0,05 ha diferenca
entre a PIO por faixa etaria e sexo, havendo um
crescimento da PIO com o avancar da idade do
paciente.

Constatamos, assim, que em Florianépolis, os
valores médios da presséo intra-ocular de pacientes
normais do ponto de vista oftalmoldgico, com idade
entre 40 e 69 anos, sdo semelhantes ao da populacéao
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brasileira em geral e estdo muito préximos aos até agora
descritos em outras pesquisas, que foram realizadas
no territorio nacional.

Devemos aqui ressaltar, que uma medida
tonomeétrica isolada ndo permite rotular a presséo intra-
ocular de normal ou anormal. Contudo, todo bom e
completo exame oftalmolégico deve ter na sua rotina a
tonometria de aplanacdo ou de nado-contato,
independente da idade do paciente a ser examinado.

Resultados tonométricos suspeitos devem ser
complementados pela gonioscopia, analise detalhada
do disco 6ptico, exame do campo visual, curva tensional
diaria e paquimetria corneana central.

E, igualmente, importante lembrar, que o valor
médio da PIO em brasileiros € menor que em
estrangeiros, conforme, também, foi possivel
constatarmos neste estudo. Assim, parametros
tensionais oculares diferentes devem ser considerados
para o diagnostico da hipertenséo ocular e do glaucoma
em nosso meio, principalmente em individuos que
apresentam algum fator de risco para estas doencgas.

Desta forma, almejamos que 0S n0ssos
achados possam colaborar para que, no futuro, com a
elaboracéo de outras pesquisas, possa ser estabelecido
um perfil detalhado e preciso do comportamento da
pressdo intra-ocular em nossa cidade. E sempre
importante ressaltar, que a PIO €, ainda, atualmente, o
Unico fator de risco sobre o qual nés oftalmologistas
podemos atuar na prevencdo e no tratamento do
glaucoma, uma importante causa de incapacitacédo e
cegueiraem todo o mundo.

CONCLUSOES

1) O valor médio da presséo intra-ocular (P10)
na amostra da populacéo estudada foi de 14,69mmHg
no olho direito e 14,70mmHg no olho esquerdo, no sexo
masculino, com desvio padrdo de 2,24mmHg no olho
direito e 2,19mmHg no olho esquerdo.

2) O valor médio da PIO na amostra da
populacéo avaliada foi de 14,89mmHg no olho direito e
14,89mmHg no olho esquerdo, no sexo feminino, com
desvio padrdo de 2,15mmHg no olho direito e 2,11mmHg
no olho esquerdo.

3) No sexo feminino, constatamos um aumento
gradativo da pressao intra-ocular, até os 60 anos, e
apos esta idade, verificamos uma elevacao mais
acentuada, que é significante do ponto de vista
estatistico.

4) Na distribuicdo da PIO, de acordo com o
sexo e a faixa etaria, observamos que ha diferenca,
estatisticamente, significante (a = 0,05), havendo um
crescimento da presséo intra-ocular com o0 avancar da
idade.

5) A caracteristica de aderéncia a distribuicao
normal dos dados analisados da pressao intra-ocular

tende ao modelo de Gauss a esquerda da média da
distribuicéo, porém, isso ndo ocorre para os valores da
PIO & direita da média.

6) A distribuicdo da pressao intra-ocular em
ambos os olhos, de pacientes normais do ponto de
vista oftalmologico, com idade entre 40 e 69 anos, que
foram avaliados na cidade de Florianopolis, ndo segue
uma distribui¢@o normal (gaussiana).

Endereco para correspondéncia:
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Florian6polis — SC
CEP 88015-450

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.Shields MB. Glaucoma. 2. ed. S&o Paulo: Editorial
Médica Panamericana; 1989.

2.Yablonski H. A formagé&o do humor aquoso. Chibret
Intern J Ophthalmol 1985; 1:10-4.

3.BillA, Phillips CL. Uveoscleral drainage of aqueous humour
inhuman eyes. Exp Eye Res 1971; 12:275-81.

4. Safady M. Humor aquoso. In: Dias JFP, editor.
Glaucoma. 12. ed. Rio de Janeiro: Ed. Cultura
Médica; 1998. p.15-9.

5. Nielsen, P. Pathophysiologie der Hydrodynamik beim
Glaukom. Fortsch Ophthalmol 1988;85:33-7.

6. Sakuma JT, Figueiredo Filho JC, Rodrigues MLV.
Teorias sobre a producéo do humor aquoso. Rev
Bras Oftal 1990; 49:247-9.

7. Lauretti Filho A, Roméao E, Lauretti C R. Glaucomas
do adulto. In: Rodrigues MLV e Dantas AM,
editores. Oftalmologia Clinica. 22 ed. Rio de Janeiro:
Ed. Cultura Médica; 2001. p.311-40.

8. Kolker AE, Hetherington Jr J. Becker/Schaffer:
Diagndstico y tratamiento del glaucoma. 22 ed.
Barcelona: Ediciones Toray SA; 1975.

9. Guthoff R, Piechnick J, Jorgensen J. Ein neues
Gerat zur Messung des episkleralen Venendrucks.
Sein klinischer Nutzen zur Beurteilung der
Kammerwasserzirkulation unter physiologischen
und pathologischen Bedingungen. Fortsch
Ophthalmol 1988; 85:158-60.

10. Draeger J. Tonometry. 1th ed. Basel: S. Karger, 1966.

11.Brandt JD, Beiser JA, Kass MA, Gordon MO. Central
corneal thickness in the Ocular Hypertension
Treatment Study (OHTS). Ophthalmology 2001;
108:1779-88.

12. Brandt JD, Kass MA. The Ocular Hypertension
Treatment Study (OHTS). An executive summary for
the busy clinician. Vision Pan-America 2002; 1:4-5.

Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 177-188.

187



ESTUDO DA PRESSAO INTRA-OCULAR EM PACIENTES NORMAIS NA CIDADE DE FLORIANOPOLIS

13. Silva FA da. Glaucoma primario de angulo aberto (|
Consenso da Sociedade Brasileira de Glaucoma).
12 ed. S&o Paulo: BG Editora e Producdes Culturais
Ltda; 2001.

14. Straub W. Die  ophthalmologischen
Untersuschungsmethoden. Erster Band. Stuttgart:
Ferdinad Enke Verlag; 1970. p.309-82.

15. Forbes M, Pico JR, Grolman B. A noncontact
applanation tonometer. Arch Ophthalmol 1974;
91:134-40.

16.Durkee, D. P; Bryant, B. G. Drug therapy of glaucoma.
Amer J Hosp Pharm, 35:682-690, 1978.

17. Drance, S. M. The coefficient of scleral rigidity in
normal and glaucomatous eyes. Arch Ophthal, 63:
668-674, 1960.

18. Loewen, U.; Handrup, B.; Redeker, A. Ergebnisse
einer Glaukomreihenuntersuchung. Klin Mbl
Augenheilk, 169:754-766, 1976.

19. Ruprecht, K. W.; Wulle, K. G.; Crhisti, H. L.
Applanationstonometrie im Rahmen
medizinischdiagnosticher Untersuschengsprogramm.
Klin Mbl Augenheilk, 172:332-341, 1978.

20.Goldmann, H.; Schmidt, TAF. Uber
Aplanationstonometrie. Ophthalmologica, 134:221-
242,1957.

21. Leydhecker, W. Glaukom in der Praxis. Ein Leitfaden.
Berlin: Springer-Verlag., 1962.

22.Draeger, J. Die altersanhaengigen Anderungen des
normalen Augeninnendruckes. Ber Deustsch Ophth
Gesell, 62:169-173, 1959.

23.Bonomi, L.; Marchini, G.; Marraffa, M.; Bernardi, P;
De Franco, |.; Perfetti, S. et al. Prevalence of
glaucoma and intraocular pressure distribuition in
a defined population. The Egna-Neumarkt study.
Ophthalmology, 105(2):209-15, 1998.

24. Ribeiro-Gongalves, J. O. Presséo intra-ocular e
rigidez escleral. Relatdrio apresentado ao Instituto
Oftalmolégico do Nordeste, Recife, 1965.

25. Lauretti Filho, A.; Romao, E. Estudo comparativo
entre tonometria de aplanagéo e tonometria de
impresséo. Rev Bras Oftal, 25:29-37, 1966.

26. Calixto, N. Presséo intra-ocular, curva diaria de
pressao intra-ocular, rigidez parietal e coeficientes
tonograficos. Tese (Livre Docéncia) - FMUFMG,
1967.

27. Ribeiro-Gongalves, J. O. Medida da presséo intra-
ocular em Trendelemburg como teste de sobrecarga
no glaucoma. Tese (Doutorado) - FMUFMG, 1968.

28. Goes-Monteiro, R. Contribuicdo ao estudo da
presséo intra-ocular em brasileiros. Rev Bras Oftal,
31:317-325, 1972.

29.Marcon, I.M.; Pivatto, E. L. Presséo intra-ocular média
em 4.000 olhos. Rev Bras Oftal, 46:94-95, 1987.

