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Editorial 

Mudanças na RBO visam à adequação 
às normas científicas vigentes 

Todas as revistas médicas constantemente apresentam mudanças em suas normas editoriais e 
em seus critérios científicos preferenciais para publicações. Tal fato é motivado pela necessidade do 
aprimoramento das publicações, incrementando a sua validade e tornando-as adequadas às normas 
científicas v igentes . 

No passado, nossas decisões médicas eram simplesmente baseadas em duvidosos 
conhecimentos da patogênese das doenças, informações dos pacientes e na 'famosa" minha experiência 
pessoal. Graças às contribuições de alguns gênios muito foi feito em prol da saúde pública. 

Mas o mundo da ciência mudou, e cientistas do mundo todo têm um consenso da necessidade 
dessas mudanças. Há uma grande revolução na divulgação dos atuais conhecimentos médicos. 

É importante que o leitor aprecie todo esse esforço dos autores, revisores, membros do corpo 
editorial e dos editores. O objetivo é trazer informações que possam auxiliar na tomada de decisões na 
prática clínica. 

Nossa intenção ao incrementar o rigor nas revisões dos artigos recebidos para publicação na 
Revista Brasileira de Oftalmologia é simplesmente a de estimular os autores para oferecer aos leitores 
o que existe de melhor na difícil tarefa de redigir um trabalho, além de importantes contribuições de 
conhecimentos aos profissionais da área da saúde, trazendo evidências clínicas de riscos e benefícios 
de excelente qualidade técnica e científica. Para isso é necessário, também, embasar os artigos com 
profundos conhecimentos estatísticos e epidemiológicos1• 

Hoje, as publicações de grandes ensaios clínicos randomizados, que conciliam precisão em sua 
metodologia, exatidão em seus resultados, objetividade e rigor nas suas interpretações, ocupam um 
espaço de destaque nas publicações médicas. A Medicina Baseada em Evidências, as meta-análises 
e os estudos prospectivos de coorte trazem também uma ajuda fundamental para a compreensão das 
doenças e a melhor forma de tratá-las2

. 

O Corpo Editorial e os Editores Associados da Revista Brasileira de Oftalmologia vêm trabalhando 
arduamente para proporcionar mudanças na nossa Revista estimulando os autores não só a seguirem 
as nossas Normas Editoriais, mas também para o exercício de criarem novos estudos científicos. 

Criamos uma lista de prioridades. A Revista Brasileira de Oftalmologia considera para análise e 
publicação, muito rapidamente, os seguintes tipos de estudos: 

1. Ensaio Clínico Randomlzado Controlado: Ensaio clínico de seres humanos que envolve pelo 
menos um grupo de tratamento experimental e um grupo de tratamento controle, que são acompanhados 
simultaneamente desde o início do trabalho, sendo a distribuição dos pacientes para cada grupo 
realizada de forma aleatória. Nem os pacientes ou os profissionais de saúde responsáveis pelo tratamento 
podem influenciar no processo de distribuição que permanece desconhecido para eles até o final da 
pesquisa. 

Critérios de metodologia desejados: 

1 - Descrever a intervenção terapêutica; 

2 - Descrever a população de estudo e esclarecer se um ou os dois olhos dos pacientes foram 
incluídos; 
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3 - Definir os critérios de inclusão e exclusão; 

4 - Descrever as medidas mais importantes para os resultados (primárias) e menos importantes 
(secundárias); 

5 - Indicar como o tamanho da amostra selecionada foi calculada; 

6 - Esclarecer o método de seleção de pacientes (Ex: Casos consecutivos de uma população de 
pacientes, etc.); 

7 - Detalhar as principais análises comparativas; 

8 - Definir as regras para parar o ensaio clf nico; 

9 - Descrever a unidade randomizada do estudo (olho, paciente, área geográfica, etc.); 

10 - Descrever o método utilizado para gerar a randomização; 

11 - Descrever o método que originou o efeito duplo cego; 

12 - Descrever o mecanismo (Ex: gotas, comprimidos, etc) e as características de tratamento similares 
e diferentes do grupo controle e do grupo experimental (Ex: grau desconforto, aparência, etc). 

2. Estudo de Intervenção Comparativo (não randomizado): Estudo incluindo dois ou mais grupos 
definidos, comparados um com o outro, que pode ser usado para avaliar a influência de algum fator ou 
tratamento. Estes estudos incluem: 

1 - Estudo prospectivo com comparação simultânea de grupos: Coleta prospectiva de dados por 
protocolo predeterminado, com distribuição de tratamento e controles feitos por método diferente 
de randomização. Esta categoria aplica-se a olhos pareados e estudos em que um olho serve 
como seu próprio controle devido a medidas seriadas; 

2 - Estudo prospectivo com grupos comparados de forma não simultânea; Há coleta de dados 
prospectivos para um grupo por protocolo predeterminado que são comparados com dados coletados 
de outro grupo em um tempo precoce ou cujos resultados estão publicados literatura; 

3 - Estudo retrospectivo com comparação simultânea dos grupos; A coleta retrospectiva de dados 
para ambos os grupos foi no mesmo período de coleta de dados para cada grupo; 

4 -Estudo retrospectivo com comparação não simultânea dos grupos; Os dados coletados 
retrospectivamente foram originados em diferentes períodos de tempo para cada grupo, ou houve 
comparação de um grupo avaliado retrospectivamente com outro grupo cujos resultados foram 
publicados na literatura. 

Critérios metodológicos desejados: 

1 - Definir dois grupos de estudo separadamente com critérios de inclusão e exclusão para cada 
grupo claramente definidos; 

2 -Esclarecer a determinação do tamanho da amostra (Ex: Estatisticamente ou por casos obtidos 
durante um certo tempo); 

3- Indicar se os casos foram ou não obtidos consecutivamente; 

4 - Determinar o período de tempo para a seleção dos casos e indicar se eles foram analisados 
prospectivamente ou retrospectivamente; 

5 - Esclarecer como os pacientes foram selecionados para sofrer ou não intervenção; 

6 - Esclarecer a fonte dos pacientes (Ex: o mesmo médico, diferentes médicos, literatura); 

7 - Descrever a intervenção terapêutica; 

8 -Quando relevante e possível descrever como a fidelidade ao tratamento foi possível; 

9 - Explicar como efeitos adversos e complicações foram avaliados e registrados; 

10 - Indicar como os resultados foram obtidos e quem os obteve; 

11 - Descrever como a máscara, se empregada, foi feita e quem foi mascarado quanto aos resultados; 
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12 · Descrever as medidas mais importantes para os resultados (primárias) e menos importantes 
(secundárias); 

13 · Descrever como o acompanhamento estava sendo feito ao longo do tempo; 

14 - Descrever como desvios do acompanhamento desejado foram relatados; 

15 - Descrever os esforços para manter o acompanhamento e a certeza de que ele foi totalmente 
realizado; 

16 - Indicar se a inclusão ou não em cada grupo foi dependente de um tempo requerido de seguimento 
e notar as características daqueles não incluídos no estudo. 

3. Estudos de Casos-Controle: Um estudo observacional, usualmente retrospectivo que se inicia por 
identificar indivíduos com doença (casos) para comparação com indivíduos sem a doença (controles 
ou grupo de referência), e em que a pesquisa prossegue do efeito para a causa. 

Critérios metodológicos desejados: 

1 - Definição e origem dos casos e dos controles; 

2 -Determinar os procedimentos diagnósticos para identificar casos; 

3 -Determinar os critérios de exclusão para os casos e para os controles; 

4 - Informar se os casos são incidentes ou prevalentes; 

5 - Referir o período de tempo utilizado para identificar os pacientes; 

6 - Relatar se os casos e controles sofreram os mesmos procedimentos diagnósticos; 

7 - Informar se houve e qual foi o pareamento dos procedimentos; 

8 - Explicar como as variáveis de exposição foram definidas e verificadas; 

9- Informar os métodos de coleta de dados (entrevista, questionário, revisão de prontuários, etc); 

10- Informar se houve mascaramento ao se obter a história clínica dos casos e controles; 

11 - Descrever como foi obtido o tamanho da amostra. 

4. Estudo de Plano Transversal (Prevalência): Um estudo observacional que identifica indivíduos 
com e sem a condição sendo estudada ao mesmo tempo (sinônimo de estudo de prevalência). Pode 
ou não ser baseado em avaliações populacionais. 

Critérios metodológicos desejáveis: 

1 -Definir a origem da informação (revisão de prontuários, entrevistas, etc); 

2 - Listar os critérios de inclusão e exclusão para os indivíduos expostos e não expostos ( casos e 
controles) ou referir a publicações prévias; 

3 - Identificar o período de tempo usado para identificar os pacientes; 

4 - Esclarecer como foi determinado o tamanho da amostra (estatisticamente ou se os participantes 
foram incluídos de acordo com exames realizados em um determinado período de tempo); 

5 - Indicar se os pacientes foram considerados para o estudo consecutivamente ou através de amostra 
populacional; 

6 - Indicar se os analisadores dos componentes subjetivos do estudo estavam mascarados para 
outros aspectos clínicos dos participantes; 

7 - Descrever as medidas mais importantes para os resultados (primárias) e menos importantes 
(secundárias) e o período de tempo usado para coletar os dados, se relevante; 

8 - Indicar como as avaliações ou medidas foram feitas e descrever os avaliadores; 

9 - Descrever qualquer avaliação feita para qualificar propósitos de validade (Ex: reteste de resultados 
primários); 

10 - Descrever os esforços para garantir a completa finalização da amostra planejada. 
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5. Estudo de Coortes: Um estudo observacional que começa por Identifica r indivíduos com (grupo de 
estudo) e sem (grupo controle) um iator sendo investigado; Grupos de estudo e controles podem ser 
acompanhados simultaneamente ou não. 

Critérios metodológicos desejados: 

1 - Definir as variáveis de exposição que estão sendo avaliadas e indicar como elas estão sendo 
medidas: 

2 -Definir a fonte dos pacientes (prontuário, consultas, prática especializada, etc) ou referência a 
publicações prévias; 

3 -Listar os critérios de inclusão e exclusão; 

4 - Indicar o período de tempo usado para identificar os pacientes; 

5 - Esclarecer a determinação do tamanho da amostra (Ex: estatisticamente ou casos obtidos em um 
determinado período de tempo); 

6 - Indicar se os indivíduos estudados foram ou não consecutivos; 

7 - Indicar se a inclusão foi ou não dependente de um acompanhamento específico ter sido feito; 

8 - Determinar o período de tempo para obter os indivíduos estudados e indicar se eles foram 
introduzidos no trabalho prospectivamente ou retrospectivamente; 

9 - Indicar se avaliadores de componentes subjetivos do estudo foram mascarados em relação às 
características dos participantes; 

10 - Descrever as medidas mais importantes para os resultados (primárias) e as menos importantes 
(secundárias) e o momento do seguimento usado para determinar os resultados, quando for 
importante; 

11 - Indicar como as avaliações dos resultados foram obtidas e definir os avaliadores; 

12 -Descrever o esquema de acompanhamento se estandardizado ou descrever a freqüência das 
avaliações dos participantes no estudo e como esta freqüência de seguimento foi estabelecida; 

13 - Descrever o período de tempo do acompanhamento; 

14 - Descrever as medidas para manter o acompanhamento e os esforços para garantir o mais possível 
a conclusão adequada do seguimento. 

6. Meta-análise: Dados obtidos totalmente de literatura existente usando metodologia estatística para 
integrar e sumarizar resultados de vários estudos. Os dados de estudos individuais podem ser 
considerados ponderadamente ou ter pesos diferentes de acordo com o grau de variância a atingir em 
uma estimativa dos resultados. Em geral, este estudo é aplicado à análise prévia de ensaios clínicos 
controlados randomizados publicados. 

Critérios metodológicos desejados:· 

1 - Definir os subgrupos relevantes a serem estudados; 

2 - Definir os critérios para inclusão dos artigos publicados; 

3 -Descrever as médias e identificar todos os estudos relevantes (publicados ou não publicados), 
bases de dados usada (Ex: Cochrane ou Medline); 

4 - Descrever o registro padrão utilizado; 

5 -Descrever a máscara dos observadores, se apropriada, para: nome do periódico, instituição do 
autor, fonte de recursos, etc; 

6 - Indicar como a qualidade dos estudos selecionados foi avaliada (utílizar escalas definidas de 
qualidade); 

7 - Sumarizar as características do desenho dos estudos incluídos; 
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8 - Justificar a compatibilidade das varáveis de estudos selecionados com vistas a combinar a análise 
de dados (seleção de pacientes, tra tamentos, medidas para os resultados, tempo de 
acompanhamento, etc.); 

9 - Determinar a análise de sensibilidade esclarec endo a possibilidade de detectar um efeito 
estatisticamente significativo no aspecto clínico estudado; 

10 - Determinar a medida padrão para o resultado de uma variável contínua (diferença média entre o 
grupo tratado e o controle) ou de uma variável binária (risco, risco relativo, etc); 

11 - Descrever os métodos estatísticos para determinar o efeito geral da média ponderada (tamanho 
do ensaio, etc); 

12 -Apresentar dados em forma gráfica. 

7. Estudo Experimental: Pesquisa em animais ou seres não humanos que descreve intervenções 
médicas, cirúrgicas, testes ou dispositivos. Freqüentemente estudos experimentais envolvem a 
mudança de uma condição natural. Em geral esta designação vai ser aplicada a experimentos planejados 
(prospectivos) usando um protocolo definido em que os controles são incluídos. 

Critérios metodológicos desejados: 

1 - Determinar os grupos de estudo com critérios de exclusão e inclusão definidos para cada grupo; 

2 - Controles descritos e esclarecidos, se necessário; 

3 - Esclarecer o tamanho da amostra determinada ( Ex: estatisticamente ou amostra obtida em um 
determinado período de tempo) e prover explicação adicional se necessário sobre considerações 
estatísticas; 

4 - Indicar se as amostras experimentais relatadas foram consecutivas; 

5 - Esclarecer como os participantes do estudo foram selecionados para intervenção ou grupo controle; 

6 - Descrever a intervenção; 

7 - Explicar como efeitos adversos ou complicações foram avaliados e relatados; 

8 - Indicar como avaliações de resultados toram feitas e quem as fez; 

9 - Descrever como e que investigadores foram mascarados, se houve este procedimento; 

10 -Descrever as medidas mais importantes para os resultados (primárias) e as menos importantes 
(secundárias) e o momento usado para determinar os resultados, se relevante; 

11 - Descrever o esquema de acompanhamento, se relevante; 

12 - Descrever como o seguimento não estandardizado está sendo relatado; 

13 - Descrever os esforços em manter o acompanhamento e garantir a totalidade do seguimento, se 
relevante; 

14 - Indicar se a inclusão no grupo controle ou experimental era dependente de um determinado período 
de acompanhamento. 
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A biometria em olhos com catarata 
e óleo de silicone 
Juan Carlos Caballero*, Augusto Cézar Lacava*, Virgilio Centurion .. 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a previsibilidade biométrica em olhos portadores de óleo 
de silicone que desenvolveram catarata e foram submetidos a facectomia 
com implante de lente intra-ocular. 

Local: Instituto de Moléstias Oculares - São Paulo - SP. 

Material e Método: Estudo retrospectivo de 8 olhos de 8 pacientes com 
óleo de silicone na cavidade vítrea com diagnóstico de catarata. O cálculo 
biométrico em 4 olhos (Grupo 1) foi feito através da interferometria óptica­
lOL Master-Zeiss e em 4 olhos (Grupo 11) com a biometria ultra-sônica de 
aplanação (Ultrascan-Alcon). Analisamos melhor acuidade visual corrigida 
(MAVC) pré e pós-operatório, resultados refracionais, tempo transcorrido 
entre a vitrectomia e a facectomia, as.sim como o tempo entre a facectomia 
e a capsulotomia com Nd: Yag laser. 

Resultados: Ambos os grupos apresentaram melhora na acuidade visual 
e o resultado refratométrico foi semelhante nos dois grupos, mostrando 
tendência à hipermetropia. 

Conclusão: As biometrias óptica e ultra-sônica mostraram-se eficazes na 
mensuração do comprimento axial dos olhos com óleo de silicone. A 
vantagem da interferometria consiste no fato de possuir um índice de 
confiabilidade, SNR (slgned to noise ratio) que mensura a qualidade da 
medida do comprimento axial, o que permite ao biometrista selecionar só 
a medida de boa ou ótima qualidade e não precisar de fator de correção, 
como é necessário no método ultra-sônico. 

"Oftalmologlstas do IMO • Instituto de Moléstias Oculares. 
Reçebldo para publicação em 27/08/03. 
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A BIOMETRIA EM OLHOS COM CATARATA E ÓLEO OE SILICONE 

ABSTRACT 

lliomctry in cycs wilh c11tnrud und silico11c oil aftcr vi lrectomy 

Purpose: Evaluate the biometric previslbili1y in eyes with silicone oil , which 
developed cataract and were submitted to facectomy wi1h intraocular lens 
implant. 

Place: Instituto de Moléstias Oculares - São Paulo - SP - Brazil. 

Material and Method: Retrospective study ot 8 eyes from 8 patients with 
cataract and silicone oil in the vitreous cavity. The biometric calculation in 
4 eyes (Group 1) was made through the optic interferometry IOL- Master­
Zeiss and in 4 eyes (Group li) through the aplanation ultrasonic biometry 
(Ultrascan-Alcon). We analyzed the best corrected visual acuity pre and 
postoperative, refraccional results, period of time between the vitrectomy 
and the facectomy, as with the period ot time between facectomy and 
capsulotomy with Nd:Yag laser. 

Results: Both groups showed improvement in the visual acuity and the 
refractometric result was similar in both groups, showing tendency to 
hyperopia. 

Conclusion: The optical and ultrasonic biometry showed effectiveness in 
the axial length mensuration of eyes with silicone oil. The advantage of the 
interferometry is to have reliability and doesn't need corrections, as need 
with the ultrasonic method. 

INTRODUÇÃO a 10.000 centistokes-CS), pelo maior grau de 
pureza e menor tendência a emulsificação12

. 

O óleo de silicone intravítreo tem 
si do utilizado no t ratamento dos 
descolamentos de retina complexos 1

•
2

; 

no entanto, existem complicações relacionadas 
ao seu uso, sendo as mais freqüentes as 
alterações do endotélio corneano, a ceratopatia 
em banda, o glaucoma e a catarata2

·
3

• 

Geralmente a catarata se desenvolve 
dentro de dois anos após a vitrectomia via pars 
plana2 • O óleo de silicone deve ser removido da 
cavidade vítrea entre 3 a 9 meses, sendo mais 
freqüente em torno do sexto mês. A determinação 
exata do tempo está na dependência da 
viscosidade (quanto mais viscoso maior a 
possível permanência dentro do olho), do 
aparecimento das complicações pós-operatórias 
e da preferência do cirurgião. Há uma tendência 
a utilização de óleos de maior viscosidade (5.000 

628 

Sabe-se que a retirada do óleo pode evoluir 
com novo descolamento de retina4·5 ·6 • Sendo assim, 
nos casos considerados de risco, a facectomia será 
realizada sem a retirada do óleo de silicone. 

