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MEDIDAS ANGULARES NA ROTINA OFTALMO-
LOGICA: VARIACOES DO EFEITO DE PRISMAS
EM FUNCAO DE SEUS POSICIONAMENTOS (*)

HARLEY E. A. BICAS (**)

Na pratica oftalmolégica, prismas sao usados rotineiramente no exame da
motilidade ocular (para medida de valores de desvios) e no seu tratamento
(correcoes Opticas). Nao obstante a importéncia de seu emprego, pouca atencao
se dd a forma de colocé-los diante dos olhos ou a de avaliar séus efeitos,
causando vdrios tipos de incorrecoes. De fato:

a) O desvio provocado pelo prisma (ou seu valor efetivo), depende da
posicdo de suas faces relativamente ao objeto e/ou ao olho considerado.

b) Mesmo em condicdes padronizadas, a rotagdo ocular produzida (ou
prevenida) por um prisma é diferente do seu valor rotulado.

¢) Essa discrepancia entre valor convencional do prisma e seu efeito
real depende da distdncia em que se enconira o ponto de fixacdo e da dis-
tdncia do prisma ao olho.

d) A diferenca angular entre um prisma de 5A e ouiro de 10 A € maior
do que a diferenca angular entre um prisma de 45 A e outro de 50 A.

Adiante serdo vistos os efeitos de prismas associados, isto €, dois diante
do mesmo olho ou distribuidos cada um diante de um olho.

Examinemos a seguir as condigdes de uso dos prismas isolados, salien-
tando certos tépicos de importdncia pratica freqiente mas indevidamente ne-
gligenciados.

Caracteristicas de um prisma

Genericamente, prisma é todo sélido transparente em que pelo menos duas
faces ndo sejam paralelas. Na pratica, essas faces anguladas gozam de certa
extensdo uniforme (sdo polidas) e se chamam superficies de refragao.

Para uso prético, os fabricantes geralmente oferecem como prismas” de
medicdo angular” (1), sélidos transparentes de cinco faces, em que duas sao

(#) Parte deste trabalho foi realizado com ajuda da Smith-Kettle-well Eye Re-
search Foundation. San Francisco, California, U.S.A.

(**) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia
da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo.
14.100 — Ribeirao Preto-SP.

(1) Ha prismas com finalidades refletoras, como o “pentagonal” (desvio de 90°
no trajeto do raio luminoso), o ‘“totalmente refletor” (desvio de 90° ou 180°
dependendo da forma de seu uso), o “eretor” ou *“de Dove” (um inversor
da imagem, sem alterar sua dire¢ao) o do -‘tipo Abbe”, etc.
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paralelas e usadas para preensdo e outras trés que constituem a seccao refra-
tora. Omitindo-se a possibilidade de que a luz atravesse uma das faces de
preensdo e oufra da seccao refratora, restam portanto outras trés maneiras
distintas em que o prisma possa ser utilizado (figura 1).

E para se evitar possiveis diferencas no emprego das faces, uma delas é
feita translUcida, conhecendo-se-a como base (2), de modo a apenas restarem
duas superficies de refracdo, que sdo as que vao caracterizar o prisma.

Observe-se que as superficies de refracdo precisam ser anguladas entre
si, mas nao necessariamente planas. Na figura 2 b, por exemplo, elas sao
curvas e nos pontos de incidéncia (L) e emergéncia (L), ou seja, onde a refra-
cdo se d4, ndo sdo paralelas (tangentes a esses pontos tocam-se em A’). Desse
modo as “lentes” (esféricas, cilindricas ou téricas) funcionam como prismas para
quaisquer incidéncias, exceto para a que se dé sobre seus centros (ou eixos)
4pticos, pois neles as faces sdo paralelas (0 e 0° na figura 2 b). (Veja
Apéndice).

De qualquer forma, mesmo na inexisténcia de um dapice entre as super-
ficies de refracdo (quebrado na fig. 2 a, inexistente por curvatura das faces
refratoras na fig. 2 b), elas podem ser esquematizadas num corte (em que a
refracdo ocorre) por duas linhas ndo paralelas. O ponto de encontro delas
define o angulo apical ou de refracao (p).

Assim, no plano atravessado pela luz, também conhecido como seccao
principal do prisma, este pode ser representado por um &ngulo. A face oposta
a esse angulo, isto é, a base do prisma pode entdo ter qualquer inclinacdo,
sem influir sobre o desvio éptico causado pelo prisma. Em outras palavras,
embora na rotina oftalmoldgica a base do prisma seja extensamente utilizada
para definir-lhe a posicdo diante dos olhos (prismas de base temporal, ou base
inferior, etc.), o efeito prismatico quantitativo independe do posicionamento da
mesma. Na fig. 2 a, o desvio do raio emergente em relagdo ao incidente, ou
desvio refratométrico do prisma para aquele trajeto dos raios luminosos, sera
sempre o mesmo, quer se faca a base BC, BD, BE, FC, etc. (3). Note-se, além
disso, que a extensdo da base ou “espessura” do prisma, também nada signi-
fica em relagdo ao poder refrator do mesmo (na fig. 2 a, a base BD é maior
do que a FC sem que isso altere a refragdo ou “poder didptrico” do prisma).
Os “prismas de FRESNEL”, agora disponiveis no mercado sob a forma de mem-
branas plésticas, seguem esse principio (fig. 3).

(2) A base de um prisma € sempre a superficie oposta ao angulo entre as faces
que sao atravessadas pela luz, ou seja, refratoras. Pode portanto ser também
transparente, mas desde que usada de forma a promover refracdo, deixa de
ser “base’” naquela circunstiancia.

(3) Veremos a seguir que a refracao pode variar com as condi¢des de incidén-
cia. Assim, genericamente, nao se pode dizer que a posicao da base deixe
de mflgur sobre o efeito prismatico, embora rigorosamente falando ela seja
dispensavel. As figuras 4 e 11 conferem maiores subsidios ao assunto.

o B
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Em sintese, o conceito da importancia da “base” do prisma é falso: ela
é inutil na refracdo (ndo a produz), sua espessura é irrelevante para definir o
desvio angular causado, assim como sua inclinacdo em relacdo aos outros
lados, o que torna ineficaz sua utilizacdo para carcterizar o posicionamento
do prisma diante do olho (fig. 4). A base apenas orienta sobre a diregao
em que o desvio se dé& (a luz se desvia em direcdo a ela; portanto a imagem
do objeto se desloca em direcdo ao &pice do prisma).

Desvios causados por um prisma

Para um dado material com indice de refracio n, a definicdo do “poder”

prismatico ¢ dada pelo &ngulo p entre as faces atravessadas pela luz (“vérti-
ce” ou “apice” do prisma) (fig. 5).

Da fig. 5, pode-se estabelecer pela Lei de SNELL que:
sen iy = n sen ry ()} e nsen i = sen r, (n
notando-se, no tridngulo IRD, que

(i —r) + (ra — i) + (180 — A) = 180

oo B o = fg ol By = iy ()
e no tridngulo IVR, que:

(90 — 1) 4 p 4 (90 — i) ‘= 180 .~ p =lig & ry (V)

Substituindo se o valor de r, da equagdo Il na Il, vem:

sen (A + ry + iz — i) = n sen is

E usando-se a equagdo |V:

sen (A + p — i) = nsen(p—r) = n (sen p cos r; — cos p sen ry)
2 ] '
E como n cos ry = t\/n‘ - sen” i,, resulta:
. 2 2 . .
sen (A + p - 11) = sen p\/n~ - sen” i, - cos p sen i (V) 4

Fica entdo facil notar que o desvio sofrido pela luz incidente (a), isto
€, o “poder” do prisma, depende da angulagdo entre suas faces refratoras
(p), do indice de refracdo do material com que ele é confeccionado (n) e da

inclinacdo que o “raio” incidente tem relativamente a normal & face anterior
do prisma (i;).

(4): Outra forma de se¢ dispor a F.V. é:

5
fscn(m +p)][cos p-Ccos (a+p)]f(sen p)\/[nzcos p-cos (A +p‘]“ ™ (nz_ 1)2

tg i =
) 2 .

fsen"p) (o™ = 1] = [cos p - cos (A + p)]“

(V a)
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Dessa forma, patenteia-se a variabilidade de A em funcao de iy no caso
de um mesmo prisma (n e p conslantes) o que o torna causador de “desvios”
e nido de um desvio Unico. Por exemplo, um caso especial de refracdo por
um prisma ocorre quando a luz o atravessa simetricamente, quer dizer, quendo
(dentro do prisma) ela é perpendicular a bissetriz do angulo apical. Entao o
angulo de incidéncia na primeira face (i) e o angulo de emergéncia na se-
gunda (r,) sdo iguais (fig. 6 e). Nessas condicoes, o desvio A produzido

pelo prisma é minimo.

Das equagoes Il e IV pode-se escrever:
A =i+ rn-—0p (Vi)
E como iy = rp, vem:

= . e Vi
A 2 L, P (V1)

Por substituicdo da F. VIl na F. V. e desenvolvimento:
sen [(am + p)/Z] = n sen (p/2) (VIII) §

Pode-se dar também o caso da luz ndo emergir da segunda face (r>90°),

o que corresponde a um é&ngulo critico de incidéncia sobre essa superficie
(12 = i ). Entdo, da F. Il vem:
C

n sen ic = sen 90° = 1 .-. sen ic = 1/n (1X)
E da F. IV:
sen i
p—r’lzl sen(p—ic)=senr'1: —————
n

vindo por desenvolvimento:

sen iy = sen p Vnz -1-cosop (X)

sendo i’y o menor angulo de incidéncia (o “mais negativo”) para que um
raio atravesse o prisma.

Por outro lado, o maior angulo incidente sobre o prisma serd certamente
ip, = 90° e para que a luz também o atravesse:

i =r =90° .c.r =0 =i . p'=2i

1 2 1 2 c c

5 : Por desenvolvimento:

tg (p/2) = [sen (Am/2)] / [n - cOoS$ (Am/ 2]:' (VIIIg)

a B
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o que possibilita generalizar que nenkuma luz atravessara um prisma, cujo
angulo apical (p) seja maior que o dobro do angulo critico (ic).

Observe-se que o desvio angular obtido nessas circunstancias (a;n ) é

(da F. VIID:

—— . S r————— e e S

sen[(d\;n .+ p')/2]= n sen ic = 1 .".Ap, = 180 - p’ (XI)

Interessa também conhecer mais trés casos especiais de incidéncia (ou
de emergéncia).

a) Incidéncia normal (i; = 0)

Nesta circunsténcia, ndo ha desvio na primeira superficie (r;, = 0) e porisso
i» = p (fig. 6 a). Da F. V resulta:

sen (A + p) = n sen p (X1 (6)

E como o trajeto da luz é reversivel, a expressdo acima também se aplica
30 caso da emergéncia normal (r, = 0): aqui i, = 0, r, = p e i = A
- p (fig. 6 b).

b) Incidéncia normal a segunda face (i; = p)
Agora, conforme a fig. 6 ¢, i1 —=p e r, = A_. Da F. V vem:

2 2
sen AS = sen pji/n - sen p - cos p (XIII)

¢) Incidéncia normal a bissetriz do angulo apical

Conforme a fig. 6 d, i1 = p/2. Da F. V tem-se:

) 5 ot
sen (ab + 1%) = sen p \’n“ - sen P; -~ Co8 P -sen % (XIV)

Note-se que essa condigdo & bem diferente da que define o desvio min:mo
.’,\m fig. 6 e e F. VIII).

6 : Pode-se também escrever
(n - cos aa) tg p = sen A, (KIIa)

)
&

2 2
ou (tg &, + tg p) = (1 + tg” 8) n” tg” p (XII})

"‘z 2" ;
ou Pg= (n YB° + 107 - 100) tg p (XIT.)

Observe-se a similaridade das F.VIIT e F.XIIa.

s B w
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Valor convencional (rotulado) de um prisma

Se um prisma pode produzir desvios de diferentes valores, had que se
restringir uma condicdo para que ela sirva de base a definicdo de uso daquele
prisma.

Através de uma revisdao histérica sobre a forma de definir o uso e o
poder dos prismas () verifica-se que persistiam até 1897 uma série de incor-
recdes advindas da falta de um padrdo fixo para medidas dos mesmos e do
uso cada vez mais difundido da marcagdo deles pelas suas angulagbes apicais.
Nesse ano JACKSON (2) recomendou que os prismas fossem marcados de acordo
com seu angulo de desvio minimo (em grdaus). Realmente, além de simplifi-
cacdo de férmulas, pequenas incorregdes no posicionamento do prisma em
torno dessa condicdo (provocadora de desvio minimo), produziriam menos di-
ferenca no seu “poder”’, que em caso da definicdo ter outro principio, como
seré visto a seguir. LANDOLT aprovou essa proposta, e uma comissao (JACK-
SON, LANDOLT e BURNETT) foi nomeada para apresenta-la oficialmente ao
X Congresso Médico Internacional a ser realizado em 1890 em Berlim. Infeliz-
mente é muito dificil a determinacdo exata dessa posicdo, que assim se for-
naria inconveniente do ponto de vista préatico. Além disso e antes que aquele
Congresso se realizasse, DENNET (3) propds a Sociedade Oftalmoldgica Ameri-
cana (a qual aceitou oficialmente a sugestdo em sua reunido de 1890) o uso
do centrad como nova unidade de medida, especificando que ela valesse 0,01
radiano quando toda refragdo ocorresse apenas em uma superficie (ou seja,
que se definisse e usasse um prisma quando o raio incidente fosse perpen-
dicular & superficie anterior ou o emergente a posterior, conforme as figuras
6 aeb).

Mas coincidentemente por essa mesma época, PRENTICE (*) propunha a
adocdo de uma outra unidade métrica operacional, a dioptria-prismatica, a quel
expressaria o desvio em centimetros, tomado numa perpendicular ao raio in-
cidente € a um metro do ponto onde este (desvio) ocorresse. Também ficava
especificado que a refracdo deveria se dar em apenas uma superficie (figuras
6 a ou b). Desde entdo, com a rapida aceitagdo da unidade proposta, esse
posicionamento prisméatico ficou conhecido como “de PRENTICE”.

Data porfanto dessa época a adogdo das unidades de medida do poder
dos prismas, assim como a forma de seus usos; o relatério da comissdao de
LANDOLT, BURNETT e JACKSON foi apresentado no X Congresso Médico In-
ternacional, mas nenhuma acdo foi efetivada, persistindo entre 1889 e 1892
uma acirrada discussdao em torno dos padroes “centrad” e “dioptria-prismati-
ca”. Ficava com isso de qualquer forma implicita a aceitagdo do critério de
refracdo ocorrendo apenas numa superficie. Com o tempo, a dioptria-prisma-
tica acabou se convertendo numa unidade internacionalmente consagrada. E
embora a proposta inicial de PRENTICE levasse em consideragdao prismas tera-
péuticos (isto é, de baixo “poder”’), o uso da unidade logo se estendeu aos
prismas diagnésticos (que chegam a possuir altos valores). Nao obstante,
mesmo em 1945 podiam ser encontrados prismas marcados de acordo com

—- 10 —
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sua abertura apical (em graus), outros em termos de desvio minimo (também
em graus) e outros em dioptrias-prisméticas, embora quase todos omitindo o
uso da unidade ('), o que acarretava uma extensa faixa de variacoes de desvio
provocado por prismas de “mesmo numero”. Por exemplo, para prismas cata-
logados com o wvalor 40 (presumivelmente dioptrias-prisméticas) foram encon-
frados desvios de 36,0A a 90,7A em 20 unidades estudadas (')

Pelas condigoes de definicao de dioptria-prismatica:

100 tg Av p (XV)

v
onde A € o valor angular do desvio provocado por um prisma e Py seu

valor em dioptrias-prismaticas, ou seja, o convencional. Por ai se entende que
3 variacdo angular (A ) e a convencional (P ) de um prisma, nao guardam
v y

uma relacdo linear, havendo grandes distorcées 4 medida que o valor de Py

aumenta (Tabela 1). Para grandes valores de Py, grandes variacdes em
dioptrias-prisméaticas correspondem a pequenas variagdes angulares.