30. Chaves, C.; Mandia, J. R.; C. Netto, A. L.; Endo, R.
M.; Rodrigues, M. L. V.; Lauretti Filho, A. Estudo
comparativo da presséo ocular entre habitantes
de Manaus e de S&o Paulo. Rev Bras Oftal, 50:57-
60, 1990.

31. Paranhos, F. R. L.; Frange, V. E. C.; Lafata, A. P.
Pressdo ocular média em uma instituicdo de
ensino: Fundacéo Hilton Rocha — MG. Rev Bras
Oftal, 51(6):59-61, 1992.

32. Calixto, N.; Cronemberger, S.; Calixto, M. J.; Antunes,
S. A. Estudo comparativo entre a tonometria de
ndo-contato com o tondmetro Pulsair e a
tonometria de aplanagéo de Goldmann. Rev Bras
Oftal., 53(3):9-15, 1994.

33.Yamane, Y.; Yamane, R. Avaliagcdo da pressao intra-
ocular pela tonometria de ndo- contato. Rev Bras
Oftal, 53(01)11-17, 1994.

34. Abdanur, L. R. A.; Paranhos, J. A.; Prata, J. J. A;;
Mello, A. A. P. Analise dos valores da pressao intra-
ocular em indigenas. Rev Bras Oftal, 57(5):341-
345, 1998.

35.Bernardes, A.B. S.; Busato, D.; Mattana, D.; Binder,
J. L. J.; Bonini, F. A. M.; Georgetto, M. J.; Sakata,
K. Estudo da presséo intra-ocular entre habitantes
de Curitiba. Rev Bras Oftal, 58(11):873-876, 1999.

36. Davanger, M.; Holther, O. The statistical distribution
of intra-ocular pressure in the population. Acta
Ophthal, 43:314-322, 1965.

37.Colton, T.; Ederer, F. The distribution of intra-ocular
pressures in the general population. Surv Ophthal,
25:123-129, 1980.

38. Anderson, D. R. The management of elevated intra-
ocular pressure with normal optic discs and visual
fields. I. Therapeutic approach based on high risk
factors. Surv Ophthal, 21:479-489, 1977.

39. Harbin Jr, T. S.; Becker, B. What is ocular
hypertension and should it be treated? In:
Huthinson, B.T. (ed.); Controversy in Ophthalmology.
Philadelphia: W. B. Sanders, 168-171, 1977.

40. Moses, R. A. Fisiologia del ojo de Adler: aplicacion
clinica. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana, 1984.

41. Schwartz, B. Current concepts in ophthalmology. N
Eng J Med, 299:182-184, 1978.

42.Heilman, K.; Richardson, K. T. Glaucoma: conceptions
of a disease. Stuttgart: W. F. Mayer, 1978.

43. Heilman, K. Progressos no diagndstico do glaucoma.
Jornal Internacional de Oftalmologia Chibret, 1:6-
15, 1984.

44. Armaly, M. F. On the distributions of applanation
pressure. |. Statistical feature and the effect of age,
sex and family history of glaucoma. Arch Ophthal,
73:11-18, 1965.

188

Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 177-188.


Marcelo



Capsulorrexe na catarata leitosa

Edélcio Vieira*; Ruiz Simonato Alonso**; Wantuil Ferreira de Souza Junior***; Mirian da Silva Azevedo****;
Vinicius dos Santos Watz| Costa Lima*****

RESUMO

Objetivo: Verificar a eficacia da técnica de aspiracdo do liquido cristaliniano e
utilizacdo de metilcelulose de alta concentracao na realizagdo de capsulorrexe
na catarata branca intumescente com cortex liquefeito, através da avaliacao
das complicacdes.

Método: Foi realizado estudo retrospectivo de 113 facectomias com implante
de lente intra-ocular em cataratas brancas, realizadas entre 1999 e 2003. Destas
foram incluidas somente 49 (43,3%), que apresentavam o cortex liquefeito.
Foram pesquisadas complicacdes per e pds-operatorias como descontinuidade
da capsulorrexe, ruptura da capsula posterior e coloracdes indesejadas pelo
azul de tripano.

Resultado: N&o foram observadas complicacdes intra-operatérias, como ruptura
da cépsula posterior ou dialise zonular. Ocorreu um caso de descontinuidade
da capsulorrexe. A técnica foi realizada com sucesso em todos os demais casos,
apesar de 6,1% de intercorréncias com a apreensao da aba da capsula anterior
pelo bisel da agulha, 6,1% de coloracéo da capsula posterior pelo azul de tripano,
4,0% de passagem de fragmentos deste corante para a camara vitrea. A Unica
complicagdo pos-operatoria ocorreu com a coloracdo da lente intra-ocular (4,0%).
Conclusado: A utilizacao correta desta técnica, mostrou-se econdémica, segura
e de facil reprodutibilidade, evitando a ruptura da capsula anterior do cristalino
em direcdo a sua periferia.

Palavras-chave: Complicacdes intra-operatorias; catarata branca; viscoelasticos;
capsulorrexe; tinturas.

* Diretor médico da Clinica de Olhos Zona Oeste Ltda.

** Residente do 3° ano em Oftalmologia, no Instituto Benjamin Constant.
*** Médico do Centro de Referéncia Oftalmol6gica Madureira.

**** Médica do Centro de Referéncia Oftalmologica Madureira.
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190 Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 190-195.
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ABSTRACT

The Capslorrexis in “milky” cataract

Purpose: To access the efficacy of the lens liquid aspiration coupled with the
use of high concentration methylcellulose technique; during capsulorhexis
performance, in “milky” cataract, through the evaluation of its complications.
Materials and methods: A retrospective study of 113 milky cataract surgeries
with intra ocular lens implantation was performed between 1999 and 2003. Forty
nine (43.3%), with a liquefied cortex were included. We considered per and
post-operatory complications: Capsulorhexis discontinuity, posterior capsule
rupture and unwanted trypan blue coloration.

Results: Per operatory complications, such as posterior capsule rupture or zonule
dialysis were not observed. There was only one capsulorhexis discontinuity. The
technique was successful in all other cases, with 3 (6.1%) intercurrences with anterior
capsule flap apprehension by the needle, 3 (6.1%) posterior capsule staining with
trypan blue and 2 (4.0%) vitreous staining. The only type of post-operatory
complication was the staining of the intra ocular lens 2 (4.0%).

Conclusion: The use of this technique has been shown to be economic, safe and
easily performed, helping to avoid the anterior capsule rupture towards its periphery.
Keywords: Per-operatory complications, white cataract, viscoelastics;

capsulorhexis colorants.

INTRODUCAO

catarata branca com o cortex liquefeito
A representa um desafio na cirurgia

da catarata. Devido a alta pressdo do
conteddo cristaliniano, tanto a capsulorrexe quanto
a capsulotomia em abridor de latas, tenqem a se
estender em direcdo a capsula posterior. Com o
advento do azul de tripano, permitindo a coloracao
da capsula anterior, a realizacdo da capsulorrexe foi
enormemente facilitada, mas ainda assim existia um
grande risco da ocorréncia do rasgo em direcao ao
equador, causando a imagem semelhante a uma
bandeira azul nas laterais e branca no centro, o que
levou a denominacéo “Sinal da Bandeira Argentina” .

Conduziu-se o presente estudo com o
objetivo de avaliar a eficacia da utilizacdo nessas
cataratas, de metilcelulose de alta concentracéo
e aspiracdo do liquido cristaliniano, para a
realizacdo da capsulorrexe, através da avaliacao
das complicagbes per e pos-operatorias.

METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de
113 facectomias com implante de lente intra-ocular

em cataratas brancas, realizadas entre 1999 e
2003. Destas, incluimos somente 49 (43,3%) que
apresentavam o coértex liquefeito (Grafico). Foram
excluidas do estudo as cataratas que nao eram
brancas e 64 brancas que ndo apresentavam
dissolucao cortical. A idade dos pacientes variou
de 4 a 90 anos e média de 65,07 £14,34 anos.
Destas 49 facectomias, 33 foram realizadas em
pacientes do sexo feminino (67,35%) e 16 em
pacientes masculinos (32,65%). As patologias
oculares associadas com a catarata branca foram:
uveite (5%) e traumatismo ocular (2%).

Foram pesquisadas complicacbes per-
operatorias como descontinuidade 3da
capsulorrexe, ruptura da capsula posterior e
coloracdes indesejadas pelo azul de tripano tais
como na capsula pgsterior, na camara vitrea e na
lente intra-ocular . Todas as cirurgias foram
realizadas pelo mesmo cirurgido (E.V.), com os
seguintes tempos cirlrgicos:

a)Assepsia, anti-sepsia e colocacédo de
campo descartavel,

b)Paracentese de 0,9 mm as 3 horas;

c)Injecao intracameral de lidocaina a 1%
(quando a anestesia foi tdpica) seguida de outra
injecao de ar; entdo 0,1 ml de azul de tripano 0,1%
e metilcelulose a 2% (retirando todo o ar, com o
viscoelastico ocupando este espaco);
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Fotografia 1 - Perfurando a céapsula, entre d-otografia 2 - Aba pronta para ser apreendidé&otografia 3 - Confeccionando pequena
capsulorrexe para evitar a periferia, na qual

centro e as 6 horas.