A biometria, através da interferometria 
de laser ou biometria óptica, utiliza um laser 
diodo montado na estrutura do interferômetro 
de Michelson(14, , o que permite uma biometria 
sem contato corneano, sem anestesia e não 
dependente do biometrista, ao contrário da 
biometria ultra-sônica por aplanação. 

Este fato motivou os autores a comparar 
os resultados da medida do comprimento 
axial obtida pelos métodos de ultra-som e 
interferometria em olhos com óleo de silicone 
intravftreo e catarata e que foram submetidos 
a facectomia com implante de lente intra-ocular. 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 627-633-



A BIOMETRIA EM OLHOS COM CATARATA E ÓLEO OE SILICONE 

MATERIAL E MÉTODO 

Trata-se de um estudo retrospectivo de 
8 olhos , de 8 pacientes vitrectomizados com 
óleo de silicone na cavidade vítrea e retinopexia 
prévia que desenvolveram catarata e foram 
submetidos a facectomia com implante de lente 
intra-ocular. 

Em todos os olhos foi realizado vitrectomia 
posterior via pars plana com o equipamento 
Accu rus-Alcon®, cintamente prev,o com 
faixa de sil icone 240-Labtician®, infusão de 
perfluoroctano líquido - Okta Une® - Chauvin­
Opsia, endofotocoagulação com diodo laser­
aparelho lris Medical, retirada do perfluoroctano 
e infusão de óleo de silicone 5.700 CST-Oxane­
Chauvin-Opsia na cavidade vítrea. 

O cá lculo biométrico foi realizado por dois 
métodos: Interferometria óptica e biometria de 
aplanação ult ra -sônica . O prime iro com o 
apare lho IOL-Mas ter-Zei ss - Grup o I e o 
segundo com ultrascan - Alcon - Grupo 11. A 
fó rmul a uti l izada foi a de Holl ad ay 11 , 
cons ide rada fórm ula de IV geraçã o, que 
considera para o cálculo da LIO os seguintes 
parâmetros: comprimento axial, ceratometria, 
profundidade da CA, espessura do cristalino, 
diâmetro bra nco a branco, refração 
pré-operatória e idade. No caso específico de 
nosso estudo, devemos informar a presença 
de óleo de silicone e/ou cintamento periférico, 
conforme modelo de ficha de preenchimento 
obrigatório a seguir: 

~ Holladay IOL Consultanl [Licensed to: IMO) l!lliJ E3 

~ Prc Op Data l!lliil 13 
Patient: 1D: Currenl Age: 

0D PreOpDate-m: r d:J Y-1 QS PreOp Date- m: I d! Y.j 

S urgeon: J ..:J Cop_y Si.geon: 1 ..:J 
Calct.dation Type and Target Relraction--------- Ca!culation T Jipe and T arget Refraction,-----------, 

(õ Standard I0L (Cataiact Removal) PC leos: r. in Bag r ín Sulcus r. Slandasd I0L (CataJact Remova!) PC lens: r- in Bag r ín Sulcus 

r Olher Calcwlions · > 

Tgt Req 

Oiok l-itlre 1 

r T oric 10.L Power Cale. 

r Bfocal IOL P.owe, Cale. 

r Othe, Calculations •> Oick Here 1 
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A BIOMETRIA EM OLHOS COM CATARATA E ÔLEO DE SILICONE 

'l\1hC'l11 1 

Dingn(ístico p1·é-\lilrcctomiu 

Diagnóstico olhos 

1 • DR com Rasgo giga111c 3 

2 · DR total com PVR 3 

~ - DR total com buraco de nt.\cula 2 

Total 8 

D R = Desco lamento de reti na 
PVR = proliferação v it rCOITCli11im1a 

1'.1bela 2 

% 

37 .50 

37.50 

25,00 

100,00 

Tempo transcorrido entre a vitrectom.ia e a faccctomia 

Tempo olhos % 

1 · De 6 meses a 12 meses 3 37,50 

2 - De 13 meses a 18 meses 4 50,00 

3 - > 2 anos 1 12,50 

Total 8 100,00 

Tabela 3 

Tempo transcorrido entre a facectomia e a capsulotomia 
com Nd: Yag laser 

Tempo olhos % 

1 - < 6 meses 3 37,50 

2 - De 6 a 12 meses 5 62,50 

3 - > 2 anos o 00,00 

Total 8 100,00 

Tabela 4 

Diâmetro axial medida por interferometria óptica Grupo I 

Olho Diâmetro axial 

25.29 mm 

2 24,65 mm 

3 26,01 mm 

4 21,81 mm 

Tabela 5 

Diâmetro axial medida por biometria ultra-sônica Grupo II 

Olho Diâmetro axial 

5 25,99 mm 

6 24,78 mm 

7 26,18 mm 

8 2 1,81 mm 

630 

Tuhela 6 

Kcírnçíio pós-operatória Grupo f 

Olho Refração 

1- +0.50 -1.00 180" 

2 2- +2.00 . [.50 170" 

3 3- +2.50 -1.00 70" 

4 4. + 1.50 · 1 .50 80" 

Tabela 7 

Rcíração pós-operatória Grupo II 

Olho Refração 

5 1- + 1.50 -2.50 170" 

6 2- +1.00 -2.00 15" 

7 3- +1.00 -1.00 50" 

8 4- +4.00 -2.50 50" 

O olho nº 8 do Grupo li com +4.00 -2.50 50º 
foi planejado para obter essa refração para retirada 
precoce do óleo de silicone. 

Tabela 8 

Melhor acuidade visual corrigida Grupo I 

Olho 

2 

3 

4 

Pré Pós 

1 - <20/400 20/80 

2 - P/L 

3 - < 20/400 

4 - <20/400 

Tabela 9 

20/60 

20/400 

20/200 

Melhor acuidade visual corrigida Grupo II 

Olho Pré Pós 

5 1 · P/L 20/200 

6 2 · <20/400 20/80 

7 3 - < 20/400 20/80 

8 4- P/L 20/400 

Após o diagnóstico de catarata foram 
submetidos a facectomia sob anestesia peribulbar, 
facoemulsificação com o aparelho Legacy 20.000· 
Alcon, implante da lente acrílica dobrável (Acrysof­
MA60AC-Alcon), pelo mesmo cirurgião (VC). 

Os olhos que no pós-operatório desenvolveram 
opacificação da cápsula posterior foram 
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Fixação iriana de lente intra-ocular 
de câmara posterior 
Gustavo Victor*, Milton Ruiz Alves**, Walton Nosé*** 

RESUMO 

Objetivo: Relatar a fixação iriana de LIO de câmara posterior em cinco olhos. 

Métodos: Estudo descritivo onde se relata e discute a fixação iriana de LIO de 
câmara posterior em cinco olhos: ambos olhos de um paciente com subluxação 
de cristalino (Marfan), outro com subluxação de LIO pós-trauma e em ambos 
olhos de uma paciente afácica. 

Resultados: No caso 1 (Marfan AO), paciente 2,7 anos foi encontrado à 
retinoscopia no pré-operatório: + 10,00 DE -6,00 DC 90º em OD e +9,00 DE 
-5,50 DC 11 Oº em OE. Na última visita (1,5 ano PO) a AV foi: OD: + 1,25 DE 
-1 ,00 DC 170º (20/25) e OE: +0,75 DE -1,00 DC 180º (20/30). No caso 2 
(subluxação pós-trauma) a AV pré-operatória foi 20/150 em OE e 20/25 no 302. 
PO. No caso 3 (afacia bilateral), a AV pré-operatória foi + 14,00 DE -2,00 DC 
90º (20/25) em OD e +13,00 DE -1,50 DC 110º (20/25 p) em OE. Na última 
visita (10Q mês PO) apresentou AV OD: +1,00 DE-1 ,75 DC 90º (20/25) e OE: 
+ 0,75 DE -1,00 DC 90º (20/25). Neste dia o exame com OCT 3 não mostrou 
alterações maculares em AO. 

Conclusão: Os autores acreditam que a técnica empregada nos casos relatados 
constitui mais uma opção eficaz e segura em casos onde não há suporte capsular 
adequado. Entretanto, outros estudos devem ser realizados para avaliar as 
vantagens e desvantagens desta técnica cirúrgica em relação às outras. · 

Palavras-chave: Facoemulsificação, sutura iriana, McCannel, afacia, 
subluxação, trauma. 

' Médico Oftalmologista da Eye Cllnlc Day Hospital. 
º Professor Livre-Docente da Universidade de São Paulo . 
.... Médico Oftalmologista da Eye Ctlnlc Day Hospital. Professor Livre-Docente da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP -

EPM. Professor Titular do Departamento de Oftalmologia da Universidade Metropolltana de Santos (UNIMES). 
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FIXAÇÃO IRIANA DE LENTE INTRA-OCULAR DE CÂMARA POSTERIOR 

ABSTRACT 

lris suture oi' posterior chmnher inlraocular Jens 

Purpose: To describe íris suture of posterior chamber intraocular lens (LIO) 
(MA60BM) in tive eyes. 

Methods: Descriptive study, where describe and discuss the iris suture LIO in 
tive eyes: both eyes of a patient with Marfan's syndrome, another after subluxação 
of LIO powders trauma and in both eyes of aphakic patient. 

Results: ln case 1 (Marfan), 2,7 years patient, the pré-operative retinoscopy 
was: + 10,00 DE -6,00 DC 90º in OD and +9,00 DE -5,50 DC 11 Oº in OE. On last 
visit (1,5 year PO) AV was: OD: +1,25 DE -1,00 DC 170º (20/25) and OE: +0,75 
DE -1,00 DC 180º (20/30). On case 2 (subluxação powders trauma) pré-operative 
AV was 20/150 in OE and 20/25 in the 302 post-op. ln case 3 (aphakia), 
pré-operative AV was +14,00 DE -2,00 DC 90º (20/25) in OD and +13,00 DE 
-1 ,50 DC 11 Oº (20/25 p) in OE. ln the last visit (1 Oº month PO) he presented AV 
OD: + 1,00 DE -1, 75 DC 90º (20/25) and OE: +0,75 DE -1 ,00 DC 90º (20/25). At 
this time, the OCT 3 examination didn't show macular alterations in both eyes. 

Conclusion: The authors believe that the technique maid, in the told cases, 
constitutes more an effective option. However, studies should be accomplished 
to evaluate the advantages and disadvantages of this surgical technique in 
relation to the other ones. 

INTRODUÇÃO 

V 
árias técnicas de implante de lente 
intra-ocular (LIO) na ausência de suporte 
capsular adequado têm sido relatadas: 

implantes de câmara anterior, fixação escleral 
e fixação iriana 1 • O implante de LIO de 
câmara posterior nestes olhos contribui para a 
manutenção de visão binocular reduzindo a 
anisometropia. A sutura iriana a céu aberto da LIO, 
na ausência de cápsula posterior intacta, tem sido 
realizada associada à ceratoplastia penetrante 
(CP) por diversos autores1,2-8 • Outros estudos 
relatam a fixação iriana da LIO na afacia9

·
1º e em 

cristalinos subluxados (Marfan) 1 por meio de 
incisão córneo-escleral com mais de 7mm . A 
utilização de pequenas paracenteses na periferia 
corneana para facilitar a fixação iriana da LIO 
(técnica de McCannel e suas modificações) foi 
descrita para casos de cristalino subluxado e 
subluxação ou luxação da uo11-13 _ Neste estudo 
os autores utilizam a técnica de McCannel , 
modificada para fixação da LIO (MA60BM) em 
cinco olhos: ambos olhos de um paciente com 
subluxação de cristalino (Marfan) , outro olho 

662 

com subluxação de LIO pós-trauma e em ambos 
olhos de uma paciente afácica. 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 

Avaliou-se criança do sexo masculino, com 
2,7 anos de idade, natural e procedente de São 
Paulo, portadora de síndrome de Marfan. Como 
antecedentes pessoais, a mãe refere nascimento 
de parto normal e adequado desenvolvimento 
neuropsicomotor. Como antecedentes familiares 
apresenta duas irmãs portadoras de síndrome de 
Marfan, já submetidas à cirurgia de catarata. Ao 
exame biomicroscópico em lâmpada de fenda 
constatou-se subluxação cristaliniana em ambos 
olhos (AO) (>½ do cristalino) (Figura 1 ). Ao exame 
refratométrico (retinoscopia) encontrou-se: + 10,00 
DE - 6,00 DC 90º em OD e +9,00 DE - 5,50 DC 
11 Oº em OE. Na avaliação da motilidade ocular 
extrínseca apresentava-se ortofórico e na 
oftalmoscopia indireta não se identificou alterações 
retinianas de interesse. Foi indicado facectomia 
com implante de LIO em AO. 
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Fig I a 5 (da esquerda para direita): 1) Cristalino subluxado - Síndrome de Marfan. 2) Soft Shell Sandwich , hidrodissecção e faco aspiração. 3) 
Cápsula posterior. zônula e hialóide ínte gros. 4) Sutura iriana da lente Acrysoft® com prolene, com a zona óptica na câmara anterior. 5J 
Resultado final com a zona óptica posicionada. 

Técnica Cirúrgica 

Nos dias 28/08/2001 e 20/11/2001 foi 
real izado facoemulsificação (faca) com implante 
de LIO sob anestesia geral, nos olhos direito e 
esquerdo, respectivamente. O aparelho utilizado 
foi LEGACY série 2000® com Advantec® (Alcon®, 
São Paulo, Brasil). 

Sob midríase e após realizado 1 paracentese 
temporal, realizou-se incisão límbica de 2,75mm 
às 11 h em três planos. O viscoelástico dispersivo 
(Viscoat®, Alcon®, Brasil) foi utilizado na área que 
se encontrava anatomicamente sem o cristalino 
(11 -Sh ) para empurrar para trás a hialóide 
anterior e/ ou algum prolapso vítreo. Outra 
pequena quantidade foi também utilizada para 
proteger o endotélio. Em seguida, injetou-se 
víscoelástico coesivo (Povisc®, Alcon®, Brasil) 
entre estas duas áreas "visco-dispersivas", como 
um "sott shell sandwich". 

Após realizar pequena capsulectomia 
central completou-se a capsulorehxis com pinça. 
Feito isto, realizou -se a hidrodissecção, 
diminuindo o estresse zonular. Mais viscoelástico 
dispersivo foi injetado para separar a hialóide 
e/ou vítreo da cápsula posterior. Em seguida, foi 
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realizada a faca cuidadosamente, com a técnica 
de câmara fechada. Usou-se mais a aspiração 
do que a emulsificação propriamente (Figura 2). 
Os parâmetros usados foram menos agressivos 
do que na faco em olhos normais. A coluna 
líquida de BSS® (Alcon®, Brasil) foi mantida entre 
50-70cm. A taxa de aspiração foi de 40cc/min e 
o vácuo de 300mmHg. A ponteira utilizada foi 
ABS® Kelman microtip®. 

Após a retirada de todo conteúdo 
cristaliniano, aumentou-se a incisão principal 
para 3,0mm e injetou-se mais viscoelástico 
coesivo para expansão do saco capsular. Não 
houve perda vítrea e a cápsula posteri or 
continuava íntegra (Figura 3). A lente utilizada 
foi Acrisoft® 3 peças (MA60BM Alcon®, Brasil) 
que possui um zona óptica de 6,0mm, um 
comprimento total de 13mm e uma angulação 
de 1 Oº (Figura 6). O poder das lentes foram 
25 e 27 D, no olho direito e esquerdo, 
respectivamente. Implantada a LIO, capturou-se 
a parte óptica para câmara anterior com dois 
ganchos e colocou-se miótico, carbacol 0,01 % 
(Miostat®, Alcon®, São Paulo, Brasil) . Para a 
fixação da primeira alça, passamos a agulha reta 

663 



FIXAÇÃO IAIANA DE LENTE INTRA-OCULAR OE CÂMARA POSTERIOR 

de prolene 10-0 seguindo o trajeto: limbo-íris, 
passa por trâs da alça da LIO, f ris-limbo. Utilizou­
se a região oposta a incisão principal para fixar 
a primeira alça. Em seguida, urna paracentese 
límbica foi realizada logo acima da alça a ser 
f ixada , freqüentemente, no meio das duas 
incisões límbicas feitas com a agulha reta. Por 
esta última paracentese, após a remoção da 
agulha reta, puxaram-se as duas extremidades do 
fio de prolene, com ajuda de gancho em H. Com 
o fio passando por trás da alça e as extremidades 
fora do olho, fixou-se a primeira alça na íris . Com 
uma leve tração da sutura, cortou-se o excesso 
do fio na base do nó . O mesmo procedimento 
fo i realizado na outra alça, aproveitando-se 
da incisão principal para puxar as extremidades 
do fio (Figura 4) . Após a fixação da LIO, a 
parte óptica foi recolocada posteriormente com 
ajuda de dois ganchos (Figura 5). Em seguida 
reti rou-se todo viscoelástico com a caneta de 
irrigação/aspiração do aparelho e realizou-se 
vitrectomia anterior na área da pupila. 

No primeiro pós-operatório (PO) de cada 
o lho observamos reação de câmara anterior 
(+/4), seidel negativo e LIO bem posicionada. 
No 1 52 PO de cada olho observou-se câmara 
anterior sem reação inflamatória, seídel negativo 
e erro refracionai de +2, 75 DE -1,25 DC 165º 
em 00 e +1 ,5 DE -1 ,25 DC 180º em OE. No 30º 
PO acuidade visual avaliada pelo Teller foi de 
20/400 em AO. Neste dia a mãe referiu que a 
criança estava mais ativa e participativa. Na 
última visita (1 ,5 ano PO) apresentou 00: + 1,25 
DE -1 ,00 DC 170º (20/25) e OE: +0,75 DE -1,00 
DC 180º (20/30). 

Caso 2 

Paciente de 49 anos, branco, natural e 
procedente de São Paulo, referia ter sido 
submetido à facectomia em AO pela técnica de 
facoemulsificação há 1,5 ano. Relatava, há 1 dia, 
piora da acuidade visual (AV) do O E após 
contusão. Ao exame oftalmológico apresentava: 
AVSC 20/25 em 0D e 20/150 em OE, que 
não melhorava com a melhor correção. À 
biomicroscopia apresentava 0D pseudof ácico, 
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MODEL MA60BM 
Figura 6: Acrysoft® modelo MA60BM. 

LIO no saco capsular, sem alterações outras, 
e OE com f/are (+/4), seidel negativo, ruptura 
da cápsula posterior em 270º e subluxação 
importante da LIO (Figura 7). O exame de fundo 
de olho pela oftalmoscopia indireta não identificou 
alterações de interesse em AO e a acuidade 
visual do 'OE estimada pelo PAM foi de 20/25. 
Indicou-se reposicionamento da LIO em OE. 