De qualquer forma, como & referido, diferentes prismas podem ser ro-
tulados com o mesmo valor, dependendo das condicdes que lhe serviram para
defini-lo. Assim, por exemplo, um prisma de P‘Y = 40A dard o desvio

A_ = 21,80° mas apenas na situagdo convencionada para classificd-lo. Infe-
b4

lizmente ainda persiste a confusdo entre as posicdes de PRENTICE ou de inci-
déncia normal a primeira superficie (F. Xll) e a de JACKSON ou do desvio
minimo (F. VIII) que sdo as mais usadas (pois, pelo menos em principio, ainda
outras condicGes poderiam ser adotadas como “de definicdo”, como por exem-
plo a da F. Xlil e figura 6 ¢, a da F. XIV e figura 6 d e eventualmente outras).
Em sintese, o conhecimento do valor do desvio provocado por um prisma de-
pende ndo sé do posicionamento de suas faces relativamente ao objeto de
fixacdo (incidéncia i;) e do material com que o mesmo é feito (com indice de
refracdo n), como também da propria maneira com a qual o prisma foi clas-
sificado, o que servird para o céalculo de sua abertura apical (p). A tabela |
registra para os materiais normalmente usados na confeccdo de prismas, isto
€, para o vidro “crown” comum (n = 1,523) e para o acrilico (n=1,49), as
diferentes aberturas apicais que um prisma (rotulado com o mesmo valor Py)

possa ter. Os valores de p foram determinados pela F. Xl ¢ para as condi-
coes de PRENTICE ou de incidéncia normal ao prisma (A ) e pela F. VI a

para as condicoes de JACKSON ou do desvio minimo (Am).
A Tabela Il aponta a variagdo de valores de prismas rotulados como de
40A de acordo com as varidveis acima discutidas: incidéncia (iy) e constantes

de definicao (n e p), lembrando-se que p depende de um critéric arbitririo
(convengao de incidéncia normal ou de desvio minimo).

Observe-se que o angulo critico (ic) e o valor da maior abertura apical

possivel (p‘) variam apenas em funcao do material com qQue é feito o prisma

o 1T s
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(i é calculado pela F. IX e p’ 2 i ) e porisso 580 0s Mesmos, quaisquer
C C

que sejam os critérios adotados para numerar um prisma. Resu!’ra‘ ’rczlmhbér.n

que o maior desvio tedrico para um dado material, corresponde a |nc.|de.ns:|a

maxima (i 90°) quando a abertura apical é maxima (p’) o que significa

A’ (F. XD (Tabela Ill). Nesta tabela sdo também assinalados os valores ted-
m

ricos maximos com que um prisma pode ser rotulado de acordo com a posicao
de PRENTICE (i, 0 portanto A;‘ = 90 — i ) e com a condicao do desvio
minimo para i e, = 90° (A:m — 180 — p’, que tambéem repre-
senta o limite teérico de desvio, para o material respectivo).

Valores negativos para P;n nao significam que o prisma inverta sua acao:
se colocado com sua base temporal ao olho (e consequentemente com seu
4pice voltado para o lado nasal) sempre desviara a luz no sentido de induzir

(ou prevenir) aducdo. Essa mudanga de sinal corresponde a um angulo de
desvio maximo (A’ ) maior do que 90°, j& que entdo 0<tg A’ . Quer dizer,

A’ cresce continuamente em funcdao de n, como P;n — 100 tg A;n , entao
P’ serd positivo quando An‘n < 90°, infinito quando Ar;] = 90° (o que ocorre
quando n = V' 2 — 1,4142) e negativo a partir desse ponto, aproximando-
se de zero & medida que = A’ continue a crescer.

Finalmente, a Tabela IV construida para prismas de acrilico (n = 1,49),
conforme a definicdo de desvio minimo, dispde para cada valor convencional
P_ o respectivo dado angular A (F. XV), o que possibilita a determinacac

do &ngulo apical p (F. VIII a) e dai os desvios realmente provocados de acordo
com as condicdes de incidéncia (F. V). S&o também mostrados os desvios

produzidos em incidéncias especiais i1 =p (As, F. XIII) e i1 = p/2 (_\b

F. XIV), assim como os valores da incidéncia extrema (i’y, F. X) e daquela
que corresponde ao desvio minimo A (F. V), isto &, i (veja F. XXVIII).

Um estudo correlato para o vidro “crown” comum (n = 1,523) mostra
basicamente os mesmos resultados (°), como nao poderia deixar de ser, le-
vando & conclusdo de que a posigdo de PRENTICE é perigosa por facilitar o
aparecimento de erros grosseiros na avaliagao do valor do desvio (mesmo
que o prisma haja sido definido segundo esse critério); que a posicao do
desvio minimo advogada por JACKSON (*) é boa, embora varie conforme o

valor do prisma e que a “split position”, correspondendo a iy = p/2 (F. XIV)
é aceitdvel como aproximacdo & mesma. Contudo aquele estudo nao faz re-
feréncia explicita & incidéncia iy, = p (F. Xlll) que é ainda mais proxima da

do desvio minimo e porisso também melhor que a da “split position”.

A rotacdo ocular relacionada ao desvio prismatico

Como se viu (F. V), o desvio produzido por um prisma (d) & funcao do
angulo de incidéncia (i,). Este, entretanto, pode ser considerado de infinitos
modos para um mesmo objeto e seu valor “Unico” para aplicagdo na F. V
dependerd da posicago do observador (fig. 7).

o 18 s
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O que se pode entdao estabelecer é que o eixo visual (simplificadamente
tomado como coincidente ao eixo antero-posterior do olho e portanto pas-
sando sempre pelo centro de rotacdo ocular) contenha o raio emergente. Por
um grafico, relacionando o objeto de fixacdo (0), o centro de rotacao ocular
(C) e o prisma (simbolizado por um ponto D onde ocorre o desvio) pode-se
estabelecer i; como fungdo do posicionamento de uma das faces desse prisma
com referéncia a linha entre O e C (figura 8).

A figura 8 ajuda a compreender entdo as relagbes entre o desvio pro-
vocado por um prisma (A) e o valor efetivo da rotacdo ocular (B), evocada
ou prevenida, em funcdo de varidveis p e i;. Esta Ultima podendo ser subs-
tituida por outra, de conhecimento mais facil, k (angulagdo que a normal a
face anterior do prisma faz com a linha OC, isto é, aquela que vai do objeto
O ao centro de rotagdo ocular C), pois:

(180 = 1) b ke = (A=) = 180.-. A =B k=i (XVl) ()

O valor de i; pode entdo ser substituido na F. V:

sen (p+B8-k) = sen p%z - senz(ﬂ—B +k)-cos p sen(A-B+k) (XVII)

1
sen (A-B+k) = sen p\/nz—senz(ms—k) - cos p sen (p+B-k) (XVIIa)

Na figura 8, determine-se OC = d a distancia entre o objeto de fixacao
(O) e o centro de rotacao ocular (C) e esteja o prisma sifuado de tal forma que
o ponto de desvio (D) projetado perpendicularmente a linha OC caia nesia
em Q, sendo QC = q (distdncia do ponto de desvio ao centro de rotacdo no
plano OQC). A imagem do objeto vai se formar sobre a direcdo CDJ de
modo que o angulo ODJ seja igual a A (desvio provocado pelo prisma).
Observe-se, entretanto, que o desvio da linha de direcdo visual de OC para
CJ é dado pelo dngulo OCJ = B = QCD.

Entdo, no tridngulo QCD vem QD = q tg B
No tridngulo QOD, vem QD = (d—q) tg (A—R)

Portanto:
qtgf = (d — o) tg (A—p) (Xviiry (8

(7) Definindo-se y como o angulo que a normal & face posterior do prisma faz
com a linha OC, vem (180 — ry) + B8 + y = 180.

Como A — i, + r, — p, tem-se portanto:

(8) Erros oriundos do uso de prismas em pl'fmos diferentes do horizontal sao
considerados por Putnam & Quereau(’) e distor¢des das imagens por Ogle(?).

s 13 =
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Ora, o sislema agora pode ser resolvido, pois as formulas XVII (ou XVII a)
e XVIII contém as duas incognitas A e 3 cuja relacdo é buscada, desde que
se admita o conhecimento de d (distdncia do objeto ao centro de rotacao), q
(distdncia do centro de rotacdo ao “prisma’”, simbolizado no ponto Q), k (an-
gulacdo da normal a face anterior do prisma, relativamente a linha entre o
objeto e o centro de rotagao), p e n. Alids, p e n sdo frequentemente desne:
cessarios, se se conhece P ou o valor convencional (rotulado) do prisma.

Das F.XVII a e F.XVIII sobra entao:

.

[(sen p) w& I (p+B-k) - cos p sen (P*’ﬂ-k)] V(d'({)z*qz tgze _

= q th cos k + (d-q) sen k (XIX)

Essa equacdo permitird assim determinar quais devam ser as relacdes de
posicionamento (d, q, k) de um prisma (n, p) para que seu efeito rotacional
(8) se conserve invaridvel, Uma delas pode ser facilmente previsivel: aquela
gue mantém constantes os valores de d, q e k (fig. 9).

Ou, ao contrério, facultard a determinag¢do de B em fungdo das varidveis
p. n, k, g e d. Mas a férmula resultante é bastante complicada para aplicacdo
prética, convindo admitir-se uma simplificagdo, quando d se torna muito grande
em relacdo a q. Nessas condigdes pode-se tomar d — gq=d e entfao iy = k.
Daf resulta da F. XVI, A= 8 e da F. V (ou da XVII):

sen (p+B-k) = sen p Vnz' - 51=:n2 k - cos p sen k = A

.« seng= A cos (p-k) - \fl - Az sen (p - k) (XIX a)

Essa equacdo pode também ser obtida da F. XIX (quando d>>q), ad-
quirindo a forma:

2
senlp\/n - sen’ (p*B-k) - cos p sen (p+8-k) = sen k (XX)

a qual é portanto aplicavel as medidas “para longe”. Mas para perto (d = 33 cm)
conviria o uso de outra, mais aproximada. Sendo q = 3cm a F. XIX con-
verte-se em:

2 2 m 2
sén pl\/n- - sen” (p+B-k) - cos p sen (p+B-k) 00+ tg"B =

= tg B cos k + 10 sen k (XXI)

Posicionamentos convencionais (condigoes especiais de incidéncia)

Os prismas comerciais aparecem cortados sob duas formas principais:
numa a seccdo € a de um tridngulo retangulo (fig. 4 a, b, ¢, d, e, f) e na outra
a de um ftridangulo isésceles (sugerida na fig. b, e e representada na fig. 10,
a a h). O valor do desvio efetivamente provocado (A) vai depender do an-
gulo de incidéncia (i;) e do de emergéncia (rs), isto é, do posicionamento das
faces de refracdo relativamente ao objeto de fixagdo e/ou ao olho (k ou y).
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Consideremos, per exemplo, o caso de medidas no plano horizontal, ou seja,
em forno do eixo vertical. Torna-se entdo evidente pelo seu préprio formato
de fabricacdo que sao duas, ou no méaximo trés as posicdes reprodutiveis
que podem ser adotadas para um prisma (figs. 6 e 10).

Pode-se entao notar que a orientacdo da base é irrelevante para definir
a posicdo do prisma nao devendo ser cogitada para tal fim, exceto em con-
dicoes especiais (seccao isdscele),

) Cem a face anterior colocada perpendicularmente & linha entre o

cbjeto e o centro de rotagdo ocular (k = 0°. Para objetos situados no “in-
finito”, a face antericr do prisma serd entdo paralela ao plano frontal (fig. 4
a, d) e conseguentemente a incidéncia serd perpendicular & mesma (i; = 0°,

fig. 6 a, 10 a e 10 e). Entdo da F. XIX, quando k = 0 (fig. 6 a) ou k = p+pB
(fig. 6 b), resulta (veja também a F. XX):

a) para longe: sen (p+8 ) -n sen p

L

.". sen Ba: sen p [n cos p -\jl - @i SER" p] (XXII)

b) para perto (veja a F.XXI):

[sen P Vnz - sen2 (p + Bé )

w su i (XXIII)

- COS p sen (p+8$ J]vloo + tgz Ba' =

i) Cecm a face posterior colocada perpendicularmente a linha entre o
cb'eto e o centro de rotacdo ocular (k = p). Para objetos situados no “infi-
nito”, a face posterior do prisma serd portanto paralela ao plano frontal (fig.
4 ¢, f) e consequentemente o raio incidente fara com a normal & face anterior
do prisma a angulagdo p figs. 6 ¢, 10 b e 10 f).

Entdo para k = p:

a) para longe (F. XX):

2
sen Bs: sen p \[n?‘ - sen“ p - cos p (XXIV)

b) Para perto:

1 > .' =
[sen P Vnz - :sen2 gL = cos p sem Bs'-. ]‘ﬁoo % 3g B,
(XXV)

Ve a-se, por exemplo, que um prisma de vidro “crown” comum (n =
1,523) rotulado pelas condigoes de incidéncia normal (PRENTICE) como
- —— 40A (entao p — 31,99°) tem para o primeirc caso (F. XXII), /33 =

21.,80° 401, isto é, o efeito rotacional causado pelo prisma (100 tg ﬁa)
=2quivale ao seu valor convencional (P). Mas para o segundo caso (F. XXIV),

— 1b
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o mesmo prisma produz f 17,89° 32,28A. (A figura 10 b registra o

valor 31,84\ |4 que ai o material considerado é diferente, o acrilico).

1)  Com o plano da base (huma seccdo triangular iséscele) colocado para-
ielamente & linka entre o olho e o objeto de fixacdo de forma que a bissetriz
3s faces refratoras fique perpendicular a essa linha (k p/2). Nos casos de
obietos no “infinito”, o plano da base desse prisma (triangular iséscele) sera
entdao paralelo ao plano sagital, ou perpendicular ao plano frontal (fig. 4 b,
e). Entdo da F. XIX a quando k p/2 (figs. 6 d, 10 ¢, 10 g):

a) Para longe:

sen By = A cos p - wl - A* sen p (XXVI)
z 2

1

onde A = sen p Vnz - senzp/z - cos p sen p/2 (XXVIa)

b) Para perto:

1

5 - :
[sen mez—sen“ (51')+p/2)-cos p sen ([31')+p/2):| V100+t52 By =

= tg B, cos p/2 + 10 sen p/2

(XXVII)

Observe-se que as condicdes de k = 0° (figs. 10 a, 10 e) ou k = p°
figs. 10 b, 10 f) sdo facilitadas em prismas tendo por secgdo um friangulo
retdngulo. Por exemplo, nas caixas com prismas soltos, os que vao até o
valor de 20A. No caso das barras de prismas, é obviamente sugerida a apre-
sentacdo k = p. Para prismas mais “grossos” (de 25A e acima) esses posicio-
namentcs pcdem também ser usados, além daquele em k = p/2 (figs. 10 ¢,
10 g). (Ao contrario, a determinacdo da orientagdo da bissetriz é dificultada
quando o plano da base ndo é perpendicular a mesma.) A posicao correspon-
dente a condicdo de desvio minimo (Qm, figs. 6 e, 10 d, 10 h) é entretanto

impraticavel: a condicdo de incidéncia pressupde o conhecimento do desvio
(2 i = A_ + p) que por sua vez depende do angulo de incidéncia (F. V).