Fotografia 4 - Nao parar a capsulorrexe entré-otografia 5 - Ampliando em espiral, antesFotografia 6 - Complicacdo: apreensao da

pela pinga e dar inicio a capsulorrexe.

persiste a intumescéncia

3 e 12 horas de terminar a capsulorrexe aba da capsula pelo bisel da agulha, durante
aspiracdo do cortex liquefeito
Bs
Ce o
D+ - =

llustracdo 1 - Esbogo da capsulorrexe mostrando o penetragdo iniclatafico 1 - Relacdo de cataratas brancas submetidas a facectomia
na capsula (A), o local da primeira apreensdo com a pinga (B), ondem implante de lente intra-ocular. A cor cinza mostra as cataratas
deve ser feita a segunda apreenséo (C), terceira apreenséo pela pbrgamcas com o cértex liquefeito, a vermelha ndo apresenta liqguefagéo

(D). A borda da iris esta representada pela letra (E).

d)Incisdo de 3 mm esclero-limbar, as 12 horas;

e)lrrigacéo e aspiracdo da cAmara anterior,
retirando o excesso de corante sobre a capsula
anterior;

f)Preenchimento da camara anterior com
metilcelulose a 4%;

g)Introducdo na camara anterior de uma
agulha de insulina 13X4.5 = 26,1/2G (sem dobrar),
acoplada a uma seringa descartavel de 10 ml, com
0 bisel voltado para o cristalino;

do cortex.

h)Perfuracdo da cépsula anterior entre o
centro e as 6 horas (figura 1-A), aspirando o liquido
cristaliniano (fotografia 1);

i)Retirada da agulha, produzindo uma
pequena aba para a esquerda (figura 1-B e
fotografia 2);

j)Introducdo na camara anterior de uma
pinca de capsulorrexe, para aprisionar a aba da
capsula prqduzida pela agulha (figura 1-B e
fotografia 3);
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Tabela 1

Relacdo de complicacdes na cirurgia da catarata brancg

continua, ndo tendo sido necessaria a conversao
para a extracapsular. Sendo que 98,0% das lentes
intra-oculares foram colocadas no saco capsular
e 2,0% foram colocadas no sulco ciliar.

As complicacdes pds-operatdrias

Intercorréncias na confecgao da capsulorrexe

k)Confeccao de uma capsulorrexe
pequena, no sentido anti-horaério, ampliando-a em
espiral antes do seu término (figuras 1-B a 1-D e
fotografias 4 e 5);

I)N&o foi necesséria a hidrodisseccao;

m)ﬁaooemulsificaqéo pela técnica “Stop
and chop” "

n)Implante de lente intra-ocular [42 lentes
de silicone de trés pecas (85,7%), trés de acrilico
hidrofébico (6,1%), trés de acrilico expansivel
(6,1%) e uma de polimetilmetacrilato de 5,5 mm e
peca Unica (2,0%);

0)Sutura com um ponto de nylon 10-0, nas
incisbes em cornea clara ou quando foi esclero-
limbar mas ndo estava auto-selante;

p)injecdo de 1ml de corticéide
subconjuntival (fosfato dissddico de betametasona
a 4mg/ml), quando foi realizado bloqueio
peribulbar;

g)Curativo oclusivo, no caso de realizacao
de bloqueio peribulbar.

RESULTADOS

N&o foram observadas complicacdes intra-
operatérias, como ruptura da capsula posterior ou
da z6nula cristaliniana. Ocorrendo uma Unica vez
a descontinuidade da capsulorrexe. A técnica foi
realizada com sucesso em todos os demais casos,
apesar de 3 intercorréncias com a apreensao da
aba da capsula anterior pelo bisel da agulha (6,1%),
3 coloragbes parciais da capsula posterior pelo
azul de tripano (6,1%), e por 2 vezes terem
atravessados fragmentos deste corante para a
camara vitrea (4,0%) (Tabela). A facoemulsificagéo
pode ser efetuada em todos os casos, inclusive
com o paciente no qual a capsulorrexe néao foi

Intercorréncia Quantidade % | ocorreram com a colgragéo da lente intra-ocular
Descontinuidade da capsulorrexe 1 2,0 em dois casos (4,0%) .

Apreensédo da aba capsular 3 6,1

Coloragédo da capsula posterior 3 6,1 D|SCUSSAO

Passagem do corante pela zénula 2 4

Tradicionalmente sdo descritas multiplas
técnica§ para realizar a capsulorrexe na catarata
leitosa . Geralmente, na medicina, tudo que
apresenta vérias alternativas, o faz por ainda néo
ter a solucao ideal. Pareceu-nos que este tema
ndo fugia a regra, até o desenvolvimento da
presente técnica. Alguns cirurgiées realizam uma
pequena capsulorrexe utilizando viscoelastico de
alta densidade. Em nossas maos esse
procedimento s6 funcionou bem quando a
guantidade de cortex liquefeito ndo era muito
grande. O mesmo ocorreu com outras técnicas,
nas quais é feito um pequeno orificio no centro na
capsula anterior seguido da aspiracdo do liquido
cristaliniano. ldem com relacdo a capsulorrexe com
diatermia. O motivo de discordarmos destas
técnicas deve-se ao fato de termos encontrado
dificuldades, pois algumas cataratas tém a pressao
intracristaliniana tdo aumentada, que a primeira
punctura da capsula anterior induz a uma ruptura
que se dirige ao equador, ndo dando tempo de
aprisionar a aba da capsula e muito menos de
aspirar o liquido leitoso.

No presente trabalho, ao introduzir-se a
agulha no cristalino, a aspiracdo ¢é feita
instantaneamente, pois o émbolo comeca a ser
tracionado imediatamente antes da perfuragédo da
capsula, induzindo a uma pressao negativa no
interior da seringa. Essa aspiragéo é feita entre a
capsula e o nucleo do cristalino, apenas
centralmente.

A perfuragdo da capsula anterior deve ser
feita entre o centro e as 6 horas, com o cuidado
para ndo movimentar a agulha ao aspirar. Em um
caso em que isto nao foi feito, o furo inicial ficou
préximo as 12 horas, e ao tentar contorna-lo, a
capsula rasgou em dire¢édo ao equador ndo sendo
possivel sua recuperacéo. Neste caso a abertura
capsular ficou pequena, mas permitiu a
facoemulsificagcdo, porém a lente intra-ocular foi
colocada no sulco ciliar, por temer-se a abertura
do ponto fragilizado da capsulorrexe em direcéo a
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capsula posterior, durante a manobra de implante
intra-sacular.

Durante a realizacéo da presente técnica,
ao ir muito em direcdo equatorial, notou-se que a
catarata ainda era intumescente, porém agora
apenas na periferia. Neste caso, ocorreu uma forte
tendéncia da capsulorrexe ir para o equador,
contudo conseguiu-se evitar, concluindo-a sem que
fosse para a periferia e ndo voltasse. Ao ser
realizada a aspiragdo no centro do cristalino,
diminui-se a pressdo somente nesse local, a
periferia continua intumescente. Se a capsulorrexe
atingir esta area hipertensa, tende a se rasgar em
direcdo ao equador. Portanto, deve-se realizar uma
capsulorrexe pequena, de no maximo 4 mm, e
antes de termina-la ampliar a mesma em espiral,
sempre usando a pinca de capsulorrexe
atraumética, proximo ao local de corte, para evitar
surpresas. Durante a ampliacdo em espiral, a
aplicacdo da forca foi paralela a direcéo do rasgo.
Quando era notada a tendéncia da capsulorrexe
ir para a periferia, mudou-se a dire¢do da forca
para perpendicular & direcdo do rasgo e mais para
trds em relag@o ao centro.

Em outros trés pacientes, ao aspirar o
liquido cristaliniano, a aba da capsula anterior ficou
encarcerada (fotografia 6), e ao retirar a agulha,
abriu parcialmente a capsula. Isto ocorreu porque
o bisel estava lateralizado, ao invés de virado para
baixo, como preceitua a técnica correta. Nesses
casos as capsulorrexes ndo se desviaram para a
periferia, pois o fato foi notado a tempo e corrigido.
E ainda nas situacfes citadas, conseguimos
realizar a capsulorrexe sem maiores dificuldades,
porém maior do que planejada inicialmente.

Em todos os casos néo foi necessaria a
hidrodisseccao, pois o nucleo cristaliniano estava
rodando livremente devido ao cortex liquefeito.

Em dois pacientes ocorreu a passagem de
pequenas particulas de azul de tripano para a
membrana hial6idea anterior sem que houvesse
descontinuidade capsular ou zonular aparente.
Isso aconteceu provavelmente devido a inje¢éo do
corante diretamente na capsula, resultando em
acumulo do mesmo atras da iris. Durante a
cirurgia, sob efeito da alta presséo intracamerular,
esse corante atravessou por entre as fibras
zonulares para tras da capsula posterior. Esses
pacientes ficaram assintomaticos e nédo foram
notadas essas particulas no pds-operatério.

