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Editorial 

Órbita. Uma subespecialidade oftalmológica em vias 
de desaparecimento no Brasil? 

Será que os oftalmologistas brasileiros têm uma formação adequada para lidar com 

enfermidades orbitárias? Creio que a resposta a essa indagação é negativa e não posso deixar 

de lamentar o fato: a grande maioria dos nossos colegas não sabe como se conduzir frente a 

uma doença orbitária. Apesar da cavidade orbitária conter um grande número de estruturais 

anexiais de fundamental importância para o funcionamento do olho, os oftalmologistas brasileiros, 

salvo honrosas exceções, não se interessam pelo assunto. Essa asserção é fácil de ser 

comprovada. É só medir-se a audiência dos cursos sobre órbita nos Congressos Nacionais. 

Raramente eles atraem uma audiência maior do que a composta pelos próprios palestrantes, 

alguns eventuais acompanhantes e o funcionário responsável pelo computador ou projetor de 

diapositivos. A razão do desinteresse e, ouso dizer, virtual desconhecimento dos oftalmologistas 

pelo tema "órbita" é, certamente, multifatorial. 

A questão do mercado é importante. O quadro oftalmológico nacional está sendo dominado 

por uma competição autofágica caracterizada pela grande densidade de profissionais nas principais 

cidades brasileiras e conseqüente achatamento da remuneração médica praticada pelas empresas 

prestadoras de serviços de saúde. Nesse contexto, o afunilamento da prática oftalmológica em 

direção a procedimentos rápidos e rentáveis, como refração (nessa rubrica incluindo-se a 

contactologia e a cirurgia refrativa) e facectomia, é inevitável. Os problemas orbitários são 

invariavelmente complicados e demandam um tempo razoável de investigação para serem 

esclarecidos. Em outras palavras, não são muito rentáveis. Só para se ter uma idéia da magnitude 

da incoerência do mercado dos "seguros" uma descompressão orbitária , cirurgia feita , 

obrigatoriamente, com anestesia geral, que exige a retirada de paredes ósseas orbitárias e que 

pode gerar complicações tais como diplopia, amaurose, e até mesmo problemas neurocirúrgicos 

como fístula liqüórica e trauma cerebral 1
, paga ao cirurgião, segundo a tabela da AMB de 1992, 

11 oo CHs ou 297,00 reais. Nas tabelas de 1996 e 1999, que não estão ainda em vigor na maioria 

dos convênios, esse valor foi aumentado para 300,00 reais (correção de ridículos 3,00 reais) . 

A crise dos principais hospitais universitários (principalmente os federais) também influencia. 

A órbita é, por excelência, uma área multidisciplinar. A semiologia de imagem (ressonância 

magnética e tomografia computadorizada) é fundamental para o estabelecimento de qualquer 

diagnóstico na órbita. Um grande número de lesões só é elucidado com biópsias que exigem 

técnicas sofisticadas de patologia. Otorrinolaringologistas, cirurgiões de cabeça e pescoço e 

crânio-faciais, neurologistas e neurocirurgiões podem em grau menor ou maior serem necessários 

em casos específicos de órbita. Só hospitais de grande porte propiciam uma troca de informações 
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entre especialidades tão diversas. Oftalmologistas treinados em clinicas particulares acabam 

tendo urna formação estritamente "bulbar" e d lllclhnente adquirem condições técnicas e emocionais 

para a realização dos complexos procedimentos cirúrgicos de maior porte, típicos das abordagens 

intra e periorbitárias. 

Um terceiro fator é o cu ltural. A oftalmologia brasileira, tradicionalmente, não privilegia o 

ensino da órbita. Quantos dos at.uais cursos de residência credenciados pelo CBO têm setores 

de órbita verdadeiramente atuantes? Não muitos. O autor desse editorial só foi ter contato com 

especialistas em órbita quando estava num período de pós-doutorado nos Estados Unidos, 

muitos anos depois de ter terminado a sua residência em oftalmologia. Todo os anos o CBO 

elege um terna oficial para o Congresso Brasileiro consubstanciado em um livro que funciona 

como importante material didático. Qual foi a última vez que "Órbita" foi tema oficial? Será que 

a órbita já foi alguma vez ao menos lembrada? 

A escassez de serviços de órbita no Brasil tem conseqüências ruins para a prática 

oftalmológica. O autor já viu casos de infiltrações linfóides orbitárias passíveis de serem 

diagnosticados por meio de uma pequena biópsia transconjuntival e tratados com radioterapia , 

serem encaminhados, por oftalmologistas, para neurocirurgiões e sofrerem cirurgias desastrosas. 

Pacientes com orbitopatia de Graves ficarem sem tratamentos só porque são eutiróideos, como 

se a conduta das alterações orbitárias dos pacientes com Graves dependesse do 

endocrinologista! Inflamações orbitárias idiopáticas serem tratadas como celulites, déficits 

rotacionais restritivos de origem tumoral serem tratados com prismas e por aí vai. A soma de 

equívocos é grande e, infelizmente, no quadro atual, não tende a diminuir. 

1. Cruz AAV, Leme VR. Orbital decompression for Graves' orbitopathy: a comparison between trans­

fornix/transcaruncular inferomedial and coronal inferomedial+ lateral approaches. ln Press -

Ophthalmic Plasüc & Reconstructive Surgery. 

Prof. Dr. Antonio Augusto V. Cruz 

Responsável pelo do Setor de Órbita, Vias Lacrimais e Plástica Ocular do Departamento de 

Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto - USP 

Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Oculoplástica 

J 
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Epiteliopatia pigmentária retiniana 
difusa. Apresentação de casos 
clínicos 
Wander 1. Sergillo Borges*, Maurício B. Pereira**, Eduardo França Damasceno***, Haroldo 
V. Moraes Jr. **** 

RESUMO 

Objetivo: Apresentação de dois casos atípicos de coriorretinopatia serosa 
central idiopática (CSCI). 

Local: Departamento de Oftalmologia, Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho. Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro - UFRJ . 

. Métodos: Dois pacientes do sexo masculino, com queixa de importante 
redução da acuidade visual, foram submetidos à propedêutica oftalmológica 
para investigação diagnóstica. 

Resultados: Os pacientes apresentavam duas diferentes formas atípicas 
de evolução de CSCI. 

Conclusões: A epiteliopatia pigmentária retiniana difusa, como uma 
manifestação incomum de CSCI, deve ser considerada como diagnóstico 
diferencial em pacientes portadores de maculopatias bilaterais em faixas 
etárias mais elevadas. 

"Residente (R2) do Serviço de Oftalmologia do HUCFF/UFRJ . 
.. Professor Colaborador da Pós-graduação do Setor de Retina e Vítreo do HUCFF/UFRJ. Doutor em Oftalmologia pela Universidade 

Federal de São Paulo (UNIFESP). 
"**Pós-graduando, nível doutorado em Oflalmologla/UFRJ . 
.... Professor Adjunto Doutor do Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Medicina / UFRJ e Coordenador da Pós-graduaçãc 

em Oftalmologia da UFRJ. Livre-Docente em Oftalmologia - UNIFESP. 
Recebido para publicação em 02/12/02. 
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EPITELIOPATIA PIGMENTARIA RETINIANA DIFU SA . APRESENTAÇÃO DE CASOS CLINICO$ 

ABSTRACT 

Diffuse retinal pigmcnt epitheliopathy. Case presentatlons. 

Purpose: Presentation of two atypical cases of idiopathic central serous 
chorioretinopathy (ICSC). 

Location: Departrnent of Ophthalmology, Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho. Federal University of Rio de Janeiro - UFRJ. 

Methods: Two rnale patients, presenting with reduced visual acuity, underwent 
ophthalrnologic evaluation for diagnostic managernent. 

Results: The patients presented with atypical forrns of ICSC. 

Conclusions: Diffuse retina! pigrnent epitheliopathy, although an uncommon 
rnanifestation of ICSC, must be considered as a differential diagnosis in elder 
patients with bilateral rnaculopathies. 

INTRODUÇÃO 

A
coriorretinopatia serosa central idiopática 
(CSCI) foi inicialmente descrita por Albrecht 
Von Graefe*1 [*Von Graefe (1886) apud (2)] 

como retinite recorrente central em 1866, sendo 
posteriormente classificada corno CSCI por Gass 
em 19672

•
3

•
4

. 

A CSCI apresenta corno sintomas 
principais : barramento visual, metarnorfopsia, 
micropsia, além de escotornas relativos. Sua 
apresentação típica ocorre em pacientes 
saudáveis que atingiram a quarta década de 
vida, com predominância do_sexo masculin?, _na 
relação 6:1, geralmente unilateral, esporad1ca 
e autolirnitada5 •6 •7 ·B.9. Contudo, há formas de 
apresentação atípicas, como, por exemplo, o 
descolamento de retina agudo bolhoso 1º, a 
coriorretinopatia serosa central em mulheres 11 

e em idosos12 e, a mais severa, a epiteliopatia 
pigmentária difusa da retina descrita por Zweng, 
Little & Vassiliadis na década de 1970 13

. 

Esta afetaria indivíduos em faixa etária mais 
elevada que a forma típica, apresenta~do. um 
curso crônico com múltiplas recorrenc1as , 
bilateralidade 

1

alterações extensas do epitélio 
pigmentário da retina (EPR) e com um pior 
prognóstico visual3

• 

o objetivo deste trabalho é a apresentação 
e a discussão de dois casos atípicos de CSCI, 
identificados em fase tardia de sua evolução. 

Rev. Sras. Oftal. 2003; 62(6): 392-397. 

RELATO DE CASOS 

Caso 1 

Paciente masculino, 45 anos, branco, 
carninhoneiro, natural do Maranhão, procurou o 
Serviço de Oftalmologia do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho - HUCFF em novembro 
de 2001 com queixa de importante redução da 
visão do olho direito (OD) nos últimos cinco anos 
e da visão do olho esquerdo (OE) no último ano. 
Negava história de doenças sistêmicas ou uso 
de medicação. 

Ao exame, o paciente apresentava acuidade 
visual com correção de contagem de dedos a 2 
metros no OD e 20/200 no OE. À biomicroscopia 
apresentava córneas transparentes, cristalinos 
sem opacificações e reflexo fotomotor preservado 
bilateralmente. À tonometria de aplanação 
mostrava pressão de 16rnmHg em ambos os olhos 
(AO), não havendo sinai~ de inflamação na câmara 
anterior ou no vítreo. A fundoscopia mostrava 
atrofia do EPR circular na região macular, 
com aspecto de "metal batido" ci rcundada por 
áreas de atrofia difusa do EPR no pólo posterior, 
não se observando descolamento da retina 
neurossensorial ou precipitados sub-retinianos. Na 
angiografia observava-se padrão semelhante à 
"maculopatia em alvo" (bull 's eye), caracterizada 
por hipofluorescência central e halo de 
hiperfluorescência por transmissão. No restante do 
pólo posterior observava-se hiperfluorescência 
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F1gur;i J • Ang1ofl uorc~ccinografia: observa-se cm amhos os olhos padriío de b11/l's eye, associado à hipcríluorcscência com padrão granular 
gro-seiro por defei10 em janela difuso. 

com padrão granular grosseiro, por defeito em 
janela ditusó, entremeada por pontos de bloqueio 
pigmentário, que se estendiam inferiormente, 
assemelhando-se a um padrão de "lavagem" do 
EPR (figura 1 ). A eletrorretinografia demonstrava 
um acometimento difuso e importante da função 
dos cones e bastonetes. 

Caso 2 

Paci ente masculino, 64 anos, branco, 
funcionário público aposentado, natural do Rio de 
Janeiro, examinado em fevereiro de 2002, quando 
apresentava queixa de redução da visão bilateral, 
indolor e progressiva, há cerca de 2 anos, mais 
acentuada à dire ita e agravada nos últimos 6 
meses. Era portador de hipertensão arterial 
sistêmica controlada com enalapril. Negava outras 
doenças sistêmicas ou oculares. 

Ao exame, o paciente apresentava acuidade 
visual com correção de 20/800 no 0D e 20/100 no 
OE. À biomicroscopia apresentava cataratas 
nucleares inc ipientes (1 +/ 4+), sem outras 
alterações relevantes e tonometria de aplanação 
de 12mmHg em AO. À fundoscopia mostrava 
áreas de hipopigmentação placóide do EPR nas 
máculas com áreas de hiperpigmentação no 0D, 
sem descolamento da retina neurossensorial ou 
celularidade vítrea. A angiografia fluoresceínica 
mostrava hiperfluorescência com padrão granular 
grossei ro , por defeito e m janela di fu so , 
entremeada por pontos de bloqueio pigmentário, 
estendendo-se inferiormente além das arcadas 
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temporais inferiores, de forma bilateral e simétrica 
(figura 2). 

O paciente trazia um exame de retinografia 
e angiofluoresceinografia realizados em abril de 
2001, em que a acuidade visual corrigida era 
de 20/80 no 0D e 20/60 no OE. Os exames 
revelavam achados semelhantes aos atuais, 
exceto por uma hemorragia intra-retiniana na 
mácula esquerda (figura 3}. 

DISCUSSÃO 

A CSCI é uma doença esporádica, de 
etiologia desconhecida, que apresenta 
como característica um aumento difuso da 
permeabilidade coriocapilar, observado ao 
exame com indocianina verde3

• Esta alteração 
de permeabilidade leva a um aumento da 
pressão hidrostática no interior da coróide, a 
qual é responsável pelo descolamento do EPR, 
com conseqüente estresse mecânico da junção 
de suas células 15

. Em fases posteriores há 
rompimento desta barreira, acarretando um fluxo 
anormal de fluido para o espaço sub-retiniano, 
sendo este fato responsável pelo descolamento 
neurossensorial da retina, com descompensação 
secundária do EPR16 • 

A epiteliopatia pigmentária retiniana difusa 
(EPRD) foi descrita por Zweng et ai. em 197713 e 
engloba algumas formas extremas da CSCI. 
Esta apresentação tem como característica a 
presença de múltiplos focos sub-retinianos de 

Rev. Bras. OttaJ. 2003; 62(6): 392-397. 
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Figura 2: Angiofluoresceinografia: hiperfluorescência granular grosseira por defeito em janela. associado a pontos de bloqueio iom á · 
(a~pecto em cauda de cometa). P º ent no 

Figura 3: Retinografia: máculas com áreas de llipopigmentação placóide do EPR. Nota-se ainda área de hemorragia imra-retiniana em o lho 
esquerdo. 

extravasamento, resultando em descolamento 
seroso acompanhado de alterações disseminadas 
do EPR 17 • Afeta uma proporção ainda maior de 
homens, principalmente em faixas etárias mais 
elevadas que a CSCI , com idade média de 49 
anos, onde a bilateralidade pode chegar à taxa de 
88%6. Na EPRD observam-se focos dispersos de 
extravasamento extramaculares e peripapilares 
muitas vezes sutis, os quais levam a um retardo 
do seu diagnóstico, razão pela qual no momento 
em que o paciente procura por atendimento 
especializado já houve grande acometimento 
do restante da mácula e, com isto, o prognóstico 
Visual torna-se reservado. Ao realizarmos a 
angiografia, observamos importantes áreas 
de despigmentação do EPR, freqüentemente 
Verticais com orientação descendente em 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(6): 392-397. 

direção à periferia, sendo denominadas de 
"cauda de cometa", representando áreas 
prévias de descolamento seroso, com alterações 
pigmentárias secundárias por "lavagem" do EPR6

. 

Na EPRD freqüentemente existem defeitos 
no campo visual (70%), além de anormalidades 
do eletrooculograma (75%)6

. 

Quanto ao tratamento, postula-se o uso 
criterioso da fotocoagulação focal nos sítios de 
extravasamento que, segundo alguns autores, 
seria responsável tanto pela redução do tempo 
de duração do extravasamento quanto pela 
diminuição das recorrências, porém não se 
obtém alteração significativa da acuidade 
visual2•

14
•
18

•
20

• Este tratamento, no entanto, não tem 
indicação nos estágios avançados, onde 
predomina a atrofia do EPR6• 
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No caso 1 , que apresentava um padrão 
macular semelhante à "maculopatia em alvo" (bull 's 
eye), é importante fazer o diagnóstico diferencial 
entre a anomalia descrita e a distrofia de cones e 
bastonetes21·24 e, igualmente entre essa e a doença 
de Stargardt2223. Na primeira há perda precoce da 
visão cen t ral, geralmente com uma história 
familiar positiva. O exame fundoscópico revela 
palidez temporal do nervo óptico, estreitamento 
dos vasos e um padrão simétrico de atrofia macular 
em bull's eye; já na doença de Stargardt o início 
dos sintomas, como a redução da acuidade 
visual , ocorre entre 6 e 20 anos, também com 
uma história familiar positiva. Tipicamente 
observam-se manchas amarelo-esbranquiçadas 
arredondadas ou em cauda de peixe ao nível 
do EPR. À angiografia encontramos em 85% dos 
casos o "silêncio da coróide", que corresponde a 
uma hipofluorescência difusa por bloqueio. 

O caso 2 apresentava um quadro 
semelh ante ao descrito por Zweng et al. 13 

com evolução progressiva da doença com 
acometimento difuso do EPR e perda visual. A 
hemorragia que o paciente apresentava um 
ano antes da nossa primeira avaliação era 
intra-retiniana, que correlacionamos à hipertensão 
arterial sistêmica, embora , nesses casos, a 
membrana neovascular sub-retiniana deva ser 
considerada como uma complicação secundária, 
muitas vezes aumentando a perda visual6•12•24. 

Nos casos descritos, observamos pacientes 
que, ao exame inicial , apresentavam importantes 
alterações do EPR, acompanhadas de uma 
história de redução da acuidade visual de longa 
evolução, que até o momento não lhes causava 
grandes transtornos. Isto é freqüente na EPRD, 
pois os pacientes costumam procurar por 
atendimento somente quando há grande prejuízo 
da visão15

. Estes pacientes ainda apresentavam 
grave descompensação do EPR bilateral , sem 
evidência de extravasamento, o qual pode ser 
encontrado nestas formas atípicas. A história 
para o uso de corticóides era negativa, o que 
pode levar a um agravamento do quadro da 
CSCI, principalmente em indivíduos pertencentes 
à faixa etária mais elevada2·19. 

Estes dois casos representam um outro 
espectro da CSC I que, embora silenciosa e 
pouco freqüente , é responsável por um pior 
prognóstico visual , devendo ser considerada 
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como uma hipótese diagnóstica em pacientes 
com maculopatias pertencentes à faixa etária 
mais elevada. 

Endereço para correspondência: 
Dr. Wander 1. Sergillo Borges 

Rua Dois de Dezembro, 25, apto. 602, Flamengo 
Rio de Janeiro - RJ - CEP: 22220-040 

E-mail: wanborge@domain.com.br 
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Lente intra-ocular de silicone e 
opacidade da cápsula posterior 
Renata Rezende*, Celina Murata**, Guilherme Fantozzi**, Yana Brasileiro**, Flávio Rezende*** 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a acuidade visual e a incidência de capsulotomia com Nd: 
Yag Laser por opacidade de cápsula posterior (OCP) em olhos submetidos 
a implante intra-ocular de lente de silicone peça única tipo plate. 

Local : Departamento de Oftalmologia do Hospital São Vicente de Paulo, 
Rio de Janeiro. 

Material e Métodos: Estudo retrospectivo dos pacientes submetidos a 
facoemulsificação com implante de lente intra-ocular (LIO) de silicone peça 
única tipo p/ate, no período de janeiro a dezembro de 1999. Foram excluídos 
pacientes com degeneração macular relacionada à idade, retinopatia diabética 
ou hipertensiva, e pacientes submetidos a outras cirurgias intra-oculares. 

Resultados: Foram analisados 221 olhos de 186 pacientes. A idade média 
foi de 72,2 anos. A média de acuidade visual com correção pré-operatória 
foi de 20/45 e pós-operatória de 20/22. O tempo médio de acompanhamento 
foi de 31 meses. A incidência de capsulotomia por Nd: Yag Laser foi de 
12, 1 % (26 olhos). A média de acuidade visual pré-capsulotomia foi de 20/35 
e pós-capsulotomia de 20/25. O tempo médio entre a cirurgia e a realização 
da capsulotomia foi de 19,33 meses. 

Conclusão: Com técnica cirúrgica cuidadosa e implante da LIO no saco 
capsular íntegro, as lentes de silicone tipo plate apresentam uma incidência 
aceitável de OCP e de capsulotomia por Nd: Yag laser e proporcionam 
uma acuidade visual satisfatória aos pacientes. 

Os autores não têm nenhum interesse financeiro em quaisquer dos produtos citados no trabalho. 
•oftalmologista do Hospital São Vicente de Paulo - RJ, Fellow do Wills Eye Hospital, Philadelphia, PA-USA. 
.. Oftalmologistas do Hospital São Vicente de Paulo - RJ . 
... Chefe do Serviço de Oftalmologia do Hospital São Vicente de Paulo - RJ. 
Recebido para publicação em 21/01 /03. 
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LENTE INTRA-OCULAR DE SILICONE E OPACIDADE DA CÁPSULA POSTERIOR 

ABSTRACT 

Silicone platc intrnocnlar lcns and 1rnstcrior c u1Js ulc 01>acification 

Purpose: To evaluate the visual acuity and the incidence of Nd: Yag laser posterior 
capsulotomy in eyes that had the single plece silicone intraocular lens (IOL) 
implanted after phacoemulsification. 

Setting: Hospital São Vicente de Paulo Department of Ophthalmology, Rio de 
Janeiro. 