£ possivel mestrar que a incidéncia causadora do desvio minimo vale (ver
F. VIII:

sen im _n sen p _ n sen p/2 _ sen(Am + p) (XXVIII) O
2 cos p/2 2

Q : Ou (1 + cos p) tl ~ cos(.ﬁm-*p)] 5 n2 sen2 p

ou a F.VIII a, ou

'
tg p _ n VZ (1 = cos Am) - sen am
2 _— " !
n- * ¢os Am n\/Z (1+cos &m)

we ‘TH =
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mas na melhor das hipdteses deve-se calcular o valor de iy que nao é portanto

de conhecimento ou delerminacao imediata como nos casos anteriores.

Comparacao entre os diversos conceitos de efeito prismatico

Ha, como se viu, trés dados relativos ao valor do desvio produzido por
um prisma:

a) A ou _\m ou seu valor convencional (ideal), ou de rétulo, ou de
definicao;

b) A ou seu valor real (dependente da incidéncia, ou posicionamento
das faces relativamente ao olho e/ou ao objeto de fixacdo);

¢) B ou seu valor efetivo para o olho.

As respectivas transformagdes em dioptrias-prisméticas sdo P, R e E,
valendo:

100 tg A =P ou 100 tg A= P

a

100 tg A = R e 100 tg B = E

A) E possivel, por exemplo, relacionar o desvio real em dioptrias-pris-
maticas (R) ao efetivo para o olho (E) pela férmula, derivada da F. XVIII:

m

qRE+ dEI10* =(d — q) R 10 (XXIX)

Para valores muito grandes de d relativamente a q, E = R. Para d =
= 33cm e q = 3cm:

RE 4+ 1M.1*E—R10°P = 0 (XXX)

Dai vem que para R = 10A e R = 50A resultam valores respectivos de

E == 9,08A e E = 44,55A (10).

(10) O erro entre a avaliacio de R e a de E é:
h = 100 (R—E)/R = q (10* + E2)/100 d

Ora, se se fizer entdo ¢ = 0 (0 que € tecnicamente impossivel) ou d =
= o, resulta h = 0, ou seja, E = R. Mas para distancias finitas e havendo
a impossibilidade material de se anular q, havera sempre uma diferenca
entre R e E, tanto maior quanto menor d ou maior q. Por exemplo, para a
condicao em que d = 30cm, q = 3em, h == 10 + (E2/1000), isto é, o
erro porcentual (h) sera sempre maior do que 10%. Em dois exemplos:
R, = 15A e R, = 40A vem, nestas condi¢oes: E, = 1347\ e E, = 35,504,
h, = 10,18% e h, = 11,26% . Note-se que os erros h, ou h, sao muito
aproximados ao se tomar a simplificacao h’ = 10 4+ (R2 / 1000), resul-
tando h’, = 10,22% e h’, = 11,60%, o que permitiria chegar a E’, =
= 13,477 e E’, = 35,36A. ja que E = (1 — hbl00) R.

Outra simplificacao, embora mais grosseira, resulta da aproximacio
104 4 E2 104. Entao, h = 100 q/d e E = R(d—q)/d.

Na maior parte das vezes, contudo, essa estimativa é muito boa. Por
exemplo, os calculos de E quando R —= 10A ou 50\ (quando d — 33cm e
q = 3cm) dao 9,09\ e 45,45A, muito préoximos aos corretos (9,087 e 44,55L);
para R — 15A ou R = 40A, sendo d = 30cm e q = 3cem, vem 12,50A e
36A, quase idénticos aos corretos (13,47A e 35,50A).

— 17 =
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Essa relacdo sé seria todavia interessante para o clinico se P==K ©

que apenas e verdade para a condicao de definicdo do valor prismatico. De
fato, importa mais conhecer do ponto de vista genérico as variacoes de E para
um dado P (ou melhor ainda: as condi¢des de posicionamento prismatico taic
que E = P),

B) J& vimos que, embora convindo que P (valor convencional do pris-

ma) fosse sempre igual a R (desvio realmente provocado) a condicado A — &
(ou A = Aa) s6 acontece quando i1 = im(fig. 6 e) (ou i1 = 0, fig 6 a e
iy, = p + A, fig. 6 b), ou seja, nas restricoes de desvio minimo (ou entdo

na de PRENTICE, conforme o caso). Por exemplo, para as restricdes de
PRENTICE:

a) gquando iy = 0
Da F. XVI resulta k = g8 — A

Portanto na F. V (ou mais diretamente da F. XVII):
sen (p + B - k) = nsenp (XXXT1)

EdaF. XVIIl: q tg B = (q—d) tg k (XXXI1)

o que possibilita determinar qual deva ser o valor de k (posicionamento da
face anterior do prisma relativamente & linha entre o objeto e o cenfro de
rotacdo ocular) para que as condigdes de PRENTICE (definicdo do valor pris-
matico) sejam alcangadas.

b) quando iy = p + A
Da F. XVl resulta p + B — k = 0

I

~Aqui, também como no caso anterior, vem da F. V (ou melhor da F
AVIl a): sen (A + p) = n sen p

E da F. XVIII:
qtgtk —p)p=Wd — g tga—k + p) (XXX

C) Mais interessante, entretanto, é determinar a posicdo do prisma fal
que B = A . (para a condigdo de PRENTICE), ou 8 = A (para a de desvig

minimo), o que pode ser resolvido pelo sistema das equagbes XIX e Xl
\quando f = A ). Assim a F. XIX se transforma, quando d>>q, na F.

XX e por substituicdo do valor de g = A (F. XIl) nesta:

.. sen k = n sen p

‘ De fato, nesta férmula k pode ser substituida por B + p, restaurando 7
. Xl quando g = A . Ora, k = p + B é uma das condigdes de PREN

IICE. A outra é i, =0 = k =8 — 4, que também origina a mesmec
férmula, isto é, sen (p + B = n sen p.

- 18 =
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Ja para o critério que cataloga o valor do prisma em funcdo do desvio

minimo, tem-se que obter g = A . Usando-se entdo a F. XVIll a F. V a
e a F. XVI, pode-se determinar k em funcdo de q, d, n e B (que por sua
vez da p). Por exemplo, para E = 50A (.:. g = 26,57° ... p == 47,94
em prismas de acrilico (n = 1,49), sendo q = 3cm e d == 33cm (medida
na posicdo “de perto’), resulta k; = 53,29° e k, — 18,43°. Nestas condi-
coes, portanto, o prisma vale efetivamente para o olho aquilo que seu rétulo
mosira. em outras palavras, os valores de k para P = E equivalem aos

posicionamentos ideais do prisma para cada distdncia ao objeto de fixacdo.

Como se pode notar, mesmo para o “extremo” caso de um prisma de
504, as raizes de k sdo aproximadamente as de i; (Tabela V). De fato, para
longe (d>>q) vem da F. XVIIl que A = B e portanto (da F. XVI) i; = k.
Para perto (d = 33cm e q = 3cm) vem da F. XVili:

01 tg 8 = ta(d —B) = tg (i — k) = E/1000

podendo-se avaliar as diferencas entre i; e k conforme o valor de B (Tabela
V) e independentemente do material com que é feito o prisma (n).

A grosso modo, portanto, as diferencas entre i; e k sdo despreziveis, e
posicionamentos aceitdveis podem entdo ser tomados como i; = k = p ou
i1 = k = p/2, melhor ainda no primeiro caso que no segundc. Realmenie,
observa-se da tabela IV que a incidéncia provocadora do desvio minimo (iﬂ1

esta entre valores de p e p/2 e discretamente mais préxima daquele do que
deste, isto é:
e — P2 3p— 1, i

m

CONCLUSOES

Os efeitos rotacionais realmente produzidos ou prevenidos por prismas
nas condigdes (diagndsticas e terapéuticas) da rotina oftalmolégica, discordam
frequentemente dos valores convencionalmente atribuidos para os mesmos.
Alids, o “valor prismaético” do rétulo sé coincide com o real, apenas na con-
dicdo especifica em que a definicdo quantitaliva desse prisma foi estabelecida.

Normalmente existem duas condigdes propostas para a valoracdo conven-
cional dos prismas: a de PRENTICE, em que a incidéncia deve ser normal a face
anterior do prisma; e a do desvio minimo. E portanto indispensavel conhecer
como foi definido o valor do prisma, pois um de acrilico de 40A classificado

—_—

(11)  Da tabela 1V pode-se demonstrar que a relacao im/p vale 0,75 para prismas
de acrilico de 5, 10, 15, 20 e 257\, sobe a 0,76 para os de 30\ e 35\, a 0,77
para os de 405 e 457 e chega a 0,78 para os de 50)\. Assim, se se admitir
que 4 inm 3 p obtersea i;m — p/2 = p — im. Mas como, rigorosamente,
4 i;m > 3 p, entao resulta a confirmacao de que i;m — p/2~> p — im.
A situacio também se aplica ao vidro “crow” comum e outros materiais, ja
que a relacao (vinda das F. VII e VIII) ¢ sen i - n sen (p/2).

- 19 =
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pelo desvio minimo, vale 73,02A nas condicoes de PRENTICE, enquanfo um
de 40A rotulado pelas condicdes de PRENTICE, produz um desvio minimo de
31,247 (fig. 10).

A figura 10 ilustra como exemplc as situacoes costumeiramente empre-
gues para a anteposicdo de um prisma de seccao triangular isoscele (nas
caixas comuns os de 25A e superiores) relativamente ao olho.

A condicdo de PRENTICE é facilmente estabelecida na rotina, mas peque-
nas discrepancias de posicionamento do prisma em torno dessa situagao, pro-
vocam grandes variagoes angulares do desvio. A do “desvio minimo” é, por
outro lado, impraticdvel, embora esse erro seja negligencidvel: oscilacées posi-
cionais em forno da incidéncia provocadora do desvio minimo produzem dife-
rencas angulares muito pequenas.

Torna-se por essa razdo preferivel a adogdo do critério do “desvio mini-
mo” para caracterizar o valor prismatico; a dificuldade pratica de se encon-
trar a posicdo na qual o prisma tem exatamenfe o valor com que é gravado,
é contornada pela escolha de outras cujos desvios produzidos sdo muito proé-
ximos do minimo (fig. 10 b, ¢, f, g). E o pequeno erro, que enfrefanto cresce
proporcionalmente ao valor do prisma, passando de aproximadamente zero
até uns 4% para os de 50A (na Tabela IV compare valores de P_ com os

obtidos na incidéncia p, isto é Aﬁ) é compensado pela faixa de angulacdes

relativamente empla na qual o desvio produzido permanece aproximadamente
igual ao do réiulo. Note-se que a condic®> ideal de posicionamento prismatico
fica em torno do meio das incidéncias p (rig. 10 b, f) e p/2 (fig. 10 ¢, g), ou
seja, de uma angulacdo 3 p/4.

Outra caracteristica interessante do posicionamento prismatico € de que
embora diferencas angulares no mesmo correspondam a resultados rotfacionais
diferentes, curiosamente, um mesmo desvio pode ser obtido em duas situagdes
posicionais diferentes. Por exemplo, um prisma de acrilico definido como de
40A conforme a condicdo de PRENTICE, tem esse valor (40A = 21,80°) tanto
na posicdo de inclinacdo 0° quanto na de inclinagdgo p + B (= 33,48° +
21,80° = 55,28°) (cf. figs. 6 a e 6 b) embora em qualquer outra situagao
manifeste um desvio diferente. Existem outros pares de posicionamentos pris-
méticos diferentes mas causadores de desvios iguais, mas eles ndo sdo simé-
tricos em torno da posicdo 0° (por exemplo, na incidéncia com inclinacdo de
—10° o desvio é de 58,92A e na de + 10° de 33,86A, conforme a Tabela
I). A Unica posicdo que nao tem outra correspondente é a do desvio mini-
mo. Daf resulta que um prisma de 40A conforme a condicao de PRENTICE
pode ter seu valor aumentado ou diminuido, dependendo da inclinagdo de
sua face anterior relativamente ao objeto; mas o de 40A, assim caracterizado
pela condicdo de desvio minimo terd sempre valores maiores do que este,
em outros posicionamentos. Em outras palavras, um desvio medido com um
prisma de PRENTICE, serd hipo ou hipervalorizado (a nao ser nas condigdes
de conceituacdo do prisma) enquanto o mesmo desvio avaliado por um prisma
de desvio minimo serd sempre hipovalorizado (e com grande probabilidade,

- ) —
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dada a dificuldade de se achar o posicionamento ideal para o mesmo): assume-
se como de 40A um desvio real de 43A, por exemplo.

H4, porém, outro tipo de erro quantitativo, resultante do ponto de desvio
(sempre dentro do prisma) nao coincidir com o centro de rotagao ocular; para
distdncias finitas a rotacdo ocular evocada é entdo sempre menor do que o
desvio produzido pelo prisma (fig. 8), ou seja, é hipervalorizada se tomada
como coincidente ao desvio real dos raios luminosos. Consequentemente, os
tipos de erros sdo opostos quando o desvio real for maior do que o conceitual.
E em boa parte dos casos o desvio conceitual (ou do rétulo), sendo menor
do que o real, é praticamente coincidente & rotagdo ocuiar provocada ou pre-
venida (também esta menor do que o desvio real); é dbvio que se pressupde
o uso adequado do prisma (na posicao de definicdo).

Essa é outra vantagem do uso de prismas catalogados pelo seu desvio
minimo, pois com os definidos pela posicdo de PRENTICE (ou por uma outra
qualquer), ambos erros podem se dar no mesmo sentido, acumulando-se: o
desvio prisméatico conceitual maior do que o prismético real e este maior do
cue a rotacdo ocular correspondente.

APENDICE

N3o é objetivo deste trabalho estender-se sobre a questdo do efeito
prismético das lentes. Mas simplificadamente o desvio D em diopfrias-prisma-
ticas vai depender da descentragdo da lente (d) em centimetros e do seu vaior
didptrico (L); como L é geralmente considerada num dado eixo, d deve cor-
responder & distancia entre os posicionamentos dos respectivos eixos da lente
e do olho.

N
Por exemplo, uma lente +9 D sf— —6 «cil/180° isto ¢é dando uma
correcdo de + 9 D no eixo de 90° (meridiano ocular horizontal) e + 3 D no
eixo optico de 180° (meridiano ocular vertical), dard& um efeito horizontal (BT
ou BN) se houver discrepancia d"r (em cm) no seu posicionamento sobre o

meridiano horizontal do olho (isto é, se o seu eixo vertical ndo coincidir com

o eixo vertical do olho) tal que D = 9 dv . Qualquer efeito vertical (base
superior ou base inferior) serd obtido se o eixo horizontal da lente (+ 3 D)
estiver acima ou abaixo do eixo horizontal do olho, valendo D‘r = 3 dh onde

dh ¢ a descentracdo (em cm) dos eixos horizontais.