Técnica Cirúrgica 

Com o olho em midríase e após injetado 
viscoelástico dispersivo para proteção endotelial, 
luxamos a parte óptica da LIO e uma das alças 
para câmara anterior cuidadosamente. Em 
seguida, injetamos miótico, carbacol 0.01% 
(Miostat®, Alcon®, São Paulo, Brasil) . Com uma 
alça na câmara anterior e outra no sulco ciliar 
foi realizado a fixação iriana desta última alça 
seguindo o trajeto: limbo-íris, passando por trás 
da alça, íris-limbo, com prolene 1 O-O de agulha 
reta. Com 1 paracentese logo acima da alça 
suturada puxamos, com ajuda de um gancho 
em H, as extremidades do fio sem a agulha 
reta. Com as extremidades do fio fora olho, 
atravessando a íris e passando por trás da alça 
que se encontra no sulco ciliar, foi realizado o 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 661-667, 



FIXAÇÃO IRIANA DE LENTE INTRA-OCULAR OE CÂMARA POSTERIOR 

Fig. 7- 11: (da esquerda para direita): 7) LIO subluxada; 8) Sutura da primeira alça após caprura da pane óptica e da segunda alça; 9) Retirada das 
extremidades do fio por uma paracentese, com gancho em h; 10) Sutura da segunda alça; 11) Aspecto fi.nal. 

nó da mesma forma como no caso 1. Com 1 alça 
já fixada na íris foi reposicionado a segunda alça 
no sulco ciliar, mantendo a parte óptica da LIO 
na câmara anterior. Na seqüência, a segunda 
alça foi fixada na íris da mesma maneira como 
a primeira. Com as duas alças fixadas à íris, 
reposicionam9s a parte óptica da LIO para 
câmara posterior com ajuda de dois ganchos 
(Figuras 7 a 11 ). Finalmente, retiramos todo 
viscoelástico da câmara anterior com a caneta 
de irrigação/aspiração do mesmo aparelho 
utilizado no caso 1. 

No primeiro dia pós-operatório, o paciente 
apresentou à biomicroscopia reação de câmara 
anterior ( +/4), seidel negativo, olho calmo sem 
outras alterações digna de nota. Neste dia tinha 
AVSC 20/30 no OE. Nos 152 e 30 11 dias PO 
a ACVSC foi de 20/25 e não foi observado 
alterações à biomicroscopia, com pupila 
fotorreagente, LIO bem posicionada e fixa. A 
pressão intra-ocular (PIO) foi 15 e · 14mmHg 
aferida às 1 0:O0h nos 1511 e 3011 dias PO. 

Caso 3 

Paciente de 69 anos, sexo feminino, 
natural e procedente de São Paulo, que tinha 
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se submetido à cirurgia intracapsular de 
catarata em ambos olhos. A paciente deseja 
cirurgia refrativa. A paciente não tem nenhum 
antecedente familiar ou pessoal relevante. Ao 
exame biomicroscópico em lâmpada de fenda 
constatou-se afacia em AO, sem vítreo na 
câmara. Ao exame refratométrico (retinoscopia) 
encontrou-se: + 14,00 DE -2,00 DC 90º (20/25) 
em OD e +13,00 DE -1,50 DC 110º (20/25 p) 
em OE. Na avaliação da mot ilidade ocular 
extrínseca apresentava-se ortofórico e na 
oftalmoscopia indireta não se identificou 
alterações retinianas de interesse. Foi indicado 
implante secundário de LIO em AO. 

A técnica cirúrgica utilizada foi semelhante 
aos casos anterio res . Os implantes foram 
realizados com uma diferença de 1 O dias entre 
os dois olhos. A paciente evolui bem e no 302 

dia pós-operatório tinha OD: + 1 ,00 DE - 1, 75 
DC 90º (20/25) e OE: +0,75 DE -1 ,00 DC 90º 
(20/25). Esta refração se manteve estável até 
a última visita no décimo mês pós-operatório. A 
PIO esteve dentro da normalidade em todas 
avaliações. Na última visita foi realizado exame 
de tomografia de coerência óptica (OCT 3) em 
AO, que mostrou-se normal em AO (Figura 12). 
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Figura 1 ~- E:i.annnaçiio macular do olho direito e esquerdo res pect ivamente do caso 3, com OCT 3. 

DISCUSSÃO 

Três técnicas c irúrgicas têm sido mais 
empregadas no implante de LIO sem suporte 
cap sular adequado : implante de lente de 
câmara anterior (LCA), fixação escleral de LIO 
e f ixação iriana de LIO. Zeh1 et ai. estudaram a 
fixação iriana de LIO de silicone por meio da 
parte ópt ica em 121 olhos consecutivos (93 a 
céu aberto associados a CP e 28 por incisão 
límbica de 8mm), em pacientes com diferentes 
diagnósticos (Marfan, afacia, descompensação 
corneana, catarata). Neste estudo, os autores 
referem algumas vantagens desta técnica: 
correção ópt ica perto do ponto nodal, menor 
r isco de s inéquias perifé ricas anteriores e 
conseqüente fechamento crônico do ângulo, 
menor risco de dano endotelial (comparada com 
LCA, importante em pacientes com guttata ou 
baixa contagem endotelial), diminuição do risco 
de sangramento (por não passar a sutura pelo 
corpo ciliar, importante em Marfan e pacientes 
cardiopatas que tomam anticoagulantes) e boa 
estabilidade da LIO, visto que em nenhum dos 
121 casos houve des locamento da LIO em 
24 meses ou mais de seguimento. Nestes 
pacientes foi real izada vitrectomia anterior 
ou posterior em todos olhos e não foi utilizado 
a facoemulsifi c ação em nenhum cas o. 
Seus resultados tanto na acuidade visual 
como nas complicações foram similares aos 
outros métodos de fixação de UO descritos na 
literatura. Estes autores 1 concluíram que a 
fixação iriana da· UO de silicone pode diminuir 
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o deslocamento da LIO e risco de endoftalmite 
e, pode ser utilizada, principa lmente , em 
casos de guttata e nos quais não se deseja a 
passagem da agulha através de uma estrutura 
vascularizada como o corpo ciliar. 

Em outro estudo, Navia-Aray1º analisou os 
resultados da fixação iriana de LIO através da 
parte óptica por uma incisão limbar de 7mm em 
30 olhos, com seguimento de 5 anos. Vinte deste 
olhos eram afácicos (intracapsular) e receberam 
implante secundário por meio desta técnica 
e 1 O olhos foram operados após complicações 
durante a facectomia extracapsular e tinham 
ruptura da cápsula poste rior ou deiscência 
zonular. Este autor concluiu que os resultados 
foram promissores, sendo a fixação iriana da LIO 
mais uma opção no tratamento da afacia e que 
outros estudos randomizados e prospect ivos 
deveriam ser realizados para avaliar os riscos 
e benefícios desta técnica. 

Nos estudos onde a fixação da LIO é feita 
através da parte óptica (furos) na íris, pode haver 
maior inflamação. Neste tipo de fixação iriana, 
além da parte óptica estar sempre em contato 
com a porção posterior da íris, a LIO é fixada 
longe da raiz da íris, onde há maior movimentação 
desta estrutura. Conseqüentemente maior atrito 
da parte posterior da íris com a LIO, e maior 
inflamação intra-ocular. 

Na técnica de McCannel , a fixação iriana 
da UO é realizada da mesma maneira que a 
utilizada nesse estudo (sem amplas aberturas 
do globo ocular), mas com agulha curva. A UO 
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é fixada na periferia da íris, onde há mínima 
movimentação desta estrutura , e é a base 
de es tudo para fi xar as lentes f ác icas de 
fixação iriana na câmara anterior. Nesta técnica, 
alguns cirurgiões preferem manter a agulha 
posicionada na primeira alça sem completar o 
nó, o que ajudaria a manter a LIO parada para 
a fixação da segunda alça. Só então completar­
se-ia a fixação da primeira alça. Esta técnica 
também é utilizada para reparo de lacerações 
irianas14 (pupiloplastia ) e fixação de LIO 
em luxação de LI011

•
15

, subluxação de U013 e 
em olhos sem suporte capsular posterior 
adequado12

• Em todos estes estudos a técnica 
se mostrou eficiente e segura, com índices 
de compl icações (inclusive edema macular 
c istói de) semelhantes às outras técnicas 
de fixação de LIO. A epitelização da câmara 
anterior com desenvolvimento de glaucoma 
secundário é uma possível complicação grave 
e já foi descrita 16

• Nos casos deste estudo, 
não fo ram observadas complicações até a 
última avaliação. 

Os autores acreditam que a técnica 
empregada nos casos relatados constitui 
mais uma opção eficaz e segura na cirurgia de 
reposicionamento de LIO, na facectomia em 
cristalinos subluxados e em casos onde não 
há suporte capsular adequado. Entretanto, 
outros estudos randomizados e prospectivos 
devem ser realizados para avaliar as vantagens 
e desvantagens desta técnica cirúrgica em 
relação às outras. 

Endereço para correspondência: 
Dr. Gustavo Victor 

Av. República do Líbano 1034 
São Paulo - SP - Brasil - CEP: 04502-001 

e-mail: gustavo.victor@eyeclinic.com. br 
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Seguimento ambulatorial de pacientes 
vítimas de trauma ocular aberto 
Bruno Machado Fontes*, André Hasler Príncipe*, Somaia Mitne'*, Humphrey Weibem Tijoe Pwa•h, 
Nilva Simeren Bueno Moraes**** 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar as causas, características e fatores associados ao trauma 
ocular aberto, bem como o resultado de intervenções terapêuticas na evolução 
da função visual em pacientes acompanhados em um ambulatório especializado. 

Métodos: Análise retrospectiva dos prontuários de 100 pacientes atendidos 
no pronto-socorro de oftalmologia do Hospital São Paulo no período de janeiro 
de 2002 a fevereiro de 2003, com quadro de trauma ocular aberto. Os mesmos 
foram posteriormente acompanhados pelo ambulatório de Trauma Ocular do 
Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de São Paulo - Escola 
Paulista de Medicina. 

Resultados: Entre os pacientes atendidos neste período, 80% eram do sexo 
masculino, com idade variando de 2 a 85 anos, tendo a maior parte (61 %) 
recebido atendimento médico prévio. Apenas 40% dos pacientes chegaram ao 
pronto-socorro dentro das primeiras 12 horas após o acidente. A sutura de 
córnea foi o procedimento cirúrgico mais realizado. Foram observadas lesões 
que comprometeram o prognóstico visual em 80% dos pacientes dentro de um 
período de seguimento mínimo de 3 semanas e máximo de 10 meses. 

Conclusão: Apesar do aperfeiçoamento e melhor treinamento dos profissionais 
médicos e da disponibilidade de equipamentos de al tas tecnologia e 
complexidade, o trauma ocular penetrante continua sendo uma importante 
causa de debilidade e perda visual, devendo os esforços serem dirigidos para 
sua prevenção. 

Descritores: Traumatismos oculares, Traumatismos oculares penetrantes, 
Cegueira traumática. 

Trabalho realizado no pronto-socorro de Oftalmologia do Hospital São Paulo e no Setor de Trauma Ocular do Departamento de 
Oftalmologia da Universidade Federal de São Paulo / Escola Paulista de Medicina. 
•Medico Residente do Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina. 
"Chefe do Ambulatório de Trauma Ocular do Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista 

de Medicina . 
... Médico Estagiário do Setor de Trauma Ocular do Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de São Paulo - Escola 

Paulista de Medicina . 
.... Chefe do pronto-socorro de Oftalmologia do Hospital São Paulo, Médica do Setor de Retina & Vítreo e Pós-Graduando (Nível 

Doutorado) do Departamento de OftalmoJogla qa Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina. 
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ABSTRACT 

Amhulntorial folio\\ - 11p oi' m:u l:1r 0 11c11 trauma 

Purpose: To study the causes. charac1oristics and assoclated factors of ocular open 
trauma and the evolution of visual funclion in patients with ambulatory fo llow-up. 

Methods: We reviewed the charls of 100 patienls who received ophthalmologic care at 
the emergency room of São Paulo Hospital and were followed since then in the trauma 
sector of the department of opl1thalmology of lhe Federal University of São Paulo. 

Results: Ali patients were assisted between January 2002 and February 2003. We 
found a higher number of occurrences (80%) in males, with age varying from 2 to 85 
years old. Most patients (61 %) had prior medical assistance, and only 40% arrived at 
the emergency room within the first 12 hours after the incident. Corneal suture was the 
most common surgical procedure, and lesions responsible to visual loss were seen in 
80% of the patients in the period of study. 

Conclusion: Despite the best medical training and free access to last generation 
equipments and technologies, open ocular trauma continues to be a leading cause of 
severe visual loss, and ali lhe efforts should be made for its prevention. 

Descriptors: Eye injuries, Eye injuries penetrating, Blindness. 

INTRODUÇÃO 

º
trauma ocular ocorre em aproximadamente 
13,5% dos pacientes vítimas de trauma 
admitidos em um centro regional de trauma 1• 

É uma importante causa de cegueira adulta e infantil2·17
, 

sendo responsável por cerca de um terço das perdas 
de visão unilaterais na primeira década de vida2-3.s-s_ 
Gera importante prejuízo sócio-econômico, tanto 
em dias perdidos de trabalho, quanto na perda 
de capacidade laborativa, gasto com medicações e 
insumos médicos2•3·9•11-14•19• Freqüentemente deixa 
seqüelas de difícil manejo, sendo a reabilitação visual 
um desafio para o médico2·4.12· 18 . 

O trauma ocular aberto é considerado o mais 
grave dentre os traumatismos oculares2·4·

1º•11
•
16

•
20

• Na 
grande maioria dos casos necessita de internação 
hospitalar, correção cirúrgica e longo seguimento 
ambulatorial2·4•1º 11-15•17• Como causas mais freqüentes 
encontramos a violênc ia2•

1º·14 -16·
18

, acidentes de 
t rabal ho9 ·

14 16• 18• ' 9 ·21 •22 , automobi I í sticos 10
•
1ª· 2 1 

·
23

, 

domésticos5•s.,o-,4 161a e esportivos,2-14,21.22.24_ Fatores 
de risco relatados incluem atividade profissional, 
sexo masculino, idade abaixo de 18 anos, baixas 
classes sociais, prática de esportes de contato e 
descaso com adoção de medidas preventivas e uso 
de equipamentos de proteção 1

•
24

• 

Dados sobre trauma ocu lar aberto tê m 
sido coletados em numerosos estudos, gerando 
informações sobre uma determinada localidade, 
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população e época2
•
5

•
7

•
10

•
18

•
21

•
24. Essas informações 

são extremamente úteis para a identificação de fatores 
de risco com o objetivo de gerar medidas preventivas 
e reduzir esses agravos. Assim sendo, dados 
relativos a determinados estudos podem se aplicar 
a certas cidades e não a outras, levando em conta 
o perfil epidemiológico da população, qualidade do 
atendimento médico, violência e leis locais e exposição 
a fatores de risco locais e/ou regionais2·3,s-7.9- 1s-1a-23 . 

Este trabalho visa a analisar a epidemiologia 
do trauma ocular aberto re lativa aos pacientes 
atendidos no setor de trauma ocular do departamento 
de oftalmologia da Universidade Federal de São 
Paulo - Escola Paulista de Medicina, bem como os 
res ultados das intervenções terapêut icas na 
evolução da função visual dos mesmos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo retrospectivo, no qual foram revisados 
os prontuários de 100 (cem) pacientes vitimas de 
trauma ocular aberto atendidos no pronto-socorro de 
oftalmologia do Hospital São Paulo e posteriormente 
acompanhados pelo setor de trauma ocular do 
departamento de oftalmologia da Universidade 
Federal de São Paulo, no período de janeiro de 2002 
a fevereiro de 2003. 

Os dados analisados foram os seguintes: sexo. 
idade, procedência, profissão, tempo decorrido do 
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Tnhelu 1 

Atcndimenlo Médico 

Enl n • Entre Entre Demora maior Meno!' que 
6 horns 6 e 12 horns 12 e 24 horns 24 e 48 horas que 48 hora,; 

Não 
Disponível 

Tempo 
Trauma - HSP* 3 1 9 10 4 38 8 

Conta Própria Pais Parentes/ 
Amigos 

Resgate/ 
Terceiros 

Não Disponível 

Procura por Atendimento 36 26 21 10 7 

Sim Não Não Disponível 

Atendimento anterior 61 

' HSP - Hospital São Paulo 

l l 

20 

" z 10 1 

5· li 
2.110 l l u 19 :!U a 21S 38 .a 46 41 uu llhU~ 

Auos de Idade 

f igura 1: Dis lribuição etária. 

trauma até a obtenção de assistência médica, 
atendimento anterior em outra unidade de saúde, 
modo pelo qual procurou por ajuda médica, causa e 
local do trauma, fatores relacionados ao mesmo, 
doenças oftalmológicas anteriores, exame oftalmológico 
completo, intervenções cirúrgicas realizadas, tratamento 
clínico, intercorrências, complicações durante o 
acompanhamento e melhor acuidade visual final. 

RESULTADOS 

Houve um predomínio de ocorrências no sexo 
masculino (80% dos casos) . A idade variou entre 2 e 
85anos, com média de 25,73 anos (Figura 1). O tempo 
levado do trauma até o Hospital São Paulo foi menor 
ou igual 24 horas para 50 pacientes (Tabela 1 ). 

Aev. Sras. Oftal. 2003; 62(9): 635-639. 
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Notamos que 61 % dos pacientes já haviam 
recebido atendimento médico prévio, sendo a maioria 
em centros de atenção primária por médico não 
oftalmologista. Em relação ao meio pelo qual 
procuraram por assistência oftalmológica, temos que 
36% dos pacientes chegaram por conta própria e 26% 
foram levados pelos pais, em sua maioria crianças e 
adolescentes (Tabela 1). 

Dentre os locais de ocorrência dos traumas 
abertos (Figura 2), observamos que a maior parte 
ocorreu no ambiente de trabalho e domicílio dos 
pacientes (33 cada) . Objetos metálicos foram 
responsáveis por 39 lesões penetrantes, sendo o 
prego o agente mais comum, presente em 12 casos. 

Somente em 2 casos foi observada perfuração 
bilateral, sendo ambos decorrentes de acidentes 
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automobilísticos. No momento do primeiro atendimento, 
67ºo dos pacientes possuíam no olho perturado visão 
igual ou pior à conta dedos (Figura 3). 

Observamos ao exame inicial realizado no 
pronto-socorro a ocorrência de perturação corneana 
em 87°10 dos olhos, laceração palpebral em 12%, 
conjuntiva! em 13%, perturação escleral em 29% dos 
olhos e lesão cristaliniana em 36%. Em 23% dos 
olhos perfurados havia perda vítrea pela ferida no 
momento do exame, e foi detectada a presença de 
corpo estranho intra-ocular em 1 O casos. 

A sutura de córnea foi o procedimento cirúrgico 
mais realizado (em 51 olhos). Foram feitas ainda 17 
suturas córneo-esclerais, 11 suturas esclerais, 29 
facectomias, 6 vitrectomias (via pars plana) e apenas 
1 evisceração. Somente em 3 casos não houve 
necessidade de intervenção ci rúrgica {lesão corneana 
pequena, bem delimitada, auto-selante, sem outras 
lesões associadas). 

O tempo de seguimento ambulatorial foi de no 
mínimo 3 semanas e no máximo 1 O meses, com média 
de 3,6 meses. Durante o acompanhamento observamos 
algumas complicações, descritas na Tabela 2. 

A melhor acuidade visual final (última consulta . 
disponível) foi melhor ou igual a 20/40 em 27% dos 
olhos, com 39% obtendo acuidade final igual ou pior 
à conta dedos no olho perfurado (Figura 3). 