Também foi observada coloragéo parcial
da capsula posterior em trés casos, 0 que
ocasionou uma diminuicao do reflexo vermelho,

mas nao a ponto de impedir a cirurgia e sem
gueixas no poés-operatorio.

Foram implantadas lentes de acrilico
expansivel em trés pacientes. Destes, dois
apresentaram coloragdo azulada das mesmas,
contudo isto ndo interferiu na acuidade visual final.
Esta coloragéo foi discreta, porque o corante foi
bem removido antes de realizar a capsulorrexe,
mas € aconselhavel ndo colo4car este tipo de lente
guando o corante é utilizado .

Enfrentando a realidade econdémica da
maioria da populacéo brasileira, deve-se procurar
meios alternativos para a substituicdo do
viscoelastico de alto peso molecular, que tem alto
custo e pequena dosagem (geralmente em
fracdes do mililitro). N&o se deve economizar na
guantidade do viscoelastico, pois ele € um gos
maiores aliados durante a facoemulsificacdo . A
metilcelulose a 4% apresenta baixo custo, grande
guantidade (geralmente com 1,5 ml.) e mostrou-
se um excelente auxiliar para a confeccdo da
capsulorrexe, por manter a camara anterior
profunda. Esta tem como desvantagem a baixa
pseudoplasticidade (exigindo uma canula grossa,
a qual ndo entra pela paracentese) além de poder
obscurecer a visibilidade da capsula,
principalmente se estiver com microbolhas. E
aconselhavel utilizar a metilcelulose a 2% pela
paracentese e para o implante da lente intra-
ocular, pois a metilcelulose a 4% demora para
ser removida, se colocada com a lente. No
presente trabalho, ndo foram observados
problemas com relacéo a pouca
biocompatibilidade referida as metilceluloses, por
serem de origem vegetal. Deve-se ressaltar que
em certas situagdes, como em pacientes com
patologia corneana, ndo devemos abrir mao dos
viscoelasticos de melhor qualidade.

A utilizac8@o de sutura foi realizada com o
intuito de gilr(')qilqtzjir a incidéncia de infeccao no pos-
operatério

CONCLUSAO

A utilizacéo correta desta técnica mostrou-
se econbmica, segura e de facil reprodutibilidade,
evitando a ruptura da capsula anterior do cristalino
em direcdo a sua periferia.

Atualmente, a cirurgia da catarata branca
€ extremamente gratificante devido a recuperacao
importante dlglyiséo, e aos baixos indices de
complicacbes
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Artigo de Revisao

Novos métodos propedéuticos
em glaucoma

Leonardo Reichmann Fasolo*; Paulo Augusto de Arruda Mello**; Jodo Antonio Prata Junior***

RESUMO

apresenta uma alta resolugéo.

Novas tecnologias tém sido desenvolvidas com o objetivo de melhorar o
diagnéstico e o acompanhamento do glaucoma. Estdo disponiveis testes que
avaliam as repercussdes funcionais ou anatémicas do glaucoma. As novas
tecnologias para avaliagéo do estado funcional séo a perimetria azul-amarelo e
a perimetria de frequéncia dupla. O estado anatdmico do dano glaucomatoso
pode ser atualmente avaliado pela polarimetria de varredura a laser (GDxVCC),
pela oftalmoscopia confocal a laser (HRT Il) e pela tomografia de coeréncia
Optica (OCT llI). A perimetria com estimulo azul em fundo amarelo é realizada
Nnos mesmos principios que a técnica convencional com fundo e estimulo brancos
e baseia-se nos relatos que as células ganglionares envolvidas na transmissao
de estimulos de menor comprimento de onda sdo mais sensiveis ao dano
glaucomatoso. A perimetria de dupla freqiiéncia baseia-se em evidéncias que
as células ganglionares com maior corpo celular sdo mais susceptiveis ao dano
glaucomatoso inicial. O exame da camada de fibras nervosas da retina (CFN),
com o uso da polarimetria de varredura a laser, tem o objetivo de proporcionar
o diagndstico precoce da doenca através da medida da espessura da CFN.
Varios autores salientam que os defeitos na CFN podem preceder, em até anos,
os observados no campo visual. A oftalmoscopia confocal a laser € um método
de estudo do disco oOptico que apresenta um pacote estatistico para analise
dos resultados e que fornece resultados reprodutiveis. O tomdgrafo de coeréncia
Optica estuda o disco 6ptico e a camada de fibras nervosas da retina através de
uma mensuracao optica conhecida como interferometria de baixa coeréncia e
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INTRODUCAO

tualmente, glaucoma é definido como uma
A alteracdo do nervo 6ptico (neuropatia) com

aspecto e evolucao caracteristicos, onde
varios fatores de risco estao envolvidos (1). O mais
estudado e o Unico passivel de terapéutica até o
momento é a pressédo intra-ocular (Po) (1) (2) (3).
Os outros principais fatores sdo antecedente
familiar de glaucoma (fator genético), idade e raca
(3) (4).

A prevaléncia da doenca é referida na
maioria dos estudos em torno de 2%, variando
entre 1 a 4% dependendo da populacdo analisada
(2) (5). No Brasil, algumas séries referem
prevaléncias variando entre 3,5% a 5,1%, em
individuos acima dos 35 anos e em residentes
idosos de um bairro da zona sul de Sao Paulo,
respectivamente (6). Ainda, baseado em estudos
populacionais de grandes séries,
aproximadamente 3% dos brancos americanos,
10% dos afro-americanos e 15% dos afro-
caribenhos tém glaucoma apos os 65 anos (7). A
incidéncia da doenca varia entre 0,025 a 0,048%,
sendo que mostra um nitido aumento a medida
gue aumenta a idade (6) (8).

A forma mais frequente de glaucoma é o
glaucoma primério de angulo aberto, tem inicio na
fase adulta, é patologia bilateral e seus sintomas
s6 se manifestam nas fases terminais da doenca
(9). O tratamento do glaucoma visa a impedir 0
estabelecimento ou evolugdo do dano
glaucomatoso através da reducao da Po, Unico
fator de risco atualmente passivel de terapéutica
(10). Inimeros autores mostram os efeitos
benéficos do controle da Po na evolugdo da
doenca (10) (11). Cabe ressaltar, que o tratamento
ndo é curativo ou restaurador, sendo impossivel
reverter um dano glaucomatoso ja estabelecido
na grande maioria dos casos. Portanto, de
fundamental importéncia para a prevencdo das
consequéncias da doenca é a sua detec¢ao 0 mais
precocemente possivel (10) (11).

O diagndstico precoce da doencga pode
ser obtido através do emprego de técnicas
propedéuticas que permitam a deteccdo do dano
glaucomatoso com taxas de sensibilidade e
especificidade satisfatorias. O “Glaucoma
Advisory Committee to Prevent Blindness
America” propds critérios minimos de 85% de
sensibilidade e 95% de especificidade (98%

desejavel) do teste a ser usado para
rastreamento dos pacientes com moderado a
severo dano glaucomatoso (12) (13).

A literatura mostra que a tonometria e a
analise do disco Optico, utilizados isoladamente
para rastreamento de glaucoma, apresentam
taxas de sensibilidade e especificidade bem
aquém de valores aceitaveis. Diversas séries
referem valores de sensibilidade variando entre
38-74% e 85-92% de especificidade quando a
tonometria foi empregada como Unico teste
diagnostico (14). J& a andlise do disco Optico
apresenta grande variabilidade de achados na
populacdo, dificultando um padrdo de
normalidade e depende de interpretacéo
subjetiva, mesmo com o emprego de técnicas
fotogréficas. Taxas de sensibilidade abaixo de
40% tém sido referidas (5) (15) .

A perimetria automatizada, em relagéo a
tonometria e fundoscopia, apresenta taxas de
sensibilidade e especificidade mais satisfatorias,
sendo descritos valores acima de 90% (16) (17)
(18). Porém, o teste apresenta algumas
desvantagens tais como a necessidade de um
maior tempo para o exame, custo mais elevado e
requerer colaboracdo adequada por parte do
paciente. Adicionalmente, acredita-se que para
que sejam detectadas alteracBes perimétricas
exista a necessidade de que algum tempo evolutivo
do glaucoma ja tenha se transcorrido.

Assim, tem sido investigadas outras
modalidades propedéuticas com a finalidade de
proporcionar uma detecg&o mais precoce do dano
glaucomatoso, com taxas de sensibilidade e
especificidade dentro do aceitavel para o
rastreamento da doenca e que sejam de custo e
execucdo adequados. Neste aspecto, nos ultimos
anos surgiram diversas novas tecnologias,
procurando analisar as repercussdes da doenca
em diversas estruturas envolvidas (19) (20) (21)
(22) (23). Basicamente, estas novas tecnologias
podem ser divididas em testes funcionais e testes
gue visam a avaliar alterac6es anatbmicas no
glaucoma. Os principais novos testes que avaliam
a funcdo sdo a perimetria azul-amarelo e a
perimetria de frequéncia dupla (FDT). Entre os
anatémicos destacam-se a polarimetria de
varredura a laser (GDxVCC), a topografia de
papila pela oftalmoscopia confocal (HRT Il) e a
tomografia de coeréncia optica (OCT IlI). (19) (20)
(21) (22) (23).
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Testes funcionais
a) Perimetria azul-amarelo - PAA

A perimetria com estimulo azul em fundo
amarelo é realizada nos mesmaos principios que a
técnica convencional com fundo e estimulo branco
e baseia-se nos relatos que as células ganglionares
envolvidas na transmisséo de estimulos de menor
comprimento de onda sédo mais sensiveis ao dano
glaucomatoso (20) (24) (25).