No caso das lentes de éculos:

D = Dl 1 Dz = I..| dl 4+ L. d-_g e se d1 = d._,‘ =

D=d (L +1)/2=1(g~—1D L +L)/2 (XXXIV)

sendo g a distadncia existente entre os eixos Opticos (das lentes L, e L,) e i a
distdncia dos eixos visuais no plano Optico considerado. Para valores horizon-

- B]
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tais de D (base temporal, BT ou base nasal, BN), o valor de i é geralmente
representado pela distancia interpupilar. Assim, para lentes positivas, se
g > i temse D > 0 (efeito BT) e se g < i tem-se D < 0 (efeito BN). Para
lentes negativas, se g > i tem-se D < O (efeito BN) e se g < i tem-se D >0
(efeito BT).

Para valores verticais de D (BSOD e BIOE ou BSOE e BIOD), i normalmente
é zero. Assim se g representa a diferenca de posicionamento entre os eixos
o6pticos horizontais (180°) das lentes direita (hD) e esquerda (hE), isto &,

g = h. — b, resulta que: para lentes positivas, se g = h_~— h_ for po-

sitivo, tem-se efeito BSOD e/ou BIOE; se negativo, o efeito é BIOD e/ou
BSOE. Para lentes negativas, se g >0 o efeito é BIOD e/ou BSOE; para
g < 0, o efeito é BSOD e/ou BIOE.

A

FIGURA 1 — Seccido refratora de um prisma

(ABC). A luz pode atravessa-la de trés mo-

dos diversos, conforme as faces de incidén-

cia e emergéncia (se todas elas forem polidas
transparentes).

-
-

(o) (k)
FIGURA 2 — Esquema de refragio da luz: (a) em dois dioptros planos separando meios

de indice de refracio nl (ar) e n; (b) em dois dioptros curvos (mo caso, representando
uma lente divergente).

22
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FIGURA 3 — Prisma (s) de Fresnel e seu
equivalente convencional esbocado por linhas
interrompidas. O desvio do raio emergente
em relacio ao incidente é o mesmo, quer a
refracao se dé em Il e R1 ou I2 e R2.

B B

(a) (b) (¢)

O O O

H O O

(d) (e)

B
C
B

(f)

FIGURA 4 — Diversos posicionamentos de um prisma (BT) diante do 8

fundamentalmente & e d sdo iguals, assim como beeoucef. O q"lllléo;,ai\éote-se; que,
nic é a orientacio do plano da base BC (paral-elo a0 plano sagital em o é portanto,
também a da face maior (que num corte é a hipotenusa AB do tridngulo: da)l. Nem
plano frontal em a e f) ou a da outra superficie de refracio AC (também. ll;::m::: ::

plano frontal em c¢ e d). Importa mais a orientagio da face a
ao objeto) ou da posterior (relativamente ao ol‘ﬁg‘-‘;r‘ior (relativamente

- 0N .
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FIGURA 5 — Relagoes entre o angulo de
incidéncia (il) e o de refracio (rl) no pri-
meiro dioptro; e o de incidéncia (i2) e o
de refracio (r2) no segundo dioptro. O des-
vio do raio emergente ao segundo dioptro
relativamente ao incidente sobre o primeiro
dioptro (/) €& representado em D.

FIGURA 6 — Condigbes especiais de incidéncia ou emergéncia: a) incidéncia perpendi-

cular ao primeiro diopiro (il = 0); b) emergéncia perpendicular ao segundo dioptro

(r2 = 0). Note-se que uma se converte na outra se o sentido da luz for revertido.

Ambas sdo porisso equivalen;es e conhecidas como “posicoes de Prentice”; ¢) incidéncia

perpendicular ao segundo diptro (i1 — p); d) incidéncia perpendicular a bissetriz do

angulo apical (i1 = p/2); e) condicao de desvio minimo: il — r2 e raio interno
perpendicular i bissetriz do angulo apical.

= W =
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FIGURA 7 — A incidéncia considerada de-
pende do posicionamento do observador: se
em Cl1 a incidéncia é il; se em C2, a inci-
déncia é i2; se em C3 a incidéncia & i3 — 0.
Em outros terrnhos, note-se que os prolonga-
mentos dos raios emergentes nio se cruzam
num mesmo ponto J e que o desvio produ-
zido (0d1 ou 0J2 ou 0J3, efc.) varia justa-
mcnte com a situacao do observador (isto
¢, com a incidéncia considerada).

FIGURA 8 — Relagbes entre as posi¢oes do objeto de fixagio (0), de sua imagem (J),

do centro de rotacio ocular (C) e do “ponilo de desvio” (D), com o dngulo apical do

prisma (p), o angulo de incidéncia (i1) e o de emergéncia (r2), a inclinacio da normal

a face anterior do prisma (k), o desvio eletivo causads pelo prisma (A) e a rotacdo
ocular correspondente (B).

—_ 925 -
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Oy Ji

FIGURA 9 — Diversas posicionamentos de
um prisma tal que as relacoes entre o objete
(0}, 0y, ou 03), sua imagem (J,, Jg ou
J3) e o centro de rotacio ocular (C) sejam
constantes. Note-se que o angulo de desvio
(/) é invariavel (0O} D} J;, = 0, Dy JQ

03 D3 J3) assim como a rotacde ocular
evocada (B =— OICJ] = OQCJQ = 03 CJ3)

32,004
(c)
41,794
0%’
(g) (h)
F .
IGURA 10 — Desvios provocados por prismas de acrilico de 40 A definidos conforme

: condicio de incidéncia normal a face anterior (posicao de Prentice (a a d) ou pela
0 desvio minimo (e a h), em varias condi¢des de incidéncia: il —~ 0° em a e e, il = p em
bef il = p/2emce g; de h correspondem as posicoes de desvio minimeo.

26
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TABELA I: Angulos apicais em graus (p) para prismas (Py) rotulados
pela convencao de incidéncia normal (aa) ou pela do des
vio minimo (A ).

m
A
Y il
B S
1,523 1,490 1,523 1,490
5o 5,44 5,80 5,47 5,83
108 10,67 | 11,37 10,56 11,58
54 15,52 | 16,49 16,10 17,17
202 19,88 | 21,06 21,15 22,52
258 23,69 | 25,01 25,94 27,60
30" 26,95 | 28,37 30,45 32,35
555 29,70 31,17 34,65 36,77
402 31,99 33,48 38,53 10 .83
455 33,88 | 35,37 42,10 44,55
502 35,43 36,90 45,36 17 .94

- AT =
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TABELA II: Valores de desvio provocado por prismas de 40A de acordo
com a incidéncia da luz (i), o indice de refracao do materiai
(n) e sua condicao de definicao: pela posicaoc de Prentice (A ,)

ou pela do desvio minimo (A ).
ni

A4 (Prentice) b (desvio minimo)
1,52% 1,490 1,527 1,490
-13,86° -12,99° -3 82° «1.87°
31,99° 33,48° 38 ,53° 40,83°
97,07 95,00 109,69 107,98
82,27 80,49 93,04 91,60
70,84 69,28 80,38 79,16
61,86 60,47 70,55 69,49
70 54,72 53,46 62,80 61,88
65 49,00 47,87 56,66 55,87
60 44,42 43,39 51,79 51,17 r
55 40,76 39,82 47,95 47,39
50 37,87 37,01 44,99 44 .53
45 35,52 34,83 42,77 42,41
40 33,94 33,21 41,22 40,98
35 32,76 32,09 40,30 40,18
30 32,05 31,44 40,00 40,02
25 31,80 31,24 40,36 40,57
20 32,02 31,53 41,50 41,94
15 32,79 32,36 43 .61 44 42
10 34,20 33,86 47,15 48,58
5 36,46 36,25 53,15 55,92
0 40,00 40,00 65,05 73,02
-5 45,76 46,22 " -
-10 56,84 58,92 & _
-15 - _ " -
p 32,28 31,84 40,89 41,17
p/2 32,59 32,00 41,74 41,79
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TABELA Ilil: Constantes extremas para um prisma em funcao de seu in-
dice de refracao (n).

n 1,800 1,650 1,523 1,490 1,400

i 33.75°] 37,31°] 41,0049 42,16°| 4s5,58°
p' 67,50°| 74,61°| 82,089 84,31°| o91,17°
A’ 56,25°| 52,69°| 48,969 47,84°| 44,42°
Pa 149 678 131,24%] 114,374 110,46%| 97,08°
b 112,50°| 105,39°| 97,929 95,69°| s8,83°
p: |-241,40° 363,314 |-719,004-1003,712 4898 ,98°

- B s
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TABELA V: Rela;é.es entre o valor angular do desvio minimo provocado por
um prisma (B), seu correspondente valor efetivo (E) em dioptrias-
prismaticas e fatores de correcdo do posicionamento prismatico

i, — k.

E B I = k

5A 2,86° 0,29°
10 5,71 0,57
15 8,53 0,86
20 11,31 1,15
25 14,04 1,43
30 16,70 1,72
35 19,29 2,00
40 21,80 2,29
45 24,23 2,58
50 26,57 2,86
55 28,81 3,15
60 30,96 3,43
65 33,02 3,72
70 34,99 4,00

RESUMO

Recapitulando-se as propriedades Opticas e as relaches entre as variaveis que
influem sobre o desvio provocado pelos prismas, sdo consideradas: as formas prin-
cipais de conceituacdo dos mesmos; e a influéncia do posicionamento deles diante
do olho.

Resulta que um prisma tera: a) um valor conceitual (dependendo do critério
de sua defini¢do, do indice de refracdo do material com que é feito e da sua aber-
tura apical); b) um desvio realmente produzido (dependente, para um prisma,
das condicoes de incidéncia); €) um efeito rotacional para o olho, funcao também
do distanciamento do prisma ao objeto de fixacdo e ao centro de rotagbo ocular.
Obviamente, a coincidéncia desses valores s6 se da em condi¢hes especiais: um
prisma definido pelo seu desvio minimo produzirda em outros posicionamentos
desvios sempre maiores do que o convencional (enquanto um definido pela posi-
cao de PRENTICE pode causar efeitos maiores ou menores que 0 conceitual); e
o desvio efetivo para o olho é sempre menor do que o opticamente produzido
(a nido ser nos posicionamentos do objeto no infinito). Sao entdo estudadas as
condicoes de coincidéncia (entre a, b, ¢), fundamentalmente as que relacionam o
efeito oculorotatério com o valor convencional do prisma, e que mais interessam

ao clinico.
SUMMARY

Angular Meaaurements In Ophthalmic Routine: Variations Of Prism
Effect In Relat ion To its Position.

ables which cause a prismatic de-

Optical properties and relationships of vari Tl _
the main ways of defining prisms

viation are reviewed, with considerations about
and about their positioning before the eye.
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As consequence a prism has: a) a conventional value (which depends on thz
criteria used for its definition, on the refraclive index of its material and on its
apical angle); b) an actually caused deviation (which, for a giver prism, depen‘s
on the angle of incidence); ¢) a rofalional effect for the eye, which is also de-
pendent of the distances irom the prism to the object of fixation and to the
centre of ocular rotation. Obviously the coincidence of such data only occurson
special conditions: a prism deflined by its minimum deviation will always cause
larger deviations than ils conventional value if placed in other positions (while a
prism defined accordingly PRENTICE'S position may cause larger or smaller de-
viations than that of its face value). Besides, the oculorotatory effect is always
smaller than the optical deviation (unless the object is on the infinite). The
conditions for coincidence (between a, b, ¢) are then studied, basically those most
interesting for eclinicians, which reiate the ocular rotation to the conventional value
of the prism.
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EFEITOS ROTACIONAIS MONO E BINOCULARES
DAS ASSOCIACOES DE PRISMAS (*)

HARLEY E. A. BICAS (**)

Bastariam as complexidades de posicionamento de um prisma diante do
olho para tornar discutiveis as vantagens de sua aplicacgdo na rotina de me-
didas angulares em Oftalmologia. Acresca-se, todavia, o erro advindo quando
se consideram associagdes de prismas. Assim, por exemplo, o efeito de dois
prismas diante do mesmo olho ndo pode ser simplesmente tomado como re-
sultante da soma (ou diferenca) de seus valores isolados. Por outro lado, um
prisma de 20 A diante de um olho com base temporal (BT) e outro de 20 A
diante do outro olho, também com base temporal, produzem efeito rotacional
diferente do causado pelos dois prismas colocados diante de um sé olho (com
BT) ou por um de 40 A BT. E também ai a soma dos efeitos ndo corresponde
a soma dos valores dos rétulos.

Ha assim dois casos basicos para estudo das associagdes de prismas:

a) quando dois (ou mais) sdo associados para producdo de uma rota-
c¢do monocular;

b) quando dois (ou mais) sdo distribuides diante de cada olho.
ASSOCIACAO DE PRISMAS DIANTE DO MESMO OLHO (SOMA DE PRISMAS)

Trataremos apenas do caso em que os prismas tenham orientacdo sobre
uma sé direcdo, deixando de lado as condigdes em que um deles tenha acdo
sobre o plano horizontal (BT ou BN) e o outro sobre o plano vertical (BS ou
BI). Além disso abster-nos-emos da anélise de fixagdes em posigdes “obliquas”,
caso em que podem aparecer pseudo hiperforias (1).

Mesmo assim, entretanto, o assunto &€ complicado na medida em que se
tenta generalizd-lo por consideracoes:

1) de prismas de materiais diferentes (ny e n.);

2) de angulagoes entre as faces dos prismas (w).

Geralmente, na prélica, essas possibilidades ndo sdo efetivadas, usando-
se os de um mesmo material (com indice de refracdo n) e além disso super-
postos de forma que uma face repouse sobre a oura (w = 0). E sobre esse

(*) Realizado em parte com ajuda da Smith-Kettlewell Eye Research Foundation.
San Francisco, California, USA.
(**) Professor Adjunto. Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia.

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo.
14.100 — Ribeirao Preto, SP.
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caso particular de “superposicao” de prismas de mesmo material, indubitavel-
mente o mais simples, que vao se estender as anélises demonstrativas do

problema.

A primeira condicao para manipulagdo de um prisma é, como ja discutido
anteriormente. saber como ele foi definido; ou seja de que critério o fabri-
cante se serviu para “numeracao”’ do valor prisméatico. E certo que também
o indice de refracdo do material com que ele foi confeccionado é importante;
mas bem menos que o conhecimento do primeiro conceito. De fato, os ma-
teriais usados em &ptica oftalmoldgica sdo de indices refratométricos aproxi-
madamente iguais (n = 1,5) enquanto as condigoes de definicao de um prisma
(de PRENTICE ou do desvio minimo) podem variar acentuadamente. Suponha-
mos portanto que nossos prismas tenham sido classificados numericamente
pelos seus desvios minimos (Am). Agora fica entdo implicita uma relacao biuni-
voca entre o indice de refracdao do material (n) e o dngulo apical do prisma (p):

sen [(Am + p)/2} = n sen (p/2) k1)

sendo que 100 tgﬂm = P representa o valor numerico do prisma.