DISCUSSÃO 

Nosso estudo desenvolveu-se em um Hospital 
Universitário público, referência para atendimentos 
terciários na cidade de São Paulo. Observamos maior 
ocorrência de traumatismos oculares abertos no sexo 
masculino, em concordância com o observado por outros 
autores2410-18. Em relação à idade, acometeu maiornúmero 
de crianças e adultos na idade produtiva, demonstrando 
o possível impacto econômico da deficiência visua l 
decorrente das perfurações oculares2A·

19
•
21

·
22

. 

Dentre os 33 traumas oculares penetrantes 
ocupacionais, em apenas dois casos (6%) o paciente 
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Figura J: Evolução da Acuidade Visual (AV). 

era do sexo feminino. A idade média neste grupo foi de 
37 ,8 anos, sendo a perfuração causada por objeto 
metálico em 17 casos (prego foi o agente responsável 
por 7 destes). Ainda neste grupo, 45% dos pacientes 
obtiveram acuidade visual final de 20/200 ou pior, com 2 
olhos evoluindo para atrofia. Deve-se ressaltar que os 
traumas penetrantes correspondem a pequeno 
percentual dos acidentes oculares ocupacionaiss-' 1· 16· 18· 19. 

Analisando os casos ocorridos na faixa etária 
até 12 anos (30 ocorrências) verificamos um predomínio 
de lesões no olho direito (67% dos casos), fato descrito 
na literatura5·8 e ressaltado por MacEwen e cols.1. 

Nesse grupo, a grande maioria das perfurações ocorreu 
no domicílio dos pacientes (86%) , mostrando a 
importância da educação de pais e responsáveis na 
adoção de medidas e cuidados especiais em relação a 
objetos que possam causar dano à saúde dos menores. 
Devemos ressaltar também que em apenas 43% dos 
casos houve atendimento dentro das 6 primeiras horas 
após o trauma, denotando certo grau de negligência 
familiar, provavelmente porque crianças negligenciadas 
estão mais sujeitas a traumas das mais variadas 
naturezas e localizações. 

Em nossa casuística, houve exposição vítrea 
através de perfuração escleral em 7 casos. Em todos, 
observou-se durante o seguimento hemorragia vítrea 
e descolamento de retina no local. Exames seriados 
de mapeamento de retina foram realizados e o 
tratamento precoce (com laser e/ou cirurgia quando 
necessário) instituído no momento adequado. 
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O número de perfurações decorrentes de 
acidentes automobilísticos foi pequeno (10 casos / 
12 oll1os} , talvez pela obediência ao novo código 
nacional de t rãnsito23 . No entanto, em todos os 
pacientes foram observadas lesões complexas, com 
melhor acuidade visual encontrada de conta dedos 
ou pior em 8 olhos. Também foi nesse grupo que 
observamos as únicas perfurações bilaterais. 

. A s_utura corneana foi o procedimento cirúrgico 
mais realizado, corroborando com o fato já relatado 
de a maior parte das perfurações oculares atingirem 
primariamente a córnea2A·7.9-, 1-15-,a. Em nosso serviço 
evitamos realizar a evisceração como tratamento 
primário, mesmo em lesões extensas e graves, por 
na maior parte das vezes o paciente e sua família 
não estarem preparados para encarar um procedimento 
como esse em uma primeira intervenção. 

Lesões que comprometeram o prognóstico 
visual final foram observadas em 80% dos pacientes, 
sendo a cicatriz corneana no eixo visual encontrada 
em 31 % dos olhos. Apenas 27% dos olhos obtiveram 
acuidade final melhor ou igual a 20/40. 

O foco no atendimento inicial frente a um trauma 
ocular aberto deve ser a correção das lesões que põem 
em risco a integridade do globo ocular e a função 
visual. Independente da qualidade do atendimento 
inicial , o acompanhamento desses pacientes é 
indispensável pelo alto índice de complicações e 
necessidade de terapias que demandam alto nível 
de complexidade e tempo prolongado para alcançar 
os melhores resultados possíveis. Mesmo com 
toda a tecnologia disponível e a melhor capacitação e 
treinamento dos profissionais médicos, o trauma ocular 
penetrante traz grande morbidade aos pacientes. 

Endereço para correspondência: 
Dr. Bruno Machado Fontes 

Rua Pedro de Toledo 544 / 403 - Vila Clementina 
São Paulo - SP - CEP: 04039 001 

E-mail: brunofontes@ottalmo. epm. br 
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Avaliação in vivo da histologia 
corneana após ceratotomia radial 
com a microscopia confocal 
Gustavo Victor*, Milton Ruiz Alves**, Walton Nosé*** 

RESUMO 

Objetivo: Descrever os achados da microscopia confocal (MC) das estruturas 
corneanas em pacientes que foram submetidos há mais de 8 anos de 
ceratotomia radial (RK). 

Métodos: Foram analisadas com lâmpada de fenda e MC 8 córneas de 4 
pacientes que se submeteram à RK. Durante o exame das córneas à MC, 
foram estudados epitélio, nervos, estrema, endotélio, 32 incisões radiais e 8 
transversais. 

Resultados: Trinta e duas (80%) incisões estavam normais e 8 (20%) 
apresentavam-se mais abertas com ou sem epitélio, áreas de calcificação ou 
cistos de inclusão em seu interior. A largura das incisões variaram entre 34,7 e 
135µm. Das 40 incisões corneanas, 12 (30%) apresentaram-se mais fechadas 
e tinham maior largura medindo até SOµm, 20 (50%) tinham suas maiores 
medidas de largura > 50 e < 1 OOµm e 8 (20%) com as menores medidas 
> 1 OOµm. Trinta e duas incisões (80%) não tinham irregularidade em sua 
trajetória. Vinte incisões (40%) possuíam cistos de inclusões e/ou calcificações 
em seu interior, entretanto, todas as incisões apresentaram bordas com aumento 
de refletividade, bem definidas e epitélio em seu interior por toda profundidade. 
A contagem endotelial foi normal para a idade em todas as córneas, entretanto, 
polimegatismo e pleomorfismo foram observados em todas elas. 

Conclusão: Pela primeira vez no Brasil observamos os achados da microscopia 
confocal de todas as camadas corneanas após RK. O MC pode ajudar no estudo 
histológico de todas as camadas da córnea após RK, ajudando a diagnosticar, 
prevenir e tratar as complicações relacionadas a esta cirurgia. 

Palavras-chave: Microscopia confocal, Ceratotomia radial, Córnea, Cirurgia 
refrativa, Endotélio, Estrema. 
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ABSTRACT 

ln vivo corneal histologic findings artcr radial keratectomy 
with confocul microscopy 

Purpose: Describe the MC findings of the corneal structures in patients that 
have more than 8 years of radial ceratotomia. 

Methods: Eight cornea of 4 patients, that underwent radial keratotomy (RK), 
were analyzed with slit lamp and MC. Were studied epithelium, nerves, stroma, 
endothelium, 32 radial and 8 traverse incisions, being at least 4 incisions for 
cornea. 

Results: At biomicroscopy, 32 (80%) of the corneal incisions were normal and 
8 (20%) showed more open with or without epithelium, calcification or cists in its 
interior. The epithelium and nerves were normal. The width of the incisions varied 
between 34,7 and 135 µm. Of the 40 incisions, 12 (30%) showed more closed 
and they had larger width measuring up to 50 µm, 20 (50%) had its largest 
width measures > 50 and <100 µm and 8 (20%) with the smallest measures > 
100 µm. Thirty two incisions {80%) didn't have irregularity in its trajectory. Twenty 
incisions (40%) had cists and/or calcifications in its interior, however, whole 
incisions presented borders with reflectivity increase, very defined and epithelium 
in its interior on all depth. The corneas had normal endothelium count, however, 
polimegatism and pleomorphism were observed in all them. 

Conclusion: For the first time in Brazil, we observed the ín vivo confocal 
microscopy findings of all corneal layers after RK. The confocal microscopy can 
help on histologic study of whole layers of the cornea after RK, helping to 
diagnose, prevent and treat the complications related to the this surgery. 

Key-words: Microscopia confocal , Ceratotomia radial , Córnea, Cirurgia 
refrativa, Endotélio, Estroma. 

INTRODUÇÃO apresentar alterações refracionais e, alguns autores 
já descreveram cirurgias refrativas com excimer 
laser2

•
8

•
9 e com sutura circular contínua corneana 10-

12 

para correção de erros refrac ionais após a 
ceratotomia radial. Assim sendo, o estudo 
histológico corneano após RK é de grande 
importância para a compreensão das alterações 
corneanas após esta cirurgia, pois muitos destes 
pacientes poderão sofrer, com o passar dos anos, 
alterações epiteliais, endoteliais ou estremais (pelas 
incisões) e/ou necessitar de outra cirurgia ocular, 
como facectomia e cirurgia refrativa, entre outras. 

As incisões corneanas foram primeiramente 
usadas para correção de erros refracionais 
na década de 18901. A ceratotomia radial 

RK) foi um dos procedimentos refrativos mais 
utilizados para correção da miopia desde sua 
rnodernização por Fyodorov em 19701

•
2

. Esta 
cirurgia se mostrou efet iva e possui possíveis 
complicações inerentes ao procedimento, entre 
elas: hipercorreção, hipocorreção, mudança para 
hipermetropia, glare e indução de astigmatismo, 
entretanto, dano endotelial e/ou alte ração 
funcional destas células, com perda endotelial 
progressiva têm sido as preocupações mais 
importantes3• 

Com o passar dos anos, mi lhares de 
pacientes submetidos à RK começaram a 
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Assim , com a microscopia confocal in 
vivo, que já provou sua cont ribuição no 
estudo histológico in vivo da córnea13-10, fomos 
incentivados a estudar microscopicamente 
as estruturas corneanas em pacientes que 
se submeteram à RK. 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 641-651. 
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Figura 1: Algumas das incisões corneanas à biomicroscopia. 

OBJETIVO 

Descrever os achados da microscopia 
confocal in vivo das estruturas corneanas (epitélio, 
nervos, estroma, endotélio e incisões) em 
pacientes que foram submetidos a ceratotomia 
radial há mais de 8 anos. 

MÉTODOS 

Foram analisadas com lâmpada de fenda 
e microscopia confocal in vivo (GV) 8 córneas 
de 4 pacientes que se submeteram à RK, com 
ou sem AK (ceratotomia para astigmatismo) 
há mais de 8 anos, sendo que 1 paciente 
(duas córneas) foi submetido ao laser in situ 
keratomíleusis para hipermetropia (H-LASIK) pós 
RK há 2 meses. Metade das cirurgias de RK e o 
H-LASIK pós RK foram realizadas por um dos 
autores (WN) . A descrição e o manuseio do 
microscópio confocal já foi descrito por nós e 
outros autores19•21 • Durante o exame das córneas 
à microscopia confocal, foram estudados epitélio, 
nervos, estrema e endotélio da região central 
de todas as córneas. Foram também analisadas 
32 incisões radiais e 8 transversais, sendo no 
mínimo 4 incisões por córnea. 

RESULTADOS 

A idade média dos pacientes foi de 
40,7 anos (de 32 a 48 anos), sendo 3 do sexo 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 641-651. 

feminino e 1 masculino. Os pacientes tinham 
em média 10,5 anos de pós-operatório da RK 
(de 8,5 a 15 anos). Examinando as córneas 
biomicroscopicamente observamos que 32 
(80%) das 40 incisões corneanas estavam 
bem cicatrizadas (fechadas, sem aparente 
hipertrofia ou epitelização, sem alterações de 
trajeto e sem calcificações ou cistos de 
inclusão) e 8 (20%) apresentavam-se mais 
abertas, com ou sem epitélio, áreas de 
calcificação ou cistos de inclusão em 
seu interior (Figura 1 )1,4-7. Em duas córneas 
observaram-se f/ap corneano bem posicionado 
sobre as incisões e sem alterações. Não foi 
observado edema corneano ou alterações 
endoteliais, e o epitélio se apresentou sem 
alterações em todas as córneas examinadas. 

À microscopia confocal observamos: 

Epltéllo 

O epitélio superficial e basal apresentaram-se 
sem alterações em todas as córneas estudadas. 
Em uma das córneas, mais na periferia , 
podemos observar a relação anatômica entre 
o epitélio basal e a incisão corneana da RK 
(Figura 2). 

Nervos 

A inervação corneana mostrou-se normal à 
microscopia confocal in vivo em todas as córneas, 
tanto no plexo nervoso subepitelial como nos 
nervos penetrantes do estroma anterior13,19 

(Figura 3). 
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Figura 2: À esquerda, epitélio basal normal à microscopia confocal. À direita, sua relaçãu com a incisão de RK. 

Figura 3: À esquerda, o plexo nervoso sub-epi telial. À direita, os nervos penetrantes do estroma anterior, observado com os cera16ci1os. 

Estroma 

O estroma anterior e posterior de 6 
córneas apresentaram-se sem alterações , 
exceto pelas incisões da RK. Em 2 córneas, que 
foram submetidas à H-LASIK pós-RK utilizando 
o microceratótomo Hansatome® com plataforma 
de 180µm, observamos partículas na interface, 
distantes 168 e 175µm do epitélio, nas córneas 
direita e esquerda, respectivamente (Figura 4). 

A largura das incisões variou entre 34, 7 e 
135µm (Figura 5), sendo as maiores medidas 
observadas no estroma anterior. Foi observado 
que das 40 incisões corneanas estudadas, 12 
(30%) apresentaram-se mais fechadas e tinham 
maior largura medindo até 50µm, 20 (50%) 
tinham suas maiores larguras > 50 e < 1 OOµm 
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e 8 (20%) com as menores medidas > 100 µm. 
Trinta e duas incisões (80%) não tinham 
irregularidade em sua trajetória. Vinte incisões 
(40%) possuíam cistos de inclusões e/o u 
calcificações em seu interior, entretanto, todas 
as incisões estudadas apresentaram bordas 
com aumento de refletividade, bem definidas, 
e epitélio em seu interior (Figuras 6-1 O). 

Endotélio 

Todas as córneas tinham contagem 
endotelial normal para a idade (Tabela 1 ), 
entretanto, foram observados polimegatismo 
e pleomorfismo em todas elas (Figura 11 ). 
Não foram observadas lesões cirúrgicas no 
endotélio ou Descemet. 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 641-651 . 
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Figura 4: Partículas na interface em dua~ córneas que foram submetidas a H-LASIK pós-RK há 2 meses. 
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Figura 5: Medidas da largura das incisões. À esquerda, uma incisão radial com largura de 34,7 pm e à direita, outra medindo 135 1-1111. 

DISCUSSÃO 

Entre 1980 e 1990, aproximadamente 1 ,5 
milhões de pacientes se submeteram a RK só nos 
Estados Unidos, sugere o Estudo Prospectivo de 
Avaliação da Ceratotomia Radial (PERK). Os dados 
de 1 O anos do estudo PERK mostraram que 25 
a 43% destes pacientes ficaram hipermétropes, 
com um adicional de 1 a 2% a cada ano22

•
23

•
24

. 

Como prevenção, alguns autores advogaram a 
"conservative RK", deixando intencionalmente o 
paciente hipocorrigido2·24·26. Alguns anos após o 
"boom" da RK, alguns autores começaram a relatar 
os resultados de cirurgias refrativas corneanas 
realizadas após RK. Entre elas, sutura corneana 
circular contínua 10-12, PRK2•8•25 e LASIK9•

24. entretanto, 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 641 -651. 

nenhum destes estudos avaliaram histologicamente 
a córnea no pré-operatório. 

A partir de 199026 , com a utilização do 
microscópio confocal foi possível estudar 
microscopicamente todas as camadas corneanas 
in vivo, sem a necessidade de biópsia ou retirada 
da córnea. 

O epitélio superficial e basal, exceto pelas 
inc isões, mostraram-s~ sem alterações à 
microscopia confocal, como em outro estudo16

• 

A inervação corneana também se 
apresentou sem alterações, como em outro 
estudo 16

, porém não foi realizado testes de 
sensibilidade corneana. 

Os resultados dos estudos endoteliais 
após RK são bastante controversos. Alguns 
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· · · · d 165 d fundidade Podemos notar as bordas com discreta Fi!!"llfa 6· Incisão de cera1otomia radial, normal a b,om,croscopia, observa a a µ111 e pro · . _ . . d . . _ 
= · · - · , · o · ·1· , J · pontos de calc1ficaçao. no mtenor a tnc1sao. hipe.rreíletividade. bem definidas e sem grandes alteraçoes e!11 sua tmJeluna. ep1te 10 ~om a guns · 

pode ser bem distinguido do esrroma ao redor da incisão. A direita está o centro da come". 

Figura 7: Incisões mais fechadas, sem alterações de trajetória, calcificações o u c istos de inclusão. 

estudos em coelhos e macacos com 
microscopia eletrônica27•28 relatam perda 
endotelial progressiva até o 3º mês após RK. 
Em contraste, outros autores29•3º re lataram 
que os 10-20% de dano endotelial resultante 
após RK em primatas não humanos não 
são prog ressivos . A ceratopati a bolhosa é 
raramente descrita como complicação após RK4 

e, a maioria dos clinica/ triais reportam perda 
endotelial menor que 10%, com mínima 
progressão, após RK3 ·5 ·7 . O dano endotelial 
progressivo é caracterizado por diminuição 
progress iva da densidade endotelial e 
persistência de pleomorfismo e polimegatismo3 • 

Um estudo caso-controle da morfologia e 
análise fluorofotométrica do endotélio corneano 
após RK3 observou que o grau de polimegatismo 
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e pleomorfismo endotelial tende a se aproximar 
dos controles, se estes apresentarem mais 
tarde. A melhora no tamanho e formato das 
células indicou que o dano endotelial não 
é progressivo e ocorreu uma redistribuição 
das células endoteliais. 

Em um estudo experimental em coelhos3', a 
permeabilidade endotelial não teve aumento 
significativo nas 1 O primeiras semanas após RK, 
entretanto, outro estudo em macacos32 observou 
aumento transitório até o 32 mês após RK. A rápida 
regeneração do endotélio corneano do coelho foi 
considerada a provável causa para este resultado, 
aparentemente inconsistente, entre estes dois 
estudos . Em um clinicai study, Serie et al.33 

observaram alterações não significativas na 
permeabilidade endotelial entre 24h e 6 meses 

Rev. Bras. Ottal. 2003; 62(9): 641 -651-
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Figur~ _S: lndsões_ radiais com alteração discreta de suas trajetórias. À es querda, na extremidade central da inci~ão e à direita. no meio da 
rra3etona da 111c1sao. . 

Figura 9: incisões radiais mais largas, 

após RK. Entretanto, houve um aumento 
significativo no fluxo de humor aquoso e no 
coeficiente de eliminação na câmara anterior nas 
24h, mas não em 6 meses, após RK. Uma quebra 
subclín ica da barreira hemato-aquosa foi 
considerada a provável causa deste aumento 
transitório no fluxo de humor aquoso. Em contraste, 
Tseng3 observou um aumento estatisticamente 
significativo na permeabilidade endotelial entre 
olhos operados e não operados do mesmo 
paciente, com média de 3,4 meses após RK. 
Neste estudo, a permeabilidade endotelial dos 
pacientes com mais de 3 meses após RK foi 
menor em relação aos que tinham até 3 meses 
de pós-operatório (p < 0,05), sugerindo que 
estas células são capazes de restaurar suas 
funções de barreira após algum tempo. 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 641-651 . 