Methods: Retrospective study including patients that had implant of the single 
piece silicone intraocular lens after phacoemulsification cataract extraction from 
january to december of 1999. Patients with age related macular degeneration, 
diabetic or hypertensive retinopathy and patients that had other ocular surgeries 
were excluded. 

Results: Two hundred and twenty one eyes of 186 patients were included with 
a mean age of 72.2 years old. The mean best corrected visual acuity (BCVA) 
pre-operative was 20/45 and post-operative was 20/22. The mean follow up 
time of the patients was 31 months. The incidence of Nd: Yag capsulotomy was 
12.1 % (26 eyes). The mean BCVA pre-capsulotomy was 20/35 and post­
capsulotomy was 20/25. The mean time from cataract surgery to Nd: Yag 
capsulotomy was 19.33 months. 

Conclusion: The one piece silicone IOL presents an acceptable incidence of 
Nd: Yag capsulotomy and offer good visual acuity when using a precise and 
meticulous surgical technique with in the bag fixation of the IOL. 

INTRODUÇÃO de opacificação: vesicular (pérolas de Elschnig}, 
fibroblástica (fibrose) e mioepitelial (pregueamento 
capsular). 1·8·10 

Aopacificação de cápsula posterior (OCP) é 
uma causa importante de baixa visual 
tratável , constituindo a complicação mais 

freqüente no pós-operatório da facectomia, com 
incidência de 15 a 50% após dois a cinco anos 
da cirurgia de catarata. 1•6 

Apesar dos diversos avanços que 
revolucionaram a cirurgia da catarata, a remoção 
completa de todas as células epiteliais do cristalino 
do equador do saco capsular no momento da 
cirurgia ainda não é possível. Baseada nestas 
células se explica a fisiopatologia da opacidade 
capsular. As cé lulas epite liais anteriores 
remanescentes podem sofrer metaplasia, se 
transformar em tecido fibroso e causar opacidade 
capsular anterior (OCA) .7 Por outro lado, as 
equatoriais, localizadas na junção da cápsula 
anterior e posterior, se proliferam e sofrem 
metaplasmo migrando para a parte posterior da 
cápsula, podendo originar três tipos morfológicos 

400 

A OCA não tem importância clínica 
significativa enquanto a OCP pode ter tradução 
clínica variável , desde insignificante, até baixa 
gradativa da acuidade visual com ofuscamento 
visual (glare) , fotofobia e redução da sensibilidade 
ao contraste. Vários métodos já foram utilizados 
no tratamento da OCP, incluindo métodos 
farmacológicos e procedimentos cirúrgicos 
invasivos, mas a capsulotomia realizada por 
neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd: Yag 
Laser) continua sendo o tratamento de escolha. 

A incidência de OCP e, conseqüentemente, 
de capsulotomia por Nd: Yag Laser depende 
da técnica cirúrgica empregada, de aspectos 
quf micos do material da lente intra-ocular (LIO) e 
de sua arquitetura.11 

O objetivo deste estudo é analisar a 
incidência de opacificação de cápsula posterior 
que levam a indicação de capsulotomia por Nd: 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(6): 399-405. 
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Yag Laser em olhos submetidos a facectomia com 
técnica cirúrgica meticulosa e implante intra-ocular 
de lente de silicone peça única tipo plale. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo retrospectivo 
com a análise dos pacientes submetidos a 
facoemulsificação com implante de lente intra­
ocular de silicone peça única tipo plate (Bausch 
& Lomb, modelo C11 UB (Figura 1 ); ou STAAR, 
modelo AA-4207VF) no período de janeiro a 
dezembro de 1999, no departamento de 
Oftalmologia do Hospital São Vicente de Paulo. 
Estes foram acompanhados por um período 
mínimo de 18 meses após a facectomia. 

Todos os pacientes foram avaliados antes 
da cirurgia através de exame de acuidade visual, 
biomicroscopia, medida da pressão intra-ocular, 
potencial de acuidade visual (super-pínhole), 
fundoscopia, microscopia especular e biometria 
ultrassônica. 

Foram excluídos pacientes com 
degeneração macular relacionada à idade, 
retinopatia diabética ou hipertensiva, e pacientes 
submetidos a outras cirurgias intra-oculares 
prévias. 

A técnica cirúrgica empregada em todos os 
pacientes foi a facoemulsificação, realizada através 
de incisão em córnea clara temporal de 3.2mm, 
em 3 planos, auto-selante, capsulotomia circular 
contínua (capsulorrexe) de 5,5mm, hidrodíssecção, 
hidrodelineação, facoemulsífícação do núcleo, 
aspiração das massas, polimento da cápsula 
Posterior e implante da LIO de silicone peça única 
tipo p/ate com injetor, dentro do saco capsular. 

Quando a capsulotomia por Nd: Yag Laser 
era indicada, a fundoscopia era realizada para 
se excluir outras causas de baixa visual 
pós-facectomia, como edema macular cistóide, 
edema macular diabético e descolamento de retina. 

A capsulotomia por Nd: Yag Laser 
era inicialmente realizada com uma energia 
de 1.0 mJ sendo que nas OCP por fibrose esta 
energia era elevada até 2.0 mJ. Os disparos 
eram feitos, a partir do centro, em espiral 
crescente para a periferia para evitar ruptura 
incontrolável da cápsula. 

Flev. Sras. Oftal. 2003; 62(6): 399-405. 

Após a capsulotomia era prescrito colírío 
de dexametasona 1 % quatro vezes ao dia por 4 
dias e um colírio inibidor da produção de humor 
aquoso pelo mesmo período. Os pacientes 
retornavam uma semana após o procedímento 
para reavaliação da acuidade visuaJ. 

RESULTADOS 

Foram analisados 221 othos de 186 
pacientes com idade média de 72.2 anos (Tabela 1 ). 
A média da acuidade vísual com correção 
(AVcc) pré-operatória foi de 20/45, enquanto a 
pós-operatória foi de 20/22. (Tabela 2). 

A média da AVcc pré-capsulotomia foi de 
20/35 e pós.capsulotomia de 20/25. A incidência 
de capsulotomia por Nd: Yag Laser foi de 12, 1 % 
correspondente a 26 olhos (Tabela 3). 

Os pacientes incluídos no estudo foram 
acompanhados por um período médio de 31 
meses. O tempo entre a cirurgia e a reaJízação 
da capsulotomia foi, em média, de 19,33 meses. 

Em nenhum caso houve rachadura ou 
marca significativa na LIO que causasse baixa 
de acuidade visual. 

DISCUSSÃO 

A incidência de OCP está relacionada a 
fatores que dizem respeito à técnica cirúrgica 
empregada e à UO implantada. Entre os que 
aumentam esta íncidência estão: o trauma cirúrgico, 
que causa ljberação de precursores inflamatórios 
que estimulam as células germinativas da 
junção capsular, 1·12 restos de células da cápsula 
anterior, 1 .!i. 

12 restos de substâncias víscoelásticas. 1 

baixa biocompatíbilidade do material da LIO 
causando maior reação inflamatória, precipitados 
de células inflamatórias que se depositam na UO 
e nos tecidos adjacentes. 1A 

A incidência de OCP tem sido red4 tzída pela 
introdução da facoemulsifícação, capsulorrexe 
pouco menor que a óptica da UO, hidro<issecção, 
cuidadosa remoção de material cortical do 
cristalino, polimento da cápsula posteriof' e anterior 
e diminuição do trauma cirúrgico com oonseqüente 
redução da reação inflamatória 3 
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Inicialmente, pensava-se que a capsulorrexe 
grande (maior que 6,5mm) permitia a adesã o 
entre a cápsula anterior e a cápsula posterior, 
preven indo assim a mig ração das células 
epiteliais para a cápsula posterior. Entretanto , 
Hollick e cols.13 estudou o efeito do tamanho da 
capsu lo rrexe e OCP e hoje sabe-se que o 
importante é a adesão da cápsula anterior sobre 
a zona óptica da LIO, permitindo desta forma, uma 
melhor estabi lidade do saco e da própria lente 
no saco ev itando a formação de fibrose e 
enrugamento da cápsula posterior.4 

Há evidência de que certos aspectos 
químicos do material da LIO e sua arquitetura 
inibem a proliferação e a migração das células 
epiteliais do cristalino, ajudando a prevenir a 
OCP.9 As lentes de acrílico demonstraram 
redução s ignificativa da OCP após sua 
introdução no mercado.14

•
15 Acredita-se que este 

fato se deva ao acrílico propriamente dito, que 
demonstrou apresentar maior adesão celular do 
que os outros materiais: silicone, PMMA e 
hidroge l; criando um maior efeito de barreira 
para migração de células epiteliais. 16 Em 
um estudo fotográfico com 2 anos de 
acompanhamento, a incidência de OCP foi de 
44% nas LIOs de PMMA, 34% nas de silicone, e 
12% nas LI Os de acrílico. 3 

Segundo Schuersberger e cais. , as lentes 
de si licone e de acrílico causam menos OCP que 
as de PMMA, pois a biocompatibilidade dos dois 
materia is se equivalem. 1 7 Outros estudos têm 
mostrado que a incidência de OCP e de 
capsulotomia por NO: Yag Laser é menor com 
lentes de silicone tipo plate comparados com as 
lentes de silicone de três peças ou de PMMA.10 

O estudo da arquitetura da LIO em relação 
a incidência de capsulotomia tem tido uma 
importância crescente. A LIO biconvexa trouxe 
uma redução na OCP quando comparada à 
convexo-plana, devido ao fato da primeira ter 
sua supe rfíc ie em contato com a da cápsula 
posterior, inibindo desta forma a migração das 
células epitel iais.19 Essa observação foi base 
para a teoria de que "sem espaço não há 
célula".2º 

O design dos bordos da óptica tem sido 
amplamente publicado na literatura como sendo 
atualmente o principal fator para a redução da 
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Figura 1. Lente inini-ocular de silicone - Bausch & Lomb, modelo 
Cl IUB. 

Tabela 1 

Características da amostra 

Número de pacientes/olhos 186/221 

Sexo (H/M) 45/141 

idade (anos)* 72.2 ± 8.9 

*Média± DP 

Tabela 2 

Resultados das medidas da acuidade visual com correção 
pré e pós-facectomia 

Avcc pré-op Avcc pós-op 

20/45 20/22 

Tabela 3 

Resultados das medidas da acuidade visual com correção 
pré e pós-capsulotomia 

Avcc pré-Yag Avcc pós-Yag 
20/35 20/25 

n = 26 olhos - Incidência de capsulotomia = 12. 1 % 

OCP e de capsulotomia por Nd: Yag Laser. 19 Este 
fato foi inicialmente observado com a introdução 
das lentes de silicone de nova geração (CeeOn 
modelo 911 A produzida pela Pharmacia) que, 
com seus bordos quadrados, mostraram causar 
uma incidência significativamente mais baixa de 
opacidade capsular do que as outras LIOs de 
silicone e uma incidência igual e até menor do 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(6): 399-405. 
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que as de acrílico (Acrysof modelo MA60 e MA30 
produzida pela Alcon) . Esta redução se deve 
ao fa to do bo rd o qu ad rado co nstituir uma 
verdadeira barreira à migração celular. 3 ·8 •2 ' 

Estudos demonstram que LIOs de PMMA e 
de acrílico com bordos quadrados reduzem a 
incidência de OCP. 12 

Desde sua introdução no mercado, as lentes 
de silicone apresentaram eficácia comprovada 
sendo, até hoje, a primeira opção para muitos 
cirurgiões. 22 Elas podem ser monofocais, 
multifocais ou tóricas 1 e se apresentam em 2 
designs principais, peça única tipo plate ou três 
peças com alça em C. A LIO de silicone tipo plate 
tem zona óptica de 6mm e um comprimento total 
de 10.5mm e por isso ela deve ser implantada 
obrigatoriamente no saco capsular intacto e com 
capsulorrexe contínua, devido ao risco de 
descentração quando há ruptura capsular anterior. 
Originalmente ela possuía fenestrações 
arredondadas de 0.3mm em cada aba de fixação 
(modelo C10UB) e apresentava alto índice de 
descentração e de OCP (em torno de 20.7%).7 

Esta foi substituída pela Bausch & Lomb, modelo 
C11 UB, de design semelhante, porém, com o 
diâmetro das fenestrações aumentado para 
1.15mm. Uma alteração simples, porém de 
fundamental importância clínica, que levou à maior 
formação de fibrose, produzindo mais estabilidade 
da LIO dentro do saco capsular ao longo do 
tempo.2 ,7,23 A prevalência de OCP também foi 
significativamente reduzida, passando a ser em 
torno de 8.7%.7 

Neste trabalho, a capsulotomia era 
indicada quando o paciente apresentava 
redução da acuidade visual , excluindo-se outras 
possíveis causas de tal redução. A incidência de 
capsulotomia apresentada neste estudo, de 
12.1 % num período de acompanhamento médio 
de 31 meses, é inferior a maioria das relatadas 
na literatura com esta mesma LIO e acreditamos 
ser devido aos cuidados minuciosos realizados 
durante a técnica de facoemulsificação. 

A capsulotomia foi realizada num_ perío~o 
médio de 19 33 meses após a f acectom1a, e nao 
trouxe prejuí~o visual para nenhum paciente. 

A complicação intra-operatória mais _comum 
na capsulotomia por Nd: Yag Laser descrita num 
estudo que envolveu 211 O pacientes foi lesão na 

Aev. Bras. Oftal. 2003; 62(6): 399-405. 

LIQ.2/4 Em nosso estudo não houve lesão na LIO 
que causasse baixa visual. A segunda complicação 
mais comum da capsulotomia é ruptura da hialóide 
a nterior, seguida por sangramento, edema de 
córnea e lesão de íri s. Nenhuma destas 
complicações foi encontrada neste trabalho. 

No pós-operatório da capsulotomia , 
a complicação mais comumente encontrada 
é a elevação da pressão intra-ocular, que 
provavelmente ocorre devido à l iberação 
de células epiteliais na câmara anterior.24· 27 

Complicações raras incluem edema macular 
cistóide e descolamento -de retina.24 Nenhum caso 
de capsulotomia neste estudo foi acompanhado 
por quaisquer destas complicações. 

As LIOs de silicone tipo plate têm maior 
incidência de opacidade capsular anterior, 
provavelmente pela maior superfície de contato 
desta lente com a cápsula quando comparada 
com a de 3 peças.7 Esta opacidade não tem 
importância clínica significativa, porém pode 
prejudicar a visualização da periferia da retina pelo 
oftalmologista, portanto esta LIO não deve ser 
utilizada em pacientes altos míopes e portadores 
de Diabetes Mellitus. 

Na ausência de tais contra-indicações, a 
LIO de silicone tipo p!ate oferece vantagens 
importantes. O injetor é de fácil manuseio, 
permite a implantação direta no saco capsular, 
e, na maioria dos casos, através de uma incisão 
de 2,8mm, além do menor custo quando 
comparadas às lentes de acrílico. 

A variação na incidência de opacificação 
da cápsula vai depender de múltiplos fatores, 
alguns associados a LIO e outros a fatores 
cirúrgicos. Independente do tipo de LIO 
utilizada, a cirurgia deve ser a mais atraumática 
p,ossível ,28

·
29 a capsulorrexe deve cobrir a óptica 

da LIO em 0.25 a 0.4mm, 13
·
3º a aspiração do 

córtex deve ser meticulosa e o polimento 
cuidadoso da superfície da cápsula posterior e 
da anterior deve ser realizado visando a retirar 
o maior número possível de células epiteliais 
remanescentes. 

Concluímos, com este trabalho, que, com 
técnica cirúrgica cuidadosa, abrangendo os 
detalhes descritos acima e implante da LIO no 
saco capsular íntegro, as lentes de silicone tipo 
p/ate apresentam uma incidência aceitável de 
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OCP e de capsulotomia por Nd: Yag Laser e 
proporcionam uma acuidade visual satisfatória 
aos pacientes. 

Endereço para correspondência: 
Hospital São Vicente de Paulo 

Servíço de Oftalmologia 
Rua Dr. Satamini, 333 - Tijuca 

Rio de Janeíro - RJ - CEP: 20270-233 
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Imprecisão na medida do sulco ciliar: 
Estudo experimental com olhos 
humanos 
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RESUMO 

Objetivo: Comparar as medidas estimadas do sulco ciliar utilizando o 
Orbscan li (Orbscan system, version 3.0, Bausch & Lomb, Rochester, NY) 
com as tradicionais medidas obtidas com o compasso. 

Métodos: Foram analisados os resultados das medidas do sulco ciliar de 
16 olhos enucleados, provenientes do Banco de Olhos de São Paulo. As 
medidas foram adquiridas utilizando o Orbscan li (White-to-white 
measurement) e o compasso (medida estimada pelo diâmetro limbar). Após 
a remoção da córnea para a preservação, os olhos foram dissecados e as 
medidas anatômicas do sulco ciliar foram obtidas, com o objetivo de serem 
utilizadas como o padrão ouro. 

Resultados: As medidas obtidas com o Orbscan li mostraram uma variação 
média de 0,4mm quando comparadas com as medidas anatômicas (padrão 
ouro), enquanto a tradicional medida com compasso, mostrou uma variação 
média de 0,3mm. 

Conclusão: Os valores obtidos com o Orbscan li e com compasso não 
reproduziram com precisão as medidas anatômicas. Ambos os métodos 
mostraram-se ineficientes para estimativa do diâmetro do sulco ciliar. 
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IMPRECISÃO NA MEDIDA DO SULCO CILIAR: ESTUDO EXPERIMENTAL COM OLHOS HUMANOS 

ABSTRACT 

Unprcclil'lal>ili1y of snkus si:1.c m casurcm cn l: experimental study with 
humnn cycs 

Purpose: To compare the estimated measurements of sulcus size acquired 
with Orbscan li (Orbscan system, versíon 3.0, Bausch & Lomb, Rochester, 
NY) with traditional ones acquired through the limbus. 

Methods: Were analyzed the results of sulcus size measurements of 16 
enucleated eyes from the Eye Bank of São Paulo. The measurements were 
acquired using the Orbscan li (white-to-white value) and calipers (through 
limbal estimation). After removing the cornea for preservation, the eyes were 
dissected and the anatomic measurements of sulcus size were obtained to 
be used as the gold standard. 

Results: The measurements obtained with Orbscan li showed a mean 
variation of 0,4mm compared to the sulcus size anatomic measurements, 
while the traditional limbal measurements showed a mean variation of 0,3mm. 

Conclusion: Values acquired with Orbscan li and calipers did not reproduce 
the anatomic measurements with precision. Both methods were considered 
inefficient to estimate the sulcus size diameter. 

INTRODUÇÃO 

1 nicialmente a cirurgia refrativa tomou grande 
impulso através das ceratotomias radial e 
marginal e, em seguida, a possibilidade de 

fotoablação corneana à laser, tornaram o PRK 
(photorefractive keratectomy) e o Lasik (Laser in 
situ keratomileusis) os métodos de eleição para 
a correção de erros refrativos no olho humano 1• 

Esses procedimentos apesar da segurança, 
eficácia e reprodutibilidade de resultados 
alcançados têm como grande desvantagem 
a alteração estrutural e fisiológica do tecido 
corneano. Além disso, não estão indicados para 
a correção de altas ametropias. 1-

2 

Recentemente, o implante de lentes intra­
oculares fácicas surgiu como uma alternativa 
promissora para a correção de altas miopias e 
hipermetropias. 

O implante de lentes intra-oculares fácicas 
nas altas ametropias traz potencialmente diversas 
vantagens como a melhora quantitativa e qualitativa 
da acuidade visual , boa biocompatibilidade 
do material utilizado na confecção das lentes, 
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preservação da acomodação, compatibilidade 
com procedimentos cirúrgicos adicionais já bem 
estabelecidos como a facectomia e principalmente 
a possível reversibilidade.3·

4 

A maioria dos pacientes selecionada para 
o implante desse tipo de lente é composta por 
jovens e, portanto, requerem não somente 
habilidade cirúrgica por parte do cirurgião, mas 
principalmente estabilidade a longo prazo, bem 
como o mínimo risco de perda celular endotelial 
ou dano inflamatório secundário. 

Entretanto, existem diversas desvantagens 
e possíveis complicações associadas ao uso 
dessas lentes, como complicações ópticas tipo 
halo de visão, glare, desvio e atrofia pupilar, 
bloqueio pupilar e glaucoma, catarata e perda 
celular endotelial.5•6•7 

Muitas dessas complicações estão 
associadas, muitas vezes, a erros refracionais 
secundários a inacuracia dos atuais nomogramas, 
bem como aos materiais utilizados na confecção 
das lentes e principalmente à imprecisão dos 
diâmetros angular e do sulco ciliar. 8 

Atualmente, existem basicamente três tipos 
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de lentes intra-oculares fácicas para a alta miopia: 
lentes de fixação iriana, lentes de suporte angular 
(ambas lentes de câmara anterior) e lentes de 
câmara posterior. 

Geralmente o cálculo do comprimento da 
lente é feito adicionando 0,5mm ao valor estimado 
do diâmetro esclero-escleral para miopia e 
subtraindo 0,5mm para hipermetropia. 8 Esse 
cálculo estimado do sulco ciliar pode ser 
obtido de várias maneiras, como anéis limbares 
de diâmetro pré-determinado, compasso e 
recentemente o Orbscan li (Orbscan system, 
version 3.0, Bausch & Lomb, Rochester, NY). 
Entretanto, recentes estudos têm correlacionado 
muitas das complicações com a imprecisão 
dessas medidas.5,7,8 

Baseado nesses estudos, os autores 
propuseram a comparação das medidas 
estimadas do diâmetro do sulco ciliar, obtidas 
com o Orbscan li e pelo cálculo com compasso, 
no intuito de se avaliar a real eficácia desses 
métodos. 

METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo com 16 globos 
oculares provenientes do Banco de Olhos de 
São Paulo, SP. O estudo foi realizado entre abril 
de 2001 a fevereiro de 2002, no Instituto de 
Oftalmologia Tadeu Cvintal (IOTC). 

Previamente à enucleação foi realizada a 
marcação escleral com o objetivo de registrar as 
posições horizontais e verticais dos olhos. A 
marcação foi feita através de dois pontos na 
esclera localizados às 3 e 9 horas, utilizando uma 
caneta com tinta violeta de genciana. A enucleação 
foi realizada por um residente do primeiro ano do 
IOTC e os olhos eram imediatamente colocados 
em câmara úmida (Filatov), para transporte até o 
Banco de Olhos de São Paulo. Foram excluídos 
doadores com história prévia de cirurgia, infecção 
ou trauma ocular. Previamente à avaliação da 
córnea foram realizadas as medidas com o 
Orbscan li (Orbscan system, version 3.0, Bausch 
& Lomb, Rochester, NY), obtendo-se a medida do 
sulco ciliar baseada no parâmetro branco a branco 
(white-to-white measurement). (Figura 1) 

l Re-,. Bras. Oftal. 2003; 62(6), 407-41 2. 

Figura l : Rcafü.ação do Orbscan íl nos olhos doadores. 

Figura 2: Medida estimada do diâmetro do sulco ciliar com compasso 
cirúrgico. 

Figura J: Remoção da íris para medida do diâmetro do sulco ciliar. 
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Em seguida os olhos eram avaliados sob 
microscópio c irúrgico, e então rea lizada a 
medida estimada do sulco ciliar, com auxilio de 
compasso cirúrg ico Storz (Bausch & Lomb 
Surgical, lrvine, CA, USA) . As medidas foram 
realizadas por um único observador (MVN), 
utilizando sempre os mesmos instrumentais 
cirúrgicos. (Figura 2) 

Finalmente, era realizada a preservação 
do botão córneo-escleral , com o objetivo de 
se uti l izar posteriormente a córnea para 
transplante. Após a retirada da córnea e sua 
preservação no meio Optisol GS (OGS, Bausch 
& Lomb Surgical, lrvine, CA, USA), o restante 
do globo ocular pode ser avaliado. Os olhos 
foram colocados em um molde para suporte 
sem vácuo. A seguir foi realizada a retirada da 
íris desde sua inserção, junto ao corpo ciliar, 
expondo bem todos os detalhes anatômicos. 
F ina lmente, foram realizadas as medidas 
anatômicas do sulco ciliar com compasso, 
também orientado pelos pontos de marcação 
escleral. 

As comparações entre as medidas com 
compasso estimadas através da transição 
limbo-esclera e as medidas com Orbscan li 
foram comparadas com as medidas obtidas 
após a remoção da córnea e da íris, as quais 
foram consideradas os padrões ouro. (Figura 3) 

RESULTADOS 

Em todos os 16 olhos enucleados foram 
realizadas as medidas com o Orbscan li e as 
medidas com compasso cirúrgico. A média de 
idade dos doadores foi 58.2 anos (variando de 
23 a 75 anos) e 56.24% dos doadores eram do 
sexo masculino. O tempo médio entre o óbito e 
a enucleação foi inferior a 6 horas em todos os 
casos e em nenhum dos olhos selecionados foi 
realizada cirurgia ocular prévia. Da mesma 
forma, não havia história prévia de trauma ou 
infecção ocular nos doadores. 

As medidas obtidas com compasso após a 
retirada do botão córneo-escleral, consideradas 
o padrão ouro, variaram de 10.90mm a 12.50mm 
com valor médio de 11 .70mm. (Tabela 1) 
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Tabela 1 

Mcdidus do sulco ciliar de 16 olhos 

Compasso Orbscan 11 Padrão oaro 
Olhos (mm) (mm) (mm ) 

12.3 12 11.7 

2 .11.7 12. i 11.7 

3 11.3 11.5 11 .2 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

13 1 
12,5 

12 

12.2 

11.6 

11.9 

12.4 

11.5 

11.2 

11.8 

11.l 

12 

11.6 

11.7 

12 

11.8 

1 J.6 

10.9 

i 1.4 

12.4 

11.9 

11.7 

11 .4 

11.7 

11.4 

12.2 

11.4 

11.6 

11.2 

Medidas Jo sulco ciliar 

11 ,5 !----''-.•""'\-~~- • 

12.4 

1 1.5 

11 

12.I 

11.3 

12.2 

12.5 

11.7 

11.5 

11.7 

12 

11.8 

10.9 

11 --y----
1 

10,5 1----

0 5 10 

Olhos 
15 20 

1 -+-- Compasso -a- Orbscan li Padrão ouro 

Gráfico 1: Medidas do sulco ciliar de 16 olhos humanos (Gráfico de 
di spersão) 

As medidas esclero-esclerais obtidas com 
o Orbscan li mostraram uma variação média 
de 0,4mm em comparação com as medidas 
consideradas reais (padrão ouro). A média 
das medidas obtidas com o Orbscan li foi de 
11,60mm, variando de 10,90 a 12,40mm. 
(Gráfico 1) 
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Em relação às medidas estimadas do sulco 
1 ciliar'. _realizadas com compasso cirúrgico, através 

do d1ametro esclero-escleral, apresentaram uma 
variação média de 0,3mm em comparação aos 
valores reais (padrão ouro). A média das medidas 
obtidas com compasso. estimadas através do 
limbo foi de 11 ,75mm, variando de 11,1 a 12,4mm. 
(gráfico 1) 

DISCUSSÃO 

_Apesar de algumas complicações 
anteriormente descritas, tanto para as lentes 
intra-oculares de câmara anterior e posterior, 
as lentes fácicas parecem ser uma alternativa 
cada vez mais promissora.9·1º Em relação às 
lentes de câmara anterior de fixação angular, 
os maiores problemas além da queixa de glare 
e halos , as principais complicações estão 
relacionadas ao contato traumático entre 
a lente e o ângulo. 11 Em relação às lentes 
de câmara anterior de suporte iriana, não 
existe agressão ao ângulo, porém o risco de 
complicações irianas, como desvio pupilar 
e regiões localizadas de atrofia na íris são 
maiores. 6 Já em relação às lentes de câmara 
posterior as maiores complicações são 
secundárias ao contato entre a lente e o 
cristalino, podendo levar a catarata, além do 
risco de glaucoma secundário a bloqueio 
pupilar. 5,1,,2 

Na maioria dos casos, as complicações 
parecem ter sua gênese ligada a imprecisão no 
cálculo do diâmetro angular e do sulco ciliar. 
Atualmente, o cálculo do diâmetro das lentes 
fácicas tem sido feito através de medidas 
estimadas do diâmetro esclero-escleral. 
Entretanto, como podemos observar na tabela 
1, a média de variação das medidas com 
Orbscan li e compasso, analisadas em cada 
olho separadamente, com grande freqüência 
atingem valores bastante discrepantes, apesar 
de todos os cuidados durante a medida. As 
medidas obtidas com o Orbscan 11 e com o 
compasso diferiram de modo não previsível e, 
da mesma forma , diferiram das medidas 
consideradas reais, após a remoção da córnea 
e da íris. 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(6): 407-412. 

Apesar das médias finais das medidas 
feitas com Orbscan 11 , compasso e as medidas 
padrão ouro serem bastante próx imas , 
observamos variações importantes (média de 
0,34mm, variando de O a 1.0mm) ao analisarmos 
cada olho separadamente . Portanto não 
encontramos nenhuma correlação f idedigna 
entre as medidas obtidas com o compasso, 
Orbscan li e as medidas consideradas padrão 
ouro. 

Observamos uma ligeira tendência do 
Orbscan 11 em subestimar as medidas, fato que 
talvez possa se correlacionar com o modo de 
obtenção das imagens, já que o programa pode 
ser induzido a erro na presença de opacidades 
corneanas periféricas, como no caso de halo senil 
ou pannus periférico. Esse também é um fator de 
dificuldade adicional na obtenção das medidas 
com compasso, devido a menor visualização e 
identificação dos limites corneanos e limbares. 
Outro fator a ser ressaltado, representando uma 
crítica ao presente trabalho, e a possível distorção 
anatômica causada secundariamente a retirada 
do anel córneo-escleral. Nesse sentido, estão em 
andamento projetos para comparação das 
medidas após criopreservação das estruturas e 
a náliSe em COrteS transversais (Werner L Comunicado pessoal). 

Entretanto, embora a criopreservação em 
nitrogênio líquido melhor simule as condições 
in vivo, essa também pode levar a pequenas 
alterações anatômicas, secundárias à formação 
d e microcristais celulares, decorrentes do 
diferente tempo de congelamento entre extremos 
dos tecidos. 13 

Como conclusão, as medidas obtidas com o 
Orbscan li e com o compasso cirúrgico foram 
consideradas imprevisíveis quando comparadas 
com as medidas padrão ouro, e ambos os métodos 
devem ser considerados ineficientes para 
estimativa do diâmetro das lentes fácicas. 

Como alternativas para a obtenção dessas 
medidas, foram propostos nomogramas baseados 
no erro refracionai , profundidade da câmara 
anterior, entre outros dados.ª Outras opções são 
a utilização do somatório de medidas obtidas com 
u ltrassonografia biomicroscópica da câmara 
anterior. Entretanto, mesmo essas alternativas 
não possuem 100% de reprodutibilidade. 
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Novos aparelhos, como o blomlcroscóplo 
ultrassônico de alta f reqüê ncia (Artem ls -
Ultralink, LLC). estão sendo desenvolvidos para 
medir com maior precisão o diâmetro angular 
e sulco ciliar e minimizar ao máxi mo as 
complicações referentes à imprec isão do 
cálculo do diâmetro das lentes intra-oculares 
fácicas.14 Por outro lado, o design e o mate ri ai 
das lentes têm sido aperfeiçoados, no intuito 
de se minimizar as complicações, como os 
novos modelos de lentes de câmara anterior 
(dobráveis , de 3 peças, com materi a is das 
patas fl exíveis) e de câmara posterior (com 
menor diâmetro to tal e suporte para apoio 
iriano). 15 

Endereço para correspondência: 
Dr. Marcelo Vieira Netto 
4746 11th AVE NE 412 

Zip code: 98105 
Seattle, WA - USA 

E-mail: mvnetto@u.washignton.edu 
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Análise da evolução de pacientes 
com obstrução baixa de vias 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar a evolução pós-operatória de pacientes submetidos a 
DCR externa identificando e caracterizando os casos de insucesso a fim 
de aprimorar os índices de resultados positivos das cirurgias realizadas 
no Serviço de Plástica Ocular do Hospital São Geraldo - UFMG. 

Metodologia: Levantamento de prontuários de 17 pacientes com OVL baixa 
submetidos pela primeira vez a DCR no período de 1999 a 2002. Diagnóstico 
de OVL ·através de exames clínicos e DCG. Os casos de falência 
identificados com a mesma propedêutica além de endoscopia nasal. Os 
dados foram coletados através de protocolo padronizado, armazenados e 
analisados no software Epiinfo. 

Resultados: 17 pacientes, 5 (29,4%) homens e 12 (70,4%) mulheres com 
média de idade de 42,5 anos. A maioria, 14 (82.4%), foi submetida a DCR 
externa com entubação bicanalicular onde o tempo médio de permanência 
do tubo de silicone foi de 4,4 meses. O tempo médio de acompanhamento 
pós-operatório dos pacientes foi de 7,9 meses. Observou-se 4 (23,5%) 
casos de falência. 

Conclusões: Não constatou-se associação estatística entre sexo, idade, 
entubação bicanalicular, experiência dos cirurgiões e a recidiva da OVL. O 
índice de sucesso foi baixo, 75%. O estudo mostra a importância do 
preenchimento correto dos prontuários com utilização de protocolos como 
fonte de pesquisa e padronização de um serviço. Mesmo sem significância 
estatística, talvez pela pequena amostragem, fica claro a importância de 
cirurgiões experientes para garantir o êxito do procedimento. 

'Residente de oftalmologia do 3º ano do Serviço de Plástica Ocular do Hospital São Geraldo • UFMG . 
.. Médica do Serviço de Plástica Ocular do Hospital São Geraldo · UFMG. Coordenadora do ambulatório de Vias Lacrimais. 
•**Professora Adjunta - FMUFMG. Doutora em Oftalmologia. Chefe do Setor de Plástica Ocular do Hospital São Geraldo • UFMG. 
Recebido para publicação em 30/03/03. 
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ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DE PACIENTES COM OBSTRUÇÃO BAIXA DE VIAS LACRIMAIS SUBMETIDOS A ... 

ABSTRACT 

En1luatio11 of paticnls with lacrimal obstrnclion submitted 

Purpose: To determine the success rate of externai dacryocystorrinostomy 
(DCR) in patients with primary acquired nasolacrimal duct obstruction 
(NDO) and evaluate the causes of bad results to improve the efficacy oi 
this surgery in São Geraldo Eye Hospital. 

Methods: A retrospective study of 17 OCA performed between 1999 and 
2002 was undertaken. Only patients who have undergone first OCA were 
included and those with more than 3 months of follow-up. A questionnaire and 
a systematic clinicai examination including radiological study were used to 
detect the NDO. The nasal endoscospy was used to identify the surgical failure. 

Results: Seventeen patients were evaluated, 5 (29.4%) men and 12 (70.4%) 
women. The age mean was 42.5 years. Bicanaliculonasal intubation was 
performed in most patients (14 - 82.4%). Mean follow-up time was 7.9 
months and the success rate was 76.5%. 

Conclusion: Variables like gender, age, intubation and surgeon experience 
were not statistically significant. A standard protocol is fundamental to 
studies like this take place and to improve surgical results after evaluating 
all the procedures. A very low success rate was found and the study showed 
that although not statistícally significant skilled surgeons are very important 
for grate surgical results. 

INTRODUÇÃO 

O sistema lacrimal excretor é composto 
pelos pontos lacrimais, canal ículos 
lacrimais, canal comum , saco lacrimal 

e conduto lacrimonasal. Por convenção, 
considera-se enfermidades do sistema excretor 
alto aquelas que afetam os pontos lacrimais e/ou 
canalículos e enfermidades do sistema excretor 
baixo as que afetam o saco lacrimal e/ou conduto 
lacrimonasal. As vias lacrimais têm como função 
promover a drenagem contínua da lágrima para 
cavidade nasal. Esse sistema pode encontrar-se 
obstruído por diversos fatores dentre eles 
traumas, lacerações de canalículos, infecções 
oculares e de cavidade nasal com formação 
de tecido cicatricial e/ou cálculos, além de 
malformações congênitas. 

A obstrução da via lacrimal baixa leva 
à epífora acompanhada de secreção ocular, 
podendo ocorrer episódios de dacriocistite aguda. 
A dacriocistite crônica requer tratamento cirúrgico, 
dacriocistorrinostomia (OCA). que objetiva 
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restabelecer o fluxo lacrimal por meio da 
comunicação do saco lacrimal com a cavidade 
nasal. Em casos especiais, pode-se optar pela 
dacriocistectomia (DCT). 

Tradicionalmente, o procedimento cirúrgico 
de escolha para correção da obstrução da via 
lacrimal baixa é a dacriocistorrinostomia externa 
(OCA externa). Descrita pela primeira vez por 
Toti em 19041

• essa técnica cirúrgica tem se 
mantido como padrão e, de acordo com a 
literatura, tem índices de resultados com êxito 
em torno de 85% a 99% v_ 

O presente estudo tem objetivo de 
analisar a evolução pós-operatória de 
pacientes submetidos a OCA externa, fazendo 
um levantamento dos casos de insucesso e 
correlacionando-os com as características 
dos pacientes e detalhes da técnica cirúrgica 
empregada, na tentativa de identif icar a 
causa de insucesso e aprimorar os índices 
de sucesso das OCA externas realizadas no 
Serviço de Plástica Ocular do Hospital São 
Geraldo - UFMG. 
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METODOLOGIA 

O presente estudo foi desenvolvido a partir 
da análise e coleta de dados dos prontuários 
médicos do Serviço de Plástica Ocular do 
Hospital São Geraldo - UFMG, entre o período 
de janeiro de 1999 a março de 2002, de 
pacientes portadores de obstrução lacrimal 
baixa, submetidos a cirurgia de DCR externa com 
ou sem entubação bicanalicular. 

Foram incluídos apenas aqueles pacientes 
que nunca haviam sido submetidos a DC R 
prévia. Além disso, foram excluídos aqueles com 
menos de 1 mês de pós-operatório. 

O diagnóstico de OVL baixa foi dado a partir 
da anamnese, testes de expressão do saco 
lacrimal, teste de retenção de contraste (Milder), 
exame biomicroscópico, lavagem das vias 
lacrimais e dacriocistografia (DCG) a qual foi 
realizada em todos os pacientes. 

As cirurgias foram realizadas sob anestesia 
local e sedação. A técnica cirúrgica realizada 
consistiu na exposição do saco lacrimal por meio 
de uma incisão vertical na linha do canto interno, 
com aproximadamente 12mm, sendo 4mm acima 
e 8mm abaixo do tendão palpebral medial. Após 
a exposição da crista lacrimal o saco lacrimal 
foi luxado e a seguir feita a osteotomia nasal, 
com aproximadamente 1 cm de diâmetro, tendo 
como ponto de orientação a saída do canal 
comum. A seguir realizou-se a comunicação do 
saco lacrimal com a cavidade nasal por meio da 
abertura do mesmo e da mucosa nasal na área 
correspondente à osteotomia, confeccionando-se 
retalhos que posteriormente foram suturados os 
anteriores e ressecados os posteriores. 

Nos casos onde houve indicação, 
realizou-se entubação bicanalicular com tubo 
de silicone (Silastic com diâmetro interno de 
0,51 mm e diâmetro externo de 0,94mm) com 
programação para permanência na via lacrimal 
em torno de 3 meses. 

O sucesso do procedimento cirúrgico 
foi ava liado através do relato dos pacientes 
(satisfação e queixas), teste de Milder e lavagem 
das vias lacrimais. Nos casos de recidiva foram 
realizadas dacriocistografias e endoscopia 
nasal para se avaliar a provável causa. Foram 
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considerados falidos os procedimentos onde o 
paciente queixava-se de epífora no pós-operatório, 
havia retenção do corante e, à lavagem lacrimal, 
constatava-se obstrução. 

Os dados foram coletados dos prontuários 
por meio de um protocolo pad ron izado e 
armazenados em um banco de dados 
desenvolvido no software Epiinfo 6.04 - CDC, 
Atlanta. 

RESULTADOS 

A amostra contou com 17 pacientes, dos 
quais cinco (29,4%) eram do sexo masculino e 12 
(70,4%) do sexo feminino. A idade variou de 23 
a 67 anos com média de 42,5 ± 12,7. O tempo de 
duração dos sintomas até a admissão do paciente 
no Serviço de Plástica Ocular variou de menos de 
um ano a 12 anos com média de 3,9 ± 3, 1. 

No primeiro atendimento, a grande maioria 
dos pacientes, treze (76,5%), queixava-se de 
epífora acompanhada de secreção e o restante, 
quatro (23,5%), referia epífora ou secreção de 
forma isolada. Apenas dois (11,8%) pacientes 
tinham antecedentes de atopia / rinite e os demais 
não relataram outras patologias associadas. 
Um total de 9 (52,9%) pacientes já haviam sofrido 
pelo menos um episódio de dacriocistite aguda. 

Ao ser realizada a propedêutica das vias 
lacrimais que antecedeu a cirurgia, apenas dois 
(11,8%) pacientes não apresentaram refluxo de 
secreção mucopurulenta ou purulenta à expressão 
do saco lacrimal. O teste de Milder evidenciou 
retenção do corante em todos os pacientes. Ao 
ser procedida a lavagem das vias lacrimais, 
constatou-se OVL baixa. 

Cinco (29,4%) pacientes apresentaram 
algum grau de estenose dos pontos lacrimais 
inferiores, mas não se observou distúrbios de 
po sicionamento dos mesmos assim como 
diminuição do tônus palpebral. Foi realizada DCG 
em todos os pacientes e foi diagnosticada OVL 
baixa em todos os 17 casos. Em apenas cinco 
(29 ,4%) pacientes foi diagnosticado alguma 
deformidade nasal associada, sendo que um 
(5,9%) tinha hipertrofia de cornetas e os outros 
quatro (23,5%) apresentavam desvio de septo 
nasal para o mesmo lado da obstrução lacrimal. 

Rev. Bras. Ottal. 2003; 62(6): 414-419. 



ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DE PACIENTES COM OBSTRUÇÃO BAIXA DE VIAS LACRIMAIS SUBMETIDOS À ... 

Dos 17 pacientes operados, i 4 (82,4%) 
toram submetidos a OCA externa com entubação 
bicanalicular (Gráfico 1 ). O tempo de permanência 
do tubo de silicone na via lacrimal no período 
de pós-operatório variou entre 3 a 8 meses, 
perfazendo uma média de 4,4 ± 1 ,6 mês. 

O tempo médio de acompanhamento 
pós-operatório dos pacientes foi de 7,9 meses. 
A evolução dos pacientes mostrou quatro 
(23,5%) casos de falência. Na tentativa de se 
encontrar relação causal entre a falência das 
cirurgias e as diversas variáveis estudadas , 
analisou-se a idade dos pacientes, o sexo, o tipo 
de cirurgia (com entubação ou sem entubação 
da via lacrimal), a presença de deformidades 
nasais e o tempo de permanência do tubo de 
silicone no pós-operatório. Também foi levado em 
consideração o nível de experiência da equipe 
cirúrgica. Não foram encontradas associações 
estatísticas dentre as variáveis estudadas. 