A representacdo gréafica de dois prismas superpostos (fig. 1 a,b) mostra
que o angulo de incidéncia sobre a face posterior do primeiro prisma (i) &
igua! ao de incidéncia sobre a face anterior do segundo prisma (i;") e que,
como o indice de refracdo dos meios é idéntico, ndo ha refracdo nessa infer-
face (*). Resulta que o prisma composto pode ser tratado como um Unico, em
gue o angulo apical corresponda & soma (fig. 1 a) ou & diferenca (fig. 1 b) de
P] e Pg.

Entdo, para cada caso isoladamente e para os de composicao:

tg (P1/2) Lsen (Aml/Z)' .n - COs (Aml/Z)}

- "
tg (p,/2) sen (Am2/2)J
4 : “ r

sen (Ams *P 4 +~p2)/2d = n sen [(pg +P2}/2J

-

n - cos (Amz/ﬁ)

-

¢ ‘ j '
sen L(Amd P 1 =P 2)/2J= n sen | (py - P, )/ZJ

(*): Se se considerasse que as faces dos prismas néo fossem justapostas mas para
lelas, ainda assim o raciocinio nao modificaria; haveria entao refracao (entre
0 primeiro prisma e o ar e entre o ar e o segundo prisma), mas numa lamina
de faces paralelas (camada de ar enitre os dois prismas), isto é sem desvio:
i, =r'er, =i

I T
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em que:
100 tg Am; = P,
100 1g Amy = Py
100 tg aw = Ps
100 tg Am = P
Por exemplo, para prismas de acrilico (n = 1,49), definidos pelo seu
desvio minimo, de P; == 40A e P, = 304, resulta, respectivamente:
Amy = 21,80° .:. p; = 40,83° e
Amy; = 16,70° .:. p: = 32,35°
A soma p; + p2 = 73,19° corresponderd entdo a Am = 52,12°
P5 = 128.53 A e a diferenca p; — p: = 8,48° corresponderad a b, = 4,17°
Pd = 7,29 A.

A Tabela | apresenta valores em dioptrias-prisméticas para prismas de
acrilico resultantes da soma (PS) e da diminuicdo (Pa) de outros dois PL e

P,. sendo todos definidos de acordo com o desvio minimo produzido pelos

mesmos.

Nota-se claramente que Ps> Pl + F’2 e que Pd & P1_P2 ou seja, que ©
efeito da soma de dois prismas (Ps} é sempre maior do que a adicdo simples

dos valores isolados desses prismas; e que o resultado da “neutralizacao” (di-
minuicdo) de dois prismas (Pd) é menor do que a diferenga simples entre seus

valores, quando o prisma composto for utilizado em condicdes convencionais
(de desvio minimo). Logicamente assim teria que ser, pois quando um prisma
for usado numa posicdo de desvio minimo, o outro fica fora dessa condicdo
(fig. 1). (Em ambos os casos, o valor do prisma resultante pode aumentar
em incidéncias diferentes da causadora do desvio minimo e porisso o desvio
causado por P pode tornar-se, eventualmente, maior do que P, P, )

Para prismas convencionais (de acrilico, conceituados pelo seu desvio mi-
nimo) as condicoes “maximas” dependerdao também das condi¢oes de incidén-

cia (fig. 2).

ASSOCIACAO DE PRISMAS DIANTE DE CADA OLHO
(SOMA DE ROTACOES OCULARES)

Pelo fato das angulacoes em graus e em dioptrias-prismaticas nao se rela-
cionarem de forma linear, resulta que andgulos expressos em dioptrias-prismé-
t - -~ 'l . 'y
ticas nao sao somados de forma “simples”.

= BB
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Realmente, pela figura 3:
thDEE e thE=MC'
oM OM

Mas COC' 2Ry *8p TV
th + tog B

°p * te Pg (11)
1 - tg BD tg BE

tgy . tg (Bp * Bgla

E como os efeilos em diopirias-prismaticas sao calculades por:

R

ED = 100 tg Bp, EE'= 100 tg BE > S =100 tg ¥
-
ceyg 08 (By * By} _ g (I11)
107 - Ej Eg 100

Pars a diferenca entre angulacdes (D), caso por exemplo de fixaces em
lsteroversdes e/ou prismas de BT diante de um olho e BN diante do outro,
s férmula é quase semelhante:

100 (Ey - Eg) D
4 -
18" = By B 100

(IV)

A Tabela Il relaciona valores de S (soma real dos efeitos prismaticos) e
os de D (diferenca de efeitos prismaticos) aos de E. e E, (valores efetives

dos desvios). Aqui, também, ocorre S> ED o EE e DK ED - EE.

Apesar das diferengas (D) terem sido também computadas (Tabela Il), sao
as somas (S) que representam as condigdes costumeiras de uso de prismas, ou
seia, rotacées produzidas em cada olho por posicionamento BT ou BN. Assim,
como S >E_ + E_, conviria na pratica uma recolocacdo prismatica tal que

E, + E. = S o que sé seria alcangado se os valores E_ e E_ pudessem ser

diminuidos. Essa hipétese é evidentemente impossivel nos casos de prismas
definidos pelos seus desvios minimes, suscitando uma contraindicacdo a classi-
ficd-los desse modo. (Ao contrério, prismas definidos, por exemplo, pela con-
dicdo de incidéncia normal, podem adquirir valores mais altos ou mais baixos
que os de seus rétulos, servindo entdo a possibilidades de correcdo da discre-
péancia S > B EE i)

Observe-se também da Tabela Il que embora a soma de valores prisma-
ticos convencionais (ED e ED) possa ser a mesma, o efeito rotacional produ-
U
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zido (§) e diferente. conforme a combinacao usada. Por exemplo, considere-
se o0 caso de ED + EE 55A. O efeito (S) pode variar desde 56,41 A

(quando ED 5A e EE 50A) até 5946A (quando ED
25A e E. 30 4). Quanto maior a discrepancia entre os valores de ED

E;- menor o produto E_ E e consequentemente menor o valor de S (cf.

<
F. 1. O maior valor de S (?sro é, SM) serd encontrado para a mesma soma
ED : EE quando ED = IEE = E. O menor valor de S (isto é Sm) serd encon-
frado quando E_ (ou E ) = 0, o que equivale a dizer nunca (que se trafar
de soma de efeitos) (*).

O erro percentual (e) entre a scrma real dos efeitos prismaticos (S) e a
scma aparente de seus valores é dada por:

100 [S - (ED + EE)] 100 ED EE (V)

J
ED"'EE 10 -EDEE

sendo representado graficamente na figura 4.

COMENTARIOS

O emprego de prismas isolados pode ser aceito sem que aparecam dife-
rencas significativas entre os valores conceituais dos mesmos e as respectivas
rotacdes oculares, desde que as diversas possibilidades de erro sejam condu-

zidas de forma a se neutralizar.

Quando se trata, todavia, de determinar c¢ efeito de dois prismas, as dis-
crepéncias aumentam consideravelmente. Tomando-se, por exemplo, prismas
definidos pelos seus desvios minimos, a soma “conceitual” sera sempre menor
do que o efeito realmente provocado (Tabela I) e tal é o erro que se acon-
selha a distribuicio deles pelos dois olhos, para diminuvir o efeito da dis-
torcdo quantitativa (2) de forma que caiba a cada um a metade aproximada
do total (3). De fato, o desvio minimo produzido por prismas de acrilico de
30A e 404, justapostos, é de 128,53 A, muito superior a valores da angu-
lagado binocular quando esses prismas sdo separados, um para cada olho, e
empregues em posices préximas as dos seus desvios minimos (Figura 5, bB,
bC, cB. cC). Ressalte-se, alids, que a soma de rotagoes oculares de 30 A e 40 A

(*): Nessas condicoes os valores de S sao, respectivamente:

4
Bere 2 E 1g e Sp = Bg (ou Ep)
10 ' =E
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(ou seja, o efeito minimo que esses dois prismas associados poderiam ter nas
fixacoes para longe) € de 79,55 A (Tabela I1).

A discrepancia entre a soma real e a aparente deve-se ao fato de que em-
bora para cada olho a rotacdo ocular possa corresponder exatamente ao valor
conceitual do prisma, a unidade tomada para a operacdo (dioptria-prismatica)
nao seque uma variacdo linear do ponto de vista angular, isto é, 204 + 30A
>50A, 0ou 2 x20A > 404, efc.

A minimizacdo dos erros originados da associagdo de prismas pode se
dar com a assuncdo de certos cuidados (para que o resultado de operagées
aritméticas convencionais se aproximem do efeito rotacional binocular). O
primeiro deles é portanto a separagdo dos prismas pelos dois olhos, evitando-
se tanto quanto possivel a justaposicdo dos mesmos. Alias, como prismas de
45A e 504, distribuidos pelos dois olhos, correspendem para longe a um
desvio de 122,58 A (Tabela Il), seria apenas acima desse valor que se torna-
ria necessaria a justaposicdo de prismas (30 A e 454, por exemplo). Pode-se
argumentar que nesse caso ndo had a fixacdo de um dos olhos “em frente”,
o que prejudica o conceito de medida do desvio.

Realmente. conviria que as medidas angulares fossem de forma impera-
tiva sempre obtidas “em frente”, ou na pior das hipdteses em posicdes (de
aducdo ou abducdo) compardveis. Entao:

A) Medidas com fixacdo em frente

Fica implicita a necessidade de justaposicdo de prismas, com as dificul-
dades técnicas inerentes (por exemplo, visuvalizagdo do olho através desses
prismas) e da discrepancia quantitativa da associagdo (Tabela 1). Ainda mais:
pequenos erros posicionais dessa associagdo, acarretam grandes variagdes do
efeito prismético (dada a grande abertura apical da associagdo). Torna-se entdo
praticamente invidvel a mensuracdo do desvio por justaposicdo de prismas, o
que limita a avaliacdo do desvio monocular a umas 50 A; acima desse valor,
indica-se a estimativa por outros métodos de estrabismometria (HIRSCHBERG,
sinoptéforo, etc.).

B) Medidas com fixagao lateralizada

Outra alternativa é buscar-se a medida do desvio quando um dos olhos
fixa, por exemplo, numa direcdo de 20 A de adugao. Ai, entdo, os prismas
podem ser distribuidos: um de 20 A BT diante do olho direito (“fixador”) e
outro, variadvel, diante do esquerdo até que o desvio seja neutralizado (ao
teste da coberfura). Depois, o prisma de 20 A BT sera colocado diante do olho
esquerdo (entdo tomado como “fixador”) e outros diante do direito para neu-
tralizagcao (medida) do desvio. E preciso de qualquer forma ter em conta o
“erro da soma convencional” (Tabela Il ou Figura 4). Para distancias muito
grandes, serd sempre impossivel minimizar esse erro (quando se usam prismas
conceituados pelo seu desvio minimo). Ja para perto, a rotagdo ocular evo-
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cada em dioptrias-prismaticas (E) é menor do que o desvio produzido pelo
prisma (R, também em dioptrias-prismaticas) na dependéncia da distancia do
olho ao prisma (q) e ao objeto de fixacdo (d), e conforme j4 demonstrado (4):

qR,E +dE 104 —(d — q) R, 10" =0 )
qR.E + dE 10 —(d — g R_10/ =0 (V1)
Tomando-se R = P+ isto & admitindo-se que o prisma esteja sendo

usado na sua condicdo de definicao (desvio minimo) e fazendo-se S = R_ + R_
resulta de acordo com a F. lll:

100 (ED + EE) (RD + R

4 =
10" - Ej E

E) (VII1I)

E 100

o gue possibilita a determinacdo de q em funcdo de R e R, (trés equagdes
e trés incégnitas: ED, EE e q) tal que a soma dos valores prismaticos (RD E

R_) equivalha & soma das rotagdes oculares.

Para a simplificacdo R, = R, = R (e consequentemente E_ = En =: B,
lem-se

d2 R2 = g (d — a) (4R* + 109 (1X)
e para o caso especifico de R = 40A e d = 33cm vem q = 3,62cm (sendo
entdio E = 35,08 A). Em outras palavras, basta apenas distanciar cada prisma

menos de um centimetro diante do olho (0,62 cm) para que se reduza seu
efeito respectivo e decorrentemente também a soma desses (novos) valores.

2 (0) // (b)

FIGURA 1 — Refracdo por dois prismas superpostos e do mesmo material. Como entdo
nio ha refracio na interface de contacto, iZ = r2 i il’” — rl’ devendo apenas entrar
em consideracdo il, rl, 12’ e r2’ como se o prisma Llivesse a abertura apical

pl 4 p2 (em a) ou pl — P2 (emi b).
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RESUMO

Associacées de prismas sdo estudadas para mostrar a diferenca entre os efeilos
angulares reais e os previstos por simples adicao de valores de roétulo: a) quando
dois (ou mais )prismas sdo superpostos diante de um mesmo olho; b) quando
prismas sdo distribuidos diante de cada wlho. No primeiro caso, e se 0s prismas
forem definidos de acordo com seus desvios minimos, o efeito da soma de dois
prismas (Ps) é sempre maior do que a simples adicao dos valores dos mesmos
(Ps > P, + P.,) enquanto o da diferenca (Pd) é menor (Pd <P, — P,), se o prisma
resultante for utilizado em condicoes de desvio minimo. (Em ambos os casos 0
desvio resultante aumentara se as condicoes de incidéncia forem diferentes da do
desvio minimo). No caso b, a angulacao binocular resultante em dioptrias-prisma-
ticas é sempre maior do que a soma simples dos desvios de cada olho; ou menor
do que a diferenca simples dos desvios, se for considerada uma posi¢io de con-
vergéneia em lateroversao (correspondendo a um prisma BT para um olho e um
BN para o outro).

Sao discutidas, por fim, as condigoes que propiciam minimizar ou neutralizar
esses efeitos adversos das aseociacOes prismaticas.

—_ d] =
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(A) (B) i ¢
152,029 93,934 92,942
i 37.44% 73024 E 37,44° a 37,44% A
. B i | 41,7948 '
41,178

41,178

133,282 82,918 82,024

133,614 CEREES 82,2248
30,672 = 30678 A179° 30674

41
30,54 30,544 /30.54‘° 41,17

FIGURA 5 — Valores da rotacio de cada olho (sob a representacio do prisma respectivo)
e da soma resultante (S, representada acima dos prismas e entre eles) em diversos casos
de posicionamentos de prismas de acrilico (n = 1,49) de desvio minimo 304 e 404 0o
objeto de fixacio é suposto do infinito. )
(a). para a incidéncia normal a face anterior do prisma de 304 (i) —= 0°) o desvio ¢
37,444 : (b): para a incidéncia normal A bissetriz do angulo apical do prisma de 304

(i1 = p/2) o desvio é 30,674 ; (c): para a incidéncia normal a face posterior do prisma
de 304 (i, = p), o desvio é 30,545;(3):para a incidéncia normal A face anterior do prisma
de 402 @ = 09 o desvio é '1’3,02A ; (B): para a incidéncia normal A bissetriz do angulo
apical do prisma de 404 (iy = p/2) o desvio é 41,794 ; (C): para a incidéncia normal a
face posterior do prisma de 404 (i, = p), o desvio é 41,478 . As somas resultantes
sio todas diferentes: maior para o caso Aa (igual a 152,024 ) e menor para o Cec
(igual a 82,024 ). Note-se que nem o valor da rotacio monocular coincide com o rotule
prisma anteposto, mem a soma das rotacoes de cada olho corresponde binocularmente ao

desvio angular resultante.