Múltiplas incisões 16 e bisturi de metal ao 
invés de diamante mostraram causar mais dano 
e ndotelial 34

. Tseng 3 cita que o mecanismo 
da perda endotelial associada à RK na maioria 
das vezes é especulativo, podendo ocorrer 
lesões no intra-operatório como distorção na 
membrana de Descemet ou microperfurações 
com danos diretos ao endotélio , ou no 
pós-operatório, como resultado de inflamação 
transitória. Entretanto, refere a necessidade 
de estudar os efeitos mais tardios da RK no 
endotélio. 

Este estudo observou que após 8 anos de 
pós-operatório, a densidade endotelial estava 
normal para a idade de cada paciente3·16 ·36 , porém 
com pleomorfismo e polimegatismo em todas as 
córneas estudadas. 
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Figura 11: Polimegatismo e pleomorlismo emlotelial. Todas as córneas apresentaram densidade endoiclial normal para a idade de cada 
respecti vo paciente. 

Tabela 1 

Média de 3 aferições da densidade endoteliol das 
córneas estudadas 

Córnea Densidade Endoteliol 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 641 -651 . 

2 176,3 

2457,2 

2653 .9 

2264,7 

2183,9 

2567,2 

2348,9 

2295,6 ----

as alterações tardias de todas as camadas 
da córnea, ajudando a diagnosticar e tratar 
as complicações relacionadas a esta cirurgia. 
Da mesma maneira, a avaliação confocal 
pré-operatória das córneas que se submeterão 
à cirurgia ocular pós-RK poderão minimizar as 
complicações destes procedimentos, como 
ruptura de uma ou mais incisões e perfuração 
ocular. Entretanto, outros estudos, com maior 
número de pacientes e prospectivos, devem ser 
realizados no sentido de avaliar as alterações 
tardias de todas as camadas corneanas após RK. 

Endereço para correspondência: 
Dr. Gustavo Victor 

Av. República do Líbano, 1034 
São Paulo - SP - Brasil - CEP: 04502-001 

e-mail: gustavo.victor@eyeclinic.com.br 
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Custo mensal de hipotensores 
oculares em Belo Horizonte - MG 
Paulo Galvão Neto*, Fabiano Saulo Rocha Júnior* Breno Barreto Ribeiro**, Carlos Rubens de 
Figueiredo***, Roberto Pedrosa Galvão**** ' 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar o custo mensal do tratamento do glaucoma usando 
medicações comercialmente disponíveis no Brasil, especificamente na 
região metropolitana de Belo Horizonte, de forma a proporcionar ao médico 
oftalmologista uma orientação na melhor prescrição, pesando sempre a 
relação custo-benefício. 

Métodos: Vinte e seis colírios antiglaucomatosos foram utilizados no estudo. 
Três amostras de cada produto foram instiladas em uma tolha de papel 
com a finalidade de se obter o número de gotas por frasco. Levantou-se o 
preço dos produtos em quatro redes de farmácia de Belo Horizonte. Com 
base no número médio de gotas de cada apresentação, no preço médio 
obtido nas farmácias e na posologia, calculou-se o custo mensal de 
tratamento com cada uma destas medicações. 

Resultados: Os betabloqueadores foram as drogas que apresentaram o 
menor custo mensal. Entre eles os produtos de maior e menor custo mensal 
foram , respectivamente, o Betoptic-S® e o Glautimol®. O Alphagan® 
apresentou o maior custo mensal entre todas as drogas estudadas. No 
grupo dos análogos das prostaglandinas, o Rescula® foi a apresentação 
de menor custo mensal, enquanto as demais apresentaram pequena 
variação entre si. 

Conclusão: Observou-se grande variação no custo mensal do tratamento 
do glaucoma entre os vários grupos de drogas e, também, entre drogas 
de uma mesma classe, 

Palavras-chaves: Custo mensal, Drogas, Glaucoma, Tratamento. 

Estudo realizado em Belo Horizonte • MG. Categoria: Oftalmologia Clínica. Área: Glaucoma. 
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•Pós-graduandos, clínica oftalmológica, Instituto/Fundação Hllton Rocha. 
••Membro do Serviço de Glaucoma dO Instituto Mineiro de Olhos (IM0L) . 
... Chefe do Serviço de Glaucoma do IM0L. · 
.... Chefe do Serviço de Glaucoma do Instituto de Olhos do Recife (IOR). 

Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 653-659. 653 



CUSTO MENSAL OE HIPOTENSORES OCULARES EM BELO HORIZONTE · MG 

ABSTRACT 

Monthly cosi of ocular hipotcnsors in Belo Horizonte - MG 

Purpose: Evaluate the monthly cost of glaucoma's treatment using 
commercially available medications in Brazil , specifically in Belo Horizonte 
city. giving to the ophth almologists an orientation about lhe best 
prescription, always considering the best value. 

Methods: Twenty-six antiglaucoma drugs were used in this study. Three 
bottles of each drug preparation were dropped in a paper sheet to get the 
number of drops per bottle. The price of each drug preparation were 
obtained in the biggest pharmacies located in Belo Horizonte city. Based 
on the mean number of the drops of each drug preparation , the mean 
price and the posology, we calculated the monthly cost of the treatment 
with each of this medications. 

Results: The beta-blockers were the cheapest ones, especially Glautimol®. 
Alphagan® was the most expensive drug of this study. Among prostaglandins, 
Rescula® was the less expensive. The monthly cost of the other ones wasn't 
significantly different. 

Conclusion: The monthly cost in glaucoma's treatment differs in ali of the 
ocular hipotensive agents, even in the sarne class of drug preparations. 

Key words: Monthly Cost, Drugs, Glaucoma, Treatment. 

INTRODUÇÃO 

O 
glaucoma crônico é apontado como 
uma das principais causas de cegueira 
irreversível e prevenível no mundo, 

sendo que a prevalência de ceguei ra por 
glaucoma crônico simples é de cerca de 5,2 
milhões de pessoas.1•2 

O arsenal terapêutico disponível para o 
tratamento clínico do glaucoma tem se ampliado 
com o lançamento de novas c lasses de 
hipotensores oculares tópicos, elevando o custo 
da terapêutica, importante queixa por parte dos 
pacientes. ,.3A.5 Sabe-se, também, que o custo 
é influenciado por quesitos como preço na 
farmácia , volumes do frasco e da gota, 
desperdício pelo paciente e posologia. 3·6 

O objetivo deste estudo foi analisar o custo 
mensal do tratamento do glaucoma através das 
medicações disponíveis no mercado brasileiro, 
de forma a orientar a classe oftalmológica na 
melhor relação custo-benefício no momento da 
prescrição. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Realizou-se a pesquisa de preço de vinte e 
seis antiglaucomatosos tópicos na cidade de Belo 
Horizonte - MG, em quatro grandes redes de 
farmácias. Calculou-se o preço médio de cada 
apresentação utilizando uma média aritmética. 
Três frascos de cada uma das medicações foram 
obtidos junto a cada laboratório ou adquiridos em 
uma única farmácia. 

Todo o conteúdo de cada frasco foi instilado 
em uma folha de papel branca A4 (21 O x 297mm, 
75g/m2) a uma altura de 5,0cm.7 O frasco era 
invertido a um ângulo aproximado de 90 graus, 
de modo a proporcionar uma gota após 15 
segundos. Visando a simular a situação real de 
uso do colírio pelo paciente, a cada duas gotas 
instiladas, o frasco era voltado a sua posição 
original. Todos os colírios foram abertos e testados 
pelo mesmo investigador (FSRJ). 

Ao esvaziar-se cada frasco, as gotas 
eram contadas na folha de papel. De posse do 
número de gotas das três amostras testadas 
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'lt1hela 1 

l ' 11.~111 111c11~11I dol'I hd11-hl1111ue11d11res 

l'rP,_:o por l)urnção / (;ot:.s por C111to m , n~al / 
A11n~l'n l11çi'o 

Sul l ,uhornlfÍl'lo 
rrn qco 2 olhos fr>1.1co 2 11lho1 

® K 
( 1($ ) (dlos , (num :1: de~vl11 

<Rt> padrão ) 
lktn Opht ink C'loridrutu de IJ11u~d , & 

mct1pra1tulnl J,15 mg L omh 14 , 18 44.00 176 ± 7.R 9. f.7 0.682 
Rc1ag:rn (.'im l ) Cloridrato ,Jc 

lc, ohu1wlnl 5.0mg A llcrgan 11,26 29,08 1 16.32 ± 4.03 11.61 1.032 

Bctagan ( 10ml) Cloridrutu de 
lcvobunolol 5,0mg 1 Allcrgan 19, 1 O 5 7 .58 230.32 ± 2 2.221 9.95 0.521 

Bctopti , (5ml) Cloridrnto de 
bl!laxolol 5,0mg Alcon l0.37 45.33 181.32 ± 5.86 6,86 0.662 

Bctoptic-S (5 ml ) Cloridrato de Alcon 12.71 28 ,75 115 ± 2,64 1 J.26 1.043 
be taxolol 2,5mg 

Glautimol (5ml) Maleatu de tirnolol Alco11 4, 11 42,00 168 ± 1.72 2.94 0.71--1 
3.42mg 

1 
Nyolo l 0 .1 % gel Maleato de timolol Cib~ 14.75 67.67 135.32 ± 4,15 1 6,54 0.4-D 
15ml ) 1.37mg 

1 
Timolol 0.25 % Maleato de timolol Allergan 5,84 40,5 8 162.32 ± 21 ,221 4.32 0.739 
(5ml ) 3,42mg 

1 
Timolol 0.5% Maleato de tirnolol Allergan 6,96 35,58 142.33 ± 0.57 5.87 0.8-+3 
(5 ml) 3,42mg 

Timoptol 0.25% Maleato de timolol Merck 5,27 39 .83 159.32 ± 2 .52 3.97 0.753 
3,42mg 

T1 mop1o l 0.5% Maleato de tirnolol Merck 6,23 41.67 166.67± 9.07 --1.--1 9 0.7:!0 
3 ,42mg 

T imopto l XE Maleato de timolo l Merck 18, 13 67 , l 7 134 .32 ± 1.53 8. 10 0,-+-17 
0.25% 3,42mg 

T imopto l XE Maleato de timol ol Mcrck 2 1,69 74,83 149 .67± 2 .89 8.70 0. --101 
0.5 % 3,42mg 

de cada produto, uma média aritmética foi 
calcu lada . O resultado foi utilizado para os 
cálculos e tabelas do estudo. Baseando-se no 
preço médio de cada medicamento, no número 
médio de gotas por frasco e na posologia de 
cada produto, calculou-se o custo mensal do 
tratamento com cada colírio. 

Xalatan = A$ 55,78; Número de gotas utilizadas 
por mês= 60 gotas (2 gotas dia x 30 dias); Número 
de gotas por frasco = 106,67; K = Nº gts (mês)/ 
Nº gts (frasco) = 60/106,67 = 0,5625. Logo, o custo 
mensal será 0,5625 vezes 55,78, que é igual a 
R$ 31,38. 

Uma constante de atualização do custo 
mensal (K) foi calculada para cada produto testado. 
O "K" seria o resultado da razão entre o número 
de gotas utilizadas por mês de um determinado 
colírio (baseado na posologia) pelo número médio 
de gotas do frasco deste (calculado neste estudo). 
Multiplicando-se o K pelo preço atualizado 
da medicação determina-se o custo mensal 
atualizado da mesma. Exemplo: Preço médio do 
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RESULTADOS 

A tabela I apresenta os resultados obtidos na 
análise dos colírios beta-bloqueadores. Considerou­
se uma posologia de 12/12h para todos os colírios 
dessa classe com exceção do Nyolol® e Timoptol 
XE® (24/24h). O Timoptol XE® 0,5% apresentou o 
maior preço bruto. O beta-bloqueador de menor 
preço bruto foi o Glautimol®. Os beta-bloqueadores 
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Tnhcln li 

Custo mcnsul cJos idm1mtlcomimétlcos 
- -- -- l mensal/ Preço 11or Durnçíio / GolaR por Cus to 

A prcscntaçiio frasco 2 olhos frasco 2 o lhos 
Sal Lnbonitórlo K 

® 
( R$) (dias) (num :i: desvio (R$) 

padrão) --
Alphagan (5ml) Tartnrato de 

brimonidina 0,2% AUcrgan 32,98 
1 

29,50 118 ± 7 33,54 1.017 

Alphagan ( 10ml) Tartarato de 
brimonidina 0,2% Allergan 52,01 61,08 244,32 ± 10,97 25,55 0,49 1 

!opidinc (5ml) Cloridrato de 
apraclonidina 0 ,5% Alcon 33,03 42,58 170,32 ± 4,51 23,27 0 ,705 

Propine (10ml) Cloridrato de 
dipivefrina 1,0mg Allergan 12,50 8 1,33 325,32 :t: 13,04 4 ,61 0,369 

Tobela ill 

Custo mensal dos IAC's e associações 

Preço por Duração/ Gotas por Custo mensal / 

A presen lação frasco 2 o lhos frasco 2 olhos 
Sal Laboratório - K 

® (R$) (dias) (num ± desvio (R$) 
padrão) 

Azopt Brinzolamida 10mg Alcon 26,46 37,33 149,32 ± 0,58 21,26 0,804 

Cosupt Cloridraco de 
dorzolamida 22,3mg e 

=lea<o de <lmolol 1 Merck 41 ,58 41,42 165,67 ± 2,07 30, 12 0,724 
6,83mg 

Trusopt Cloridrato de 
dorzolamida 22,3mg 1 Merck 28,97 39,75 159 ± 1,72 21 ,86 0,755 

que apresentaram maior e menor custo de 
tratamento mensal foram, respectivamente, o 
Betoptic-S® e o Glautimol®. 

Os IACs de maior e menor custo de tratamento 
mensal foram, respectivamente, o Trusopt® e 
o Azopt®. 

A tabela li mostra os resultados obtidos 
na análise dos colírios simpaticomiméticos. 
Considerou-se uma posologia de 12/12h para 
todos os colí rios dessa classe. O Alphagan® 
10ml apresentou maior preço bruto. O d e 
menor preço bruto f oi o Propine®. Os 
simpaticomiméticos de maior e menor custo 
de tratamento mensal foram, respectivamente, 
Alphagan® 5ml e Propina®. 

A tabela Ili mostra os resultados obtidos 
na análise dos colírios de inibidores da anidrase 
carbônica (IAC) {considerou-se uma posologia 
de 12/12h). O Trusopt® apresentou o maior preço 
bruto. O IAC de menor preço bruto foi o Azopt®. 
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A tabela IV mostra os resultados obtidos 
na análise dos colírios de análogos das 
prostaglandinas. Considerou-se a posologia 
de 12/12h para o Rescula® e 24/24h para as 
demais drogas. O Xalatan® apresentou o maior 
preço bruto. O de menor preço bruto foi o 
Rescula®. Os análogos das prostaglandinas de 
maior e menor custo, no tratamento mensal. 
foram, respectivamente, Xalatan® e Rescula®. 

A tabela V mostra os resultados obtidos na 
análise dos colírios mióticos, considerando-se 
uma posologia de 6/ 6h . A Pilocarpina® 2% 
apresentou o maior preço bruto. O miótico de 
menor preço bruto foi o lsopto Carpine® 2%. Os 

Rev. Bras. ottal. 2003; 62(9): 653-659-
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'l\1hcl11 [ V 

Cuslo mcns11I dos dcrivudos de prostuglandlna.~ 
- -- ,- ~ 

Preço 1>01· Duração Gotas por Custo mensal / 
A presentação 

Snl Luhorntórlo 
frU NCO frasco 2 olhos 

® K 
(R$) (d ias) (num ± desvio (R$) 

padrão) 

Lumigan (3ml) bimatoprost 0,03% Allergan 55 ,40 57,00 114,00 ± 5,28 29, 16 0,526 

Rescula (5ml) unoprostona 
isopropflica 1 ,2mg Ciba Vision 31,42 47 ,83 191,32 :1: 2,52 19,7 l 0,627 

Travatan (2,5ml) travoprost 0 ,004% Alcon 48,93 5 1,83 103,66 :1: 2,07 28,32 0,579 

Xalatan (2.5ml) latanoprost 0 ,005% Pharmacia & 
Upjohn 55,78 53,34 106,67 :t: 1,15 31 ,38 0,562 

Tabela V 

Custo mensal dos mióticos 

Preço por Duração Gotas por Custo mensal / 
Apresentação 

Sal Laboratório 
frasco frasco 2 olhos 

K 
® (num ± desvio (R$) (R$) (dias) 

padrão) 

Isopto Carpine 2% Cloridrato de 

pilocarpina 20mg Alcon 8,03 55,67 445,32 ± 8,33 4,33 0,539 

Pilocarpina 2% Cloridrato de 
pilocarpina 20mg Allergan 11 ,49 30,46 243,67 ± 18,5 11 ,31 0,985 

mióticos de maior e menor custo de tratamento 
mensal foram, respectivamente, Pilocarpina® 2% 
e lsopto Carpine® 2%. 

DISCUSSÃO 
Vários fatores 'devem ser analisados no ato 

da prescrição de um colírio antiglaucomatoso, entre 
eles: o tipo de glaucoma, a pressão intra-ocular alvo, 
a posologia, a eficácia hipotensora, os efeitos 
colaterais e o custo da medicação.3 

Nosso trabalho teve como intuito a análise 
deste último fator, visto que o glaucoma afeta uma 
grande parcela da população brasileira que é 
desprivilegiada do ponto de vista sócio-econômico. 
Conseqüentemente, isto influencia diretamente na 
aderência dos mesmos ao tratamento instituído. 