Um estimulo azul com um pico de
comprimento de onda que se aproxima daquele
correspondente aos cones azuis da retina é
projetado em fundo amarelo. O fundo amarelo
satura os cones verdes e vermelhos, bem como
os bastonetes, isolando o estimulo aos cones
azuis (26).

A percepcao do estimulo € menor que
guando da perimetria branco no branco devido a
maior iluminagéo do fundo amarelo, bem como a
utilizacdo de filtros azuis que reduzem a
possibilidade de percepcéo dos estimulos. Assim,
0 maximo de estimulo da PAA no aparelho
Humphrey é de 65 apostilbs contra 10000 na
perimetria branco no branco. Esta menor
iluminacdo confere a PAA menor aplicagdo em
casos de glaucoma moderados e avancados em
relacdo a perimetria acromatica (26).

Quanto a duracdo do exame, Wild (27)
detectou um acréscimo na duragdo do exame de
aproximadamente 15% na PAA em relacédo a
estratégia Full Threshold 30-2 do Humphrey, o que
pode aumentar a fadiga do paciente. Observou,
ainda, observou que o efeito do aprendizado é mais
pronunciado nos pacientes submetidos a PAA,
mesmo naqueles ja experientes em realizar
exames com estratégias acromaticas.

Quanto a aplicagdo clinica, varios
pesquisadores tém descrito algumas
caracteristicas da PAA, em relacdo a perimetria
acromatica. A PAA esta associada a uma maior
prevaléncia de defeitos perimétricos em
hipertensos oculares e pacientes com alto risco
de desenvolver glaucoma em relagéo aos de baixo
risco (28), bem como uma maior frequiéncia de
defeitos localizados em hipertensos oculares (25).
As alteracdes perimétricas sdo maiores e mais
profundos com a PAA, e com indice de progresséo
mais acelerado (25) e os defeitos na PAA séo
preditivos de posteriores alteracfes na perimetria

acromatica (29). Estudos mostram que com a
perimetria azul-amarelo é possivel a deteccéo de
dano glaucomatoso que s6 pode ser observado
na técnica convencional apés 3 a 5 anos (30). Uma
série publicada, que analisou pacientes suspeitos
de glaucoma, observou que em 83% dos casos a
PAA mostrou-se anormal 2-5 anos antes da
perimetria acromatica, sendo que 11%
apresentaram defeito simultdneo nas duas
técnicas (31).

b) Perimetria de frequéncia duplicada - FDT

A perimetria de frequéncia duplicada foi
recentemente introduzida como método
propedéutico de glaucoma. O exame baseia-se
em evidéncias que as células ganglionares com
maior corpo celular sdo mais susceptiveis ao
dano glaucomatoso inicial (21). A maiora das
células na lamina parvo-celular estédo
relacionadas com uma resposta visual ao
contraste mais continua e duradoura, enquanto
as do magno-celular relacionam-se
principalmente com as respostas transitérias e
de movimento, ou seja, com estimulos de baixa
frequéncia espacial de contraste e alta
frequéncia temporal. As células ganglionares
relacionadas a lamina magno-celular constituem
aproximadamente 10% do total de células e
usualmente apresentam corpos celulares
maiores (21). De acordo com alguns autores, 0o
FDT analisa seletivamente as células My, um
subgrupo de células ganglionares da retina.
Como estas células tém uma redundancia
extremamente baixa (3 a 5% de todas as células
ganglionares da retina), mesmo uma pequena
perda de sua populagdo, como nos estagios
iniciais do glaucoma, poderia ser detectado por
métodos ndo convencionais de perimetria, como
o FDT (32).

As principais vantagens do FDT s&o o
curto tempo de exame, menor influéncia de erros
refracionais e tamanho da pupila e de custo
relativamente acessivel (33). Como desvantagens
sdo a monitorizacdo insuficiente da fixagéo e o
fato de apresentar reprodutibilidade questionavel,
principalmente em glaucoma com dano
moderado (32).

O exame consiste em alterar o contraste
de um pequeno estimulo listrado, bem como o
tempo (frequéncia) em que as listras alternam entre
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claras e escuras, durante a sua apresentagao.
Assim sendo, utiliza estimulos tipo com baixa
frequéncia espacial (0,25 ciclos/grau) e alta
frequéncia temporal (25 Hz). Isso proporciona uma
sensacdo de duplicagdo do nimero de listras que
€ conhecido como ilusdo de dupla frequéncia. Tal
ilusédo reflete a funcao das células da lamina
magno-celular e a atenuac¢do do estimulo
pesquisado nas diferentes posi¢cdes do campo
propicia valores em decibéis, que podem ser
comparados. O exame fornece uma comparacao
estatistica se o valor obtido encontra-se ou néo
dentro do esperado (33).

A versao comercial desta tecnologia é
chamada “Humphrey FDT Visual Field Instrument
(Carl Zeiss Ophthalmic Systems Humphrey
Division, Dublin, CA)(Fig.1). Este teste psicofisico
avalia os 20° centrais do campo visual, na
estratégia C-20°, com dezesseis regides com 10°
cada, mais uma regido central com 5° de diametro
circular. A estratégia N-30 acrescenta mais duas
regides nasais a estratégia anterior. O FDT
apresenta estratégias “screening” e “full-
threshold” (34).

Como a tecnologia de frequéncia duplicada
€ recente, ainda ndo ha uma forma padréo de se
caracterizar exame anormal (35). Schuman (36)
prop6s que exame anormal seria aquele com a
existéncia de dois defeitos moderados contiguos
alterados (P<2%) ou um defeito severo (P<1%) em
qualquer regido do exame. J& Patel (35) apresentou
um algoritmo de interpretacdo valorizando a
posicdo do defeito. Os defeitos nas doze regides
periféricas receberiam valor 1, nas quatro regiées
para-centrais 3 e na regido central 5. Ainda, cada
ponto foi graduado de 0 a 3 conforme a
profundidade do defeito. Baseado na escala de
tons em cinza impressa pelo FDT, areas normais
receberam valor de 0, defeitos leves de 1,
moderados de 2 e severos de 3. Cada regiéo
alterada, de acordo com a profundidade do defeito,
foi multiplicada por 1, 3 ou 5, conforme a sua
localizagcdo. Quando a soma destes valores
ultrapassou dois, o exame foi considerado alterado.
Neste estudo avaliou-se 137 pacientes
glaucomatosos referidos e diagnosticados e
encontrou sensibilidade de 80% e especificidade
de 90%. Naqueles com dano campimétrico
considerados moderados ou severos a
sensibilidade foi a 96%.

Brusini (37) estadiou o FDT conforme o

Fig. 1 - FDT

nivel de severidade (normais, defeitos precoces,
defeitos moderados e defeitos severos) baseado
numa tabela simplificada que utilizava apenas o
MD e o PSD do exame. Ao avaliar 104
glaucomatosos e hipertensos oculares encontrou
especificidade de 95% e um indice de concordancia
com a perimetria automatizada convencional
Humphrey de 0,793, pelo método Cohen-Kappa.

Testes anatdbmicos
a) Polarimetria de varredura a laser

O exame da camada de fibras nervosas
da retina (CFN) com o uso da polarimetria de
varredura a laser foi recentemente introduzido na
propedéutica do glaucoma, com o objetivo de
proporcionar o diagnéstico precoce da doenca
através da medida da espessura da CFN (22, 38).
Varios autores salientam que os defeitos na CFN
podem preceder, em até anos, os observados no
campo visual (39) (40).

A camada de fibras nervosas corresponde
a camada mais interna da retina. E composta pelos
axonios das células que se arranjam em feixes
circundados pela neuroglia. A CFN é mais espessa
na regido peripapilar e mais fina nas regides mais
periféricas da retina. As estrias que se observam
na camada de fibras nervosas correspondem ao
tecido glial que separa os axdnios em feixes (41).
A espessura medida ao redor do disco de forma
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circunferencial mostra uma caracteristica de dupla
corcova, sendo que 0s picos ocorrem nas regioes
superior e inferior e os vales nas regifes nasal e
temporal (42) .