.
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SUMMARY

Mono And RBinoenlar Rotat ional Effect Of Prism Assoclations

Association of prisms are studied to show the difference hetween the actual
angular deviation caused and {he result which is obtained by single sum of the
face values of the prism: a) when fwo (or more) prisms are superimposed before
the same eyve: b) when prisms are distributed before cach eye. On the first case,
and 1if the prisms are defined accordingly their minimum deviations, the effect
of two of them (Ps) is always larger than the single sum of their values (Ps
P, 4 P, but the dilference (Pd) is smaller (Pd < P, — P,), if the composed
prism 1s used on the condition of the minimum deviation. (In hoth cases, the
resultant deviation will increase if the incidence be different of that of minimum
deviation). On the case (b) the resultant binocular angle in prism-diopters is
always larger than the single sum of the deviations of each eye; or smaller than
the single subtraction of deviations, if a position of lateral asymmetric convergence

(corresponding to a base-out prism for one eye and a base-in prism for the other)
1¢ considered.

At last. conditions which can decrease or neutralize such adverse effects of
prismatic associations are discussed.
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FERIMENTOS PERFURANTES DO GLOBO
OCULAR POR EXPLOSAO DE
VIDRO DE ESMALTE

MILTON RUIZ ALVES ()
MARIA TERESA BRIZZI CHIZZOTTI BONANOMI (**)
NEWTON KARA JOSE (***)

INTRODUCAO

A literatura médica € carente de informacdo no que se refere a lesdes oculares
acidentais produzidas por explosio de vidro de esmalte. A utilizacao do fogo com
o intuito de facilitar a abertura do vidro de esmalte e/ou amolecer o seu contetdo,
parece ser em nosso meio uma conduta generalizada. A falta de divulgacdao do po-
tencial explosivo dos vidros de esmalte e a constatacio de 5 casos de ferimentos
perfurantes do globo ocular atendidos no Pronto Socorro de Oftalmologia do Hos-
pital das Clinicas no periodo de 1970 a 1977, nos levaram a presente comunicacao.

CASOS E METODOS

Realizou-se um levantamento de ferimento perfurante do globo ocular ocasiona-
do por explosao de vidro de esmalte, admitidos no Pronto Socorro de Oftalmologia
do Hospital das Clinicas (Servico do Prof. Paulo Braga de Magalhaes) no periodo
de 1970 a 1977. Entre 747 casos de ferimentos perfurantes do globo ocular estuda-
dos, 5 eram causados por explosido de vidro de esmalte. Um breve relato dos 5 casos
estd apresentado no Quadro I.

CCMENTARIOS

A ocorréncia de lesdes perfurantes do globo ocular devido a explosdo de vidro
de esmalte ocorreu em 5 pacientes na faixa etaria de 9 a 28 anos. Todos foram
acidentes domésticos e ressalte-se que 4 dos casos envolveram menores com idade
de até 15 anos.

O endurecimento do esmalte e/ou a dificuldade de abertura do vidro sao de
constatacdao freqiiente em vidros de esmalte em uso. F pratica comum em nosso
meio a utilizacao do calor para a resolucao de tais problemas, sendo que alguns co-

(*) Meédico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otor-
rinolaringologia da Paculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servigo do
Prof. Paulo Braga de Magalhées).

(**) Meédica Preceptora da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otor-
rinolaringologia da F.M.U.S.P.

(***) Professor Livre Docente de Clinlca Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e
Otorrinolaringologia da F.M.U.S.P. — FProfessor Titular de Oftalmologia da Facul.
dade de Ciéncias Meédicas da UNICAMP.
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locam o vidro em agua fervendo ¢ outros dirctamente sobre um bico de fogo. Entre
outros componentes do esmalte temos acetona que, sendo bastante volatil, expande-
se sob o calor determinando aumento de pressao dentro do recipiente. Quando o
aumento da pressao dentro do recipiente ultrapassa a resisténcia do vidro sem que
o plastico da tampa tenha cedido ocorre a explosao. A maior parte das vitimas es-
tando na faixa etaria de até¢ 15 anos, sugere que sua menor estatura e maior pro-
ximidade dos olhos a fonte de calor, og torna mais expostos aos fragmentos de vidro.

No Quadro I evidencia-se a extensao e gravidade que tais acidentes podem
assumir.

A finalidade precipua de tal comunicacao ¢ para enfatizar o perigo potencial
de explosao do vidro de esmalte guando volatizado no calor, salientando-se que o
conceito de tal perigo nao ¢ suficientemente divulgado entre nossa populacao, e
que nem os fabricantes colocam adverténcia a disposicao dos usuarios de tais pro-
dutos.

SUMARIO

Os autores relatam 5 casos de ferimentos perfurantes do globo ccular devidos a explo-
sio de vidro de esmalte. Ressaltam ser pratica corrigueira em nosso meio, o uso do calor
para facilitar a abertura desses vidros e/ou para amolecimento do esmalte. Concluem pela
necessidade de que tais produtos tenham uma adverténcia quanto a serem levados ao fogo.

SUMMARY

Perforating Injuries Of The Eyeball By Enamel Bottle Explosion.

Five cases of perforating eye injury due to boltle of nail polish explosion are described.
The authors emphasize the fact that heating the bottle of nail polish is a common trend
to easy the openning of the bottle or to soften the nail polish before its use. A warning
label in order to avoid the exposure of the bottle of nail polish to the fire should be used
o prevent such accidents.
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INTOLERANCIA AO USO DE PROTESE OCULAR
PELO DESENVOLVIMENTO DE CONJUNTIVITE
PAPILAR GIGANTE

NEWTON KARA JOSE (*)
JOAO PRADO JUNIOR (**)
MARCOS WILSON SAMPAIO (***)

SRINIVASAN e col. (1979) descreveram casos de conjuntivite papilar gigante
(C.P.G.), em pacientes assintomaticos ou com sintomas discretos, usudrios de protese
ocular. Quadro de reacoes tipo alérgicas com aparenie formacao de foliculos no
tarso superior fora relatado por SPRING (1974) em wusuarios de lentes de contato
aidrofilicas. ALLANSMITH e col. (1977) mostraram ser estas formacoes no tarso
superior papilas gigantes, acompanhadas de irritacdo ocular e diminuicao de to-
lerancia ao uso das lentes de contato.

No presente trabalho, descrevemos dois casos de C.P.G. em portadores de pré-

tese ocular. sendo que um desses pacientes desenvolveu intolerancia ao uso da
mesma.

CASO N.° 1 — R.L., masculino, branco, 13 anos.

Em 29/03/79, apresentou-se com queixa de ardor, sensacdo de corpo estranho,
lacrimejamento e prurido em cavidade orbitaria esquerda, com proétese ocular hi
5 (cinco) anos. Ao exame biomicroscépico evidenciou-se presenca de papilas gigan-
tes no tarso superior de olho esquerdo (O.E.), com olho direito (O.D.) normal.
Foil indicada a troca da protese e prescrito colirio & base de corticoesterdide. Apéds
20 (vinte) dias, as papilas encontravam-se diminuidas em tamanho e quantidade.
Dois meses apés, o tarso estava praticamente livre, restando papilas achatadas.
Em 01/10/79, o paciente voltou a manifestar quadro de hiperemia ocular com in-
tolerancia ao uso da nova prétese, associado a um novo aumento das papilas. A
protese foi suspensa por duas semanas, e foi reiniciado tratamento com colirio de
dexametasona, nao havendo, porém, melhora quanto & sua tolerancia.

CASO N° 2 — M.A., feminina, branca, 18 anos.

Em abril de 1979, assintomética, compareceu para revisao oftalmoldgica, com
histéria de uso de prétese ocular em O.D. continuamente ha 4 (quatro) anos, sem
nunca remové-la. Ao exame biomicroscopico, apresentava papilas gigantes no tarso

(*) Professor Livre-Docente da F.M.USP — Professor Tltular da F.C.M. da UNICAMP.

(**) Meédico.Assistente do Departamento de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da
F.M.UBP — Bervico do Professor Paulo Braga Magalhfes.

Médico R2 do Departamento de Oftalmologia do Hospltal das Clinlcas da F.M.USP
Bervico do Professor Paulo Braga Magalhdes.
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superior de O.D. A paciente foi instruida para retird-la rotineiramente e higie-
sizala cuidadosamente com solucio limpadora para lente de contato convencional,
o orientada no sentido de realizar revisao periodica cada 6 (seis) meses.

Ambos os casos apreseniavam, ao exame biomicroscOpico do olho afetado, pre-
senca de numerosas papilas gigantes em todo tarso superior, com muco depositado
entre olas. em areas que fixavam fluoresceina, delincando os contornos papilares.

COMENTARIOS

A melhora do quadro biomicroscopico com aplanamento das papilas foi rela-
tada por ALLANSMITH e col. (1977), apdés algumas semanas de descontinuacao do
uso de lentes gelatinosas e duras. SRINIVASAN e col. (1979) comentam que tal
melhora nio se dava com a mesma rapidez em usuarios de protese ocular, embora
niao tivesse descontinuado o uso das mesmas em seus pacientes.

ALLANSMITH e col. (1977), estudando material colhido por esfregacos e em
aniatomo patologico de bidpsia da conjuntiva, encontraramn grande concentracdo de
baso6filos e mastécitos no epitélio, combinados com aumento ce leucécitos, plasmo-
citos e polimorfonucleares, verificando ainda a presenca de numerosos granulos
de muco nas células epiteliais habitualmente nao mucinogénicas. Concluiram ser
a C.P.G. um quadro de hipersensibilidade retardada do tipo baséfilo cuténeo.
Consideram ainda ser o antigeno o muco depositado sobre a lente e nao o proprio
material de fabricacio da lente. Basearam-se para tal no fato de os portadores de
C.P.G tolerarem melhor novas lentes do mesmo material, ou as proprias lentes,
uma vez removido o muco depositado em sua superficie.

A C.P.G. desenvolvida em nossos casos provavelmente tenha, também, como
agente desencadeante, secrecdo depositada sobie a protese ocular. Nao € raro que
tais pacientes negligenciem de sua higiene, nao a lavando, deixando-a apenas imersa
em agua durante a noite, ou mesmo ficando meses ou anos sem removeé-la (exem-
plo: Caso n.° 2). Esses pacientes deveriam tirar suas proteses diariamente e limpa-
las cuidadosamente com qualquer das solucoes comumenie usadas para lentes de
contato convencionais, e, quando das visitas médicas, as mesmas deveriam ser exa-
minadas para verificar seu estado de limpeza e também para a presenca de solu-
coes de continuidade no esmalte protetor.

Provavelmente, o aparecimento de C.P.G. nao deva ser raro em portadores
de protese ocular, nao sendo o quadro diagnosticado com maior freqiiéncia, quer
por sua pouca sintomatoclogia (na maioria dos casos), quer por ter sido a patologia
descrita apenas recentemente.

Pela possibilidade desses pacientes virem a desenvolver intolerdncia futura
ao uso de proteses, achamos que os mesmos devam ser pesquisados, rotineiramen-
te, para a presenca de PG no tarso superior, e, nos casos positivos, serem checa-
dos, para a higiene da protese, sua integridade e possivel necessidade de troca da
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mesma: estando, nos casos em que haja sinais de intolerdncia, indicada a suspen-
sio temporaria de seu uso e tratamento com colirios a base de corticoesteréides.
Ressalte-se a possibilidade de, a exemplo do que eventualmente ocorre com usua-
rios de lente de contato, e o caso n.” 2 por nOs descrito, a possibilidade (de em
nao se atendendo precocemente esses individuos), de a intolerancia ao uso da pré-
tese tornar-se de dificil tratamento.

RESUMO

Os autores descrevem dols casos de conjuntivite papilar gigante em portadores de pro-
tese ocular, sendo que um desses pacientes desenvolveu intolerancia ao uso da mesma.

SUMMARY

Intolerance To The Use Of Ocular Prosthesis By The Develcpment
Of Giant Papilary Conjunctivitis.

The authors describe two cases of giant papilary conjunctivitis to the use of ocular
presthesis and cne oI the patients developed intolerancy to the use of the prostheis.
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COMPLICACOES E DIFICULDADES
PER-OPERATORIAS DA TRABECULECTOMIA (*)

YEHUDA WAISBERG
JEBASTIAO CRONEMRERGER SOBRINHO
MASSIM CALIXTO

INTRODUCAO

A trabeculectomia ¢ atualmente a cirurgia mais empregada para o tratamento
de diversas formas de glaucoma, especialmente do glaucoma ecrénico simples.

Varios trabalhos tém sido publicados apresentando os resultados dessa cirurgia
e muitos deles relatam também as complicacdes per-operatérias ocorridas. MAR-
SAULT et alii (1974), em 133 trabeculectomias, relatam perfuracdo do retalho con-
juntival em dois casos, delaminacdo superficial da esclera em seis casos, penetra-
cao precoce na camara anterior durante a delaminacdo escleral em dois casos e
perda de vitreo em seis casos. VANCEA & SCHWARTZENBERG (1974), em 150
trabeculectomias, relatam, como complicacdes per-operatorias, hemorragias irianas
em seis casos, perda de vitreo em trés casos e hemorragia coroidiana em um caso.
LANIER & STEWART (1975) chamam a atencdo para algumas dificuldades per-
operatorias comuns, especialmente para a penefra¢do precoce na camara anterior
durante a delaminacao escleral e para o risco de superficializaciao da delaminacio
escleral com rotura ou avulsao do retalho escleral. RIBEIRO GONCALVES (1975)
relata. em 28 {rabeculectomias, a ocorréncia de perda de vitreo em dois olhos e
hifema em um olho. RICCI & MEIXNER (1975), em 42 trabeculectomias e em 11
cirurgias combinadas de trabeculectomia e facectomia, relatam ndo terem consta-
tado quaisquer complicacdes per-operatérias importantes. FREEDMAN et alii
(1976) relatam que, em 64 olhos submetidos a trabeculectomia, a complicacao per-
operatoria mais séria foi a perfuracdo do retalho conjuntival em dois olhos. LICH-
TER & ANDERSON (1977a, 1977b) discutem condutas frente a perfuracao do retalho
conjuntival e a perda de vitreo durante a trabeculectomia.

No presente trabalho, procurou-se analisar as complicacoes ou dificuldades per-
operatérias da trabeculectomia encontradas em 135 descricoes de cirurgias reali-
zadas por residentes (R2, R3 ou R4) no Servico de Glaucoma do Hospital Sao Ge-
raldo no periods de maio de 1977 a dezembro de 1978. Este periodo corresponde
aos dois primeiros anos do uso rotineiro da trabeculectomia pelos residentes. Em
outro trabalho (CRONEMBERGER SOBRINHO et alii, 1979), analisou-se o sucesso
dessas cirurgias, nas diversas formas do glaucoma.

NMATERIAL E METODOS

Foram analisadas as complicacoes e dificuldades per-operatorias de 135 tra-
beculectomias realizadas em 115 pacientes, no periodo maio 1977/dezembro 1978.

(*) Trabalho realizado no BServigo de Glaucoma do Anexo Sdo Geraldo (Hospital das Clini-
cus da UFMG).
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A distribuicao dos pacientes, do numero de olhos operados e do tipo de anestesia,
com relacao ao tipo de glaucoma, encontra-se na Tahela 1. Vale ressaltar o ele-
vado numero de cirurgias realizadas com anestesia local, totalizando 557 dos olhos

operados no grupo global e 77% dos olhos ovperados no grupo com glaucoma cro-
nico simples.