Este custo pode ser influenciado por fatores 
como preço nas farmácias, grau de desperdício 
por parte do paciente, volumes do frasco e da 
gota, bem como a posologia prescrita. 3·

6 Estudo 
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recente mostra que as perdas resultantes do 
uso indevido do colírio podem chegar a até 
58,6% do volume do mesmo, com uma média 
de desperdício de 38,3%.8 

Estudos já publicados mostraram que 
o custo do tratamento com determinados 
hipotensores oculares tópicos não é tão 
elevado quanto sugere o preço bruto de cada 
apresentação. 3 Em nosso estudo obtivemos 
resultados condizentes com a afirmação acima. 
O Travatan®, por exemplo, apresentou um preço 
médio por frasco de R$ 48,93 contra R$ 32,98 
do Alphagan® 5ml, o que sugeriria um custo de 
tratamento maior com o primeiro. Entretanto, 
analisando-se o custo mensal , o Travatan® 
mostra-se mais atraente : R$ 28,32 contra 
A$ 33,54 do Alphagan® 5ml. Já o Alphagan® 
10ml, apesar de apresentar um preço médio 
de frasco de A$ 52 ,01 , mostrou-se mais 
atraente que a apresentação de 5ml, pelo fato 
de ter um custo mensal estimado em A$ 25,55. 
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Com relação aos beta-bloqueadores, que 
são as drogas mais prescritas no tratamento Inicial 
do glaucoma. observamos que o Betoptlc-S<ro 
apresentou o maior custo mensal (R$ 13,26). O 
de menor custo mensal foi o Glautimol® (A$ 2,94), 
divergindo dos resultados encontrados por Amaral 
Filho e cols. 3 O Tirnoptol XE® 0,5%, apesar de 
apresentar o maior preço bruto (A$ 21,69), teve 
um custo mensal de A$ 8, 70, que é inferior ao 
do Betagan® (R$ 11 ,61) e ao do Betoptic-S® 
(R$ 13,26). Interessante observar a marcante 
diferença entre o custo mensal do Betoptic® 
(A$ 6,86) quando comparado ao do Betoptic-S® 
(A$ 13,26), ambos produzidos pelo mesmo 
laboratório (Lab. Alcon) e sendo preparações de 
uma mesma droga. Considerando-se que ambos 
os colírios apresentam o mesmo volume do frasco 
(5ml), presume-se que essa diferença no custo 
mensal se dê pelo maior volume da gota do 
Betoptic-S® resultando em um menor número de 
gotas por frasco. Esse fato já havia sido observado 
em outro estudo. 3 

Dentre os mióticos estudados, destacou-se 
o lsopto Carpine® 2% 15ml. O mesmo apresentou 
um custo mensal de A$ 4,33, considerando-se 
a posologia de 4 vezes/dia. Levando-se em 
conta que a posologia desta medicação varia de 
2-4 vezes/dia e que alguns autores a utilizam 
apenas 1 vez/noite quando em associação, 
entenderíamos que seu custo mensal poderia 
ser ainda menor. 

Com relação ao uso de associações 
medicamentosas, observamos que algumas 
comumente utilizadas não são tão viáveis 
economicamente. A associação de Alphagan® 5ml 
com Trusopt® ( 12/12h), por exemplo, resultaria em 
um custo mensal de A$ 55,40, valor este superior 
ao custo mensal de qualquer um dos análogos 
das prostaglandinas; isto sem levar em conta que, 
alguns autores preconizam o uso dos IAC tópicos 
de 8/8h, o que tornaria o tratamento ainda 
mais dispendioso (A$ 66,34). Outro exemplo 
interessante: a associação fixa Cosopt® apresenta 
um custo mensal de A$ 30, 12, valor este superior 
ao do Timoptol® 0,5% associado ao Trusopt® 
{12/12h) (R$ 26,35). 

As diferenças encontradas com relação 
ao número de gotas por frasco e custo mensal 
deste trabalho, quando comparado com dados 
encontrados na literatura,2•3•1º podem, em parte, 
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se r exp licada s pela metodologia utilizada 
na cont agem do número de gotas das 
apresentações.9 lnsti lar "de duas em duas gotas" 
o conteúdo total de cada frasco de colírio em 
folhas de papel, para posterior contagem,7 foi uma 
tentativa de aproximar-se da situação real de uso 
dos medicamentos pelo paciente. 

Estudos realizados pelo Instituto de Pesos e 
Medidas do Estado de São Paulo (IPEM SP),11

·12 

nos quais comparou-se o número de gotas dos 
frascos dos análogos das prostag landinas, 
evidenciaram resultados compatíveis com o 
presente estudo. Não houve variação com relação 
à contagem do número de gotas do Lumigan® ( 114 
gotas nos dois estudos)11 e a maior variação (7%) 
ocorreu com o Xalatan® (106 gotas do presente 
estudo x 114 do estudo I PEM) .12 Estudo realizado 
pelo ln metro, 13 no qual analisou-se a quantidade 
de gotas dos frascos de cinco medicamentos, 
também evidenciou resultados concordantes 
com o presente trabalho. A variação com relação 
ao número de gotas do Xalatan® por exemplo, em 
comparação ao nosso estudo, foi de apenas 
3, 77%. 13 Interessante comentar que mesmo 
entre os dois laudos do IPEM acima citados, 
realizados em datas diferentes, houve uma 
variação para a contagem do número de gotas 
do Lumigan® de 3,6%.11 •12 

Em se tratando de duração máxima do 
frasco de um colírio deve-se atentar para o prazo 
de validade do mesmo. A bula do Xalatan®, por 
exemplo, orienta o paciente a utilizar o frasco 
do medicamento por até seis semanas (ou 42 
dias). No presente estudo encontramos para o 
frasco desse colírio uma duração máxima de 
aproximadamente 53 dias. À primeira vista 
poderíamos imaginar que 11 dias ou 22 gotas 
do colírio seriam (ou pelo menos deveriam 
ser) descartadas pelo fato de ter expirado o 
tempo de validade das mesmas. Por outro lado, 
não se pode esquecer que o desperdício 
médio de colírios por parte do paciente, no 
ato da instilação, é da ordem de 40% como 
mostrado em um trabalho recentemente 
publicado.ª Portanto os 53 dias de duração 
máxima do frasco do Xalatan® menos os 40% 
de desperdício no ato da instilação nos daria 
aproximadamente 32 dias de tratamento, de 
forma que, teoricamente, o frasco acabaria antes 
de terminar o prazo de validade do mesmo. 
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CUSTO MENSAL DE HIPOTENSOAEB OCULARES EM aia.o HORIZONTE • MO 

Como limitações deste estudo, devemos 
apontar a não aferição dos volumes das gotas 
e dos frascos das medicações. Também não 
consideramos o possível uso indevido da 
medicação por parte do paciente,ª levando a 
desperdício e aumento do custo mensal. 

Por sua vez, esperamos que esta análise 
possa contribuir para estudos futuros, visando 
sempre o melhor tratamento para os nossos 
pacientes; isto nã.o só em termos de eficácia, 
mas, também, no custo, de fórma a propiciar 
uma melhor adesão dos mesmos ao tratamento. 
instituído. 

CONCLUSÃO 

O preço real do tratamento com 
determinados c.olírlos antiglaucomatosos não 
é tão elevado quanto sugere seu preço bruto. 

A posologia do rnedicamento e o número 
de gotas de sua amostra têm influência no custo 
mensal do tratamento; 

Observa-se grande v.ariaçio no custo 
do tratamento do glaucoma através dos 
medicamentos atualmente disponíveis no 
mercado, principalmente quando se leva em 
conta a associação destes. 

Em uma população desprivilegiada do 
ponto de vista econômico, como a população 
brasileira, a utilização de drogas de custo 
mensal mais baixo poderia melhorar a adesão 
do paciente ao tratamento. 

Endereço para correspondência: 
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Rua Vitórlo Marçola, 556/602, Anchieta 
Belo Horizonte- MG - CEP: 30310-360 

boLcom.br 
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Artigo de Revisão 

Glaucoma dos nossos dias: revendo 
conceitos e custos 
Paulo Augusto de Arruda Mello*, Luiz Alberto Soares Melo Jr.** 

Estudos recentes sobre a doença que denominamos glaucoma fizeram-nos 
rever conceitos sobre esta enfermidade. 1·4 Atualmente, o termo glaucoma abriga 
situações diversas que apresentam fisiopatologia, quadro clínico, tratamento e 
prognóstico distintos. Se ainda estão agrupadas sob um mesmo termo médico 
é porque têm pontos em comum, tais como a atrofia e o aumento da escavação 
da cabeça do nervo óptico e danos característicos no campo visual , 
freqüentemente relacionados à elevação da pressão intra-ocular. 

O glaucoma é um dos graves problemas de saúde pública mundial , 
principalmente em países em desenvolvimento, sendo o glaucoma crônico de 
ângulo aberto a forma mais freqüente desta doença em nosso meio.5 Alguns 
tópicos que auxiliam a compreensão dos transtornos sociais e à saúde pública 
gerados pelo glaucoma crônico e que s_erão--abordados neste artigo são: o 
comportamento epidemiológico desta doença, os custos relacionados à 
detecção, tratamento e acompanhamento do glaucoma, e o comprometimento 
da qualidade de vida do enfermo. 

INCIDÊNCIA E PREVALÊNCIA 

Entende-se como incidência a proporção de indivíduos sadios numa população em risco 
para uma determinada doença que se tornam portadores da mesma quando acompanhados por 
um determinado período de tempo. 6 Já o termo prevalência caracteriza a proporção de indivíduos 
doentes em relação à população em risco para esta doença num determinado momento.ª 

Existem relativamente poucas publicações na literatura avaliando a incidência de glaucoma 
em uma população através de estudos de coorte.7 Modelos matemáticos foram propostos para 
obter-se uma incidência aproximada a partir da prevalência de glaucoma em algumas populações.ª· 
'º No entanto, para estes modelos produzirem resultados próximos a realidade, algumas suposições 
tiveram que ser consideradas verdadeiras, tais corno: irreversibilidade da doença, taxas de 
mortalidade semelhantes entre indivíduos glaucomatosos e não-glaucomatosos, e composição 
estável da população ao longo do intervalo de tempo estudado. 

*Professor Adjunto do pepa,wnento de Oftalmologia da UNIFESP/EPM. Professor da Pós-Graduação Oft~mologia UNIFESP/EPM . 
.. Pós-graduando (nfvel doutorado) em Oftalmologia UNIFESP/EPM. 
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Desta maneira, foram estimadas as inc idêncías de glaucoma por faixa etáriaª a partir de 
dados de prevalênci_a obtidos no "Framingham Eye Study".11·12 As incidências calculadas de glaucoma 
neste estudo em um período de 5 anos, de acordo com a faixa etária, encontram-se na Tabela 1. 

Em outro grande estudo populacional, o "Barbados Eye Study", as incidências observada!:, 
de glaucoma de acordo com a faixa etária num período de 4 anos de acompanhamento foram de 
1,2% (40 a 49 anos), 1,5% (50 a 59 anos), 3,2% (60 a 69 anos) e 4,2% (acima de 70 anos).13 Neste 
estudo, 93% dos participantes se auto-reportaram como pertencentes à raça negra.10 Verificou-se 
ainda que as incidências calculadas e observadas foram aproximadamente as mesmas. 

Quigley e Vitale9 estimaram que tanto a incidência quanto a prevalência de glaucoma de 
ângulo aberto é maior em negros do que em brancos em uma mesma faixa etária. Estes autores 
estimaram que no ano de 2000 o número de americanos com glaucoma primário de ângulo aberto 
seria de 2,47 milhões (1 ,84 milhões de indivíduos brancos e 619 mil negros). 

Já em termos mundiais, Quigley14 estimou que no ano de 2000 o número de portadores de 
glaucoma primário seria da ordem de 66,8 milhões, sendo que 6, 7 milhões estariam sofrendo de 
cegueira bilateral. 

Em relação à prevalência de glaucoma, grandes estudos populacionais, tais como o 
"Framingham Eye Study", 11

·
12 o "Rotterdam Study", 15 o "Baltimore Eye Survey"16

-
18 e o "Blue Mountains 

Eye Study"19 forneceram dados para uma melhor entendimento da epidemiologia desta doença. 

A prevalência de glaucoma de ângulo aberto após revisão12 dos critérios adotados do 
"Framingham Eye Study''11 para definição de glaucoma encontram-se na Tabela 2. 

No "Rotterdam Study"15, os primeiros 3.062 participantes foram examinados seguindo 
protocolos padrões que incluíam inclusive perimetria. Foi encontrada uma prevalência geral de 
glaucoma primário de ângulo aberto de aproximadamente 1, 10%, que variou de 0,2% a 3,3% a 
depender da faixa etária analisada, onde a prevalência aumentava com o acréscimo da idade. O 
sexo masculino apresentou um risco de glaucoma superior a 3 vezes em relação ao sexo feminino 
e 52,9% dos portadores de glaucoma não haviam sido diagnosticados previamente ao estudo. 

De forma semelhante, aproximadamente 50% dos portadores de glaucoma primário de ângulo 
aberto desconheciam o diagnóstico no "Baltimore Eye Survey".16 Neste estudo, a prevalência de 
glaucoma em indivíduos da raça negra foi 4,3 vezes superior a da raça branca, onde a prevalência 
de acordo com a faixa etária em negros variou de 1,23% a 11 ,26%, enquanto na raça branca 
variou de 0,92% a 2, 16%. 18 Cegueira por glaucoma aumentou de forma proporcional ao acréscimo 
da idade e iniciou 1 O anos mais precocemente na raça negra em relação à branca. 17 

No "Blue Mountains Eye Study", 19 a prevalência de glaucoma em indivíduos com idade igual 
ou superior a 49 anos foi de 3,0% , onde 49% dos glaucomatosos haviam tido diagnóstico prévio 
desta doença. Indivíduos do sexo feminino apresentaram uma maior chance de serem portadores 
de glaucoma em relação ao sexo masculino quando os cálculos foram ajustados por idade ("odds 
ratio" = 1,5 (1,0-2,2)). 

O Conselho Brasi leiro de Oftalmologia refere que no Brasil, um país em desenvolvimento 
com aproximadamente 169 milhões de habitantes, existem cerca de 900.000 portadores dessa 
doença, sendo alarmante saber que provavelmente 720.000 são assintomáticos e muitos destes 
ainda necessitam serem diagnosticados o mais precocemente possível para não haver 
comprometimento da qualidade de vida ou mesmo, o que é mais grave, evoluam para a cegueira. 

A população acima dos 40 anos nesse país, .ª Pr?ximadame_nt.e 45 milhões de habitantes, 
apresenta uma proporção maior de mulheres, as q.ua1~ vivem em media :·ª anos a mais do que os 
homens.20 No Brasil existe uma miscigenação racial importante, o que impossibilita, em inúmeras 
situações, uma separação indubitável entre brancos e negros. 
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'l'hllda 1 

Incidências c11kuladas de glaucoma II purtir rio 
"Framingham Eyc Study" cm um período de 5 anos de 

acordo com a faixa ctúria. 

Faixa etária (anos) Incidência 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75-79 

--------
0 ,19% 

0 ,26% 

0 ,38% 

0 ,53% 

0,73% 

No Departamento de Oftalmologia da 
Universidade Federal de São Paulo, o glaucoma 
é responsável por 11 a 13 % dos casos de 
cegueira irreversível. Dentre os cegos bilaterais, 
6% são da raça branca e 19% da raça negra. 

Em uma campanha realizada na cidade de 
São Paulo divulgada com o objetivo de detecção 
de glaucoma, 105 (7,3%) dentre 1.438 indivíduos 
examinados acima de 40 anos de idade foram 
diagnosticados como portadores de glaucoma.21 

Diante destes dados epidemiológicos 
pode-se dizer que o glaucoma crônico é uma 
doença com incidência e prevalência elevadas, 
que aumentam com a idade , ocorrendo de 
maneira mais p recoce e prevalente em 
indivíduos da raça negra. Outro fator relevante 

Tabela 2 

Prevalências de glaucoma de ângulo aberto do 
" Frnmingham Eye Study", estratificadas por faixa etária 

e sexo, e ajustadas para indivíduos com diagnóstico 
lncomJ>lcto e excluídos os portadores de aumento da 

mancha cega 

Faixa etária Prevalência no Prevalência no 
(anos) sexo masculino sexo feminino 

52-64 l ,2% 0,5% 

65-74 2,9% 0,8% 

75-85 5,6% 3.9% 

Tabela 3 

Custo estimado decorrente de glaucoma 

País 

Austrália 

França 

Alemanha 

Holanda 

Espanha 

Suécia 

Reino Unido 

Estados Unidos 

Custo por paciente / 
ano (US$) 

681 

950 

708 

800 

1.276 

l.360 

810 

1.284 

é que uma grande porcentagem dos indivíduos afetados, 
conhecimento do diagnóstico desta doença. 

aproximadamente metade, não tem 

CUSTOS 

Os custos diretos decorrentes do glaucoma crônico estão em sua maior parte relacionados 
ao diagnóstico, aos tratamentos clínico e cirúrgico e ao acompanhamento desta doença. 

O custo por paciente glaucomatoso é relativamente elevado (Tabela 3) .22 Este fato torna-se 
mais relevante em países em desenvolvimento, onde freqüentemen te não se têm condições 
econômicas para oferecer tratamento adequado à população. 

Nos Estados Unidos, no ano de 1998, o glaucoma foi a segunda maior causa de incidência 
de casos por beneficiários acima de 65 anos do ºMedicara", onde em 1991 apresentava uma 
incidência de 6,8/ 100 que saltou para 9,51/100 em 1998, representando um incremento de 39,6% 
durante estes 8 anos.23 Este aumento traduziu-se em custos em virtude do glaucoma próximos a 
10% dos gastos anuais com os cuidados oculares. 

Em relação ao rastreamento de doenças, a Organização Mundial de Saúde estabeleceu 
critérios para justificar este tipo de procedimento: 
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• A doença ser u1T1 problema de saúde importante; 

• Existir um estágio reconhecível, seja precoce ou tardio, no qual o indivíduo portador da doença 
possa ser identificado antes do desenvolvimento de sintomas da mesma; 

• Haver um teste de rastreamento apropriado , aceitável e razoavelmente acurado; 

• Existir um tratamento aceito e efetivo para os doentes que deve ser mais eficiente em prevenir 
morbidade quando iniciado em um estágio precoce assintomático do que quando iniciado em 
um estágio tardio sintomático; 

• Os custos do rastreamento de caso serem economicamente balanceados em relação ao custo 
médico como um todo. 

O rastreamento do glaucoma crônico é justificado pela maioria destas proposições.22 Alguns 
modelos para rastreamento de glaucoma de forma eficiente, rápida e de baixo custo já foram 
descritos na literatura.2224 A utilização de mais de um parâmetro ou aparelho para rastreamento 
pode ser realizada de forma combinada para obter-se uma melhor sensibilidade e especificidade 
como, por exemplo, a associação de testes morfológicos e funcionais. 22 Niessen et al.24 especularam 
que no futuro o rastreamento de glaucoma poderá ser realizado com um custo menor através da 
utilização da tonometria de não-contato, perimetria com estratégias supralimiares de um número 
limitado de pontos e a execução destes exames por indivíduos não-médicos. 

No que se refere ao tratamento do glaucoma, sabe-se que a arma terapêutica mais eficiente que 
dispomos no momento é o controle da pressão intra-ocular, 4 seja através de medicamentos ou cirurgias. 

Algumas medicações disponíveis atualmente para o glaucoma apresentam um valor elevado, 
principalmente as que ingressaram mais recentemente no mercado. O custo anual de um tratamento 
com medicação máxima pode situar-se acima de US$ 2.000,00 ao ano.25 Considerando-se que a 
maior parcela dos portadores de glaucoma é composta por indivíduos economicamente inativos, o 
custo com este tipo de tratamento pode tornar-se inviável. 

No momento de avaliar-se o custo de uma medicação deve-se considerar não somente o 
valor do frasco de medicação, mas também outros aspectos corno volume da gota, posologia, 
volume de cada frasco,25·28 sem esquecer-se da capacidade individual hipotensora de cada 
medicação.29 Deve-se levar em consideração ainda, o desperdício com o uso de colírios.3º·3 1 

Stewart et ai. 26 avaliaram o custo diário da terapia com vários ~-bloqueadores, obtendo-se 
resultados que variaram entre US$ 0,55 e US$ 1,35. No Japão, lkeda et al.27 estudaram os custos 
diários não somente de P-bloqueadores, mas também da epinefrina, dipivefrina, unoprostona, 
pilocarpina, dorzolamida, distigmina e latanoprost. O custo diário entre os ~-bloqueadores variou de 
US$ 0,43 a US$ 1,04, enquanto para o restante das medicações variou entre US$ O, 1 O e US$ 0,68. 