Dentre os quatro casos de recidiva de 
OVL, foi constatado através de exames 
complementares (DCG e endoscopia nasal) que 
a falência cirúrgica estava relacionada a 
problemas com a osteotomia e distúrbios na 
cavidade nasal. (Tabela 1) 

DISCUSSÃO 

A justificativa encontrada para essa 
casuística pequena no presente estudo foi a 
escolha dos parâmetros para análise: primeira 
intervenção cirúrgica de obstrução lacrimal 
baixa no período entre janeiro de 1999 e março 
de 2002. Como o serviço é referência para 
atendimento público gratuito de todo estado, 
são recebidos muitos pacientes que já se 
submeteram a intervenções cirúrgicas prévias. 

Apesar de não se observar relação 
significativa com o sucesso da cirurgia, a 
distribuição dos pacientes estudados quanto ao 
sexo e faixa etária foi semelhante aos dados 
encontrados na literatura. A maioria do sexo 
feminino, 12 (70,4%), assim corno na amostragem 
de Ernrnerich5 , 61 % e de Cokkeser6

, 83,5%. A 
média de idade foi de 42 ,5 anos enquanto 
Emrnerich5 estudou 1014 pacientes com faixa etária 
média de 53,2 anos. 
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Gráfico 1: Distribuição dos pacientes segundo o tipo de cirurgia. 

100% ~ 
90% 

o 
80% 
70% - -
60% .. 

50% 
40% 
30% 
20% 
10% · 
O% k'::i...J!::::-1....--,-;_~ ='-"=-t.....1P:=~ ===1~=-o:.-=--

ô '~~o \c,c,"-'· , cf-f\ . ,cicji . ,ci.:i:.- \o,o,<:)• \q-:,"1. ,,y:,'<i;, · 
c.J1>º G . ~.,,,,,. ~'o"' ' ~e,-$-· .~,c~· ~e,._,:.- 0~~~- ,~,_,-,. 

,:.,,,1>\ -i,.~?>' '\" ti.~{\'" .-. ~ ,:., ~ \•~~ , o ~ \)e 
y.o'A Y,.~ '°' v 'l 

Grilico 2: Comparação dos resultados cinírgicos em cirurgia~ de DCR 
externa . 

Os dados coletados nos prontuários foram 
satisfatórios na maioria das vezes e vieram a 
demonstrar a importância de um serviço onde a 
avaliação dos pacientes segue um protocolo, Os 
testes usados na propedêutica de vias lacrimais 
não mostraram resultados surpreendentes, mas 
sim confirmaram o diagnóstico de obstrução 
baixa das vias lacrimais avaliadas excluindo 
qualquer viés relativo à obstrução lacrimal alta. 
O exame de imagem - DCG foi realizado em 
todos os casos e reforçou a qual idade da 
investigação pré-operatória. 

O Serviço de Plástica Ocular do Hospital 
São Geraldo - UFMG tem como norma realizar a 
entubação das vias lacrimais com tubo de silicone 
em todos os casos cirúrgicos de OCA em que 
houve dificuldade técnica ou intercorrências 
como perda de retalhos da mucosa nasal e/ou 
do saco lacrimal , bem corno em casos de 
reoperação não analisados neste trabalho. Ao 
se proceder a entubação da via lacrimal, o tempo 
de permanência do tubo deve ser em torno de 
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três meses nos casos de primeira intervenção 
cirúrgica, podendo estender-se por mais tempo 
em casos especiais e por até seis meses como 
nas reoperações. 

Na maioria das cirurgias, 14 (82,4%), 
foi realizada a entubação bicanal icular 
permanecendo o tubo por um período méd io 
de 4,4 meses. Os índices de sucesso foram de 
76,5% após um período médio de seguimento 
de 7,9 meses. Os índices de insucesso deste 
grupo de pacientes foram superiores ao descrito 
em toda a literatura onde é sabido que cirurgias 
de DCR externa têm resu ltados positivos em 
mais de 80% dos casos, chegando em alguns 
estudos a média de 90% de sucesso2,3A.5,s.9 .10 _ o 
Gráfico 2 expõe be m esta comparação de 
resultados entre os diversos autores juntamente 
com os índices encontrados no Hospital São 
Geraldo e é interessante observar que, mesmo 
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Rosen2 , realizando entubação bicanalicular em 
253 pacientes, a taxa de sucesso foi de 91 ,3%. 
Apenas um autor, A llen7 , associa o uso da 
entubação bicanal icular com tubo de si licone 
à fa lência das DCR , não recomendando o 
seu uso. Sabemos que este é um assunto 
controve rso e que a maioria dos estudos 
publicados não demonstram esse fato, sendo 
até recomendado em casos especiais, devendo 
ser realizado apenas quando necessário, com 
material e técnica adequados. 

A nalisando-se o tempo médio de 
acompanhamento de outros autores, e ao se 
observar que falências ocorreram em média 
três meses após a cirurgia, fica claro que, 
mesmo não tendo registro de seguimento longo 
de pós-operatório, as complicações que estariam 
levando a recorrência da OVL são de aparecimento 
precoce. (Tabela 1) 
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Em re lação às ca usas das recid ivas 
deste estudo, após análi se da propedêutica 
pós-operatória, DCG e avaliação endoscópica 
nasal observamos a formação de membrana 
e pólipo no óstio cirúrgico, altura da osteotomia 
indev ida e desvio do septo nasal para o 
mesmo lado da obstrução como princ ipa is 
fatores e cau sa da f a lê nc ia, t e ndo s id o 
confirmado após reoperação. (Tabela 1) 

Após análise dos dados, mesmo não se 
constatando associação estatística significativa, 
foi certificado que a presença de um cirurgião 
experiente é de suma importância para que a 
equipe tenha êxito cirúrgico. A maioria dos casos 
de falência, três (75%), ocorreu após cirurgias 
onde Felfows do serviço operaram sem a 
assistência de um preceptor. Este fato vem a 
reforçar que todo hospital onde se pratica 
o ensino médico pode ter seus resultados 
distorcidos pela curva de aprendizado do 
corpo clínico. 

CONCLUSÕES 

A pequena casuística não é representativa 
e não permite projetar os resultados 
encontrados para a população em geral. 
Entretanto, o presente trabalho ressalta 
a importância de se organizar um serviço 
de referência através de prontuários bem 
preenchidos e protocolos padronizados para 
que as condutas sejam uniformizadas e possam 
ser fonte de pesquisa para aprimoramento 
dos conhecimentos. 

o índice de resultados positivos em 
cirurgias de DCR encontrados foram ?baixo 
dos descritos e podem ser reflexo do nivel de 
experiência dos cirurgiões, ~ind~ em_ tr~inamento, 
durante programa de residencia medica, dentro 
de um hospital escola. 

É indiscutível o valor do acompanhamento 
periódico dos pac ientes operados assim 
como a realização de exames de DCG e, 
principalmente, de endoscopia nasa_l pa~a o 
controle dos casos com resultados c1rurg1cos 
insatisfatórios onde as causas de recidiva 
podem ser d iagnosticadas . São necessários 
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novos estudos, com maior número de pacientes, 
com finalidade de estabelecer condutas per e 
pós-operatórias para prevenção das principais 
causas de falências das DCR. 
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Belo Horizonte - MG - CEP: 30310-530 
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Incidência de queimaduras oculares 
em um serviço de referência -
Goiânia - GO* 
João J. Nassaralla Jr.*\ Belquiz Amaral Nassaralla*** 

RESUMO 

Objetivo: Determinar a incidência dos diversos tipos de queimaduras 
oculares em um serviço de referência, suas causas e tratamento, 
classificando-as quanto ao sexo, idade e profissão dos pacientes. 

Material e Métodos: Dentre 36.574 pacientes examinados no período de 
1993 a 2000 que procuraram o ambulatório do IOG conveniado com o SUS, 
foram estudados 484 olhos de 436 pacientes, que apresentavam história 
de queimadura ocular. As queimaduras foram agrupadas com relação ao 
agente causal em físicas e químicas. Os pacientes foram também 
relacionados quanto ao tipo de atividade profissional exercida. 

Resultados: 1, 19% dos pacientes procuraram a assistência oftalmológica 
com história de queimadura ocular. A proporção de queimadura ocular no 
sexo masculino em relação ao feminino foi de 10,47:1, respectivamente. A 
faixa etária mais atingida foi entre 21 a 30 anos. O tipo de queimadura 
mais comum foi aquela provocada por metal incandescente (65,26%). 
Somando ambos os grupos, 0,23% dos casos apresentaram seqüelas, 
porém o grupo das queimaduras químicas apresentou casos de maior 
gravidade. A atividade profissional e a relação entre o trabalho e o agente 
causador da queimadura representaram 68,3% dos casos. 

Conclusão: Queimaduras oculares são mais freqüentes em indivíduos do 
sexo masculino e a atividade profissional está diretamente relacionada às 
causas. Apesar dos programas de prevenção de acidentes de trabalho, a 
falta de informação e os cuidados com a prevenção não estão sendo 
suficientes para diminuir o número de novos casos. 

'Trabalho realizado no Instituto de Olhos de Goiânia (IOG) - GO. 
·•Médico do departamento de Retina e Vítreo do IOG. Doutor em Ciências da Saúde pela Universidade de Brasília . 
... Médica do departamento de Córnea e Cirurgia Refrativa do IOG. Doutora em Oftalmologia pela Universidade Federal de 

Minas Gerais. 
Recebido para publicação em 11/02/03. 
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ABSTRACT 

lncidence of ocular bm·ns in a rcl'crcncc ccnlcr - Coifinin - GO 

Purpose: To determine the incldence of several types oi ocular burns in a 
reference service, their causes and treatment, classífying them according 
to sex, age and patient's profession. 

Methods: Among 36.574 patients examined from 1993 to 2000 who sought 
the IOG by SUS 484 eyes of 436 patients who presented ocular burns 
were studied. Burns were divided into physical and chemical regardíng the 
casual agent. Contained . Patients were also related according to the type 
of professional activity. 

Results: 1.19% of patients was admitted for ocular burns. The relation 
male/female proportion of ocular burn was 10.47/1 . The age group more 
affected was among 21 to 30 years. The most frequent burn was by 
incandescent metal (65.26%). ln both groups of casual agents, 0.23% of 
the cases presented sequeis, but the group of chemical burns were more 
intensive. Professional activity and the relationship between the work and 
the agent cause of the bum represented 68.3% of the cases. 

Conclusion: Ocular burns are more frequent in males and their 
professional activities are directly related to their causes. Although 
preventing programs for working injuries, the lack of information and 
responsibility with prevention has not been enough. 

INTRODUÇÃO 

D 
entre as urgências descritas na prática 
oftalmológica, as queimaduras oculares 
ocupam lugar de destaque e resultam 

da agressão causada por diferentes agentes, 
tanto físicos quanto químicos1

•
2

. Estes acidentes 
constituem causa freqüente de consulta 
oftalmológica, necessitando de tratamento 
especializado, imediato e correto. Representam 
portanto, injúria grave e preocupante, devido 
não só à lesão por si, mas também ao risco de 
seqüelas que variam desde discreta ceratite 
superficial, à atrofia do globo ocular. 1 

•
3 

Neste estudo, demonstramos a importância 
do tratamento como prevenção de seqüelas nas 
queimaduras oculares, avaliamos a incidência 
delas em um centro de referência (Instituto de 
Olhos de Goiânia - IOG), bem como a sua 
distribuição qualitativa e quantitativa. 

A incidência de queimaduras oculares no 
United States Army Jnstitute of Surgical Research4 
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e no Memorial Medical Regional Bum Center6, 
dois centros de referência em queimaduras 
oculares, foi de 7,5% e 13,4%, respectivamente. 
Valores importantes devido ao índice de 
morbidade que estas lesões podem oferecer. 

As queimaduras oculares apresentam uma 
baixa incidência na população em geral. Na 
amostra de pacientes analisada esta incidência 
também se apresentou baixa, porém com alto 
índice de seqüelas. Isto se deve ao fato de que as 
abrasões advindas de materiais que provocam 
queimaduras são lesões graves e carecem de 
terapêutica correta e imediata. São, portanto, 
acidentes que envolvem vários segmentos sociais, 
como problemas médico-legai s, quando o 
prognóstico funcional e anatômico é reservado. 

No olho existem mecanismos protetores 
que, se não impedem totalmente as agressões 
externas, diminuem o efeito das mesmas. São 
eles o ato de piscar, o fenômeno de Bell , o 
lacrimejamento, as estruturas protetoras da 
órbita e o reflexo protetor dos olhos pelas mãos 
e braços. 1·

6 
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Tais mecanismos atuam como obstáculos 
físicos do ato reflexo, quer seja autônomo ou 
voluntário . A proteção ocular se processa de 
modo a impedir uma agressão maior, sendo de 
grande importância quando se ana li sa o 
processo de injúria como um todo.6 

O quadro clínico de queimadura ocular é 
representado por dor, hiperemia, edema, 
fotofobia, desepitelização/úlcera de córnea, 
sendo que a intensidade varia com a gravidade 
do quadro.1

·
7 

As queimaduras oculares são didaticamente 
divididas em dois grandes grupos: queimaduras 
químicas e queimaduras físicas. Cada grupo é 
dividido em subgrupos relacionados à causa, 
sendo que para cada agente causal há uma 
alteração específica, e como tal, um tratamento 
também específico. As queimaduras químicas se 
dividem em ácidas e básicas. Nas queimaduras 
ácidas encontramos geralmente uma necrose 
brutal e coagulação das proteínas em contato.1

•
3

·
6

•
8 

Os ácidos orgânicos (ácido fórmico, ácido acético) 
são menos agressivos que os ácidos minerais, 
como o ácido clorídrico, o ácido sulfúrico, o ácido 
nítrico, o ácido crômico e o ácido fluorídrico. Os 
aldeídos funcionam como ácido, sendo que 
penetram no interior dos tecidos como base, mas 
liberam ácido no interior dos mesmos, causando 
a queimadura ácida. 3 

Já as queimaduras por base de álcalis são 
mais graves que as provocadas por ácidos, pelo 
fato do álcali se combinar sucessivamente com 
as proteínas tissulares, permitindo a penetração 
da substância em maior profundidade, com 
maior efeito no tecido e conseqüente dano às 
estruturas ali presentes. 3 •8 As bases mais 
agressivas são a soda, a potassa, a amônia e 
seus derivados. 1,3,s.a 

A maior ou menor concentração da 
substância está intimamente relacionada à 
gravidade da lesão, sendo que quanto mais o 
pH se aproxima de 7, menor a gravidade da 
lesão, e quanto mais se distancia de 7, maior a 
gravidade da lesão.1,3 

As queimaduras térmicas geralmente são 
bem definidas e se caracterizam por serem 
limitadas à superfície de contato, com lesão 
apenas do local acometido. Apenas em poucos 
casos ocorrem lesões mais graves tais como: 
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perfuração ou presença de corpo-estranho intra­
ocular, que pode acarretar uma injúria térmica 
mais severa, devido ao contato mais prolongado 
do objeto com o tecido atingido. 1 

Quanto à conduta na queimadura ocular, 
é unanimidade que a terapêutica deve ser 
iniciada imediatamente após a agressão ter 
ocorrido. Há uma relação direta entre tempo 
decorrido da injúria e o prognóstico da 
mesma , isto é, quanto mais rápido se 
estabelecer o tratamento, melhor o prognóstico. 
Deve-se realizar um interrogatório rápido 
das circunstâncias do acidente (doméstico, 
industrial), procedendo-se às condutas 
terapêuticas necessárias.1

•
3 

O tratamento tem como objetivo a 
preservação da acuidade visual evitando-se 
seqüelas e complicações. Para tanto, existem 
fatores que promovem uma melhor cicatrização 
e melhoria na qualidade do tratamento, como a 
restauração da conjuntiva, da pálpebra e do ato 
de piscar, com boa higiene local e, se necessário, 
cirurgia corretiva 1

•
2

•
6

, prevenção e eliminação 
de infecção, nutrição tissular adequada, 
com suporte multivitamínico e agentes que 
promovem a síntese de colágeno1 ·6•8 , agentes 
específicos tópicos e sistêmicos que promovem 
a correta cicatrização, como ácido ascórbico1•6 , 

citrato sódico1
·
6

, ácido retinóico6 ; supressão e 
modificação da resposta inflamatória, com uso 
de antiinflamatórios tópicos e sistêmicos, quer 
sejam hormonais ou não1

•
6

·9 ; supressão da 
vascularização corneana3•6 ; promoção de uma 
reepitelização corneana adequada, que reduz o 
risco de úlcera corneana, bem como outras 
complicações. ,.a 

A utilização de uma conduta adequada 
na rotina de um serviço de emergência e 
ambulatório é de vital importância para o 
sucesso da terapêutica e redução de seqüelas. 
Esta conduta padrão deve ser previamente 
estabelecida pelo serviço, elaborada em 
consenso pelo corpo clínico, obedecendo a 
critérios e normas terapêuticas. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Dentre os 36.574 pacientes atendidos no 
ambulatório do IOG, conveniado com o SUS, no 
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período de janeiro de 1993 a dezembro de 2000, 
foram selecionados aqueles que apresentaram 
história de queimadura ocular ou dos anexos 
oculares dependendo do agente causal: física 
e/ou química. 

Foram excluídos os pacientes com dados 
incompletos, sem diagnóstico específico, ou 
que de ixassem dúvida sobre o diagnóstico 
apresentado. Também foram excluídos aqueles 
que não apresentavam quadro clínico 
compatível com queimaduras oculares apesar 
da história de queimadura ocular. Os pacientes 
foram classificados quanto ao tipo de atividade 
profissional e a relação entre esta atividade 
e o agente causador da queimadura. Os 
pacientes sem profissão específica foram 
classif icados no grupo de profissão "não 
especificada" . Também foram classificados com 
relação ao sexo e faixa etária. 

Todos os pacientes foram submetidos a 
exame oftalmológico, realizado por médicos 
residentes do IOG, sob a supervisão do 
médico assistente. O exame foi composto pela 
ectoscopía para determinar a de presença de 
lesão e/ou corpo estranho; medida da acuidade 
visual (projetor Bausch & Lomb - EUA), exame 
refracionai (refrator Bausch & Lomb · EUA), 
biomicroscopia ocular (lâmpada de fenda Haag­
Streit 900 - Suíça), com e sem aplicação de 
fluoresceína sódica tópica (Fluoresceína® -
Allergan-Fruntost - Brasil) para melhor 
caracterizar a lesão. Já a tonometria ocular 
(tonômetro de aplanação Haag-Streit - Suíça), 
fundoscopia (oftalmoscópio binocular indireto 
Heine Omega - Alemanha) e ultra-sonografia 
(Digi B 4000 - Alcon - EUA) foram realizadas 
apenas naqueles pacientes para os quais 
havia indicação, conforme solicitação do 
médico atendente. 

RESULTADOS 

Dentre os 36.574 pacientes atendidos no 
IOG, no período de janeiro de 1993 a dezembro 
de 2000, 484 olhos de 436 pacientes apresentaram 
queimadura ocular. Os pacientes selecionados 
preencheram todos os critérios de inclusão, 
perfazendo um total de 1, 19% do total de 
pacientes atendidos. 
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Quanto ao sexo, houve predominância do 
sexo masculino, em um total de 412 olhos de 
398 homens (91,28%) e 72 olhos de 38 mulheres 
(8,72%). (Gráfico 1) 

Com relação à idade, os pacientes foram 
agrupados por decênios (Tabela 1 ). 

Houve predominância de queimaduras 
físicas com 380 casos (78,5 1%), sobre a 
química, com 104 casos (21 ,49%). Das 
queimaduras químicas, houve predominância 
de agressão por material básico (72 casos, 
69,23%), sobre a agressão por material ácido, 
com 8 casos (7,69%), sendo que o restante dos 
materiais observados (gasolina, seiva de plantas 
e pó de raízes) não pôde ser enquadrado nem 
como ácido nem como básico por fa lta de 
informação precisa do paciente, constituindo um 
grupo à parte com 24 casos (23,07%). Das 
agressões químicas, a mais freqüente foi a 
agressão por cimento, com 48 casos (46, 15%). 
As queimaduras físicas foram divididas em dois 
subgrupos: queimaduras por arcos voltaicos, 
representadas unicamente por agressão indireta 
por solda, e queimadura térmica, em que o 
agente causal é dado por temperatura elevada. 
A agressão por arcos voltaicos (raios 
ultravioleta) foi identificada em 48 casos 
(12,63%) no grupo de queimaduras por agentes 
físicos, com o paciente apresentando ceratite 
e desepitelização corneana em ambos os 
olhos. A queimadura térmica foi a causa mais 
freqüente de queimadura física com 332 casos 
(87,36%), tendo como agente principal a 
agressão por metal incandescente em 248 
casos (65,26% de todas as queimaduras físicas) . 
A lesão direta por solda foi responsável por 
32 casos (8,42%); a lesão por material líquido 
fervente contribuiu com 24 casos (6,31 %}; já os 
demais, como labareda de fogo, brasa de fogo, 
explosivo e irradiação (raios infravermelhos}, 
com apenas 8 casos cada um (2, 1 %). 

Quanto às seqüelas , ocorreram em 
35,95% (174 olhos), dos olhos avaliados com 
queimadura e 0,23% do total de olhos 
examinados no ambulatório (73.148 olhos}, 
tendo sido observada freqüência semelhante 
de seqüelas entre os dois tipos de queimaduras. 
Dentre os casos de queimaduras químicas, 
22,98% (40 casos) apresentaram seqüelas , 
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enquanto que dentre as queimaduras físicas, 
77.01 % (134 casos) apresentaram seqüelas. 