TABELA 1 Distribuicao dos pacientes, do numero de olhos operados e do tipo
de anestesia com relacao ao tipo de glaucoma

N.2 de Olhos N. de Anecstesia

Grupo Operados Pacientes Local Geral
G. Cronico Simples 66 o3 15 51
G. Cronico Congestivo 11 10 4 7
G. Agudo 15 14 4 11
G. Secundario 9 9 6 3
G. Congeénito 10 6 10 —
G. do Afaco 4 4 3 1
G. Hemorragico 8 7 6 2
Reoperacao 12 12 | b}
GLOBAL 135 115 55 80

PROCEDIMENTO CIRURGICO

1. Anestesia

Na Tabela 1, encontra-se a distribuicao do tipo de anestesia utilizada na rea-
lizacao da trabeculectomia nos diversos grupos.

A anestesia local constou de acinesia pela técnica de O’BRIEN, se necessario
complementada pela técnica de VAN LINT, mais a anestesia retrobulbar. Utiliza-
ram-se, como anestésicos, a Xilocaina R e a Marcaina R, na proporcao de 1/2 a
1/2, tanto para a acinesia como para a injecao retrobulbar.

2. Microscépio

No grupo global, utilizou-se o microscopio para a realizacao de 68 trabeculec-
tomias (50,4%); nao foi utilizado em 36 cirurgias (26,7%) e nao constou da descri-
cao da cirurgia a sua utilizacio ou ndo em 31 casos (22.9%). Pode-se atribuir a
dois fatos a nao utilizacao do microscépio: a falta de pratica do seu manejo pelo
residente e a dificuldade do seu emprego quando a cirurgia foi realizada com anes-
tesia local.

3. Técnica cirdrgica

Em todas as cirurgias foi adotado o seguinte procedimento basico: colocacao
de rédeas na palpebra superior e no musculo reto superior com fio seda 4-0. In-
cisap arqueada da conjuntiva e tenon, superiormente, a aproximadamente 7 mm
do limbo. Preparo do limbo e do leito escleral com gilete, fazendo-se a hemostasia
com cautério, quando necessiria. Demarcacao do retalhce escleral, retangular, de
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base limbica e de dimensoes de, aproximadamente, 4 x5 mm. Delaminacao da es.
clera, aproximadamente na metade da sua espessura, empregando-se lamina de
bisturi. A delaminacao foi realizada seguindo um mesmo plano até a visualizacao
do limbo, avancando-se 1 a 2mm na coOérnea. Demarcacao do fragmento esclero-
corneano a ser retirado, retangular, de aproximadamenle 3 x4 mm. Abertura da
camara anterior com gilete, ao nivel da base do retalho escleral, havendo saida de
humor aquoso. Quando houve herniacao da iris, procedeu-se a sua reposicao com
espatula. Retirada do fragmento esclero-corncano com gilete seguindo a demarca-
cao prévia e evitando lesar a iris e o corpo ciliar. Realizacao de iridectomia peri-
férica ampla. Sutura do retalho escleral com cinco pontos de dexon 7-0 ou seda
8-0, sendo dois pontos nas suas bordas laterais, dois nos cantos e um a meia dis-
tancia entre os dois ultimos. Colocagdo de bolha de ar na camara anterior. Sutura
continua da conjuntiva com dexon 6-0 ou seda virgem. Injecao subconjuntival de
1ml de corticosterdide simples (Decadron R). Curativo oclusivo com colirio de
Atropina 1% R e pomada de antibiético.

Deve-se ressaltar que a técnica acima descrita foi empregada em todos os tipos
de glaucoma, sendo que, no glaucoma do afaco e nas reoperacoes, a cirurgia foi
realizada do lado temporal ou nasal, a fim de se evitar os locais de fibrese deixa-
dos pelas cirurgias anteriores.

4. Descricao da cirurgia

A partir de 1978 adotou-se uma descricao padronizada para as trabeculecto-
mias realizadas no Servico de Glaucoma do Hospital Sac Geraldo. Esta descricao
encontra-se nas Tabelas 2-A, 2-B e 2-C. E importante notar que consta, na descri-
cio padronizada (Tabela 2-C), uma lista das principais dificuldades per-operatorias,
o que facilita o seu registro na descricao da cirurgia.

TABELA 2: Descricao padronizada para trabeculectomias

DESCRiCAO DA CIRURGIA

TRABECULECTOMIA
Data: Olho: oD OE AO
Nome do Paciente:
Idade: Cor: Ficha:
Diagnostico:
Cirurgiao: Auxiliar:
Anestesia: LOCAL GERAL LOCAL COM SEDACAO
Anestesista:
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DADOS SOBRE O PACIENTE:

Acuidade visual: OD — Of —
Escavacao papilar: oD OF —

Campo visual: Realizado Nao Realizado
Gonioscopia: Realizada Nzo Realizada
CDPo: Realizada Nao Realizada
Tonografia: Realizada Nao Realizada
Reoperacao: SIM NAO

Se reoperacao, qual ou quais as cirurgias anteriores?

PRE-OPERATORIO:

SE ANESTESIA LOCAL:

1. Acinesia: O’Brien Van Lint
Volume e tipo de anestésico usado:
2. Retrobulbar — volume e tipo de anestésico usado:

PROCEDIMENTO CIRURGICO:

Inicio: Término: (Duracan):
Microscopio Cirurgico? SIM NAO
A partir de qual fase da cirurgia?

1. Antissepsia com merthiolate e colocacao de campos esterilizados.
2. Colocacdo de rédeas na palpebra superior e reto superior. Outras rédeas”

3. Abertura da conjuntiva: Superior — nasal superior — temporal superior —
temporal — temporal inferior
Distancia aproximada do limbo:

4. Preparo do limbo (gilete — bisturi). Foi feita cauterizacao? SIM NAO.

Dificuldade encontrada:

5. Demarcacao do retalho escleral. Tamanho aprox.:

6. Delaminaciao do retalho escleral (bisturi): Profunda — Média — Superficial.
Observacao:

7. Demarcacao do fragmento a ser retirado. Tamanho aprox.:

8. Abertura da CA com gilete. Retirada do fragmento esclerc-corneano. Obser-
vacao (herniacao da iris, etc.):
9. Iridectomia periférica. Observacao:

10. Fechamento do retalho. N.° de pontos: Fio:
Observacao:
11. OColocacaoc da bolha de ar: SIM NAO

N.© de tentativas feitas para se colocar a bolha de ar:
12. Fechamento da conjuntiva com chuleio simples. Fio:
13. Corticoide subconjuntival:
14. Curativo oclusivo com atropina e pomada antibiotica.
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Observacoes:

1. Enviado material para exame anidtomo-patologico? SIM NAO
2. Impressao sobre o ato cirtrgico: Excelente — hom razoavel — tumultuado
3. Outros comentarios:

PROBLEMAS PER-OPERATORIOS:

1. Ruptura do retalho conjuntival

2. Dificuldade na delamiracio do retalho escleral (ruptura co retalho?)
3. Dificuldade na retirada do fragmento esclero-corneano

4. Dificuldade na sutura do retalho

5. Dificuldade na colocacio de bolha de ar na CA

6. Hifema 7. Perda de vitreo 8. Outras:

RESULTADOS

Das 135 descricoes, em 60 (44%) constam dificuldades e/ou complicacoes du-
rante a realizacdo da trabeculectomia. Na Figura 1, estdo representadas as fre-
gliéncias de descricdes das cirurgias com e sem relato de dificuldades, de acordo
com o tipo de glaucoma. Pode-se notar que os grupos com maior proporcio de
descricoes com relato de dificuldades e/ou complicacdes sidv os de reoperacdes,
glaucoma secundario e glaucoma hemorragico.

Nas 60 descricoes de cirurgias onde constavam dificuldades e/ou complica-
coes per-operatorias foram anotados os seguintes problemas:

NA CONJUNTIVA:

— hematoma subconjuntival ao passar a rédea no musculo reto superior (em

um ¢aso);
— laceracao da conjuntiva ao passar a rédea no musculo reto superior (em

um caso);
— perfuracans do retalho conjuntival (em trés casos).

NO FREPARC DO LIMBO:

-— dificuldade ocasionada por sangramento excessivo (em 13 casos);
— dificuldade ocasionada por aderéncias (em ftrés casos).

NA CONFECCAO DO RETALHO ESCLERAL:

— delaminacao muito superficial do retalho escleral (em trés casos);

— dificuldade na delaminacao ocasionada por sangramento (em quatro casos):

— rotura lateral do retalho (em <¢inco casos);

— delaminacao muito profunda do retalho escleral (em cinco casos);

— abertura precoce da camara anterior durante a delaminacao do retalho
(em quatro casos).
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NA REMOCAO DO FRAGMENTO ESCLERO-CORNEANO:
__ ferimenio acidental do corpo ciliar, com sangramento (em dois casns).

NA REALIZACAO DA IRIDECTOMIA:

__ sangramento ao fazer a iridectomia (em dois casos),

_ iridectomia sectoral inadvertida (em quatro casos);

— esgarcamento da iris ao traciona-la para a realizacao da iridectomia, na
presenca de sinéquias (em um c¢aso).

APOGS A REMOCAO DO FRAGMENTO ESCLERO-CORNEANO E/OU DA
REALIZACAO DA IRIDECTOMIA:

— perda de vitreo (em quatro casos);
— hifema (em oito casos).

NA SUTURA DO RETALHO ESCLERAL:

— dificuldade na sutura do retalho escleral (em oitc casos);
— esgarcamento do retalho escleral duranle a sutura (em quatro casos).

Procurou-se analisar os resultados das cirurgias com relato de dificuldades e/ou
complicacoes per-operatérias, no que se refere a pressdc intra-ocular. Considerou-se
apenas as cirurgias com tempo de seguimento igual ou superior a trés meses. Do
total das 60 cirurgias com relato de dificuldades per-operatérias, 47 tiveram segui-
mente minimo de trés meses. As médias e desvios-padrao da Po preé e pos-opera-
toria, sem medicacdo, sdo apresentadas na Tabela 3. A distribuicdo dos olhos ope-
rados, de acordo com o nivel da Po, sem medicacdo, depois da trabeculectomia,
encontra-se na Tabela 4.

TABELA 3 — Médias e desvios-padrao da pressao intrasocular, sem medicagao,
antes e depois da trabeculectomia (cirurgias com relato de dificul-
dades per-operatorias)

N.° de Antes da Trabeculectomia Depois da Trabeculectomia

Olhos Média D.P. Média D.P. Tempo Médio

Grupo de Controle
(meses)

G.C.S. 17 41,4 9,2 22,2 7,9 8,1
G.C.C. 5 46,0 10,9 17,0 1,7 8,6
G.A. 5 52,0 7,3 18,2 2.5 7,4
G.S. 5 40,2 11,6 22,8 14,3 9,0
G.C: 1 o s — ke
G.Af. 92 - . . -
G.H. 5 47,6 10,0 42,4 13,7 6,6
Reoperacoes 7 35,0 6,2 31,1 9,6 8,7
GLOBAL
(exceto G.H. e

Reoperacoes) 35 44,1 10,0 20,7 7,8 8,8
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TABELA 4 — Distribuicao dos olhos operados de acordo com 0s niveis da pressio

intra-ocular, sem medicacdo, depois da trabeculectomia (cirurgias
com relato de dificuldades per-operatérias)

Po

(mmHg) <10 I11al6 17 a20 21 a25 >25
Grupo
G.C.S. 0 7 3 1 6
G.C.C. 0 1 4 0 0
G.A. 0 2 3 0 0
G.S. 1 2 0 0 2
3. 0. 0 0 0 1 0
G.Af. 0 0 2 0 0
G.H. 0 0 0 0 3
Reoperacoes 0 0 1 0 6
GLOBAL (exceto G.H.
e reoperacoes 1 12 12 2 8

No grupo com glaucoma cronico simples, compararam-se, com o teste do QUI
quadrado, as freqiiéncias dos diversos niveis da Po, nas cirurgias com e sem relato
de dificuldades (CRONEMBERGER SOBRINHO et alii, 1979). Esta comparacao foi
feita apenas no grupo com glaucoma crénico simples por ser o mais numeroso, per-
mitindo esse tipo de comparacdo (Tabela 5). A diferenca ndo foi estatisticamente sig-
nificativa.

TABELA 5 — Comparacdo entre as cirurgias com e sem relato de dificuldades, com
relacao aos niveis da Po, sem medicacao, depois da trabeculectomia,
no grupo com glaucoma cronico simples

Po
(mmHg) <10 11a16 17 a20 21a25 >25 Total
Cirurgia

Com relato de

dificuldades 0 7 3 1 6 17
Sem relato de
dificuldades 7 6 11 4 8 36

TOTAL* 7 13 14 ) 14 33

* CRONEMBERGER SOBRINHO et alii, 1979.
X2 — 7,92 (p < 0,10 — nao significativo)

Na Tabela 6 ,encontram-se os valores da Po, sem medicagao, antes e depois da
trabeculectomia, dos quatro casos em que houve perda de vitreo — que pode ser con-
siderada uma complicagao per-operatoria séria.
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TABELA 6 Pacientes nos quais houve perda de vitreo durante a trabeculectomia
Tipo de Po antes da Po depois da Tempo de
N.© do paciente glaucoma cirurgia cirurgia controle
1 G. Secundario 35 42 8 meses
2 G. Secundario 36 16 6 meses
3 G. Cr. Simples 44 15 3 meses
4 s. Agudo 70 14 2 meses
DISCUSSAO

A analise dos problemas per-operatérios da trabeculectomia descritos meste
trabalho mostra que alguns deles podem ser considerados como ccmplicagdes per-
operatoérias: perfuracao do retalho conjuntival, rotura do retalho escleral, abertu-
ra precoce da camara anterior durante a delaminacao do retalho escleral, perda de
vitreo. A iridectomia sectoral inadvertida ao se procurar fazer uma iridectomia
ampla, apesar de indesejavel, ndo chega a constituir uma “complicacio”. Outras
ocorréncias corresponderiam mais propriamente a dificuldades: sangramento ex-
cessivo no preparo do limbo ou durante a delaminacdo escleral, dificuldade no pre-
paro do limbo causada por aderéncias, dificuldade na sutura do retalho escleral.

Algumas dessas dificuldades como, por exemplo, aquelas descritas na delami-
nacao e na sutura do retalho escleral, foram devidas a material inadequado como.
por exemplo, lamina de bisturi em mau estado e fios com agulhas inadequadas (fics
7-0 ou 8-0, com agulha montada, estando em falta).

A maioria das complicacoes descritas sao as mesmas relatadas por outros au-
tores (MARSAULT et alii, 1974; LANIER & STEWART, 1975; RIBEIRO GONCAL-
VES, 1975). A incidéncia de complicacdes mais sérias é semelhante a relatada por
MARSAULT et alii (1974), em um numero praticamente igual de olhos operados
(135 olhos no presente trabalho e 133 no trabalho citado). Entretanto, a sistema-
tizacao adotada ao classificar certas dificuldades ndo foi a mesma e algumas com-
plicacbes, como por exemplo, a iridectomia sectoral inadvertida, ndo sio relata-
das pelos citados autores.