Vold et al.32 reportaram em um trabalho o custo anual de medicações antiglaucomatosas. O 
valor mais elevado dentre as medicações estudadas foi o do latanoprost (US$ 337,00) e o menor 
valor correspondeu ao do genérico do rnaleato de timolol 0,5% (US$ 132,00). 

Estudos comparando os custos dos tratamentos clínico e cirúrgico são relativamente 
infreqüentes na literatura. Calissendorff33 não encontrou diferença significativa comparando-se os 
custos dos tratamentos clínico e cirúrgico para glaucoma dentro de um período de 3 anos de pós­
operatório. Pedroso et al.34 comparando pacientes submetidos à cirurgia antiglaucomatosa no último 
ano e pacientes não-submetidos à cirurgia antiglaucomatosa em relação ao custo real do tratamento, 
no qual foram incluídos os valores das medicações, os custos do transporte para visitas e o número 
de visitas, verificaram que o grupo cirúrgico apresentou um custo maior. Principalmente em países 
em desenvolvimento, os gastos com transporte para consulta médica, falta ao trabalho e despesas 
com acompanhante fazem com que o custo real do tratamento consuma uma parcela significativa 

da renda familiar.34
-35 
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Sabemos que a desinformação da população relativa ao glaucoma é muito grande. Educar o 
paciente cria a possibilidade de um diagnóstico mais precoce e uma aderência melhor ao tratamento. 
Neste aspecto, constatou-se em serviço público no Brasil que 27% dos pacientes erram o local 
onde deveriam instilar o colírio, e desses, 25% não instilam a segunda gota; 7% das prescrições 
nunca foram seguidas e 40% dos portadores de glaucoma não têm intenção de seguir o tratamento 
proposto por desconhecer a sua necessidade. Há várias formas para melhorar a complacência do 
paciente ao tratamento, tais como: simplificar o tra tamento, utilizar artifícios para que o paciente 
lembre de usar a medicação, melhorar a relação médico/paciente e educar o doente. 

Na escolha do tratamento para o portador de glaucoma, em países onde o sistema de saúde 
pública não fornece o medicamento, o seu custo deve ser avaliado com muito cuidado. 

QUALIDADE DE VIDA 

A percepção por parte do paciente de seu estado de saúde, tendo-se em consideração o 
aspecto funcional e bem-estar é referido como qualidade de vida. O nível de impacto que o glaucoma 
acarreta a seus portadores é tema de várias publicações36·42 na literatura, onde freqüentemente são 
utilizados questionários e escores para avaliação. 

Jampel41 realizou um estudo no qual avaliou-se 237 pacientes glaucomatosos, 12 indivíduos 
normais e "12 indivíduos portadores de glaucoma avançado. Como instrumentos para aferição de 
qualidade de vida foram empregados o "National Eye lnstitute Visual Function Questionnaire" (VFQ) 
na versão com 25 questões e o "Short Form 36" (SF-36). O grupo-estudo de pacientes glaucomatosos 
apresentou no VFO um escore inferior (78,3 ± 14,9) aos indivíduos normais (92,8 ± 6,4), porém no 
SF-36 houve resultados semelhantes (65,9 ± 19,5 versus 69,8 ± 11,9, respectivamente). 

Gutierrez et ai. 36 demonstraram que os resultados dos questionários para estimativa de 
qualidade de vida possuem correlação com a perda de campo visual - defeitos mais acentuados 
no campo visual do melhor olho estavam associados a escores menores no VFQ e VF-1 4. 

Parr ish et al.37 encontraram correlações moderadas entre os defeitos de campos visuais 
binoculares e os questionários VF-14 (r = -0,58) e VFQ. No VFQ as melhores correlações com 
defeitos de campo visual foram estabelecidas com visão periférica (r = -0,60), atividades distantes 
(r = -0,56) e dependência específica da visão (r = -0,56). 

Em um estudo piloto, Sherwood et al. 38 concluíram que a magnitude da perda do campo 
visual, a diminuição da acuidade visual e a complexidade da terapia estão correlacionadas com a 
redução por parte dos pacientes das atividades diárias relacionadas a visão. 

O status funcional e bem-estar em pacientes glaucomatosos foram abordados por Wilson et 
al. 39 Como instrumento de medida neste estudo foi empregado o "Medical Outcomes Study Short 
Form-36 Questionnaire", sendo verificado que pacientes com glaucoma apresentaram escores 
menores que pacientes não-glaucomatosos. 

A qualidade de vida do paciente deve ser considerada na escolha do tratamento para o 
portador de glaucoma, objetivando melhorar a aderência à terapêutica empregada. 

PERSPECTIVAS 

A expectativa de vida da população vem aumentando. Considerando-se que o glaucoma 
manifesta-se, na maior parte das vezes, de forma crônica e incurável, apesar de controlável, e 
cuja incidência e prevalência aumentam com a idade, existe uma tendência a um aumento do 
número de portadores desta doença. 43 
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O último levantamento oficial de dados populacionais realizado no Brasil fornece importantes 
contribuições para a elaboração de planos de ação na luta contra o desafio que é o glaucoma.20 A 
porcentagem de idosos com 65 anos ou mais apresenta uma traíetória ascendente - em 1991 era de 
4,83% da população e no ano de 2000 atingiu 5,85%. Esses dados, associados ao desenvolvimento 
de novos métodos diagnósticos para detecção precoce da doença, criam uma expectativa que na 
terceira década deste século ter-se-á o dobro do número atual de glaucomatosos neste país. 

Diante do aumento progressivo de portadores de glaucoma e do desconhecimento do 
diagnóstico por boa parte destes, organizações governamentais e não-governamentais vêm se 
empenhando em divulgar conhecimentos sobre esta doença frente à sociedade. Várias associações 
no mundo prestam este serviço a população, tais como: "Glaucoma Research Foundation" (http:// 
www.glaucoma.org), "Glaucoma Australia" (http://www.glaucoma.org.au), "Glaucoma Friend Network" 
(http://www.gfnet.gr.jp) dentre outras. Mais recentemente, foi criado o "Glaucoma Support Group 
Database" {http://www.gsgd.org) com a finalidade de fornecer informações aos grupos de suporte 
a pacientes com glaucoma em todo o mundo. 

No Brasil, foi fundada a Associação Brasileira dos Portadores de Glaucoma seus Amigos e 
Familiares (ABRAG), em outubro de 2000 (http://www.abrag.com.br). A ABRAG é uma sociedade 
de portadores de glaucoma, sem fins lucrativos, onde os médicos participam apenas na função de 
orientadores científicos. Esta entidade foi c riada a partir do estímulo dos meios universitários, 
apoiados pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia e Sociedade Brasileira de Glaucoma. A indústria 
farmacêutica compreendeu a extensão do problema e formou a carteira de fundos para viabilizar 
a sua criação. 

No momento, a ABRAG conta com mais de 6.000 associados, dentre os quais, 90% são 
portadores de glaucoma, sendo a grande maioria residente no Brasil e alguns associados residentes 
na Itália, Portugal, Estados Unidos e Bolívia. Personalidades famosas do meio artístico e esportivo 
têm emprestado suas imagens com importantes pronunciamentos à população de risco ou portadora 
de glaucoma. Dentre outros papéis importantes desempenhados por esta entidade, encontram-se 
a divulgação de conhecimento da doença através de publicação impressa trimestral e esclarecimento 
de dúvidas sobre glaucoma por telefone, e-mail ou pessoalmente na sede da associação. A ABRAG 
recebe colaborações de produtoras de vídeos educacionais, os quais são apresentados nas 
emissoras mais populares de televisão. Fitas são exibidas em cinemas e casas de espetáculos. 
Pôsteres são afixados em metrôs, aeroportos, rodoviárias e locais públicos para ampla divulgação 
das formas que a população dispõe para cuidar de seus olhos. 

Espera-se para um futuro não tão longínquo, que o desenvolvimento de estudos visando a 
um aprofundamento do conhecimento sobre a fisiopatologia44

·
45 e genética45

-
49 envolvidas no 

glaucoma, bem como o aperfeiçoamento de armas diagnósticas50
-
52 e terapêuticas,53

•
54 possibil item 

uma minimização dos transtornos causados por esta doença. 

Em relação à qualidade de vida, apesar dos estudos já publicados no glaucoma, a integração 
destes conceitos na prática clínica necessita de instrumentos melhores de medição cujos resultados 
demonstrem vantagens notórias para os pacientes.40 

o aperfeiçoamento do sistema de saúde , principalmente em países em desenvolvimento, 
f acilítando O acesso da população ao oftalmologista, a divulgação de conhecimento sobre a doença 
e a formação de oftalmologistas gerais com visão comunitária criará condições para uma redução 
da cegueira causada pelo glaucoma. 65 

Enfim, a resolução do problema social ger~do pel_o glauco~a envolve um esforço de vários 
segmentos da sociedade no sentido de divulgaçao de ,ntormaçoes sobre a doença, facilitando o 
diagnóstico precoce e a aderência ao tratamento, aprimoramento e redução dos custos na detecção, 
tratamento e acompanhamento, e uma melhora da qualidade de vida do portador de glaucoma. 

674 Rev. Bras. Oftal. 2003; 62(9): 669-677. 
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Retinose pigmentária e visão 
subnormal: adaptação aos auxílios 
ópticos para perto e correlação com 
funções visuais 
Silvana Terezinha F. Moya*, André Aguiar Oliveira**, Luciene Chaves Fernandes*** 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a adaptação aos auxílios ópticos para perto, por pacientes 
com retinose pigmentária e visão subnormal; relacioná-la à idade, sexo, 
escolaridade, acuidade visual, campo visual e sensibilidade ao contraste e 
estudar a correlação entre estas funções visuais e a velocidade de leitura. 

Local: Serviço de visão subnormal do Hospital São Geraldo - Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 

Método: Foram selecionados 32 portadores de retinose pigmentária com 
acuidades visuais entre 40/1,25M e 40/8,0M, de outubro de 1998 a maio de 
2000. Foram realizados os testes de sensibilidade ao contraste e campo 
visual. A avaliação em visão subnormal incluiu a medida da acuidade visual, 
o cálculo da magnificação e a indicação dos auxílios ópticos para perto. Foi 
considerado sucesso na adaptação aos auxílios ópticos a leitura de textos 
de tamanho 1,0M com velocidade mínima de 35 palavras/minuto. 

Resultados: 59,4% dos pacientes obtiveram sucesso e 40,6% insucesso na 
adaptação aos auxílios ópticos. Apesar da acuidade visual ter sido 
significativamente superior no grupo de sucesso, não mostrou correlação 
significativa com a velocidade de leitura. O campo visual não se correlacionou 
com a velocidade, porém a sensibilidade ao contraste, nas freqüências de 
1,0C~ e 2,0C~ mostrou uma correlação significativa com a velocidade de leitura. 

Conclusõesi 1) A maioria dos por~a,dores de re~inose pigmentária 
apresentou SL!Cesso na. adaptação aos auxílios ópticos para perto, com 
predomínio dos óculos; 2) a respm;ta favorável aos auxílios ópticos 
relacionou-se à faixa etária elevada, melhor acuidade visual e maior 
sensibilidade ao contraste na freqüência de 1,0C~; 3) a estabilização da 
velocidade de leitura em torno de 6 a 7 sessões sugere ser este o número 

309 Prêmio Varilwc de Oftalmologla • 2001 - Categoria Senlor. 
ºMédica oftalmologista da Unlvere.ldade F~ral de Uberllnd.la, doutora em oftalmologia pela UFMQ. 
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ideal para o treinamento; 4) a correlação entre a sensibilidade ao contraste 
nas freqüências de 1,0C/ll e 2,0C/2 e a velocidade de leitura confirma a 
importância da sensibilidade nas baixas freqüências para leitura em visão 
subnormal; 5) a velocidade mostrou-se apropriada à avaliação objetiva da 
adaptação aos auxílios ópticos para perto. 

Palavras-chave: visão subnormal; retinose pigmentária; funções visuais. 

ABSTRACT 

Retinitis pigmentosa and low vision: functional use of near low vision aids 
and correlation with visual functions 

Objective: To evaluate the functional use of low vision aids by retinitis 
pigmentosa and low vision patients; to relate it to age, sex, education, visual 
acuity, visual f ield and contrast sensitivity; to establish a relationship 
between these visual functions and the reading speed. 

Place: Subnormal vision service of São Geraldo Hospital at the Federal 
University of Minas Gerais. 

Method: Thirty two patients presenting acuities between 40/1.25M and 
40/8.0M were selected from October 1998 to may 2000. After the complete 
ophthalmological examination, they were submitted to the Goldmann 's 
perimetry and the contrast sensitivity test. The appraisal of low vision 
included the visual acuity measure with ETDRS charts, the magnification 
calculation and the indication of near low vision aids, including spectacles, 
hand and stand magnifiers and telescopes. The reading of texts as big as 
1 .OM with a minimal speed of 35 words/minute was the criterion for success 
during the functional use of low vision aids. 

Results: Accord ing to such criterion, 59.4% of the patients were successful 
in their adaptation and 40.6% failed . Despite that the visual acuity was 
significantly higher (p = 0.001) within the group that succeded, it didn't show 
any significant correlation with the reading speed. The visual field didn't 
established any relations with the speed either, however, the contrast 
sensitivity in frequencies of 1.0 and 2.0C/º presented a significant correlation 
with the reading speed with low vision aid (p < 0.05). 

Conclusion: 1) the majority of the retinitis plgmentosa carriers presented 
success at the functional use of near low vision aids, with spectac les 
predominance; 2) the favorable response to the low vision aids were related 
to the high age group, better visual acuity and higher contrast sensitivity in 
the frequency of 1.0CI°; 3) the stabílization of the reading speed around 6 
to 7 sessions suggests that's the ideal number for th e tra ining; 4) the 
correlation between the contrast sensitivity in trequencies of 1.0 and 2.0CI° 
and the reading speed confirms the importance of the sensitivity in low 
spatial frequencies for the reading in cases of low vision; 5) the reading 
speed proved to be of great value for the objective appraisal of functional 
use of low vision aids. 

Key-words: low vision; retinitis pigmentosa; visual functions. 
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INTRODUÇÃO 

Visão subnormal (VSN) é uma condição que, 
freqüentemente, resu lta em graus variáveis 
da alteração de diversas funções visuais, 

com conseqüente limitação da capacidade visual, 
persistindo porém, considerável quantidade de 
visão útil 1 . Em conferência da Organização Mundial 
da Saúde realizada em Bangkok, em 1992, 
definiu-se como portador de visão subnormal a 
pessoa que possui um comprometimento do 
funcionamento v isual, mesmo após tratamento 
e/ou correção dos erros refracionais comuns, e 
com acuidade visual no melhor olho inferior a 20/60 
até percepção de luz, ou campo visual inferior a 
10° do seu ponto de fixação, mas que utiliza ou é 
potencialmente capaz de utilizar a visão para o 
planejamento e execução de uma tarefa2

• 

Diversas patologias podem causar a condição 
de VSN. A retinose pigmentária (RP) destaca-se 
devido à sua gravidade, freqüência e faixa etária 
acometida. Trata-se de uma doença crônica e 
incurável com maior incidência na população jovem, 
que na maioria das vezes abandona escola e 
trabalho por falta de orientações adequadas. A 
possibilidade de fornecer recursos para melhorar a 
condição visual destes pacientes estimulou o estudo 
da RP relacionada à VSN. 

Através do trabalho conjunto de profissionais 
das áreas de oftalmologia e pedagogia, este estudo 
teve como objetivos : avaliar a adaptação aos 
auxílios ópticos para leitura em portadores de RP; 
relacionar a resposta aos auxílios ópticos a idade, 
sexo, escolaridade, acuidade visual (AV) , campo 
visual (CV) e sensibilidade ao contraste (SC); 
estudar a correlação entre estas funções visuais 
e a velocidade de leitura. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foi realizado um estudo prospectivo, 
longitudinal , no serviço de visão subnorm~I 
(SVSN) do Hospital São Geraldo (HSG_), apos 
aprovação do comitê de ética do Hospital . das 
Clínicas da Universidade Federal de Mmas 
Gerais. Um consentimento informado foi obtido 
de cada paciente ao iniciar a pesquisa. 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico 
de AP procedentes do ambulatório geral do HSG, 
de outras clínicas de olhos de Belo Horizonte e do 

Rev. Bras. Oltal. 2003; 62(9): 679-688. 

In terior do estado de Minas Gerais, no período de 
outubro de 1998 a maio de 2000 . Pacientes 
cadastrados no SVSN do HSG com o mesmo 
diagnóstico, que ainda não utilizavam auxílios 
ópticos, foram convocados através de carta. 

Os critérios diagnósticos para seleção 
desses pacientes fo ram a perda progressiva 
da visão noturn a, associada a alterações 
oftalmoscópicas típicas e atípicas, defeitos de 
CV e eletrorretinograma (ERG) subnormal ou não 
registrável, na fase escotópica "b" , associado ou 
não a alterações na fotópica "b". 

Todos os pacientes foram submetidos a 
exame oftalmológico completo e aqueles com 
diagnóstico provável de RP realizaram o ERG e 
o CV. Os pacientes com diagnóstico confirmado, 
AV entre 40/1,25M e 40/8,0M, alfabetizados e 
sem doenças oculares associadas foram incluídos 
no estudo. 

A avaliação especializada em VSN incluiu 
anamnese específica, com c lassificação de 
escolaridade de acordo com a graduação: grupo 1 

(de 1ª a 4ª séries); grupo li (de 5ª a 8ª); grupo Ili 
(1 º grau completo); grupo IV (2º grau incompleto); 
grupo V (22 grau completo) e grupo VI (3º grau). 

A AV foi aferida com as tabelas ETDRS 
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), nos 
modelos para longe e perto, com notação em 
unidades métricas (M). 

O exame de CV foi realizado com o 
perímetro de Goldmann 940-Haag-Streit. Para a 
quantificação do CV foi montado em transparência, 
um mapa formado por 1 O meridianos: dois em 
cada um dos quadrantes superiores e três em cada 
um dos inferiores, cada um dos quais devidamente 
graduados. A isóptera utilizada como referência 
foi a 1114e. O valor numérico atribuído ao CV foi 
calculado pela somatória dos pontos desta isóptera 
ao longo de cada um dos meridianos, sujeito a 
reduções quando da presença de escotomas3

• 

O teste de SC utilizado foi o "Vision Contrast 
Test System (VCTS6500)", realizado a 1,0m de 
distância, com avaliação das seguintes freqüências 
espaciais: 0,5; 1,0; 2,0; 4,0 e 6,0C/2. A se foi medida 
mono e binocularmente, com a melhor correção 
para longe. Em cada uma das freqüências espaciais 
o paciente identificava as barras pretas e brancas 
das circunferências com o menor contraste possível, 
valor utilizado para os cálculos estatísticos. 
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Após os testes das funções visuais no SVSN 
foi determinada a magnificação necessária para 
a identificação de optotipos de tamanho 1 ,OM, 
baseada na regra de Kestembaum4 . 