O estudo da CFN através da oftalmoscopia
direta ou da lampada de fenda com auxilio de lentes
biconvexas € um método conveniente. Fotografias
monocromaticas da camada de fibras nervosas
podem inclusive demonstrar alteracfes em
hipertensos oculares que predizem em anos
alteracdes perimétricas, bem como servem de
registro para posteriores avaliagdes (39). As principais
limitacBes destes métodos s@o a necessidade de
adequada dilatagcdo pupilar, meios transparentes e
a necessidade de um examinador experiente, o que
aumenta a subjetividade e reduz a reprodutibilidade
do método. Ainda, alterac®es difusas da CFN, que
séo mais freglientes que as localizadas, sdo mais
dificeis de serem identificadas. (43).

A polarimetria de varredura a laser é
baseada no principio de que a luz polarizada passa
através de um meio birrefringente e sofre um atraso
na sua reflexdo proporcional a espessura do meio.
Na prética, este meio corresponde a camada de
fibras nervosas da retina. A camada de fibras
nervosas é composta pelo axénio das células
ganglionares da retina, contendo microtibulos
dispostos em feixes paralelos, medindo alguns
nandmetros de espessura. Como este meio de
feixes paralelos apresenta espessura inferior ao
comprimento de onda da luz que o atravessa,
exibe a propriedade de birrefringéncia (44).

A birrefringéncia da CFN causa uma
mudanca no estado de polarizagdo de um feixe
de laser de diodo de 780 nm usado pelo
equipamento (retardo). O retardo da luz que
atravessa 0s meios Opticos ap0s ser refletido pela
retina € mensurado em cada um dos 65.536 (256
x 256) pixels analisados. Uma vez que o retardo &
linearmente relacionado com a espessura da CFN
em olhos de macacos onde a cdrnea e o cristalino
séo removidos, tem se assumido que estes dados
podem ser extrapolados para olhos humanos
intactos. Porém, sabe-se que a cérnea e o cristalino
também apresentam propriedades de
birrefringéncia. O aparelho tem mecanismos para
correcdo destas influéncias e recentemente foi
incorporado um compensador da variacédo de
retardo produzida pela cOrnea utilizando com
parametro o perfil de retardo da regido macular, o
que melhorou a capacidade do exame em

Fig. 2 - GDxVCC

identificar glaucoma (45)(47) (48).

O GDx VCC (variable cornea compensator)
(Fig.2) representa esta evolugéo do GDx original.
Analisa uma maior area do fundo de olho (20° ao
invés dos 15° do GDx tradicional) em menos tempo
e com nenhuma influéncia do examinador (49).

No Setor de Glaucoma da Universidade
Federal de Sdo Paulo-Escola Paulista de Medicina,
a validade diagnéstica do GDx Scanning Laser
System foi estudada em 142 exames de
portadores de glaucoma primario de angulo aberto
e 80 pacientes normais, ambos com diagnésticos
confirmados pelo exame computadorizado de
campo visual. Considerando como exame anormal
a presenca de pelo menos um parametro do
equipamento alterado, observou-se uma
especificidade de 82,5% e sensibilidade de 90,1%.
A razéo de probabilidade encontrada foi de 5,1 e
as probabilidades pré e pés-teste de 63,9% e 90%,
respectivamente (50).

Bowd estudou a polarimetria de varredura
a laser realizada com o GDx VCC e com o GDx
com o compensador fixo. Melhores resultados foram
obtidos com o GDx VCC, quando comparou com a
perimetria computadorizada SITA (49). O relatério
do exame do GDxVCC foi aprimorado
proporcionando mais detalhes que a versao
anterior, sendo que alguns estudos apontam o
“nerve fiber indicator” (NFI) como melhor parametro
para diferenciar normais de glaucomatosos.

Diversas limitagBes ao emprego clinico

Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 197-207.

201



NOVOS METODOS PROPEDEUTICOS EM GLAUCOMA

Fig.3 - HRT 1l

desta tecnologia tém sido relatadas. O fato de que
o padréo do aparelho foi desenvolvido a partir de
estudos em macacos, pode ndo corresponder
linearmente aos humanos, bem como, a
mensuragédo do retardo pode ser considerada uma
medida relativa e pode ndo ser a medida absoluta
da camada de fibras nervosas da retina. A
compensacao da birrefringéncia do segmento
anterior pode ocorrer de forma completa, assim
como alguns olhos sabidamente estdo fora da
média da compensacédo usual (46).

b) Oftalmoscopia confocal a laser

Diversas séries na literatura apontam os
baixos indices diagnésticos da analise do disco
Optico, seja pela oftalmoscopia isolada ou com uso
de técnicas fotograficas (15) (22) (51) (52) (53).
Assim, nos ultimos anos tem sido bastante avaliada
a oftalmoscopia confocal a laser que permite a
obtencdo de dados objetivos e reprodutiveis do
disco optico (22) (52) (53). Os diversos
equipamentos disponiveis fornecem um grande
ndmero de variaveis, tais como area da rima neural,
dimensdes, volume e area da escavacgao do disco.

O aparelho mais usado para estudo do
disco oOptico realiza umaimagem tridimensional da
cabeca do nervo, comercialmente disponivel como
Tomégrafo Retiniano de Heidelberg - HRT I
(Heidelberg Engineering, Heidelberg,
Alemanha)(Fig. 3). Pode ser facilmente
transportado e apresenta um pacote estatistico
para analise dos resultados e que fornece
resultados reprodutiveis (22) (54)

Consiste de uma camera acoplada a um

computador para aquisicdo, processamento e
armazenamento dos dados e um painel de controle.
A cémera apresenta um sistema de iluminacéo e
um sistema confocal. A iluminacdo compreende
um sistema de ondas de baixa frequéncia (670
nm) e um sistema confocal para aquisicdo das
imagens. O sistema confocal apresenta um orificio
gue esta conjugado com o eixo do laser. O orificio
tem a funcdo de que apenas os raios propagados
naquela direcdo sejam captados pela unidade de
deteccgéo (55).

Variando o eixo de diregcdo do orificio
diferentes regifes podem ser mapeadas através
de cortes transversais (eixo-z). E utilizada para
produzir a imagem de reflex&o, onde a regido do
eixo-z em que a maior refletividade é determinada
€ comparavel a regiao de maior altura, formando
assim uma imagem tridimensional (56).

Aimagem tridimensional é adquirida como
uma série de seccdes opticas de 64 planos focais
consecutivos, através de uma imagem digital com
256 x 256 pixels com tempo médio de aquisi¢édo
de 1,6 segundos. Assim, trés imagens com 10°
sdo obtidas, cuja media formara a estrutura da
imagem a ser estudada. A linha de contorno da
papila é determinada manualmente, onde se
delimita a parte interna do canal escleral (anel de
Elshnig). Para determinar o plano de referéncia é
utilizada a altura do feixe papilo-macular. O plano
de referéncia é entédo colocado 50m posterior em
relacdo a média da altura da posi¢éo da retina do
setor temporal entre 350 e 356 graus (57) .

As informagbes séo entdo processadas, e
os dados estereométricos apresentados. A
classificacéo de regresséo de Moorfields indica se
0 exame esta dentro dos limites normais, limitrofe
ou fora dos limites normais pela comparacéo da
relagéo escavacdo e rima neural nas diferentes
regides.

A aplicagéo clinica do HRT Il se baseia em
obter um método objetivo, quantitativo e
reprodutivel de obtencao e avaliacdo de imagens
da papila, assim como o fato das alteragdes
anatdmicas precederem as funcionais no
glaucoma (58) (59). Diversos estudos tém sido
conduzidos para avaliar a correlagéo entre o dano
anatdémico e funcional através da topografia de
papila com o HRT Il e a perimetria automatizada.
Embora relagBes estatisticamente significantes
foram encontradas, nenhum indice isolado do HRT
[l apresentou niveis de sensibilidade e

202

Rev. Bras. Oftal. 2004; 63 (3): 197-207.



NOVOS METODOS PROPEDEUTICOS EM GLAUCOMA

especificidade adequados para seu emprego como
método diagnéstico isolado (60) (61).

A avaliacédo da progressdo do glaucoma
pelo HRT Il tem se mostrado promissora, uma vez
que o aparelho disp8e de pacote estatistico para
tal, e onde provavelmente se encontra uma de
suas maiores utilidades (62).

Quanto as limitagc6es da tecnologia
destaca-se o elevado custo. InUmeras alteracdes
morfologicas existem entre os individuos e como
varios de seus indices dependem de um plano de
referéncia, isto limita a sua padronizac¢do. O banco
de dados do HRT ainda é relativamente limitado,
ja que foi desenvolvido em aproximadamente 100
olhos, o que pode representar um numero
insuficiente. H4, ainda, evidéncias que a topografia
de disco é dependente da pressao intra-ocular,
pulsacéo cardiaca, cirurgia intra-ocular, variagées
didrnas, bem como pode ser influenciada por
artefatos como vasos sangliineos e hemorragias
de disco 6ptico (63).

¢) Tomégrafo de coeréncia Optica - OCT

O tomografo de coeréncia Optica € uma
tecnologia de ndo contato, obtendo imagens
transpupilares das estruturas da retina. Contém
um interferdbmetro que diferencia as estruturas
retinianas medindo o tempo de retardo da luz que
é refletida e dispersa a partir das diferentes
estruturas retinianas. As imagens seccionadas das
estruturas retinianas demonstram a histologia
através da mensuracao Optica conhecida como
interferometria de baixa coeréncia (64). O principio
€ semelhante ao ultra-som, exceto que a luz é
usada no lugar do som. Isto permite uma resolucao
de menos de 10u contra 100u do ultra-som (65).