Na totalidade dos casos, as seqüelas por 
queimaduras químicas atingiram 8,2% do total 
de pacientes analisados, enquanto as seqüelas 
por queimaduras físicas perfizeram um total de 
27. 8%. Isto s ig nifica que , a incidênc ia de 
seqüel as , neste grupo de pacientes vitimas 
de que imaduras ocula res, foi de 37,7%. A 
gravidade das seqüelas variou em intensidade, 
desde ce ratite superficia l à perda do globo 
ocular. A seqüela mais freqüente foi o leucoma 
corneano, com 50,57% dos casos (88 casos), 
amaurose com 8 ,04% (14 casos) , entrópio 
cicatr icial e simbléfaro, com 1,72% (3 casos 
cada), preciptados ceráticos e ceratite puntacta, 
com 16,6% (29 casos cada) . 

Os pacientes foram também agrupados 
quanto ao trabalho que desempenham. Vários 
não apresentaram função definida ou não havia 
registro na ficha médica, sendo colocados no 
subgrupo de função não especificada, o que 
representou 40,36 do total de pacientes (176 
pacientes). O grupo restante, composto por 260 
pacientes (59,63%), foi analisado quanto ao tipo 
de serviço executado, verificando-se que do total 
de pacientes que declararam o tipo de atividade 
profissional exercida, 80% lidavam diretamente 
com o agente causador da queimadura (208 
casos), e 20%, não (52 casos). 

DISCUSSÃO 

Neste estudo encontramos uma incidência 
de 1, 19% de queimaduras oculares. Em relação 
a outros dois serviços, um hospital geral ( United 
States Army lnstitute of Surgical Research)4 e 
outro de referência em queimaduras (Memorial 
Medical Regional Bum Center')5 a incidência de 
queimaduras oculares foi maior do que a 
encontrada por nós: 104 casos (7,5%) e 54 casos 
(13.4%), respectivamente. 

A população economicamente ativa foi a 
mais afetada, demonstrando que a queimadura 
ocular pode ser enquadrada como acidente do 
t rabalho . Há uma maior exposição do 
trabalhador aos fatores causais , pois a 
população que se expõe mais aos fatores de 
risco é a que trabalha Uovem, adulto-jovem e 
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'fahela 1 

l'nclcntcs acometidos por queimaduras oculares 
divididos cm grupos etários 

ldudcs cm unos N" de p11cicnlcs Valores em% 

O- 10 7 1,6 

11 - 20 23 5,27 

2 1 - 30 295 62,3 

31 - 40 68 15,53 

41 - 50 50 11 ,46 

> 51 l6 3,66 

--~ 
... 

"' / \\ 

\) lc------□ H-ome-ns 

~,..____ ___ / ■ Mulheres -------
Gráfico 1: Distribuição dos pacientes que aprescmaram queimadura 
ocular, quanto ao sexo. 

adulto). Devemos lembrar ainda, uma estreita 
relação função/acidente, isto é, uma relação é 
que o acidente se desenvolve basicamente 
quando o paciente realiza determinada função, 
dada pela maior exposição aos agentes 
causais. Isto implica no fato de que as 
queimaduras oculares se constituem em uma 
forma de acidente do trabalho, já que a grande 
maioria das pessoas é afetada no exercício de 
determinada função ou ocupação. 

Com relação à idade, observamos que os 
casos analisados atingiram, na grande maioria 
das vezes (88,5%), a população economicamente 
ativa, que se situa basicamente na 3•!, 4ª e 5ª 
décadas com 386 casos. Somente a minoria 
(11,5%) se situa na população de baixa idade 
(1 11 e 211 décadas) e maiores de 50 anos. Isto 
denota um aspecto de doença ocupacional , 
com relação de exposição da população 
economicamente ativa ao agente causal, no 
exercício de sua função. Segundo Kara Jr. et ai. 10

, 
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a faixa etária mais ati ngida também fo i a 
correspondente a 311 década de vida. 

Na análise relativa ao sexo, verificamos 
uma predominância do sexo mascu lino 
(91,28%) sobre o sexo feminino, (8,72%) o 
que se deve basicamente ao fa to de os 
trabalhadores do sexo masculino estarem mais 
expostos aos agentes causais mais comuns, 
como esmeril, solda elétrica e outros, do que o 
sexo feminino, que não lida com estes agentes 
com a mesma freqüência. Resultados que 
corroboram com estudo realizado por Kara Jr. 
et ai. 10

, em que 88, 1 % dos casos de queimadura 
ocorreram no sexo masculino. 

Outro aspecto que se deve levar em 
consideração é quanto à função que exercem, 
devido ao fato de que quanto mais exposto ao 
agente causal, maior a chance de ocorrer 
acidentes. Observou-se que em 59,63% dos 
casos em que a função do paciente foi 
especificada, os mesmos lidavam diretamente 
com o agente causal, e apenas 20% não 
lidavam diretamente com o mesmo, o que 
mostra, mais uma vez, o aspecto ocupacional 
da queimadura ocular. 

O tipo de lesão mais freqüentemente 
observado foi por agressão física, com 
destaque para as queimaduras térmicas. Na 
literatura, a queimadura física foi o tipo de 
queimadura mais comumente encontrada. 
Neste estudo tivemos 87,36%, sendo 
65,26% de queimadura por lançamento de 
limalha de ferro incandescente, conhecida 
como queimadura por "esmeril". Asch e 
colaboradores4 encontraram 77 casos (74%) de 
queimaduras físicas sendo que 56 casos 
(72,7%) foram devido ao fogo direto. Guy e 
colaboradores5 descreveram um total de 51 
casos (94,4%) de queimaduras físicas, sendo 
que a explosão foi o tipo mais comum com 28 
casos (54,9%) do total de queimaduras físicas. 

Quanto às queimaduras químicas, 
encontramos 104 casos (21,49%) , número que 
se aproximou daquele apresentado por Asch4, 
com 27 casos (26%), do que o encontrado por 
Guy5 , com apenas 3 casos (5,5%). 

Em nosso estudo, foi seguido um 
protocolo de tratamento específico, que está de 
acordo com o preconizado pela literatura, tanto 
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para queimaduras físicas quanto químicas. No 
caso de queimaduras físicas, estabeleceu-se 
que, após anamnese bem detalhada, deve-se 
retirar os fragmentos sólidos e corpos estranhos 
a li presentes , após aplicação de colírio 
anestésico. 1

•
11 Procede-se uma limpeza 

cu idadosa do local atingido, com lavagem 
abundante, utilizando-se soro fisiológico. Avalia­
se, então, a necessidade de instilação de colírio 
midriático e cicloplégico, bem como o uso de 
colírio antibiótico.1 7 

Para as queimaduras químicas, deve-se 
realizar lavagem abundante, prolongada, com 
soro fisiológico, buscando-se ating ir um pH 
local em torno de 7,0.3

·
6

·
8 Não se deve praticar 

a neutralização de base por ácido, ou vice­
versa, devido ao aumento de gravidade das 
lesões por agressão química do outro 
elemento.3 A lavagem das vias lacrimais está 
indicada caso os pontos lacrimais estejam 
pérvios. 3 A paracentese da câmara anterior, 
principalmente nos casos de acidentes com 
bases, é indicada, pois libera o humor aquoso 
contendo o agente químico e impede a 
penetração deste para os tecidos mais 
profundos.3 Após o procedimento , deve-se 
injetar corticóide solúvel e substânc ia 
visco-elástica. 1·3 ·8 No controle terapêutico, 
tanto para queimaduras físicas como 
químicas, deve-se avaliar a util ização de 
colírio antibiótico e de corticóide (exceto nos 
casos de ceratite) , sendo que o último diminui 
a reação inflamatória e o edema corneano, 
bem como o risco de neovascularização da 
córnea. 1•3·8 • Contra-indica-se o uso de colírio 
anestésico, por ser responsável por lesões 
corneanas graves e de tratamento difícil.3

•
11 

Oclui-se , finalmente, o local atingido com 
pomada oftálmica de antibiótico e oclusor 
estéril apropriado. Em casos de lesões mais 
graves, avalia-se o uso de antibiótico e 
antiinflamatório sistêmicos , conforme o quadro 
clínico do paciente.3 Isto se aplica, também, à 
possibilidade de c irurgia de reconstrução 
tardia, que se ind ica conforme a seqüela 
apresentada posteriormente ao tratamento 
clfnico. 1.11 

Observamos em 174 casos (0,23% do 
geral) algum tipo de seqüela , o que significa 
que de cada 420 olhos examinados no IOG um 
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ap1 esenta seqüela por queimadura ocu lar, 
enquanto Guy5 encontrou 13 casos (3.2%). Na 
análise rela tiva, isto é, na relação entre o 
número de seqüelas e o total de pacientes que 
apresentaram queimaduras oculares, veríflcou­
se um total de 35,95% neste estudo, enquanto 
Guy5 apresentou apenas 24%. Neste trabalho 
o t ipo de seqüela mais comum foi leucoma 
corneano, encontrado em 88 casos (50,57% ), 
enquanto Guy5 apresentou o ectrópio como a 
seqüela mais freqüente, relatado em apenas 
50 casos (38 ,5%). O trabalho de Asch 4 e 
colaboradores não definiu seqüelas, fato que 
impossibilitou a correlação com nossos dados. 
Devemos ressaltar, porém, que a gravidade nos 
casos de seqüe las foi maior nos casos de 
queimaduras qu ímicas. 

CONCLUSÃO 

Queimaduras oculares são mais freqüentes 
em indivíduos do sexo masculino e a atividade 
profissional está diretamente relacionada às 
causas. Parece-nos que os indivíduos por serem 
mais expostos aos agentes que provocam as 
queimaduras físicas, esta são mais freqüentes, 
além de serem aquelas que provocam menor 
temor aos riscos. 

Apesar dos programas de prevenção de 
acidentes de trabalho, a falta de informação e 
de cuidados com a prevenção, não estão sendo 
suficientes para a evitarmos novos casos de 
queimaduras oculares. O uso de equipamento 
para proteção ocu lar, como forma de 
prevenção de ac identes em atividades de 
risco comprovado, bem como a obrigatoriedade 
do uso de tais utens ilios , em empresas 
que apresentem ativ idades de risco, é de 
extrema importância. 
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Reprodutibilidade da topografia do 
disco óptico 
Roberto M. B. Teixeira*, Umberto Satyro"*, Homero Gusmão de Almeida*** 

RESUMO 

Objetivos: Determinar os valores de reprodutibilidade do exame de 
Topografia do Disco Óptico (TOO) realizado pelo aparelho Topographic 
Scanning System (TopSS), e sua relação com o aparelho Heidelberg Retina 
Tomograph (HRT). 

Local: Serviço de Glaucoma do Instituto de Olhos de Belo Horizonte. 

Método: Avaliação do desvio padrão médio de cada pixel (DPP) dos exames 
de TOO de 24 pacientes suspeitos de glaucoma e 6 pacientes 
glaucomatosos. 

Resultados: O valor médio do DPP foi de 46, 1 µm com desvio-padrão de 
19,5µm. O valor da mediana foi de 42,6µm, sendo o percentil 25 de 30,6µm 
e o percentil 75 de 59,9µm. 

Conclusões: O DPP médio do aparelho TopSS (46, 1 µm) foi similar à 
reprodutibilidade do aparelho HRT relatada na literatura. Como quanto 
melhor a reprodutibilidade mais confiável é o exame, sugerimos que 
exames com DPP maior que 59,9µm (percentil 75) sejam repetidos após 
dilatação pupilar. Exames com reprodutibilidade ruim devem ser analisados 
com cautela. 
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ABSTRACT 

Topogra1>hic Scunning Systcm - TopSS 

Objectives: To determine the reproducibility of the Optical Disc Topography 
(ODT) accomplished by Topographic Scanning System (TopSS), and its 
relationship with lhe Heidelberg Retina Tomograph (HRT). 

Local: Glaucoma Service of the Instituto de Olhos de Belo Horizonte. 

Methods: Evaluation of the standard deviation of each pixel (SDP) of the exams 
of 24 glaucoma suspects and 6 glaucoma patients. 

Results: The mean value of SDP was of 46, 1 µm with deviation-pattern of 19,5µm. 
The value of the median was 42,6µm, being the percentil 25 = 30,6µm and the 
percentil 75 = 59,9µm. 

Concluslons: The values of SDP of the TopSS (median: 46, 1 µm) was similar to 
the apparel HRT. We suggest that exams with SDP above 59,9µm (percentil 75) 
must be repeated after pupila dilatation. Exams with bad reprodutibilidade should 
be analyzed with caution. 

INTRODUÇÃO 

P ode-se definir glaucoma, ou neuropatia 
óptica glaucomatosa, através da 
observação de padrões característicos 

de perda de tecido neural no disco óptico, 
usualmente associada a lesões do campo 
visual. Quigley e cols. (1982) demonstraram que 
pacientes suspeitos de glaucoma podem ter 
exames de campo visual normais, embora já 
apresentem perda de fibras nervosas ao exame 
histológico do nervo óptico7

• Diversos estudos 
demonstraram que a progressão do glaucoma 
pode ser observada através da análise do disco 
óptico antes do aparecimento de alterações no 
campo visual5

•
9

•
13

• 

A busca de métodos não invasivos que 
documentassem as alterações do disco óptico em 
pacientes suspeitos de glaucoma levou ao 
desenvolvimento do Oftalmoscópio Confocal de 
Varredura a Laser (OCVL}, que realiza o exame 
chamado de Topografia do Disco Óptico (TDO}1

•
2

• 

Neste exame um feixe de laser percorre o disco 
óptico em planos focais progressivamente mais 
profundos, e estes planos focais são digitalmente 
organizados de modo a reproduzir a topografia 
real do disco óptico3

·
6

• 

Aev. Bras. Oftal. 2003; 62(6): 430•435. 

Cada imagem obtida pelo OCVL é formada 
por 65.536 pixeis, que correspondem à 65.536 
posições espaciais que compõem a topografia 
da imagem obtida (disco óptico e retina 
adjacente). Em cada exame são obtidas duas 
ou mais imagens topográficas simples. Estas 
imagens são sobrepostas digitalmente e 
resultam em uma imagem topográfica média, 
formada pela média dos 65.536 pixeis de cada 
imagem topográfica simples sobreposta1

,
2

• 

O desvio padrão médio de cada pixel 
(DPP) da imagem topográfica média é utilizado 
como critério de reprodutibilidade e de 
qualidade do exame, pois quanto mais 
semelhantes as imagens sobrepostas (e 
consequentemente a posição de cada pixel 
sobreposto) menor o valor do OPP4·'º. 

Dois aparelhos atualmente utilizam o 
princípio do OCVL para o exame do disco 
óptico, o Heidelberg Retina Tomograph (HRT), 
fabricado pela Heidelberg Engineering , e o 
Topographic Scanning System (TopSS), 
fabricado pela Laser Diagnostic Technologies. 
Em nosso serviço, desde 1995, util izamos o 
TopSS regularmente para o diagnóstico e 
acompanhamento dos pacientes glaucomatosos 
ou suspeitos de glaucoma. 
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A reprodut ibi lidade da OCVL tem sido 
relatada principalmente em relação ao aparelho 
HRT. e varia conforme o grupo estudado 
(glaucomatosos, suspeitos ou normais) (Dreher, 
TSO. Weinreb, 1991 ), a técnica de exame (duas 
ou mais imagens somadas) (Weinreb, 1993), a 
dilatação pupilar (Zangwill, Berry e Weinreb, 
1999), e o estado de opacificação do cristalino 
(Zangwill e cols. , 1997)4

·
1º·11

-
12

• A reprodutibilidade 
do aparelho TopSS não foi relatada ainda em 
nosso meio. 

Objetivando descobrir os padrões de 
reprodutibilidade do aparelho TopSS realizamos o 
presente estudo, analisando o DPP da imagem 
topográfica média formada por três imagens 
topográficas simples, em pacientes glaucomatosos 
ou com escavações suspeitas, avaliados no 
Serviço de Glaucoma do Instituto de Olhos de 
Belo Horizonte. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foram analisados os exames de 30 
pacientes (6 glaucomatosos e 24 suspeitos), 
avaliados no Serviço de Glaucoma do IOBH. 
Pacientes com refração esférica ou cilíndrica 
maior que 3 dioptrias foram excluídos da amostra. 
Os pacientes consid erados suspeitos de 
glaucoma tinham, ao exame biomicroscópico do 
disco óptico (conforme avaliado pelos autores), 
escavações aumentadas e necessariamente 
tinham o campo visual computadorizado normal. 
Os pacientes considerados glaucomatosos, além 
do aspecto característico de glaucoma ao exame 
do disco óptico, tinham alterações compatíveis 
com glaucoma no exame de campo visual 
computadorizado. Os exames de campo visual 
computadorizado foram realizados no aparelho 
da marca Humphrey, programa 24-2.0 diâmetro 
pupilar foi medido através da escala projetada 
na tela de controle do exame de campo visual 
computadorizado. Todo paciente foi submetido 
previamente ao exame oftalmológico completo 
(acuidade v isua l, refração, biomicroscopia, 
tonometria e fundoscopia) . 

O exame de TOO foi realizado pelo mesmo 
examinador (RT) em todos os pacientes, com o 
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'l i1helu 1 

Vulorcs do desvio 1mdriío médio de c11cla pixel (DPP) do 
npm·clho TopSS, cm 30 pacientes* 

Parâmetro 

Média 

Dcs vio-1Jadrüo 

Mediana 

Percentil 25 

Perccnlil 75 

Valor Mínimo 

Valor Máximo 

valor** 

46, 1 

19,5 

42,6 

30.6 

59,9 

21, 1 

95,2 
- - ------- - -

* 6 glaucomawsos, 24 suspeitos. 
*~valores expressos em µm. 

aparelho Topographic Scanning System (TopSS), 
fabricado pela Laser Diagnostic Technologies, San 
Diego, USA. Os exames foram realizados com 
pupila dinâmica, com campo de varredura de 1 O 
graus, e eram obtidas três imagens topográficas 
simples de cada olho. Cada imagem topográfica 
simples era arquivada após ser aprovada 
pelos critérios de qualidade do aparelho, e a 
seguir as três imagens topográficas simples eram 
sobrepostas de modo a produzir uma imagem 
topográfica média. 

Em cada imagem topográfica média o 
examinador (RT) determinava os limites do disco 
óptico e a seguir o aparelho calculava o DPP 
dos 65 .536 pixeis que formavam a imagem 
topográfica. 

A análise estatística descritiva foi realizada 
através dos programas Excel e Analyse-lt. 

RESULTADOS 

Foram analisados os exames de 30 
pacientes, 6 glaucomatosos e 24 suspeitos. A 
idade média encontrada foi 52 ,4 anos ( +/­
desvio padrão = 18,6 anos), sendo 13 anos a 
idade mínima e 80 anos a idade máxima. Todos 
os olhos eram fácicos. O diâmetro pupilar médio 
foi de 4, 14mm (desvio padrão +/- = 0,5mm) , 
sendo o valor mínimo 3,5mm e o 6,0mm o valor 
máximo. 
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Os valores de DPP tiveram uma distribuição 
não paramétrica, segundo o teste de Shapiro­
Wi lk. O valor médio do DPP encontrado foi 
46 , 1 µm (d esv io padrão 19 ,5µm) , sendo a 
mediana de 42,6µm, o percentil 25 (primeiro 
quartil) de 30,6µm, o percentil 75 (terceiro quartil) 
de 59 ,9µm, o valor mínimo 21, 1 µm e o valor 
máximo 95,2µm Estes dados são resumidos na 
tab. 1. 

DISCUSSÃO 

A avaliação do disco óptico ocupa um lugar 
de destaque na propedêutica do glaucoma, já 
que alterações glaucomatosas precedem o 
aparecimento das lesões do campo visual 
(Hart e cols., 1978 - Quigley e cols., 1982)5•

7
• A 

biomicroscopia de fundo de olho e a retinografia 
do disco óptico são os métodos mais 
amplamente utilizados para esta avaliação, mas 
fornecem informações subjetivas e não 
quantificáveis das alterações glaucomatosas. A 
OCVL veio acrescentar medidas objetivas à 
avaliação do disco óptico. Após a marcação dos 
limites do disco óptico na imagem topográfica 
média, o aparelho de OCVL determina um 
plano de referência (no caso do TopSS, 100 
micrômetros abaixo do plano retiniano) e 
quantifica diversos parâmetros relacionados às 
estruturas do disco óptico, como a área da faixa 
neural e da escavação discai, a relação área de 
escavação/área do disco óptico, profundidade 
média e máxima da escavação, entre outras1·2•8• 

Como a grande vantagem do OCVL é a 
realização de medições, é fundamental 
compreender os limites da reprodutibilidade 
do aparelho, pois exames com bai x a 
re produtibilidade fornecem medições não 
confiáveis das estruturas do disco óptico, e 
portanto não devem se r consideradas na 
avaliação de um paciente com glaucoma. 