De acordo com a magnificação de cada 
paci en te fo ram selecionados os seguintes 
auxílios ópticos para pe~to: 
- Lupas de mão: lupa de mão 2X (Bausch & Lomb), 

lupa de mão 3X e 4X combinadas (Bausch & 
Lomb), lupa de mão 5X (Bausch & Lomb); 

- Lupas de apoio: régua de leitura 2X (Bausch & 
Lomb), lupa de apoio 3X (Coil), lupa de apoio 
4X (Magnabrite); 

- Telessistema: telessistemas de uso binocular 
para leitura, com sistema óptico do tipo Galileu 
3X e 4X (Eschenbach); 

- Óculos: óculos montados em armação de prova 
com lentes esféricas variando de +3,0 a +20,0 
dioptrias esféricas. 

O próximo passo foi o encaminhamento 
do paciente para o treinamento, com o objetivo 
da melhor utilização da visão residual com o 
uso dos recursos ópticos acima, executado pela 
pedagoga do SVSN. 

Estabeleceu-se o número mínimo de 
sessões de treinamento como três, com duração 
de uma hora cada. O material utilizado foi 
elaborado no próprio SVSN, especificamente 
para treinamento e avaliação dos portadores de 
baixa visão5 • Obedecendo uma complexidade 
lingüística crescente os pacientes evoluíram da 
leitura de palavras à de textos, com tamanhos 
progressivamente menores, objetivando atingir 
o optotipo de tamanho 1,0M. Todos os textos 
foram cronometrados, com o registro do número 
de palavras corretamente lidas por minuto, a 
velocidade de leitura. 

O critério de sucesso na adaptação ao auxílio 
óptico foi a velocidade mínima de 35 palavras por 
minuto para textos de tamanho 1,0M. Se, após três 
sessões consecutivas, o paciente não atingisse a 
velocidade de 15 palavras/minuto com um dos 
auxí lios ópt icos, este seria descartado do 
treinamento, prosseguindo-se com os demais. 
Quando o paciente apresentava valores acima de 
35 já nas três primeiras sessões e utilizava apenas 
um auxílio óptico, o treinamento foi considerado 
satisfatório. Caso contrário, realizou-se um número 
superior de sessões, sendo o término determinado 
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pela estabilização da velocidade de leitura em três 
sessões consecutivas. O auxílio óptico melhor 
adaptado foi aquele que proporcionou a maior 
velocidade de leitura com o menor optotipo lido. 

Os valores da velocidade de leitura 
proporcionaram a classificação dos pacientes em 
dois grupos: o de sucesso foi formado por aqueles 
que leram textos impressos em 1,0M, com 
velocidade mínima de 35 palavras/minuto, e o de 
insucesso, por aqueles que não atingiram 1,0M e/ou 
não alcançaram a velocidade mínima estipulada. 

Para verificar se o percentual de sucesso foi 
significativamente superior a 50%, foi utilizado o 
teste t de student. As comparações entre os grupos 
quanto à idade, AV, CV, se e número de sessões 
de treinamento foram realizadas utilizando-se o 
teste de Kruskal-Wallis. A avaliação das diferenças 
da SC, nas diversas freqüências espaciais dentro 
de cada grupo, foi obtida com o teste de Friedman. 
O teste do qui-quadrado foi utilizado para 
determinar as diferenças entre os grupos em 
relação à proporção de pacientes do sexo 
masculino e feminino. A avaliação da relação entre 
AV, CV e SC com a velocidade de leitura foi 
realizada utilizando-se a correlação de Spearman. 
Todos os resultados foram considerados 
significativos para uma probabilidade de 
significância inferior a 5%. 

RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 32 portadores 
de RP, com idade variando de 8 a 68 anos 
(média de 32, 1 ± 18,5 e mediana 31 ,O), sendo 
17 mulheres e 15 homens. 

O sucesso na adaptação aos auxílios 
ópticos foi obtido por 59,4% dos pacientes e o 
insucesso por 40,6% (p = 0,300). 

A resposta aos auxílios ópticos foi relacionada 
à idade, sexo, escolaridade, AV, CV e se. Em relação 
à idade, observou-se uma diferença significativa 
entre os ~ois gru_Pos, sendo que no grupo de 
sucesso a idade foi, em média, igual a 36,4 anos e 
no grupo de insucesso de 25,8 anos (Tabela 1 ). 

Quanto ao sexo, verificou-se que no grupo 
de suc~sso 57,9% eram do sexo feminino e 42,1% 
mascultn~. ~o grupo de insucesso 46,2% eram do 
sexo feminino_ e 53,8% do masculino, não sendo 
observadas diferenças significativas (p = o,513). 
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T:uhclu 1 

Dislrihuiçiio dos puden tes de uconlo com o idudc e II uduptnção oos auxílios l>pticos 

Grupo 
Medldns descritivas 

Mínimo M:íximo Mcdiunu 

Sucesso 14.0 68.0 34,0 

Insucesso 8,0 46,0 26,U 

Nola: A probabilidudc de signifid ncia refere-se ao teste Kruskal-Wallis 
DP ➔ dc~vio-padrão 

Tabela 2 

Média DP 

36,4 14,8 

25,8 10,6 

p 

0.040 

Distribuição dos pacientes segundo a acuidade visual, em u nidades métricas e a adaptação aos auxílios ópticos 

Grupo 
Medidas descritivas 

Mínimo Máximo Mediana 

Sucesso 6,4 1,25 2,0 

ln sucesso 8,0 1,6 6,4 

1'ota: A probabilidade de s ignificância refere-se ao teste Kruskal-Wallís 
DP ➔ desv io-padrão 

Tabela 3 

Média DP 

2,67 1,63 

5,86 2,38 

Distribuição dos pacientes segundo o campo visual e a adaptação aos auxílios ópticos 

Medidas descritivas 
Grupo 

Mínimo Máximo Mediana 

Sucesso 37,0 98.0 52,0 

Insucesso 12,0 IOO,O 47,0 

Nota: A probabil idade de significância refe re-se ao teste Kruskal-Wall is 
DP ~ desvio-padrão 

Média DP 

57,7 18. 1 

5 1,6 25,0 

p 

0,001 

p 

0,466 

Na comparação da escolaridade observou­
se um predomínio de pacientes que cursaram 
da 1 ª a 4ª séries sendo de 36,8% no grupo de 
sucesso e 38,4% no de ínsucesso. 

Comparando-se os dois grupos em relação 
à SC, verificou-se diferenças significativas (p < 0,05) 
apenas na freqüência espacial de 1,0C/°, com 
valores superiores no grupo de sucesso (Tabela 4). 

Em relação à AV os dois grupos diferiram 
signifi cat ivamente , sendo pior no grupo de 
insucesso (Tabela 2) . 

Tal diferença significativa não foi observada 
em relação ao CV (Tabela 3). 

Com a aplicação do teste de Friedman, 
demonstrou-se que ambos os grupos apresentaram 
se significativamente superiores nas freqüências 
de 0,5 e 2,0C/° (p < 0,001 ), o mesmo não sendo 
observado entre as sensibilidades das freqüências 
de 4,0 e 6,0C/º. 
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Q uanto ao número de sessões de 
tre inamento a que o paciente foi submetido, 
verificou-se a média de 5,3 e mediana de 6,0 
para o grupo de sucesso e de 7 ,0 e 7,4 para 
o de insucesso, respectivamente (Tabela 5) . 

Em relação aos auxílios ópticos adaptados, 
observou-se nos dois grupos um predomínio dos 
óculos, seguidos pelas lupas de apoio e de mão 
(Gráfico) . 

Nenhuma correlação significativa foi 
observada entre AV e CV com a velocidade de 
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Tubclu 4 

Comparação da sensibilidade no contraste cnh·c os gr111>os de sucesso e Insucesso, nas Yárias freqüências espaciais 

Freqiif ncia Medidas dcscrlllYns 
p 

K<;pacial ( cr) Gm 1>0 Minimo Múximo Mediana Média DP 

Suce.~so o.o 5,0 3,0 2,5 1,8 
0.5 0,057 

insucesso o.o 3,0 1,0 1,4 1,4 

Sucesso 0,0 6,0 4,0 3,2 1,5 
1.0 0,006 

Insucesso 0,0 4.0 l ,O 1,5 1,5 

Sucesso 0,0 4,0 1,0 1,4 l ,3 
2.0 0,118 

Insucesso 0,0 2,0 1,0 0,6 0,7 

Sucesso o.o 4.0 0,0 0,6 1,1 
4.0 0,152 

Insucesso 0 ,0 1,0 0,0 0,2 0,4 

Sucesso 0,0 3,0 0,0 0,3 0,8 
6.0 0,733 

Insucesso 0,0 1,0 0,0 0,1 0,3 

Nota: A probabilidade de significância refere-se ao teste Kruskal-Wallis 
DP ~ desvio-padrão 

Tabela 5 

Distribuição dos pacientes segundo o número de sessões de treinamento e a adaptação aos auxílios ópticos 

Medidas descritivas 
Grupo 

Média DP 
p 

Mínimo Máximo Mediana 

Sucesso 3,0 9,0 6,0 5,3 1,9 

0,004 
Insucesso 6,0 10,0 7,0 7.4 1,2 

Nota: A probabilidade de signilicãncia refere-se ao teste Kruskal-Wallis 
DP ~ desvio-padrão 
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leitura, em nenhum dos grupos (Tabela 6 e Tabela 7). 

Avaliando-se a correlação entre se e 
velocidade de leitura, verificou-se que não houve 
correlações significativas no grupo de insucesso, 
no entanto, no grupo de sucesso foram constatadas 
correlações positivas e significativas nas freqüências 
de 1,0 e 2,0C/º (Tabela 8) . 

DISCUSSÃO 

Gráfico: Dmn buição do, au.x./ho, ópúco, melhoJ adapmdos oos dois grupo~ 

Avaliar a adaptação aos auxílios ópticos 
por pac ientes com RP a correlacioná-la a 
funções visuais freqüentemente alteradas nesta 
patologia visa a diminuir suas dificuldades em 
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utilizar tais recursos e o alto índice de rejeição 
aos auxílios ópticos6

• 

A amostra estudada limitou-se a 32 pacientes 
devido, principalmente, à não confirmação do 
diagnóst ico, AV fo ra da fai xa determinada7, 
analfabetismo e doenças oculares associadas. 

A leitura é uma tarefa de difícil execução por 
pacientes com VSN, apesar de estar entre seus 
principais objetivos. Além destes fatores, constitui 
método objetivo para avaliar o uso dos auxílios 
ópticos, através da velocidade de leituraª. Pacientes 
com VSN podem apresentar velocidades próximas 
dos valores normais, de 250 a 400 palavras/minuto 
ou não ultrapassar as 25 palavras/minuto9

•
10

• Para 
leitura de fragmentos de textos é suficiente uma 
velocidade em torno de 40 palavras/minuto, 
adequada às atividades diárias11

. Consideramos 
a velocidade mínima de 35 palavras/minuto 
capaz de preparar o paciente para a realização 
das tarefas diárias e também para a leitura. 

Apesar da diferença estatisticamente não 
significativa entre o percentual de sucesso e o 
de insucesso, a taxa de 59,4% de sucesso adquire 
importância se considerarmos a complexidade 
visual, cognitiva e motora que envolve a leitura 
com auxílios ópticos. 

Ao contrário do encontrado na literatura, no 
presente estudo, a análise isolada da idade revela 
o seu aumento como um fator favorável à leitura 
com auxílios ópticos 12 • Associado ao fato de que 
crianças podem apresentar velocidades de leitura 
mais baixas para uma ampla variedade de 
tamanhos de impressão, adultos podem se 
beneficiar com sua experiência de leitura'3 • 

Ao contrário da idade, o sexo não foi fator 
determinante na resposta aos auxílios ópticos. 
As alterações das funções visuais, a participação 
nas sessões de treinamento e o aprendizado 
do uso da visão residual atuaram de maneira 
semelhante entre homens e mulheres. 

A classificação da escolaridade em 
diferentes níveis foi com o objetivo de determinar 
uma possível influência na adaptação aos 
auxílios ópticos, porém o predomínio de pacientes 
com escolaridade entre 11 e 4fl séries em 
ambos os grupos diminui esta possibilidade'4 •

15
• 

As alterações das funções visuais decorrentes da 
RP, principalmente nas 11 e 21 décadas de vida, 
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podem ser os fatores limitantes na continuidade 
dos estudos, motivo para evasão escolar e o baixo 
nível de escolaridade. 

A AV significativamente superior no grupo 
de sucesso revela a importância desta função 
na adaptação aos auxílios, porém tem valor 
lãmitado, sendo necessária a avaliação conjunta 
das demais funções, uma vez que ambos os 
grupos apresentam pacientes com maiores e 
menores níveis de acuidade. 

Pacientes com defeitos campimétricos 
variados comportaram-se de maneira semelhante 
em relação aos auxílios ópticos, ao contrário de 
alguns dados da literatura1

•
9

•
10

•
16

• O método utilizado 
para a quantificação do CV baseia-se apenas na 
isóptera 1l14e, não considerando possíveis 
escotomas centrais relativos, pertencentes a 
isópteras menores. Sugerimos que duas isópteras 
fossem analisadas, como a ll14e e a ll4e. 

Portadores de RP e VSN podem apresentar 
padrões variados de SC, desde perda em todas 
as freqüências espaciais, até SC próxima ao 
normal, dependendo do estágio da doença17

• Em 
relação a esta característica os grupos podem ser 
considerados mais homogêneos, com maiores 
sensibilidades nas freqüências de 0,5 a 2,ocr. 

A SC signif icativamente mais elevada na 
freqüência de 1,0CI° no grupo de sucesso, 
provavelmente favoreceu a adaptação aos 
auxílios ópticos. Sensibilidades mais elevadas nas 
baixas freqüências espaciais são importantes na 
identificação de imagens ampliadas, as quais 
sofrem reduções progressivas do contraste 1ª. 

O número de sessões de treinamento é 
dependente das necessidades individuais dos 
pacientes. Consideramos que a estabilização da 
velocidade de leitura em 3 sessões consecutivas 
fosse suficiente para determinar a conclusão do 
tre inamento. Este cri tério, objetivou excluir o 
treinamento insuficiente como causa da resposta 
desfavorável aos auxílios ópticos. As medianas do 
número de sessões de 7,0 e 6,0, respectivamente 
para os grupos de insucesso e sucesso podem 
ser utilizadas como parâmetro para o limite de 
sessões, evitando treinamentos prolongados sem 
respostas eficientes 19• 

Apesar das propriedades ópticas das 
lupas de mão e de apoio favorecerem, em geral, 
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Tl:1hcln <, 
nállse d l' ,-on"C'lnçiio mtrl' u uculcluclc vl.sunl e n vcloclcludc de leitura segundo a adaptação aos auxílios ópticos 

---
Grupo Vcloddudc de lcituru r p 

lll'C:-.:-.0 Com auxílio - 0.2 1 0.384 
Sem uux ílio - 0.44 0,058 

ln:-.nl'csso Com auxílio - 0.42 0,155 
Sem auxílio - 0.48 0,094 

Nota: A pn,bat"lil,dade de significância refere-se ao teste de correlação 
r -+ ,·,x-fo:1c-nte de .-om::lação 

Tabela 7 

AnáJise de rorrclação entre o campo visual e a velocidade de leitura segundo a. adaptação aos auxílios ópticos 

Grupo Velocidade de leitura r p 

Sucesso Com auxílio 0,3 1 0.184 
Sem auxilio 0,28 0,252 

Insucesso Com auxilio 0,46 0,110 
Sem auxilio 0,31 0,304 

:-;ota: A probabilidade de significância refere-se ao teste de correlação 
r -+ coeficiente de correlação 

a adaptação por pacientes com visão excêntrica 
e CV constrito, os óculos prevaleceram. A 
facilidade de manuseio, maior campo de visão e 
a conveniência para leituras mais prolongadas 
podem explicar esta resposta. O campo de visão 
fornecido pelo auxílio óptico é um importante 
fator durante a leitura, o que pode justificar a 
adaptação do telessistema por apenas um 
paciente do grupo de sucesso20

• 

A falta de correlação entre a AV e a 
velocidade de leitura confirmam dados da literatura 

e pode ser atribuída a fatores não visuais, como 
motivação e coordenação motora, diferença da 
complexidade visual entre o reconhecimento de 
letras e a leitura de textos, à heterogeneidade das 
condições dos portadores de VSN e a limitações 
ópticas dos auxílios1-10.12. 

Ao contrário de estudos prévios, o presente 
estudo mostrou que o estado do CV não produziu 
significativo efeito sobre a velocidade de leitura 10.21. 

O método adotado para a quantificação do CV, 
considerando a localização e o tamanho dos 

Tabela 8 

Análise de correlaçio entre a sensibilidade ao contraste e a velocidade de leitura com auxílios ópticos, entre 06 gru~ 

Grupo Freqüência espacial (Cf') r p 

Sucesso A (0,5) 0.43 0,067 
B ( 1,0) 0,49 0,035 
e (2.0) 0 ,57 O.OI 1 
D (4,0) 0 ,25 0,295 
E (6 ,0) - 0,20 0,408 

lrn,uce~ A (0,S) 0 ,33 0.272 
B ( 1,0) 0,44 0, 132 
c (2.0l 0 ,21 0.481 
D (4 ,0) - 0 ,12 0,689 
E (6,0) - 0,08 0.787 ---

~ A probilbilidli(k & 1>Jgrufi ãnc1a refere-se ao LWe dc COITClaçâo 

r -. coefic1eotc de corrclaçio 
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escotomas , objetivou minimizar os erros 
relacionados à análise do ev 12 • 

As sensibilidades nas freqüências de 1 ,O 
e 2,0el° correlacionaram-se significativamente 
com a velocidade de leitura no g ru po de 
sucesso, con firmando a importância da se 
nas baixas freqüências espaciais para a leitura 
em VSN 2, .22.23.24_ 

Neste trabalho foi utilizada uma amostra de 
pacientes superior à de trabalhos já publicados17·25 • 

Verificamos que o comprometimento de 
importantes funções visuais não inviabiliza a 
adaptação aos auxílios ópticos , portanto 
recomendamos que todo portador de RP e VSN 
seja submetido ao treinamento educacional. 
Em relação às funções visuais analisadas, a 
significativa correlação entre a se nas baixas 
freqüências e a velocidade de leitura podem ser 
consideradas como um resultado parcial, sendo 
conveniente o estudo de um grupo maior de 
pacientes, por se tratar de um exame subjetivo, 
com variância significativa. 

CONCLUSÃO 

- A maioria dos portadores de RP apresentou 
sucesso na adaptação aos auxílios ópticos para 
perto, com predomínio dos óculos; 

- A resposta favorável aos auxílios ópticos 
relacionou-se à faixa etária elevada, melhor AV 
e maior se na freqüência de 1,oe/0

; 

- A estabilização da velocidade de leitura em torno 
de 6 a 7 sessões sugere ser este o número ideal 
para o treinamento; 

- A correlação entre a se nas freqüências de 1,0 
e 2,oe1° e a velocidade de leitura confirma a 
importância da se nas baixas freqüências para 
a leitura em VSN; 

- A velocidade de le itura mostrou-se adequada 
para a avaliação objetiva da adaptação aos 
auxílios ópticos para perto. 
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