A mensuracao do disco Optico é obtida
através de seis linhas dispostas radialmente,
centradas na papila, com distancia de 30° entre
eles, e composta por 128 cada na versao lll do
aparelho. A regiao dos intervalos entre as linhas é
obtida por extrapolacao (64) (65).

A borda do disco Optico é obtida
automaticamente como sendo no fim do complexo
epitélio pigmentar da retina/coricapilar, podendo
também ser realizada manualmente. A partir desta
linha de contorno obtida, o aparelho constréi uma
linha 150m anteriormente, sendo que as
estruturas abaixo desta linha sdo consideradas
escavacdo e as acima, rima neural. Baseado

nestes dados o aparelho apresenta diversos dados
estereométricos (36) (64).

Arretina é diferenciada de outras estruturas
através de um algoritmo que determina o limite
do epitélio pigmentar e a camada de
fotoreceptores. A camada de fibras nervosas na
macula e regido peripapilar é determinada através
da diferenca entre a interface vitreo-retiniana e
sua camada adjacente de alta reflectividade e um
limite posterior ja pré-determinado pelo
computador (36) (64).

A espessura da camada de fibras
nervosas da retina é calculada através dos varios
pixels obtidos entre os seus limites anterior e
posterior. O aparelho efetua um circulo na regido
peripapilar com 1,74 mm de raio, centrado no
disco 6ptico, gerando 100 A-scans através dos
360°. Nesta elipse séo obtidas trés mensuragdes
e a sua média corresponde a espessura da
camada de fibras nervosas avaliada pela
tecnologia. Ainda, a regido peripapilar € dividida
em quatro quadrantes de 90° (inferior, superior,
nasal e temporal) e a mensuragdo nestas sub-
regides também é obtida (66).

A reprodutibilidade e aplicagéo clinica do
OCT tém sido avaliadas comparadas em varios
estudos. Greaney (67) comparou a habilidade dos
métodos de avaliacdo do disco Optico pela
fotografia estereoscopica de papila, oftalmoscopia
de varredura a laser (HRT), polarimetria de
varredura a laser (GDx) e tomdégrafo de coeréncia
Optica (OCT). Entre os glaucomatosos, o MD
médio foi de —3,9 dB, constituindo um grupo de
pacientes com dano campimétrico entre leve e
moderado. Os melhores resultados de
sensibilidade, especificidade e area sob a curva
ROC foram respectivamente: fotografia
estereoscopica (0,94; 0,87; 0,93), HRT (0,84; 0,9;
0,92), GDx (0,89; 0,87; 0,94) e OCT (0,82; 0,84,
0,88). Quando combinaram todos os métodos a
area sob a curva ROC foi 0,99. Concluiram que a
fotografia estereoscoOpica analisada por
observador experiente ainda é o método soberano,
e que a combinacao dos métodos apresentou 0s
melhores indices discriminatérios.

Sanchez-Galeana (23) compararou 0s
exames de HRT, OCT e GDx em 39 pacientes
glaucomatosos com dano campimétrico inicial ou
moderado (MD médio de -5,04 dB) e 50 normais.
Os valores de sensibilidade do HRT variaram entre
64 e 75%, do GDx entre 72 e 82% e OCT entre 76
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e 79%. A especificidade ficou entre 68 e 80% para
0 HRT, entre 56 e 82% para o0 GDx e 68 e 81%
para o OCT. Concluiu que os trés métodos sao
capazes de diferenciar normais de glaucomatosos,
porém sem indices adequados para servir como
método de rastreamento.

Zangwill (68), por sua vez, também
comparou o HRT, GDx e OCT entre 50 normais e
41 individuos com glaucoma leve e moderado.
Encontrou como melhores indices de cada
aparelho a altura média do contorno na regiao
nasal inferior para o HRT, a espessura na posi¢ao
temporal inferior as 5 horas para o OCT e funcao
discriminante linear para o GDx. Ainda, doze
funcdes do HRT, nove do OCT e apenas duas do
GDx apresentaram area sob a curva ROC acima
de 0,81, demonstrando melhor sensibilidade geral
para os dois primeiros métodos.
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Anemia falciforme e glaucoma:
Estudo de caso-controle

Micheline Cavalcante Silva*, Michel Moreira Leite**, Rosana Quintella Brandao Vilela***, Mario Jorge
Santos**** Andréa Maria Cavalcante Santos*****

RESUMO

Objetivo: Identificar a freqliéncia de associacao entre anemia falciforme (AF)
e glaucoma e alertar a classe oftalmoldgica para o problema.

Local: Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de Alagoas e
Instituto da Viséo, Maceio-AL.

Métodos: Foram avaliados 47 pacientes através de biomicroscopia, gonioscopia,
fundoscopia, perimetria computadorizada e curva tonométrica diaria. Dos
pacientes estudados 31 apresentam AF e o grupo-controle foi composto por
familiares desses pacientes, sendo estes, portadores de trago falciforme (HbAS).
Resultados: Observou-se acometimento glaucomatoso estatisticamente
semelhante nos dois grupos estudados.

Conclusao: Enfatizamos a necessidade de um exame fundoscopico minucioso
nesses pacientes, com preocupacao nao apenas com possiveis lesdes retinianas
determinadas pela doenca, mas também na tentativa de identificar alteracbes
papilares incipientes que nos conduzam a um diagnéstico precoce da doencga,
com tratamento adequado, prevenindo complicacdes que podem levar a
cegueira.
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ABSTRACT

Sickle cell disease and glaucoma: Control case study

Objective: Identify the frequency of the association between sickle cell disease
(SCD) and glaucoma as well as calling medical class attention to this kind of
problem.

Place: Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de Alagoas e
Instituto da Visédo, Maceid- AL.

Methods: It has been evaluated 47 patients using the methods that follows:
biomicroscopy, gonioscopy, ophthalmoscopy, computerized visual campimetry
and daily tonometric curve. Thirty one patients out of the total were with sickle
cell disease. The control group was composed of their familiar members with
sickle cell trait (HbAS).

Results: It has been observed in this study that glaucoma was present
statistically similar in both groups.

Conclusion: In this work it is emphasized the necessity of a detailed
ophthalmoscopic examination of those patients, concerning not only with possible
retinal injuries caused by the illness, but also as an attempt to identify any kind
of incipient optic nerve alteration which can lead the doctor to a precocious
glaucoma diagnosis so that a suitable treatment can be applied, preventing

later complications and possible risk of blindness as well.

INTRODUCAO

anemia falciforme (AF) € uma
A sindrome clinica conhecida h& séculos por

povos dediferentes regides da Africa, sendo
a mais comum das alteracdes hematoldgicas
hereditarias no homem®. Sua distribui¢do é universal,
abrangendo povos de todos os continentes,
principalmente a Africa, América do Norte e América
Latina'. No Brasil, a AF foi introduzida com o trafico
de escravos africanos. Atualmente estima-se no pais
cerca de quatro milhdes de pessoas portadoras do
traco falciforme e perto de 30.000 com a forma grave,
incluindo a AF®. A desordem hereditaria encontrada
nesta patologia é autossdmica recessiva
determinada pela mutacéo no gene beta da globina,
provocando a troca de &cido glutamico por valina,
na posicao 6 da globina beta. Esta alteracao provoca
perda de carga negativa na molécula de
hemoglobina, abalando-a estruturalmente (a
hemoglobina alterada é chamada de Hb S)"**. Com
a agregacdo das moléculas de hemoglobina,
formando longos polimeros, ocorre alteracdo na
morfologia do eritrocito que passa de discOide para
aforma“afoicada”. As alteragdes clinicas observadas
na AF decorrem, principalmente, de fendmenos
vaso-oclusivos determinados pela incapacidade das
hemacias “afoicadas” de se “adaptarem” aos
pequenos diametros capilares, devido a rigidez

observada nestes células. Praticamente todos os
tecidos do corpo séo atingidos, merecendo destaque
(pelas complicacbes decorrentes) os chamados
orgéos alvos: rim, medula 6ssea, bago e retina™. O
diagnéstico laboratorial das sindromes falcémicas
pode ser feito através da eletroforese de hemoglobina
onde se pode observar os diferentes gendétipos
relacionados: HbAA (normal); HbAS (heterozigoto ou
traco falcémico); HbSS (homozigoto ou AF); HbS/
talassemia beta; HbS/talassemia alfa e HbSC'. As
alteracdes oftalmoldgicas em pacientes falcémicos
podem ser observadas na conjuntiva, esclera, iris e
retina, sendo mais severas em pacientes HbSC®®,
merecendo ainda estudo, outros fatores que
interfiram nesta expressividade ocular’. As lesdes
retinianas envolvem alterac6es nao-proliferativas,
principalmente tortuosidades vasculares® e lesdes
proliferativas (neovascularizagdes - mais acentuadas
em retina periférica) que podem determinar
formacdo de tecido fibrovascular, tracédo e
conseqiiente descolamento de retina’. A hipdxia
retiniana que ocorre na AF pode, também, determinar
a formacéo de rubeosis iridis, neovascularizagao de
seio camerular e conseqliente glaucoma
neovascular’. Steinmann e cols’. demonstraram que
a incidéncia de glaucoma cronico de angulo aberto
em pacientes com traco falciforme € semelhante ao
restante da populagéo, contudo, em nossa revisao
bibliografica, ndo observamos estudos sobre
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associacao entre AF e outros tipos de glaucoma que
ndo o neovascular®. A associacdo AF/glaucoma,
observada em alguns pacientes em seguimento
clinico no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Alagoas e a escassa literatura pertinente
ao tema motivaram este estudo que tem como
objetivo identificar a freqliéncia de associacéo entre
AF e glaucoma e o proposito de alertar a classe
oftalmoldgica sobre outros aspectos da doenca além
das manifestac@es retinianas.