Kruse e colaboradores (1989) realizaram 
os primeiros estudos sobre a reprodutibilidade 
de um protótipo de OCVL e mostraram que esta 
tecnologia de avaliação do disco óptico poderia 
ser um método seguro, conveniente e reprodutível 
na propedêutica do glaucoma6

. 
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Dreher e cols. (1991 ) observaram que a 
reprodutibilidade da OCVL dependia da área 
analisada (melhor na retina peripapi lar que 
dentro do disco óptico) e no grupo estudado 
(me lhor em in divíduos normais que em 
pacientes glaucomatosos), mas conclu íram que 
o valor do DPP na OCVL deveria estar abaixo 
de 50 micra4

• 

Weinreb e colaboradores (1993) estudaram 
o número mais adequado de imagens topográficas 
simples necessário para formar uma imagem 
topográfica média no aparelho HRT. Quanto 
mais imagens topográf icas simp les e ram 
utilizadas na compos ição da imagem 
t opográfica média maior a reprodutibi lidade 
do exame, mas os autores conside raram o 
número de três imagens topográficas simples 
como o mais adequado, considerando-se o 
tempo do exame e a quantidade de memória 
de computador necessária para se arquivarem 
as imagens10

• 

Rohrschneider e colaboradores (1994) 
avaliaram a reprodutibilidade do aparelho HRT 
em pacie_ntes glaucomatosos , suspeitos de 
glaucoma, e indivíduos normais, e encontraram 
um valor do desvio padrão médio de cada pixel 
de 30,0m, 28,0m e 22,0m, respect ivamenteª. 

Chauh an e col aboradores ( 1994) 
demonstraram que as regiões próximas às 
margens da escavação e ao longo dos vasos 
sangüíneos do disco óptico tinham uma 
reprodutibil idade menor que as regiões mais 
planas, como a reti na pe ripapilar. Portanto, 
pacientes com escavações maiores possuem 
um valor de reprodutibi lidade pior que pacientes 
com escavações pequenas ou pap ilas não 
escavadas3. 

Za ngwi ll e colabo radores (1997) 
pesquisaram o efeito da dilatação pupilar e da 
presença de catarata na reprodutibilidade do 
aparelho HRT, e encontraram uma diminuição 
da média do desvio padrão de cada pixel de 
48,6m para 35,6m com a di la tação pupi la r 
para o conjunto de 39 pacientes. Os autores 
c oncluíram que a dilatação pupilar melhorava 
a reprodutibil idade do aparelho HRT na maioria 
dos pacientes, mas somente os pacientes com 
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Tuhclu 2 

Rcprotlulihlllcl11clc cio OCVL (11p11rclho HH'f') 

A11t1W('S (:rupos cstuclmlos DPP 

o lhos no rmais 38,7 (retina pcripapilar) 

42.6 (d isco óptico) 

olhos glum:omalosos 4 1 .2 (retina pcri papilar) 

49,4 (d isco óptico) 

Wcinrcb e cols .. 1993'º olhos no rmais 

o lhos glaucomatosos 

35,5 

40,2 

Chauhan e cols .. 1994' olhos normais 

olhos g laucomatosos 

25 ,9 

3 1,2 

Rohrschneider e cais., 19948 olhos normais 

olhos suspeitos 

olhos glaucomatosos 

22,0 

28,0 

30,0 

pupilas muito pequenas e/ou catarata tiveram 
uma melhoria significativa da reprodutibilidade 
do exame11

• 

Zangwi ll , Berry e Weinreb (1999) 
analisaram a variação dos parâmetros 
medidos pelo aparelho HRT em pacientes com 
pupila dinâmica e após dilatação, e concluíram 
que quando a qualidade do exame era boa 
(desvio padrão médio de cada pixel menor que 
50 ,0µm) a dilatação pupilar não causava 
variação significativa nestes parâmetros. 
Exames de qualidade ruim (desvio padrão 
médio de cada pixel maior que 50,0µm) 
deveriam se r avaliados com cautela, pois 
causavam uma variação significativa nos 
parâmetros medidos pelo HRT12 • 

Diversos autores, utilizando grupos de 
estudo d istintos e metodologias variáveis , 
obtiveram diferentes medidas de reprodutibilidade 
da OCVL no aparelho HRT, que estão resumidas 
na tabela 2. 

Estes estudos não são comparáveis entre 
si, pois os autores utilizaram metodologias 
diferentes na obtenção e na somação das 
imagens e no tratamento estatístico das 
medidas obtidas , mas demonstram a boa 
reprodutibilidade da OCVL. 
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Comparando os valores de reprodutibilidade 
do presente estudo, com o aparelho TopSS, e 
àqueles obtidos com o aparelho HRT (Tab. 2), 
observamos valores semelhantes, embora com 
variações que podem ser causadas pelas 
características dos grupos estudados ou por 
variações inerentes a cada aparelho (HRT e 
TopSS). Ambos os aparelhos parecem ter uma 
reprodutibilidade adequada para o objetivo a 
que se propõem, ou seja, a realização de 
medidas objetivas e confiáveis das estruturas 
do disco óptico. 

O presente estudo avaliou a qualidade 
de pacientes suspeitos ou com diagnóstico 
de glaucoma, portanto todos apresentavam 
escavações amplas. Além disto, realizamos os 
exames com pupila dinâmica em todos os 
pacientes (diâmetro pupilar médio de 4, 14mm), 
todos os pacientes eram fácicos e com idade 
média de 52,4 anos. Escavações amplas , 
exame sem dilatação pupilar, e presença 
de opacificação do cristalino são fatores que 
podem piorar a reprodutibilidade da OCVL. 
Mesmo nestas condições, a mediana do DPP 
encontrado no presente estudo foi de 42,63µm , 
e 25,0% dos exames (percentll 25) tiveram um 
DPP de 30,6µm. Portanto 75,0% dos exames 
tiveram o valor de DPP menor que 50,0µm e 
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seriam considerados exames de boa qualidade, 
segu~do o padrão proposto por Zangwill, Berry 
e We1nreb ( 1999) para o aparelho HRT'2• 

Por outro lado, 25,0% dos exames (Percentil 
75) que tiveram o valor do desvio padrão de 
cada pixel maior que 59,96µm correspondem 
aos exames de pior qualidade, e deveriam ser 
repetidos após dilatação pupilar, como sugerem 
Zangwill e colaboradores (1997) e Zangwill, Berry 
e Weinreb (1999)11·12• 

Concluímos que o aparelho TopSS possui 
reprodutibi lidade comparável ao aparelho 
HRT, mas que exames com DPP maior 
que 59 ,96µm devem ser repetidos após 
dilatação pupilar para serem considerados 
exames de boa qualidade e portanto com boa 
reprodutibilidade. Exames com DPP entre 
59,96µm e 30,6µm seriam exames aceitáveis 
(reprodutibil idade moderada), e exames com 
DPP menor que 30,6µm seriam os exames com 
excelente reprodutibilidade. 

Endereço para correspondência: 
Dr. Roberto Teixeira 

Rua Padre Rolim, 541 
Belo Horizonte - MG - CEP: 30130-090 
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O campo visual azul-amarelo é mais sensível 
que o campo visual branco-branco? 
Ítalo Mundialino Marcon*, Raquel Goldhardt"* , Zélia Maria da Silva Corrêa***.., Rafael Faustini Loeff**, 
Rafael Pinto de Souza***, Alexandre Seminoti Marcon .. **** 

RESUMO 

Objetivo: Comparar a sensibilidade en1re o campo visual com estímulo azul-amarelo 
com o campo visual com estímulo branco em indivíduos normais e suspeitos de 
glaucoma. 

Métodos: Foram comparados dois grupos de pacientes: um deles com 25 pacientes 
suspeitos de glaucoma (50 olhos) conforme critérios clínicos previamente definidos e 
outro com 12 pacientes (24 olhos) dados como normais do ponto de vista clínico e 
campimétrico. Estes pacientes foram submetidos à campimetria computadorizada com 
estímulo branco-branco- Sita Standard® 30-2 (Humphrey lnstruments, San Leandro, 
Ca, USA) e com estímulo azul-amarelo Full-Threshold® 30-2 (Humphrey lnstruments, 
San Leandro, Ca, USA). Foram realizadas três medidas da pressão intra-ocular (PO) 
em dias diferentes e a média destas foi computada. Estes dados foram submetidos a 
tratamento estatístico com o SPSS® para Windows ("Sta1istical Package for the Social 
Sciences", Chicago, li, USA). 

Resultados: A média das POs 0D do grupo com suspeita de glaucoma foi de 15,3mmHg 
e no grupo de pessoas normais foi de 12mmHg (p=0,004). A média das POs OE no 
grupo com suspeita de glaucoma foi de 14,5mmHg e no grupo de pessoas normais foi 
de 11,8mmHg (p = 0,014). Nenhum dos pacientes normais apresentou campo visual 
(CV) com estímulo branco alterado (Sensibilidade = 6% e Especificidade = 100%). 
Quarenta e oi1o olhos do grupo com suspeita de gla~coma apresentaram campo visual 
com estímulo azul-amarelo alterado (Sensibilidade= 96% e Especificidade= 71 %). 

Conclusão: A realização do campo visual com estímulo azul-amarelo parece auxiliar 
na detecção precoce do dano glaucomatoso, devido a sua maior sensibilidade. Os 
autores acreditam que este seja um bom exame complementar para avaliação de 
casos com suspeita de glaucoma. 
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O CAMPO VISUAL AZUL-AMAR ELO É MAIS SENSÍVEL QUE O CAMPO VISUAL BRANCO-BRANCO? 

ABSTRACT 

l s bln<.'-yd lnw visual fi c lcl more ~cusitivc than white-white visual field? 

Purpose: To compare the senslblllty of blue-yellow stimulus perimetry with 
white stimulus perlmetry ln normal eyes and glaucoma suspects. 

Methods: Two groups of palients were compared: one with 25 glaucoma 
suspects according to pre-defined criteria (50 eyes) and another one with 
12 patients (24 eyes) considered clinically normal. These patíents were 
submitted to computerized perimetry with white -white stimulus Sita 
Standard® 30-2 (Humphrey lnstruments, San Leandro, Ca, USA) and with 
blue-yellow stimulus Full-Threshold® 30-2 (Humphrey lnstruments , San 
Leandro, Ca, USA). lntraocular pressure was measured in all patients in 
three different days and the average measure was computed. AII gathered 
data was statistically analyzed with SPSS® for Windows ("Statistical Package 
for the Social Sciences", Chicago, li, USA) . 

Results: The average intraocular pressure measured in the right eye of 
glaucoma suspects was 15.3 mmHg and 12 mmHg in the contrai group 
(p = 0.004). The average intraocular pressure measured in the left eye of 
the glaucoma suspects was 14.5 mmHg and 11.8 mmHg in the contrai 
group (p = 0.014). Nane of the normal patients presented visual field 
abnormalities with white stimulus. (Sensibility = 6% and Specificity = 100%) 
Forty-eight eyes in the glaucoma suspect group presented visual field 
defects with blue-yellow stimulus. (Sensibility = 96% and Specificity = 71 %) 

Conclusion: Blue-yellow perimetry seemed helpful in detecting early visual 
field damage due to glaucoma due to its high sensibility. The authors believe 
this is a good ancilliary test for the evaluation of glaucoma suspects. 

INTRODUÇÃO Nos cones e bastonetes dos olhos 
humanos estão presentes quatro tipos de 
fotopigmentos. Noventa e cinco por cento dos 
fotopigmentos encontram-se nos bastonetes 
e são chamados rodopsina. Os outros três 
fotopigmentos encontram-se em três tipos 
de cones. Há grandes diferenças entre a 
organização dos bastonetes e cones se 
compararmos o desempenho da região foveal 
central (sem bastonetes) com a periferia média 
dominada por bastonetes. 

Apsicofísica ':isual é a ciênci~ que _estu?a 
as sensaçoes e percepçoes vIsuaIs , 
determinando a relação entre um estímulo 

visual controlado e as respostas do organismo. 
Considerando-se que a retina e o cérebro são 
responsáveis por transformar luz em visão, os 
estudos psicofísicos podem nos fornecer 
informações sobre a função do sistema visual que 
não pode ser obtida com outros meios. 1 

Historicamente, a psicofísica visual 
desempenhou um grande papel na definição e 
no diagnóstico do glaucoma. Recentemente, 
novas técnicas de psicofísica e eletrofisiologia 
estão sendo usadas na tentativa de detectar 
e aco mpanhar sinais precoces de dano 
glaucomat oso ao nervo óptico . Até hoje, 
apenas um teste psicofísico, a perimetria ou 
campimetria, é usado c linicamente para definir 
e documentar a progressão do glaucoma. 1 
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O mais importante correspondente neuro­
perceptível é codificado em sinais neurais em 
pares de cores oponentes, que são vermelho-verde 
e azul-amarelo. Portanto, o membro de um par não 
pode ser percebido simultaneamente com seu par, 
mas com as outras cores do outro par. No 
glaucoma observa-se uma desproporção de 
perdas na discriminação do par azul-amarelo. Isso 
pode ocorrer devido a maior vulnerabilidade 
dessas fibras ou por passarem através da lâmina 
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crivosa numa zona par1 icularmente suscetível à 
disrupçâo mecânica.1 

Existen1 evidênc ias mostrando que o 
campo v isual (CV) azul-amarelo pode ria se r 
uti l izado em pacientes com s uspeita de 
glaucoma. 2·

5 Estes incluem os pacientes com 
hipertensão ocular ou alterações estruturais no 
nervo óptico sugestivas de glaucoma, mas sem 
lesões identificáve is no campo visual branco­
branco.2 As principais indicações de campo visual 
em pacientes com diagnóstico ou suspeita de 
glaucoma são a avaliação e o acompanhamento 
cl inico. A avaliação da progressão do defeito 
campimétrico é mais difícil porque deve-se 
considerar que eventuais alterações observadas 
podem ser resultado da combinação de 
f lutuações fisiológicas ou do aparecimento/ 
progressão real da doença.3 Entretanto, as 
alterações campimétricas devem estar 
localizadas em regiões compatíveis com a lesão 
glaucomatosa, ou seja, nas áreas arqueadas 
superior e inferior.3 Outros fatores a serem 
considerados na interpretação do campo visual 
são: índices de confiabilidade; índices globais, 
como a média ponderada das diferenças de 
sensib il idade entre os pontos testados e os 
valores encontrados na população normal da 
mesma idade (mean deviation); o desvio-padrão 
da média das diferenças entre cada valor de 
sensibilidade encontrado no exame e o valor 
esperado para o próprio paciente (pattern 
deviatíon-PSD); a flutuação de resposta ou da 
variabil idade do limiar de sensibilidade medida 
duas vezes no mesmo local (short-term 
fluctuation), e o valor de flutuação corrigido do 
PSD (corrected pattern standard devíatíon). 3 

Hart e colaboradores demonstraram em sua 
publicação sobre dano glaucomatoso em campo 
visual , uma forte tendência para discromatopsia 
azul-amarelo nos pacientes glaucomatosos, que 
confundiam o roxo-azul e o amarelo com cinza.4 

A sensibilidade para o contraste e a medida 
de visão de cores já foi utilizada para detecção 
precoce de déficits funcionais no glaucoma, sendo 
o campo visual azul-amarelo a mais nova técnica 
desenvolvida com este objetivo.5 Assim, o campo 
visual azu l-amarelo poderia ser utilizado em 
pacientes com suspeita de glaucoma para 
ident ificar precocemente déficits funcionais 
resultantes da neuropatia óptica glaucomatosa.2 
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OBJETIVO 

Comparar a sensibilidade entre o campo 
visual com estímulo azul-amarelo com o campo 
visual com estímulo branco em indivíduos normais 
e suspeitos de glaucoma. 

MÉTODOS 

Foram avaliados prospectivamente 25 
pacientes (50 olhos) com suspeita de glaucoma 
e 12 pacientes (24 olhos) considerados normais. 
Os pacientes considerados como suspeitos 
de apresentarem glaucoma apresentavam ao 
exame ou PO maior que 21 mmHg, ou escavação 
maior que 0,3 com defeitos característicos no disco 
óptico, ou história familiar positiva de glaucoma 
e campo visual com estímulo branco-branco 
Sita Standard 30-2 anormal em pelo menos 
um dos olhos. Entre os defeitos considerados 
característicos no disco óptico estavam vasos 
em baioneta, "notch", assimetria na escavação 
papilar entre os dois olhos (> 0,3) , escavação 
verticalizada, sinal de Hoyt, hemorragia peripapilar 
em chama de vela. 

Os indivíduos considerados normais 
apresentavam acuidade visual corrig ida de 
20/20 em ambos os olhos (AO), PO menor que 
19mmHg AO em 3 ocasiões diferentes, história 
familiar negativa para glaucoma e campo visual 
com estímulo branco-branco normal AO. 

O exame de campo visual com estímulo 
branco-branco 30-2 Sita Standard (Humphrey 
1 nstruments, San Leandro, Ca, USA) foi realizado 
primeiro nos dois grupos. O exame de campo 
visual com estímulo azul-amarelo, Full-Threshold® 
30-2 (Humphrey lnstruments, San Leandro, Ca, 
USA) foi realizado após um intervalo mínimo de 
12 horas. Todos os pacientes submeteram-se a 
um exame de CV branco-branco e um azul­
amarelo antes de iniciado o estudo para minimizar 
o efeito da curva de aprendizagem. 

O diagnóstico do defeito de campo 
glaucomatoso pelos cri térios de Andersen foi 
feito com: Gráfico de probabilidade do "pattern 
deviation" mostrando três pontos adjacentes 
não periféricos com p < 5%, sendo um deles com 
p < 1 %, em localização compatível com defeito 
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'J'uhc lu 1 

M din d ns p1·(•ss ilcs intrn-oc11la11·cs (cm 111111!11,t) no J.\1'111)11 d!! 1111d1!11lcs com suspeita de glaucoma e no grupo de 
indh•íduos cn11s lclerncl11., 1111 r11111is (sem suspeito d e gluucomu). 

Grnpn, 

Suspeitos de glam:01 

lndivíd11M normais 

na 
1 

1 

1 

Média (SD) 

15,28 (3.36) 

12,04 ( 1,76) 

OD OE 

p Média (SD) p 

0,004 
14,52 (3,5 1) 

0,014 
11 ,83 (1.39) 

Tabela 2 

Freqüência das alterações no cnm110 ,·isua.l com estímulo branco-branco entre o grupo de pacientes com suspeita de 
glnucoma e o grupo de indivíduos considerados normais (sem suspeita de glaucoma). 

CV Branco Suspeitos de glaucoma Indivíduos normais 

Freqüência Freqüência 

CV alterado 
1 

3 o 
- -

CV não alter.ido 47 24 

Tabela J 

Freqüência das alterações no campo visual com estímulo azul-amarelo entre o grupo de pacientes com suspeita de 
glaucoma e o grupo de i.ndivíduos considerados normais (sem suspeita de glaucoma). 

CV azul -amarelo Suspeitos de glaucoma Indivíduos normais 

Freqüência Freqüência 

CV alterado 

CV não alterado 
-- -

glaucomatoso, G HT limítrofe ou fora dos 
padrões considerados normais, CPSD com 
p<5%.1 

Foi registrada a média de três medidas da 
pressão intra-ocular em dias diferentes com 
tonômetro de aplanação portátil (Perklns) 
estando o paciente sentado, sob anestesia tópica 
com cloridrato de tetracaína 4% e fluoresceína 
em bastão. 

Estes dados foram submetidos a tratamento 
estatístico com o SPSS® para Windows ("Statistical 
Package forthe Social Sciences", Chicago, li, USA). 

RESULTADOS 

A média das pressões intra-oculares (PO) 
nos olhos direitos no grupo com suspeita de 
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4!:I 

2 

7 
------

17 

glaucoma foi de 15,28mmHg (SD = 3,36) e no 
grupo de pessoas normais foi de 12mmHg 
(SD = 1,76). A diferença entre a média de PO 
dos dois grupos foi estatisticamente significativa 
(p = 0,004). A média da PO nos olhos esquerdos 
no grupo com suspeita de glaucoma foi de 
14,52mmHg (SD = 3,51) e no grupo de pessoas 
normais foi de 11,83mmHg (SD = 1,39). Esta 
diferença foi estatisticamente significativa com 
p = 0,014. Tabela 1. 

Observamos na tabela 2 os campos visuais 
com estímulo branco-branco dos dois grupos de 
pacientes , mostrando sensibilidade de 6% e 
especificidade de 1 00%, baseada nos casos 
suspeitos. (Figura 1) 

Observamos na tabela 3 que 48 olhos do 
total de 50 no grupo com suspeita de glaucoma 
apresentaram campo visual azul-amarelo alterado, 
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Figura 1: Campos visuais com eslímulo branco-branco. A - Grupo com suspeita de glaucoma mostrando alteração no campo com "mean 
deviation" inferior a --4 e "pattem dcviation " alterado. B - Grupo sem suspeita de glaucoma com campo visual normal. 

apresentando sensibilidade de 96% e especificidade 
de 71 %, baseada nos casos suspeitos de 
glaucoma. (Figura 2) 

Comparando-se os campos visuais azul­
amarelo dos dois grupos, observou-se mais 
campos alterados no grupo de indivíduos com 
suspeita de glaucoma. O grupo com suspeita de 
glaucoma mostrou 48 CV alterados (96%) do 
total de 50 olhos, contra apenas 7 CV alterados 
{25%) dos 24 olhos de indivíduos normais. A 
diferença entre os dois grupos, quanto aos 
campos visuais azul-amarelo. 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico precoce é o maior objetivo no 
manejo do paciente glaucomatoso. A intenção 
desse trabalho prospectivo foi realizar uma revisão 
crítica através da correlação entre os campos de 
visão e o glaucoma, através de estudo clínico. 
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A variação na resposta visual depende c1e· 
diversos fatores, dentre eles fatores cognitivos e 
de desempenho que não estão relacionados 
diretamente com a função visual.3 

Vários fatores podem influenciar a 
chamada flutuação fisiológica, como o estado de 
alerta, tamanho da pupila, alterações hormonais 
e bioquímicas. Existe a variação a curto prazo 
que pode ocorrer num mesmo exame que 
é considerada como falha e a variação a 
longo prazo que é uma variação fisiológica, 
previamente comentada, que não deve ser 
considerada como erro ou resultado de 
aprendizado. As perdas de sensibilidade 
resultantes da progressão da doença excedem 
as perdas resultantes das variações fisiológicas. 3 

Com relação à redução do diâmetro pupilar, 
Serra e colaboradores consideraram que 
esta não influencia significativamente, enquanto 
que a percepção cromática mostra algumas 
diminuições quantitativa e qualitativamente.ª 

441 



O CAMPO VISUAL A ZUL-AMARELO É MAIS SENSIVEL QUE O CAMPO VISUAL BRANCO-BRANCO? 