CASUISTICA E METODO

Foram avaliados, aleatoriamente, 47
pacientes integrantes do projeto falciforme
desenvolvido no Hospital Universitario e em
acompanhamento clinico desde 1997 no setor de
Oftalmologia do HU/UFAL. No exame clinico de
todos os pacientes avaliaram-se a medida da
acuidade visual, biomicroscopia, gonioscopia,
fundoscopia, perimetria computadorizada
(perimetro de Humphrey — central 30-2 threshold
test - com realizacdo de um segundo exame
confirmatdrio em todos os pacientes e trés exames
em oito pacientes que apresentaram alteracdes
campimétricas) e curva tonométrica diaria (6
medidas, com 2 horas de intervalo entre elas,
utilizando-se tonémetro de Goldmann e
considerando o limite normal da média aritmética
19,2 mmHg e o da variabilidade de 2,10 mmHg —
alteracdes papilares e campimétricas com pressao
intra-ocular abaixo desses valores caracterizariam

o glaucoma de pressédo normal). O grupo-controle
foi formado por familiares dos pacientes
falcémicos, sendo esses, portadores de traco
falciforme (HbAS). Foram excluidos da amostra
pacientes com diabetes melitus, hipertensédo
arterial sistémica ou outros fatores de risco extra-
oculares que influenciassem no aparecimento ou
expressdo do glaucoma’. Foram excluidos, ainda,
pacientes com idade inferior a 10 e superior a 50
anos. O diagndstico da AF e trago falcémico foram
obtidos através de eletroforese de hemoglobina e
na avaliacdo estatistica foi utilizado o programa
epiinfo verséo 6.0.

RESULTADOS

Dos 47 pacientes estudados 26 (55,3%)
eram do sexo feminino e 21 (44,7%) do sexo
masculino. A idade dos pacientes variou de 11 a 48
anos. Trinta e um eram falcémicos e o grupo-
controle composto por 16 pacientes. A idade média
no primeiro grupo foi de 24,2 anos e, no segundo,
29,6 anos. Alteracfes do disco Optico, sugestivas
de glaucoma, foram observadas em 8 dos pacientes
SS e em 5 dos pacientes AS. As principais
alteracbes encontradas foram: aumento concéntrico
da escavacao, presente em 20 olhos; assimetria
de escavacédo, em 5 pacientes; estrias de Susanna
(5 olhos); vaso em passarela, sinal da baioneta e
diminuicdo localizada do anel neuroretiniano,
presentes em 2 olhos (cada) e halo peripapilar,
observado em 1 olho, apenas (tabela 1).

Tabela 1

Distribuicdo das alteracdes papilares

SS AS Total

N % N % N %
Aumento da escavacao 11 17,74 28,12 20 21,2y
Assimetria de escavagao 2 6,45 3 18,75 10,63
Estrias de Susanna 2 3,22 9,37 5 5,31
Vaso em passarela 2 3,22 0 2 2,12
Sinal da baioneta 1 1,61 1 3,12 2,12
Diminuig&o do anel 0 0 2 6,25 2,12
Halo peripapilar 0 0 1 3,12 1,06

* presente em 5 pacientes (Restante das informagfes da tabela diz respeito a nimero de olhos),
OBS: SS (homozigoto ou anemia falciforme); AS (heterozigoto ou trago falcémico).
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Na&o verificamos diferencas significantes ou
especificas de alteracbes papilares entre os grupos
estudados. A média aritmética da presséo intra-
ocular (Po) estava superior a 19,2 em trés
pacientes do grupo-controle e em apenas um
paciente com AF (tabela 2), ndo havendo em
nenhum dos pacientes estudados variabilidade da
Po maior que 2,10. Todos o0s pacientes
apresentavam seio camerular com angulo aberto
(grau 3 ou 4 de Shaffer). As alteraces
glaucomatosas observadas (nervo oOptico e/ou
tonométricas) foram confirmadas, através de
perimetria computadorizada, em 5 (16,12%) dos
31 pacientes falcémicos e em 3 (18,75%) dos
paciente HbAS, nao sendo, este dado,
estatisticamente significante (p > 0,05).
Considerou-se diagnéstico de glaucoma de
pressdo normal em 4 dos 5 pacientes SS com
glaucoma, enquanto em 3 pacientes AS e outro
SS observamos glaucoma crénico de angulo
aberto (tabela 2).

Tabela 2

Distribuicdo dos pacientes quanto a pressao intra-ocular,
alteracdes papilares/campimétricas e tipo de glaucoma

AS). O grupo-controle, formado por familiares dos
pacientes falcémicos, se fez mais homogéneo. Na
curva tonomeétrica diéria ndo foi possivel a realizacéo
da medida as 6 horas no leito devido as dificuldades
encontradas em relacdo ao nimero de pacientes e
ao fato de muitos residirem no interior ou mesmo se
negarem a internagdo para o procedimento. A
primeira dificuldade encontrada em nosso estudo,
contudo, foi referente & escassez de trabalhos sobre
0 tema, apenas com relatos de associacao AF/
glaucoma neovascular'’ ou evidéncias de improvavel
fator de risco para glaucoma de angulo aberto em
pacientes AS°. A preocupacdo com as lesdes
retinianas e suas graves consegléncias
possivelmente explique as poucas publicacdes sobre
0 assunto, entretanto devemos lembrar que os
fenbmenos vaso-oclusivos também afetam o nervo
Optico e podem levar a um comprometimento visual
bem antes do determinado pelas alteracdes
retinianas (foto e figura 1).

SS AS
N % N %

Total de pacientes 31 100 16  10¢
Com Po
(média aritmética) > 19,2mmHg 1 3,22 3 18,75
Com alteragbes papilares 8 2508 5 31,p5 Foto 1 — Retinografia de paciente com 37 anos e portadora de AF;

~ AP Acuidade visual 1,0 em ambos os olhos e presséo intra-ocular (média
Com alteragcbes campimétricas 5 1612 3 18{75 yritmética) normal (10 e 12 mmHg). Observar alteracdes
Com diagnéstico de G.C.AA.| 1 322 3 1875 glaucomatosas no disco dptico e tortuosidades vasculares (graé leve)

' i decorrentes da doenca.

Com diagnéstico de G.P.N 4 12,09 0 0

*G.C.A.A.(Glaucoma crénico de angulo aberto);
G.P.N.(Glaucoma de pressédo normal); "
OBS: SS (homozigoto ou anemia falciforme); AS (heterozigdto B R
ou trago falcémico). b L
"4 Tiaa
s % 8 E 3
i u j B ip 3 =
. R R RN
DISCUSSAO TR R R
R T el
Este estudo totalizou a avaliagéo Gn-dea ibeos
glaucomatosa em 62 pacientes, entretanto, para se !
obter maxima semelhancga entre os grupos optou-

se pelo pareamento quanto a idade, desprezando-
se pacientes entre 0 e 10 anos (10 pacientes SS) e
com idade maior ou igual a 51 anos (5 pacientes

Figura 1 — Perimetria computadorizada da mesma paciente (foto 1)
mostrando alteracdes glaucomatosas severas no campo visual (visdo
tubular).
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A presenca de glaucoma estatisticamente
semelhante nos grupos estudados nos
surpreendeu ja que os pacientes SS teoricamente
teriam maior predisposicdo para a doenca,
podendo, a casuistica, ter interferido no dado
obtido. O estudo de maior nimero de pacientes e
0 seguimento clinico que sera dado a este grupo
ou mesmo a participacdo de outros centros na
pesquisa, possivelmente nos assegurara dados
mais conclusivos e respostas para este
guestionamento, bem como para a evidéncia de
maior predisposi¢do para glaucoma de presséo
normal no grupo de pacientes com AF, como
sugerem os resultados.

CONCLUSOES

O estudo evidencia presenca de glaucoma
estatisticamente semelhante nos dois grupos
estudados.

O oftalmologista deve estar atento nédo
apenas as possiveis alteracfes retinianas, mas
também a possibilidade de acometimento
glaucomatoso nestes pacientes.
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