. 
... . -- . 

- • • • li • 

.. . '~ . ' ' 
~ .. , .. , ,. " 

. . . ~ : ; : 1t ) ; ~~ 
L • • l j• 1 • -~ l .. . ' 1. " . . 

• ' • ◄ • 
.. ◄ . . ... 

- • •__!_.·-· -· ~ . , . . . . -
◄ 1 ....... -.. . ....... 

-- . . 
.. 

. . ... ' .. 
.. .... . . . . t 

~'!_!_!!,_!,_ •. 
.. .. 1 f 1 • ,_ 

• 1 111 f lo l 1 • . .. ... 
.. , 1 -

..... r:• ·· · 
-

.... 

-· 

-r"'ll ~ I _.., 

....... 
1 .,., •• ' ' -

1 .. ... ... 

.---•·· .. . ......... . ◄ -··--- .. 
N t ♦ ~ · . ,. . . 

• • • • • • 

. " . .... 
.. . .., .a .... .. . . .. . . . . . ,. . 

' ' 1 . 
1 , 1 1 1 1 

•• • 11• 11 1 

, , l .. · 
1. ◄ 1 t t' 1 

1 r- 1' . , 1 ..- 1 li 1 

1 , 1 ◄ ., l-. 1 t 
•. t 1 8 11 1 & '111-l 

. : : :l: : . , 
'f • • 1 .~ t 'f , • 

."1 ... "' ,1 ·~· ._ '_: • t ..... ' • , • 

• t .. t " 1 • • f • 1 li -4 I< -t 1 • ' • • 
1 i 1 .. , . 1 1 1 

• t 'f 1 

1 4 1 1 

,r "I • 1 , . • t • 

1 t- f t • 1 

w,a. • 1 • • 

1 

1 

1 
l 

.. 
• · •' • I -· -· - • , , .. ,1 

.. ··-
• • 

• -- --· 

. .... - ~· . .. ... .. 

e- --- ------ -----~-- :::====--=--=--=--=...----~-:..-=----_-_--_--- ~---==-, - ----- -~-

Figura 2: Campos visuais com eHímulo azul-amarelo. A - Grupo com suspeita de glaucoma mostrando alteração no campo com "mean 
deviation" inferior a -4 e "µui/em deviution " alterado. B - Grupo sem suspeita de glaucoma com campo visual normal. 

No nosso traba lho todos os pacientes 
reali zaram um campo visual branco-branco 
e um azu l -amarelo antes de realizarmos o 
estudo, para aprenderem como submeter-se 
ao exame e assim minimizar os erros da curva 
de aprendizado. 

Ugurlu e colaboradores apresentaram em 
seu t rabalho campos visuais azul-amarelo 
alterados em 13 (18%) de 72 olhos e concluíram 
que defeitos no campo visual azul-amarelo 
freqüentemente coexistem com anormalidades 
estruturais detectáveis clinicamente.5 Já outro 
estudo realizado entre pacientes normais, 
hipertensos e com glaucoma mostrou que é 
possível o campo visual azul -amare lo detectar 
dano f unc iona l no nervo óptico antes das 
alterações morfológicas. 9 Serra e colaboradores 
demonstraram que a redução da sensibilidade, 
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observada no glaucoma inicial, é altamente 
significativa com o campo visual azul-amarelo.6 

Este tem identificado dano precoce se 
comparado com o campo visual acromático 
padrão e prognostica danos subseqüentes 
tanto em glaucoma de ângulo aberto quanto 
na hipertensão ocular.7·8 Hart e colaboradores 
obtiveram resultados mostrando que o campo 
visual azul-amarelo é mais sensível pa ra 
detecção do dano glaucomatoso incipiente 
e moderado, mas que não é mais sensível 
que o convencional para definir a extensão e 
profundidade do defeito glaucomatoso no campo 
visual.4 Em nosso estudo também reservamos o 
uso do campo visual com estímulo azul-amarelo 
para a detecção do glaucoma, sendo este usado 
em indivíduos normais e suspeitos de portarem 
glaucoma com screening. 
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. Johnson e co laboradores, após um 
seguimento longitudinal de pacientes portadores 
de hipertensão ocular (PO > 21 mmHg) por 5 anos, 
observaram que nenhum dos pacientes que 
apresentaram campo visual azul-amarelo normal 
no início do estudo veio a desenvolver defeitos no 
campo visual branco-branco. Entretanto 56% 
dos pacientes que mostraram alteração no 
campo visual azul-amarelo no início do estudo 
posteriormente desenvolveram defeitos de camp~ 
visual com estímulo branco-branco.7 

No presente estudo pode-se observar que 
o campo visual azul-amarelo é um teste altamente 
sensível , dificilmente deixando de detectar 
casos de glaucoma, já que apresenta alta taxa 
de resultados falso-positivos. A alta sensibilidade 
encontrada com o CV azul-amarelo está de acordo 
com a literatura. Estes resultados significam 
dizer que, se o paciente não apresentar o 
campo azul-amarelo alterado, o mesmo pode 
ser apenas avaliado periodicamente sem 
terapia medicamentosa. Já os pacientes que 
apresentarem campos visuais com estímulo 
azul-amarelo alterados deveriam realizar o 
campo visual com estímulo branco-branco por 
sua maior especificidade em confirmar a suspeita 
diagnóstica de glaucoma. 

Como se observou, o campo visual com 
estímulo azul-amarelo parece ser um bom 
exame complementar para iniciar a avaliação 
de casos com suspeita clínica de glaucoma, 
pois detecta todos os casos possíveis de serem 
diagnosticados. Devido à sua alta sensibilidade 
torna-se adequado afastar a suspeita 
diagnóstica dos pacientes em investigação para 
glaucoma, quando o campo de visão azul­
amarelo estiver dentro da normalidade. 

Baseado em nossos resultados e em sua 
consistência com a literatura pesquisada, o 
campo de visão com estímulo azul-amarelo 
parece auxiliar na detecção precoce do dano 
glaucomatoso. Como a detecção precoce é 
atualmente o maior objetivo no manejo do 
glaucoma, a utilização do CV azul amarelo 
parece uma opção viável e adequada na 
avaliação dos indivíduos suspeitos de 
glaucoma . 
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CONCLUSÃO 

A realização do campo visual com estímulo 
azul-amarelo parece auxili a r na detecção 
precoce do dano glaucomatoso, que é o maior 
objetivo atual no manejo desta patologia. 
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Estudo da trabeculectomia pela 
biomicroscopia ultra-sônica 
Marcelo Roitberg*, Breno Barreto Ribeíro** , Leonardo Torqueti Costa***, Sebastião Cronemberger••• , 
Flávio de Andrade Marigo***** 

RESUMO 

Objetivos: Estudar, comparar e correlacionar estruturas anatômicas de olhos submetidos 
à trabeculectomia pela biomicroscopia ultra-sônica com o sucesso ou insucesso 
cirúrgico. 

Local: Serviço de Glaucoma do Hospital São Geraldo, Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Minas Gerais. 

Métodos: Foram estudados 93 olhos de 69 pacientes portadores de glaucoma crônico 
simples, submetidos à trabeculectomia, sem a utilização de medicamentos 
antimetabólitos. Os olhos foram divididos em dois grupos, de acordo com o critério de 
eficácia cirúrgica adotado: sucesso e insucesso. Todos os olhos foram submetidos à 
biomicroscopia ultra-sônica para medir a largura, o comprimento, a altura e a área do 
óstio interno; a espessura do retalho escleral; o comprimento do trajeto do humor 
aquoso abaixo do retalho escleral; a altura do óstio externo posterior; o comprimento e 
a altura da cavidade no interior da bolsa fistulante, a espessura da parede e a altura da 
bolsa fistulante. 

Resultados: As bolsas fistulantes apresentaram-se estatisticamente mais altas 
(p < 0,001 ), com paredes mais espessas (p < 0,001 ), com mais cavidades (p < 0,001 ) 
e estas, mais altas (p < 0,001) e mais extensas (p < 0,001) no grupo sucesso. Não 
foram detectadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados 
quanto a largura (p = 0,833), o comprimento (p = 0,263), a área (p = 0,577), e a altura 
(p = 0,482) do óstio interno; a espessura do retalho escleral (p = 0,502); o comprimento 
do trajeto do humor aquoso abaixo do retalho escleral (p = O, 182) e a altura do óstio 
externo posterior (p = 0,613). 

Conclusões: O estudo da trabeculectomia pela biomicroscopia ultra-sônica permite 
concluir que bolsas fistulantes elevadas, com paredes espessadas, apresentando 
cavidade e esta, alta e extensa correlacionam-se com o sucesso cirúrgico. As bolsas 
fistulantes ausentes ou pouco elevadas, com paredes finas, com cavidade, porém 
esta, pouco elevada e de comprimento reduzido correlacionam-se com o insucesso 
cirúrgico. A largura, o comprimento, a área e a altura do óstio interno; a espessura do 
retalho escleral; o comprimento do trajeto do humor aquoso abaixo do retalho escleral 
e a altura do óstio externo posterior não se correlacionam com a eficácia da 
trabeculectomia. 

31 g Prêmio Varllux de Oftalmologia - 2002 - Categoria Senior. 
•Doutor em Oftalmologia - Faculdade de Medicina - UFMG. 
· ·Ex-Fellow do Serviço de Glaucoma do Setor de Oftalmologia da U FMG . 
... Médico, aluno do segundo ano do Curso de Especialização em Oftalmologia da UFMG. 
•mProfessor Titular de Oftalmologia da UFMG. 
···· ·Doutor e Professor Voluntário do Serviço de Glaucoma da UFMG. 
Recebido para publicação em 23/06/03. 
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ESTUDO DA TRABECULECTOMIA PELA BIOMICROSCOPIA ULTRA-SÔNICA 

ABSTRACT 

Thc trnhcculcctomy study ns ing ultrusound biomlcroscopy 

Purpose: To study, compare and correlate ocular anatomical structures of eyes that 
were submitted to trabeculectomy ll1rough ultrasound blomicroscopy with surgery 
efficacy. 

Place: Department of Glaucoma, São Geraldo Eye Hospital, School of Medicine, UFMG. 

Methods: Ninety-three eyes of sixty-nlne patients, who were carriers of simple chronic 
glaucoma, and submitted to trabeculectomy without antimetabolites, were studied. The 
eyes were divided into two groups according to the adopted criteria oi surgical efficacy: 
success and failure. Ali eyes were submitted to ultrasound biomicroscopy to measure 
width, length, area and height of the internai ostium; the thickness of the scleral fragment; 
the length of the aqueous humor route under the scleral fragment; lhe height of the 
posterior externai ostium; the height, length ot the cavity, the height of the filtering bleb 
and the thickness ot its wall. 

Results: ln the ultrasound biomicroscopy, the filtering blebs in the eyes of the success 
group seemed statistically higher (p < 0.001 ), with thicker walls (p < 0.001 ), more 
cavit ies (p < 0.001 ), being these cavities higher (p < 0.001) and longer (p < 0.001) than 
the ones from the failure group. No statistically significant differences among the eyes 
of the groups studied regarding the internai ostium width (p = 0.833), length (p = 0.263), 
area (p = 0.577) and height (p = 0.482); scleral fragment thickness (p = 0.502); length 
of the aqueous humor route under the scleral fragment (p = 0.182) and posterior externai 
ostium height (p = 0.613) were detected. 

Conclusions: The trabeculectomy study through the ultrasound biomicroscopy enables 
us to conclude that, high filtering blebs with thick walls and cavities, being these cavities 
high and long, correlate with the surgical success. Absent and little elevated filtering 
blebs with thin walls, little cavities, being these cavities little elevated and with reduced 
length correlate with surgical failure. The width, length, area and the height of the internai 
ostium; the scleral fragment thickness; the length of the aqueous humor route under 
the scleral fragment and posterior externai ostium height do not correlate with the 
trabeculectomy efficacy. 

INTRODUÇÃO A eficácia da TREC no glaucoma crônico 
simples (GCS) situa-se entre 60 a 90% 1·2•3 , 

dependendo dos critérios de sucesso ci rúrgico 
adotados4

• O insucesso da TREC pode dever­
se à obstrução dos óstios interno e/ou externo, 
do trajeto do humor aquoso abaixo do retalho 
escleral e da c icatrização da BF5

• A causa mais 
freqüente de insucesso é o processo c icatricial 
no nível da interface conjuntiva - cápsula de 
Tenon - episc lera5

• 

A primei ra cirurgia f istulante rea lizada 
para o tratamento do glaucoma foi a 
escle rotomia , descri ta em 1830, p o r 

Mackenzie 1
• Outras técnicas c ,rurgicas com 

a m esma f inalidade toram , posteriormente, 
descritas por Critchett, em 18571

, e Von Graefe, 
em 18691

. Neste mesmo ano, DeWecker1 deu 
ênfase à presença da bolsa fistulante (BF) no 
sucesso ci rúrgico, principalmente à longo prazo. 
Em 1968, Cairns2 descreveu a trabeculectomia 
(TREC) , uma nova técnica m icrocirúrgica que 
se dife renciava das ante riores por proteger o 
óstio interno (01) com um reta lho escleral. 
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A biomicroscopia ultra-sônica (BUS) tem 
sido utilizada no estudo da TREC6-7 ,8,9,, o.11 . Foi 
descrita, inicialmente, por Pavlin e colaboradores 
em 1990 12

·
13

• Este exame ap resenta uma alta 
capac idade de defini ção das es truturas do 
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Quutlrol 

Técnica Cirúrgica 

Retalho conjuntiva! base límbica, nasul superior Je 8mm. 

Retalho esclcral quadrangular o u retangular de 4 x 4 ou 3 x 2mm com espessura de 1/3 - 2/3. 

Cómeoesclcrcctomia de J x l ou 2 x 2mm. 

lridectomia periférica. 

Sutura escleral com 3 a 5 pontos de Nylon 10-0. 

Sutura córneoconjunlival com Yicryl 8-0 em chuleio simples. 

Injeção subconjuntival de Dexametasona e Gentamicina (0,5 ml) no fómice inferior. 

segmento anterior do globo ocular (desde a 
conjuntiva até o corpo ciliar). Apresenta uma alta 
resolução lateral (50µm), graças a um transdutor 
de 50mHz, que permite uma penetração ultra­
sônica de até 5mm, obtendo-se, assim, imagens 
de alta resolução. 

Os objetivos desse estudo são, utilizando-se 
da BUS, estudar estruturas anatômicas de 
olhos submetidos a TREC, compará-las entre 
os grupos sucesso (S) e insucesso (1) cirúrgico 
e correlacioná-las com a eficácia da TREC. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Realizou-se um estudo transversal, aleatório, 
com duração de doze meses, avaliando-se 93 
olhos de 69 pacientes. 

Foram incluídos no estudo: a) pacientes 
portadores somente de glaucoma crônico simples; 
b) submetidos a uma única TREC; c) sem a 
utilização de antimetabólitos; d) cujo período 
de pós-operatório estava compreendido entre 
6 a 60 meses. 

Foram exclufdos do estudo: a) pacientes 
submetidos a qualquer cirurgia ocular prévia; b) 
que apresentavam, no momento da seleção, outras 
doenças oculares ativas que não a opacidade 
cristaliniana; c) em uso local ou sistêmico, 
de corticosteróides, de imunossupressores 
ou antiinflamatórios não hormonais; d) que 
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apresentavam, durante o período de pós-
operatório, vazamento âe humor aquoso pela 
sutura conjuntiva! ou hemorragia subconjuntival; 
e) submetidos à manipulação da sutura do 
retalho escleral. 

O diagnóstico de GCS foi baseado em: a) 
pressão intra-ocular (Po) maior que 18mmHg 
em medidas isoladas ou através da curva 
diária de pressão intra-ocular (CDPo) quando 
necessária; b) seio camerular aberto e amplo; 
e) uma ou mais alterações glaucomatosas do 
disco óptico; d) defeitos glaucomatosos no 
campo visual. 

As indicações da TREC foram: a) tratamento 
clínico ineficaz; b} não aderência ao tratamento 
ou c) progressão da lesão do disco óptico ou do 
campo visual com a Po dentro do valor apropriado 
ao estádio da doença. 

O critério de sucesso cirúrgico utilizado 
foi olhos que estavam sem uso de medicação 
antiglaucomatosa, com valores normais de 
Pressão Média e Variabilidade e sem picos 
tensionais na CDPo. Foram obtidos 32 olhos de 
24 pacientes. O critério de insucesso cirúrgico 
utilizado foi olhos que estavam em uso de no 
mínimo uma medicação antiglaucomatosa 
independente do valor pressórico encontrado. 
Foram obtidos 61 olhos de 45 pacientes. 

A técnica ci rúrgica empregada foi a descrita 
no Quadro 1. 
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A BUS (Zeiss - Humphrey modelo 840, 
San Leandro, CA) foi realizada com o paciente 
na posição supina, ut ilizando-se um espéculo 
interpalpebral de 20mm e soro fi siológico 
0 ,9% (50 MHz . reso lução máxima lateral de 
50µm e profundidade de penetração tecidual 
de 4-Smm). 

At ravés d a BUS (Fig. 1) mediu-se o 
comprimento (Fig. 2), a largura (Fig. 3), a altura 
(Fig. 3) e a área do OI ; o comprimento do trajeto 
do humor aquoso abaixo do retalho escleral 
(Fig. 4) ; a espessura do retalho escleral (Fig. 
3): a altura do óstio externo posterior (Fig. 4); 
a altura da BF (Fig. 5) e a altura (Fig. 6), 
comprimento (Fig. 6) e espessura da parede 
da cavidade (Fig. 5). Os dados numéricos 
estatísticos foram apresentados através de 
média aritmética e desvio-padrão. Como os 
dados neste estudo não possuíam distribuição 
gaussiana, foi utilizado o teste estatístico não 
paramétrico de Kruskal-Wallis. 

RESULTADOS 

Os dados clínicos dos dois grupos estudados 
encontram-se resumidos na tabela 1. 

Não foi observada diferença estatisticamente 
significativa em relação a idade, sexo e período 
de pós-operatório entre eles. 

Com relação a raça, a tabela 1 demonstra 
que existe uma diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos com a predominância 
de leucodérmicos no grupo S e de melanodérmicos 
no 1. 

As variáveis estudadas pela BUS 
encontram-se resumidos na tabela 2 . Não 
foi observada diferença estatisticamen te 
s ignificativa em relação à largura, ao 
comprimento, a altu ra e a á rea do OI ; a 
espessura do retalho escleral, ao comprimento 
do trajeto do humor aquoso abaixo do retalho 
escleral e a altura do óstio externo posterior. 
Foi observada di ferença estatísticamente 
significativa em relação a presença ou ausência , 
ao comprimento , a a ltura e espessura da 
parede da cavidade e a altura da BF. 
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DISCUSSÃO 

As principais características da BUS que 
se correlacionam com o sucesso de uma TREC 
são: a boa visualização do trajeto do humor 
aquoso abaixo do retalho escleral, BF elevada 
e apresentando baixa refletividade acúst ica 
interna, presença de cavidade no interi or da BF 
e óstio interno pérvio 5 .7 .e.9 ,10_ 

As principais características da BUS que 
se correlacionam com o insucesso de uma TREC 
são: a visualização insuficiente do trajeto do 
humor aquoso abaixo do retalho escleral, BF 
apresentando alta refletividade acústica interna 
e baixa altura, ausência de cavidade no interior 
da BF e obstrução do óstio interno6 •

7•ª·9 •
1º·11

• 

Ao analisar a composição dos grupos em 
relação à raça, quer separados ou agrupando 
os feodérmicos e os melanodérmicos (não­
leucodérmicos), e comparando-os com os 
leucodérmicos, observou-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre os 
agrupamentos formados. Portanto, apesar de 
não ser objetivo deste trabalho correlacionar 
características demográficas com a eficácia da 
TREC, verificou-se que o fator racial influenciou 
no resultado da TREC, com o maior número de 
pacientes não-leucodérmicos no grupo 1. 

Nesse estudo não houve diferença 
estatisticamente significativa na composição 
etária entre os dois grupos. As médias das idades 
dos dois grupos estão acima de sessenta anos e 
em ambos os grupos observou-se um paciente 
jovem (22 anos). 

Em relação ao período pós-operatório, não 
foi observada diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos estudados, apesar de 
o grupo sucesso apresentar um acompanhamento 
menor. O maior período pós-operatório dos olhos 
do grupo insucesso deve-se ao fato de que a 
falência da TREC torna-se mais evidente com o 
maior período de seguimento14-15,16• 

Observando-se os critérios utilizados para 
definir-se a eficácia da TREC, pode-se ver que 
não há , na literatura, um consenso formado 
sobre esse concei to4

•
17

• 
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■ Lnrp1ra do ,1st il1 interno 

■ Comprimento dn ôstiCl in!c1110 
Altura do óstio i nlCrtl<> 

■ Espessura Jo retalho c,d cral 
■ T1 ,1jcto do ht1111<11 aquorn ,' · / ./ 

A ltura do 6~1io cxtenw po~tc 1iu1 . .I fY / 
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Figura 1: Trabec ulectornia - desenho esquemático de monstrando 
esmlluras anatômicas estudadas pela BUS. 

Figura 3: BUS - corte transversal: largura (vermeU10) e altura (laranja) 
do óstio interno e espessura do retalho escleral (verde), 

Figura S: BUS - curte radial: altura da BF (u) <: .:spt:ssurn da pa n.:dc da 

cavidade (p). BF: bolsa fislulanle . 
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Figura 2: BUS - corte radial: comprimento do óstio interno /amarelo). 

Figura 4 : BUS - corte radia l: comprimento do traj eto do humor 
aquoso (rosa) e altura do óstio ex terno posterior (amarelo). 

k-'igura 6: BUS - con,;: radial: altu ra ~a) e rnmprin1.:111u (,) da cavidade 
110 interior da BF 
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Figuras 7A e B: BUS - corte r..tdial (A) e transversal (B ); obstrução no rrível do óstio interno (01). ld: iridectomia 

Figura 9: BUS - corte radial: BF fo rmada por estrutura de a lta 
refletividade compatível com componente líbrótico (Fb) e adjacente, 
espaço de baixa refle tividade compatíve l com componente císlico 
(Cc). sem comunicação vi sível com a câmara anterior. 
Rt: reLalbo escleraJ 01: óstio in terno ld: iridectomia 

F1gurn 11 : BUS - w rte rnd ial: obsu·ui;ão 110 nível do óstio externo 
(OEJ. Nota-,e 6,t10 interno ( 0 1) e 1rnj c10 visfvei,. ausên~ia d-, BF e 
con1un111•a Hprc,ent unclo ucentuad,, n:Jlc livid.icle. 
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Figura 10: BUS - cone radial: BF elevada com acentuada refletividade. 
semelila nte a da esclcra adjacente. compat ível com componente 
fibrótico. Noía-se óstiu interno e trajeto (Tj) visíveis. 

No Serviço de Glaucoma do Hospital São 
Geraldo, o critério de sucesso cirúrgico adotado 
é o da CDPo18

•
19

, que, sem dúvida, é o mais 
correto para a avaliação da eficácia do 
tratamento clínico ou cirúrgico do glaucoma. As 
medidas isoladas da Po podem não refletir o 
verdadeiro comportamento da mesma após a 
TREC, uma vez que, com elas, pode-se deixar 
de detectar picos de Po, principalmente às 6h 
no leito19 . 

Neste estudo, realizou-se a CDPo como 
proposta por Sampaolesi2º em 36 olhos que 
foram se lecionados por apresentarem Po 
menor que 18mmHg sem uso de medicação 
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T11hcla 1 

Dados clínicos e 1>críodo 1>ós-opcr11t(,rio segundo os grupos estudados 

Dados clínicos 
Gru1>0 S Grupo 1 

r p 
(n = 32) (n = 61 ) 

Idade (anos) 
média± desvio padrão 63,5 ± 15.5 65,8 ± 11,8 1 

0.4 11 * 

Raça • n (%) 
1 Leucodém1jcos 26 (8 1,3) 37 (60,7) 

Feodérmieos 5 ( 15,6) 10 ( 16,4) 

Melanodérnúcos 1 (3, 1) 14 (22,9) 

Sexo - n (%) 

Masculino 13 (40,6) 22 (36, 1) 

Ferrunino 19 (59,4) 39 (63,9) 0,666** 

Petiodo pós-operalótio (meses) 
média ± desvio padrão 21 ,4 ± 18,5 29,8 ± 19,4 0,050*** 

Nota: * teste t de Student; ** teste do qui-quadrado; *** teste de Kruskal-Wallís; # estatisticamente significante 

hipotensora. Foram excluídos do estudo 
quatro olhos (dois pacientes - 11 , 11 %) que 
apresentaram pico tensional às 6h no leito. É 
importante ressaltar que é fundamental a 
realização da CDPo em pacientes submetidos 
a tratamento clínico ou cirúrgico do glaucoma, 
que apresentam a Po dentro da normalidade 
em medidas isoladas no consultório, mas 
apresentam progressão da doença, seja 
através do campo visual ou da documentação 
do disco óptico. 

Ressalta-se que este é o primeiro 
estudo da literatura que compara medidas de 
estruturas anatômicas oculares (óstio interno, 
retalho escleral , trajeto do humor aquoso 
abaixo do retalho escleral, óstio externo 
posterior, BF, cavidade e parede) entre grupos 
de pacientes submetidos a TREC, sem o uso 
de antimetabólitos com sucesso e insucesso 
cirúrgico. 

Este trabalho demonstrou que a BUS 
fornece um estudo completo de todas as 
estruturas que compõem a TREC. A BUS 
demonstrou uma noção clara e real de como 
está funcionando a cirurgia, desde a periferia 
da câmara anterior até o espaço subconjuntival. 
As medidas realizadas do óstio interno 
(comprimento, largura, altura e área), trajeto do 
humor aquoso abaixo do retalho escleral 
(comprimento), óstio externo (altura), retalho 
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escleral (espessura), cavidade (comprimento, 
altura e espessura da parede) da BF são 
inéditas. Não se encontraram referências à 
respeito dessas variáveis na literatura 
pesquisada. 

Nesse estudo procurou-se dar prioridade 
às medidas objetivas das estruturas anatômicas 
da TREC. Os trabalhos pesquisados6

•
7

·
8

·
9

·
1º·11 

chamam a atenção para medidas subjetivas 
como a refletividade acústica, principalmente 
da BF. A análise da refletividade acústica de 
estruturas anatômicas, apesar de subjetiva, 
sem dúvida, tem utilidade. Por exemplo, nos 
casos de BF com refletividade acústica interna 
elevada, semelhante à da esclera subjacente, 
sugere-se processo cicatricial. 

Em relação ao óstio interno, não foram 
observadas diferenças estatisticamente 
significativas em sua largura, comprimento, 
área e altura medidas pela BUS, entre os 
grupos estudados. 

A área foi definida, por aproximação, 
como retangular, ou seja, pela multiplicação 
da largura pelo comprimento. Mediu -se a 
largura e o comprimento em todos os casos 
do grupo S, enquanto no 1, dois casos (3,27%) 
apresentaram o óstio interno obstru ído por 
estrutura de elevada refletividade acústica, 
semelhante à da esclera adjacente. 
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Observou-se, em ambos os grupos, ós tlos 
de ârea pequena (0,09mm2 no S e 0mm2 no 1) 
e grandes (3,08mm2 no S e 3,70mm 2 no 1) . 
Esse resu ltado está em concordância com os 
achados de Miller & Barber2 1

, que analisaram 
dois grupos de pacientes submetidos à TREC, 
nos quais os blocos de t eci dos removidos 
diferiam em relação à superfície, uma maior e 
outra menor que 6mm 2 • Não foi encontrada 
diferença estatisticamente significativa quanto 
à eficácia da TREC. 

O elevado valor encontrado no desvio 
padrão das áreas nos dois grupos estudados 
pode ser explicado pela variação no tamanho 
do bloco tecidual reti rado pelos diferentes 
cirurgiões que realizaram as TREC. 

Em relação à altura do óstio interno não 
foi observada diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos estudados. 
Observou-se, em ambos os grupos, óstios de 
altura reduzida (O, 16mm no S e 0mm no 1) e 
elevada (0,87mm no S e 0,66mm no 1) . 

A parte da fluidodinâmica22 que estuda 
o escoamento dos fluidos demonstra que 
este deve passar sempre por uma seção, 
representada por uma determinada área. 
Portanto, a largura e o comprimento do 
óstio interno isoladamente não influenciam 
o escoamento do humor aquoso. 

Além da área do óstio interno, também 
deve ser cons iderado, nessa análise, o 
escoamento do humor aquoso através da área 
formada pelas aberturas externas do retalho 
escleral, que são definidas pelo tipo (frouxa ou 
apertada) e posição (anterior ou posterior em 
relação ao limbo) de suturas empregadas no 
fechamento deste. Neste estudo, analisou-se 
somente a altura entre o assoalho escleral e a 
extremidade anterior do retalho escleral (óstio 
externo posterior) . A medida das aberturas 
late ral não foi realizada por apresentarem 
dificuldade técnica de localização. Mediu-se , 
pela BUS, a altura do óstio externo posterior 
em todos os casos estudados do grupo S . 
Apenas um caso do grupo I apresentou a 
altura do óstio externo posterior não visualizada . 
Nos casos em que a altura do óst io externo 
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po s terio r foi excessivamente pequena (< 
O, 1 mm), observou-se tendência para 1. 

Salienta-se a importância da localização 
mais anterior (próxima ao limbo) da sutura 
no retalho escleral, de modo a permiti r um 
escoamento mais posterior do humor aquoso 
favorecendo a formação de uma BF mais 
poste rior e difusa. Essa localização também 
favorece a redução de vazamento através da 
sutura conjuntiva! quando se realiza o retalho 
conjuntiva! de base no fórnice. A sutura do 
retalho escleral posterior deve merecer cuidado 
e está indicada quando após o fechamento das 
laterais observa-se um fluxo excessivo de 
humor aquoso ao preenchimento da câmara 
anterior com solução salina. 

Outra variável importante na TREC, de 
acordo com a fluidodinâmica, é a Po22

, que 
influencia decisivamente no escoamento do 
humor aquoso. A Po excessivamente baixa no 
pós-operatório imediato poderia dificultar o 
escoamento, que não teria força necessária 
para manter uma BF formada, favorecendo a 
sua cicatrização. 

Ressalta-se , assim, a importância de, 
ao finalizar a TREC, observar se a câmara 
anterior está completamente formada e, como 
já mencionado, se o olho não está com uma 
Po excessivamente baixa. Deve-se evitar ao 
máximo o uso de hipotensores oculares no 
pós-operatório imediato e direcionar a atenção 
para a manipulação da sutura escleral ou da 
BF, caso o óstio interno apresente-se pérvio. 

Convém lembrar também que é de 
fundamental importância o fechamento hermético 
da sutura conjuntiva! , evitando ao máximo a 
ocorrência de vazamento de humor aquoso no 
período pós-operatório. 

Ainda com relação ao escoamento 
do humor aquoso, deve ser considerada 
sua viscosidade 22 que, de acordo com a 
fluidodinâmica, influencia o escoamento de um 
fluido e, no caso da TREC, o dificultaria em 
áreas excessivamente reduzidas . O humor 
aquoso é um líquido de viscosidade próxima à 
da água; dificilmente, seria uma variável 
decisiva no sucesso da TREC. 
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'l\1hcl11 2 

Compnnu;iio (lus vurliívcl~ c.~l.mh11l11.<1 pela BUS segundo os grupos 

Varüh cis csludmlns pcln UUS 
média ± rlcsvio !ladrão 

Cru110 S 
(11 = 32) _ [ Grur,oJ 

(n = 61 ) p 

Largura óstio interno (mm) 

Comprimento óstio interno (mm) 

1.m ± 0,5 1 

0,90 ± 0,41 

1,01 ± 0,49 

0,80 ± 0,42 

0,35 ± 0, 15 

0,93 ± 0,89 

0,30 ± 0,10 

1,40 ± 0,62 

0,23 ± 0, 14 

Ü,263_.H 

0,482º* 

0.577*** 

0.502*** 

0,182*** 

0,613*** 

A ltura óstio interno (mm) 

Área óstio intemo ( 1111112) 

0,39 ± º· 18 

1,04 ± 0,85 

Espessura do retalho escleral (mm) 

Comprimento do trnjeto do humor aquoso (mm) 

Altura do óstio externo posterior (mm) 

Cavidade da BF - n (%) 

0,33 ± 0.13 

l , 18 ± 0,50 

0,24 ± 0,13 

Presente 
Ausente 

Comprimento da cavidade da BF (mm) 

Altura da cavidade da BF (mm) 

Espessura parede da cavidade da BF (mm) 

29 (90,6) 
3 (9,4) 

1,81 ± 1,02 

0,80 ± 0,57 

0,63 ± 0,46 

22 (36,1) 
39 (63,9) 

0,65 ± 0,98 

0,25 ± 0,42 

0,18 ± 0,30 

< 0,00 1**11 

< 0,001 ***' 

< 0.001 ***li 

< 0,00 1***# 
----------- - --- -----------

Altura da BF (mm) 1,57 ± 0,41 0,85 ± 0,57 

Nota: * teste t de Student; ** teste do qui-quadrado; *H teste de Kruskal-Wallis; # estatisticamente significante 

Em relação à espes_sura do retalho 
escleral que recobre o óstio interno, não se 
observou diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos estudados. 
Verificou-se em ambos os grupos retalhos de 
espessura fina (O, 13mm no S e O, 14mm no 1) 
e espessos (0,61 mm em ambos os grupos). 
Na média, a espessura dos retalhos esclerais 
em ambos os grupos foi a superficial {0,33mm 
no S e 0,30mm no 1) , ou seja, 1/4 da 
espessura escleral , que é, em média, no nível 
do limbo de 1,2mm23

• Esse resultado está em 
concordância com os achados de Schwartz 
et al. 24 ; David & Sachs25

; Konstas & Jay26 e 
Spaeth, Katz, Terebuth27, que relataram que 
a espessura do retalho escleral não influencia 
significativamente o valor da Po média 
alcançada após a cirurgia. Luntz28 afirmou que 
o fluxo de humor aquoso através do retalho 
escleral pode ser controlado variando-se a 
sua espessura. 

Em relação ao comprimento do trajeto 
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do humor aquoso abaixo do retalho escleral , 
não se observou diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos estudados. 
Verificou-se em ambos os grupos comprimentos 
de trajetos curtos (0,33mm no S e 0,35mm no 
1) e longos (2, 15mm no Se 3, 15mm no 1). Neste 
estudo verificou-se uma tendência para o 
insucesso na confecção de trajetos longos. 
Sugerem-se estudos mais aprofundados sobre 
essa variável. 

Neste estudo, identificou-se e mediu-se o 
trajeto do humor aquoso abaixo do retalho 
escleral em todos os 93 olhos estudados, 
incluindo todos os olhos do grupo 1. Essa 
observação foi importante, pois, neste estudo, 
sugere-se que, o processo cicatricial abaixo do 
retalho escleral foi de ocorrência infreqüente. 
Contrariamente, (Yamamoto, Sakuma, Kitazawa6

; 

Mcwhae & Crichton7
; Avitabile et ai.ª) concluíram 

que a visualização c;la rota do humor aquoso 
estava significativamente associada ao controle 
pressórico. 
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A altura do ós tio externo pos te ri o r 
mostrou-se semelhante nos do is g rupos 
estudados . Co ncorda-se, como discutido 
anteriormente, que a medida dessa variável não 
reflete o óstio externo em toda sua extensão e, 
como a drenagem pelas vias laterais não foi 
estudada, o va lor dessa análise fica limitado. 
Somen te em um caso do grupo l não se 
visualizou o óstio externo posterior. 

Em relação à presença e ausência de 
cavidade da BF (Tab. 2 e Fig. 6) , observou-se 
uma d iferença estatisticamente significativa 
entre os dois grupos estudados. O grupo S 
apresentou maior número de cavidades (90,6%) 
que o grupo 1 (36, 1 %). 

Marcon9 verificou a presença de cavidade 
em 69,5% casos submetidos à TREC sem o uso 
de mitomicina C. Nos casos em que se utilizou 
essa substância, foi verificada a presença de 
cavidade em 89,5%. Tais dados revelaram que 
o uso desse antimetabólito melhora o índice de 
sucesso na formação e preservação da cavidade 
dentro da BF. 

Observou-se, também, neste estudo, que, 
em três casos do grupo S não se visualizou 
a cavidade no interior da BF. Salienta-se 
que a ausência de cavidade nem sempre está 
associada a insucesso cirúrgico, fato esse 
também comprovado no estudo de Marcon9

, 

que relatou que, nos casos em que houve 
ausência de cavidade, sempre foi encontrada 
a presença de um espaço subescleral (trajeto) 
com filtração do humor aquoso, fato esse 
também comprovado neste estudo. 

A presença da cavidade no grupo I pode 
ser explicada por: a) BF encistada; b) BF em 
fase final de cicatrização. 

A BF encistada é caracterizada pela 
presença de uma cavidade bem delimitada 
em comunicação com a câmara anterior e por 
uma parede composta pela conjuntiva e cápsula 
de Tenon29 . À BUS, a BF encistada (Fig. 8) é 
caracterizada pela presença de uma cavidade 
bem delimitada em comunicação com a câmara 
anterior e com a parede formada por duas 
estruturas de elevada refletividade acústica 
compatíveis com conjuntiva e cápsula de Tenon6

·
11

• 
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Verificou-se também à BUS, BF elevadas 
(Fig. 9), com acentuada refletividade acústica 
em seu interior, associada à área adjacente 
de baixa refletividade acústica , compatível 
com componente cístíco sem comunicação 
visível com a câmara anterior, diferenciando 
da BF encistada. Nesta, verificou-se nos casos 
analisados, uma nítida comunicação da BF 
com a câmara anterior, fato este fundamental 
na caracterização do encistamento. Será que 
isto seria um processo cicatricial em fase 
final de absorção do humor aquoso ou a 
BUS não foi capaz de detectar a comunicação 
da BF com a câmara anterior, estando essas 
BF na verdade encistadas? 

À BUS, as BF elevadas, sem cavidades 
no grupo I são compatíveis com processo 
cicatricial no nível da interface conjuntiva­
Tenon-episcle ra, pois apresentam a BF 
preenchida por estrutura de elevada 
refletividade acústica semelhante à da 
esclera subjacente (Fig. 1 O) . 

Em relação ao comprimento e à altura da 
cavidade da BF (Tab. 2 e Fig. 6), observaram-se 
diferenças estatisticamente significativas entre 
os dois grupos estudados. O grupo S apresentou 
a cavidade maior, tanto no comprimento 
(1,81 mm de média) quanto na altura (0,80mm 
de média), em relação ao grupo 1 (0, 65 e 
0,25mm de média). Não se encontrou , na 
literatura pesquisada, relato à respeito de 
mensuração de altura e comprimento de 
cavidades da BF. 

Em relação à altura da BF (Tab. 2 e Fig. 5), 
observou -se uma diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos estudados. 
No grupo S mediu-se a BF em todos os olhos 
estudados, enquanto no 1, 12 (19 ,67%) olhos 
não apresentaram BF. A ausência das BF 
provavelmente foi conseqüente à obstrução 
no nível do óstio externo (Fig. 11 ), pois, em 
todos esses olhos foram visualizados tanto o 
óstio interno como o trajeto do humor aquoso 
abaixo do retalho escleral. 

O grupo S apresentou BF mais altas 
(1,57mm de média) que as do grupo 1 
(0,85mm de média) . Esses resultados estão 
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concordantes com os de Marcon9 , que afirmou 
que a diminuição da Po apresenta relação 
direta com o aumento da altura da BF. 
Yamamoto, Sakuma, Kitazawa6 demonstraram 
que as BF de olhos com controle pressóríco 
apresentavam maior altura, o que evidencia 
sua importância para o funcionamento das 
BF. Diferentemente, Avitabile et ai.ª concluíram 
que, embora a Po fosse menor nas BF mais 
altas , não se detectou relação significativa 
entre a altura e o grau de funcionamento da 
BF. Pelo exposto, deve-se tentar ao máximo 
forma r uma BF elevada, no pós-operatório 
da TREC. 

Ém relação à espessura da parede 
da cavidade, observou-se diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos 
estudados. As BF sem cavidade e, portanto, 
sem parede mensurável9

, foram observadas 
em 3 (9,37%) olhos no grupo S e 39 (63,93%) 
no 1. O grupo S apresentou BF com paredes 
mais espessas (0 ,63mm de média) que as 
do grupo 1 {O , 18mm de média) . Os dados 
obtidos são concordantes com os de Teng, 
Chi, Katzin 30 , que concluíram que as 
diferenças histopatológicas da parede das 
bolsas são importantes para o sucesso das 
ci rurgias fistulantes. Concluíram, ainda, que 
o humor aquoso desempenha um papel 
importante na formação das paredes das BF, 
tendo sido encontrada degeneração colágena 
no interior das mesmas. Yamamoto et al. 6 

concluíram que a Po foi mais baixa nas bolsas 
com parede mais espessa. Marcon9 observou, 
no grupo de pacientes submetidos à TREC 
sem mitomicina C , uma espessura média 
da parede da BF de 0,51 ±0,45mm, em 
cont raste com o grupo que recebeu a 
substância, no qual a esp essura média 
da parede da BF foi de 0 ,9 1± 0,0,59 . 
Ressa ltou-se que as paredes das BF nas 
quais se utilizou a mitomicina C são mais 
espessas do que as das BF sem mitomic ina 
C. Avitab i leª concluiu que existe uma 
correlação estatisticamente signifi ca tiva 
entre a estrutura interna das paredes das BF 
e a da Po, sendo mais baixa nas esponjosas 
(mais espessas) e mais alta nas compactas. 
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CONCLUSÃO 

O estudo da TREC através da BUS permitiu 
concluir que bolsas fistulantes elevadas, com 
paredes espessadas, apresentando cavidades 
e estas, altas e extensas correlacionaram-se 
com o sucesso ci rúrgico. As bolsas fístulantes 
pouco elevadas, com paredes finas, com poucas 
cavidades e estas, pouco elevadas e de 
comprimento reduzido correlacionaram-se com 
o insucesso cirúrgico. A largura, o comprimento, 
a área e altura do óstio interno; a espessura 
do retalho escleral; o comprimento do trajeto 
do humor aquoso abaixo do retalho escleral ; 
e a altura do óstio externo posterior não 
se correlacionaram com a efi cácia da 
trabeculectomia. 
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