Com relacao a rotura do retalho conjuntival, temos procedido ao seu fecha-
mento com fio seda 8-0 ou dexon 8-0, ou fio mais fino, ao invés de preparar novo
local para a cirurgia. Essa mesma conduta é discutida em LICHTER & ANDER-
SON (1977a).

Com relacao a rotura do retalho escleral, varias sao as situagoes: quando
ocorre avulsao do retalho, deve-se ressuturar o retalho em seu lugar primitivo e
passar a confeccdao de um novo retalho escleral em outro local; quando ocorre
uma rotura lateral na base do retalho escleral, pode-se procurar sutura-lo com fio
de seda ou dexon 8-0 ou fio mais fino, fazendo-se a trabeculectomia no mesmo

e B -



Yehuda Waisberg e colab, Complicagbes e Difleuldades Per-Operatorias da. 63

local. Se a rotura lateral for grande, deve-se adotar a mesma conduta seguida
para a avulsao. Outra possibilidade seria a de se realizar uma outra técnica cirar-
gica, em especial a iridencleise, no loeal proposto para a trabeculectomia. Nos
casos relatados neste trabalho, a rotura lateral nao foi grande e a trabeculectomia
foi realizada mo mesmo local. Observou-se que, nestes rcasos, existe uma tendén-
cia a formacao de bolsa de paredes mais finas (similar & da trepanacido de ELLIOT)
no local da cirurgia.

Com relacao aos hifemas, a maioria dos trabalhos relata hifema no pé6s-ope-
ratorio que se absorve sem problemas. No presente trabalho, a presenca de hifema
foi notada ao final do ato cirurgico, constando portanto da descricao da cirurgia,
em oito olhos. Hifemas de maiores proporcoes podem ocorrer especialmente em
trabeculectomias realizadas em olhos com glaucoma hemcrragico e glaucoma con-
génito. E provavel que o numero de hifemas (na maioria das vezes. pequenos),

-

visiveis a lampada de fenda no primeiro dia de pés-operatério, seja bem maior.

Com relacao a perda de vitreo, deve-se comentar que uma de suas causas é
a subluxacdo ou luxagdo do cristalino, o que ocorreu em dois casos de glaucoma
secundario (Tabela 6). Outras causas de perda de vitreo podem ser: realizacao da
cirurgia em olho com Po muito elevada, como em certos casos de glaucoma agudo
ou cronico-congestivo e manipulacao excessiva apés a retirada do fragmento corneo-
escleral ou ap6s a realizacao da iridectomia, como, por exemplo, espatulacdo da
iris. Nossa conduta tem sido a realizacdo de uma vitrectomia ampla procurando-se
deixar livre o local da trabeculectomia e colocacdo de bolha de ar grande na ca-
mara anterior apos o fechamento do retalho escleral. LICHTER & ANDERSON
(1977b) discutem outras condutas frente a perda de vitreo durante a trabeculec-
tomia, Algumas vezes, pode ocorrer também exposicao de botdo vitreo no local da
trabeculectomia, sem rotura da hialéide e sem perda de vitreo. Nestes casos, pro-
curamos suturar o retalho escleral colocando em seguida bolha de ar na camara
anterior, com o que conseguimos, geralmente, evitar a perda de vitreo. Os quatro
casos de perda de vitreo descritos neste trabalho (Tabela 6) apresentaram, no tempo

de controle especificado, bons resultados com relacao a pressao intra-ocular depois
da trabeculectomia, com trés olhos bem controlados e um insucesso.

Com relacao ao resultado das cirurgias com relato de dificuldades per-opera-
torias, no que se refere a pressao intra-ocular (Tabelas 3 e 4), verificou-se que em
todos os grupos a média da Po apés a cirurgia foi superior a das cirurgias sem re-
lato de dificuldades per-operatéorias (CRONEMBERGER SOBRINHO et alii, 1979),
apesar das diferencas nao serem grandes. No grupo com glaucoma cronico sim-
ples, testou-se pelo teste do QUI quadrado se as freqiiéncias dos diversos niveis
da Po foram diferentes nas cirurgias com e sem relato de dificuldade sper-opera-
torias (Tabela 5). A diferenca nao foi estatisticamente significativa. Apesar da
existéncia de dificuldades e/ou complicagoes per-operatorias piorar o prognostico
de cirurgias (médias da Po no poés-operatorio mais elevadas do que nas cirurgias
sem intercorréncias), nao existe necessariamente um comprometimento do resul-
tado da trabeculectomia como foi constatado, inclusive nos casos com perda de
vitreo (Tabela 6).
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Deve-se enfatizar que a padronizacio da descricio da cirurgia (Tabelas 2-A,
9B e 2-C) facilita muito o levantamento retrospeclivo das ocorréncias per-operato-
rias e leva o cirurgiao ou o auxiliar responsavel pela descricio a relatar certos
fatos que as vezes nao seriam relatados em uma descricao nao padronizada. Po-
deriam deixar de ser descritos, por exemplo, dificuldades no preparo do limbo
ou na delaminacdo escleral decorrentes de sangramento excessivo, ferimento aci-
dental do corpo ciliar ao retirar o fragmento esclero-corneano, dificuldade na co-
locacao da bolha de ar na cdmara anterior e outras.

Grande proporc¢ao das cirurgias a que se refere este trabalho foi realizada sob
anestesia local, muitas delas sem o0 uso de microscopio cirirgico e a maioria delas
realizada por residentes com pouca experiéncia cirurgica. Esses aspectos, associa-
dos ao fato da amostra de olhos operados abranger a maioria das formas do glau-
coma, faz com que as dificuldades e/ou complicacoes relatadas neste trabalho cor-
respondam a maioria das dificuldades efou complicacoes possiveis de ocorrer em
uma trabeculectomia.
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FIGURA 1 — Freqgiiéncia absoluta das descricoes das cirurgias com e sem
relato de dificuldades, de acordo com o tipo de glaucoma.
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RESUMO

Sho apresentadas as dificuldades e/ou complicagoes relatadas em 135 descricoes de tra-
beculectomias, realizadas por residentes no Servi¢ce de Glaucoma do Hospltal Sio Geraldo,
no periodo de maio 1977/dezembro 1978, para tratamento fe diversas formas de glaucoma.
Discutem-se algumas das complicacoes e a possivel influéncla sobre o resultado fnial da
cirurgia no aue se refere a reducio da pressio intra-ocular. Apresenta-se uma descricio
padronizada para trabeculectomias, que vem sendo usada com grandes vantagens.,

SUMMARY

Intraoperative complications and difficulties of trabeculectomy .

The difficulties and/or intraophrative complications described in 155 trabeculectomies
performed by Residents at the Glaucoma Service of Sio Geraldo Eye Hospital in the perod
from May 1977 till December 1978, for the treatment of many types of glaucoma, are presen-

ted. Some of the complications and the possible influence over the result of the surgery
in relation to the reduction of the TOP arc diccussed. A standard description for trabe-
culectomies that is being used with advantages 1is presented.
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TERAPEUTICA CLINICA DOS GLAUCOMAS

Parte I:
(Drogas utilizadas até o advento dos beta-bloqueadores)

SIQUEIRA DE FREITAS, M. (%)
VELASCO E CRUZ, AA. (*)

I — INTRODUCAO

1) Caracteristicas gerais do sistema nervcso autdnomo.

Antes de abordarmos o grupo de drogas utilizadas na terapéutica medicamen-
tosa do glaucoma, fazem-se necessarias algumas nocdes basicas, de cunho estrutu-
ral e farmacoldgico, referentes ao sistema nervoso autoéonomo.

Compreende-se como sistema nervoso autébnomo (SNA) o conjunto de partes
do sistema nervoso que regula a atividade da musculatura cardiaca e lisa, das glan-
dulas, visceras e vasos. Como a funcdo dessas estruturas escapa ao controle voli-
tivo. o SNA ¢é também chamado de involuntario, vegetativo ou visceral.

O sistema nervoso auténomo pode ser dividido em duas partes: uma central
que engloba um complexo de areas reguladoras situadas no neuro-eixo e outra, pe-
riférica, representada pelos nervos, ganglios e plexos.

Existe uma série de diferencas estruturais entre os nervos auténomos e aque-
les que inervam a musculatura esquelética, ou somaticos. A analise detalhada des-
sas diferencas estd além do escopo desse trabalho, entretanto o conhecimento de
uma particularidade do nervo autéonomo € fundamental. Enquanto que as sinapses
do nervo somatico ocorrem intra neuro-eixo, de modo que o nervo propriamente
dito é formado por uma sé fibra, a jurcdo sindptica mais distal do nervo autdno-
mo ocorre em ganglios situados fora do sistema nervoso central, sendo entio o
referido nervo sempre constituido por duas fibras: uma pré-ganglionar e outra pés-
ganglionar.

Do ponto de vista efetor, o SNA periférico é formado por duas grandes divi-
soes: a via toraco-lombar ou sistema nervoso simpatico € a via cranio-sacral ou
sistema nervoso parassimpatico.

Varias pariicularidades estruturais garantem a indiviaualidade anatomica dos
dois sistemas, porém objetivaremos a diferenciacao farmacolégica, baseada no tipo
de neuro-transmissor da fibra pos-ganglionar.

Ertende-se por neuro-transmissor, a substancia que transmite o impulso neural
a0 nivel das sinapses e juncoes neuro-efetoras. O necuro-transmissor das fibras preé-
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) Aunos do curso de pos-graduacio de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Ribel-
rao Preto Usp Bolsistas da CAPES.
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canglionares ¢ a acetileolina, sejam elas simpaticas ou parassimpaticas. Porém,
para as fibras pos-ganglionares uma dicotomia ocorre. Enquanto que as parassim-
paticas continuam sendo colinérgicas, as simpaticas tém como principal neuro-trans-
missor a nor-epinefrina, ¢ sdo por isso chamadas de adrenérgicas.

Os sistemas parassimpatico e simpatico sao geralmente antagonistas fisiol6gi-
cos. isto ¢. enquanto um determinado sistema inibe uma funcdo, o outro a excita.
Contrariamente. com relacdo aos mecanismos de regulacao da pressdo intra-ocular,
sao sinergistas.

2) Sistema nervoso simpatico e adrenoreceptores

A simples aceitacdo da neuro-transmissdao humoral adrenergica nao explica a
contento as peculiaridades da funcao simpatica. Com efeito as estruturas adrener-
gicas, quando estimuladas, apresentam um padrao reacional dualistico: algumas
mostram excitacdo, outras inibicao.

A primeira explicagdo para esse padrao de resposta apareceu em 1937 com
CANNON e ROSENBLUETH (ver 1). £les propuseram a existéncia de dois neuro
transmissores diferentes: um de carater excitatorio (simpatina E) e outro inibito-
rio (simpatina I).

Em 1948 AHLQUIST' reinterpretou a questao de uwma maneira oposta ao in-
troduzir o conceito de receptor adrenérgico. Segundo ele, havia um s6 neuro-trans-
missor adrenérgico (nor-epinefrina) e dois sitios tissulares receptivos diferentes;
o alfa-receptor que estaria ligado a maioria das funcoes excitatérias e o beta-recep-
tor associado as funcdes inibitérias. Desde entao, as substancias simpaticomimeéti-
cas foram divididas em alfa ou beta estimuladoras, por sxemplo: adrenalina (alfa
e beta), isoproterencl (beta), fenilefrina (alfa) etc.

No olho, ja4 é classica a descricao da contracao do musculo radial da iris como
resultante da estimulacdo dos receptores alfa e a estimulacao dos beta-receptores
como responsavel pelo relaxamento do musculo ciliar.

Devido ao fato que a beta-estimulacao pode produzir excitacao (secrecao de in-
sulina, aumento do numero de batimentos cardiacos etc.) e que alfa-estimulacao
pode ter como efeito inibicdo (musculo liso intestinal); ficou claro que a classifi-
cacdo alfa/beta referia-se mais a uma particularidade estrutural do receptor em
diseriminar a substancia que ele interagiria, do que a uma dualidade funcional.

Finalmente em 1967 LANDS e colaboradores!? distinguiram dois tipos de beta
receptores: beta-1 (estimulacdo cardiaca e lipélise) e beta-2 (broncodilatacao e va-
sodilatacao).

A maioria dos trabalhos farmacolégicos tendiam a considerar os receptores
adrenérgicos como realidades morfologicas, isto é, estruturas de membranas esta-
ticas, embora a organizacdo molecular de tais estruturas nunca pudesse ter sido
esclarecida. Recentemente, um conceito mais dindmico, de plasticidade molecular,
tem aparecido,!¢
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Do ponto de vista funcional, admite-se como certo que a estimulacao beta
(B-1 e B-2) provoca o acumulo intra-celular de AMP-ciclico, via estimulacao da
adenil-ciclase que converte o ATP em AMP-ciclico.'® O AMP-ciclico inicia entao a
serie de eventos metabolicos que resultam na resposta celular. £ possivel que o
calcio tenha um papel importante na atividade da adenil-ciclase e sugeriu-se que
o aumento de calcio intra-celular seja o primeiro evento da resposta celular a es-
timulacao beta.16,28

3) Sistema nervoso parassimpatico

I3

O “sistema colinérgico” é composto de: a) uma enzima colinacetilase que ca-
taliza a reacao final na formacdo da acetilcolina; b) do sistema de depésito, no
qual a acetilcolina é armazenada; c¢) veceptores no orgao efetor, e d) a enzima co-
linesterase que inativa a acetileolina, hidrolisando-a em colina e acido acético.

Podemos ja antever que os efeitos parassimpaticomiméticos ou muscarinicos
da acetilcolina podem ser obtidos por drogas que reajam diretamente com os re-
ceptores celulares para a acetilcolina ou que eliminem o efeito inativador da coli-
nesterase. Seguindo esta linha simplista de raciocinio, somos obrigados a distin-
guir drogas parassimpaticomiméticas de acdo direta e de acao indireta.

No olho. a estimulacdo parassimpatica é responsavel pela contracao do musculo
esfincter da pupila e do musculo ciliar.

II — CLASSIFICACAO

O humor ajuoso desempenha o papel principal na regulacao do tonus ocular.

Po —Pv

Tendo-se em conta a formula simplificada da lei de POISEUILLE, Vm =

; R

onde o débito de humor aquoso eliminado (Vm = volume minuto) ¢ proporcional

4 pressio de escoamento, isto é, A diferenca de pressoes entre as duas extremida-

des das vias de eliminacdo-pressio ocular (Po) menos pressao venosa episcleral

(Pv)—, e inversamente proporcional a um fator (R) que representa a resisténcia

a drenagem, fica evidente que a pressao intra-ocular pode ser alterada por dois

mecanismos principais: a) modificacdo da resisténcia a drenagem do aquoso e b)

da velocidade de formacio do mesmo. Ainda, sem interferéncia com os mecanis-

mos naturais de producdo e drenagem do aquoso, é possivel diminuir o conteudo
hidrico ocular utilizando-se de drogas osmdticas.

Portanto, podemos classificar as drogas mais empregadas na terapéutica clinica
do glaucoma em:

1) Drogas que aumentam o fluxo do aquoso

1.1 Parassimpaticomiméticas
1.1.1 Acao direta
Pilocarpina
Carbacol
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1.1.2 Acao indireta
1.1.2.1 vreversiveis
Ioserina
Carbacol
1.1.2.2 irreversiveis
Isofluorofato
Iicotiolatlo
Brometo de demecério
1.2 Simpaticomimdtica
Epinefrina

2) Drogas que diminuem a produgao de humor aquoso

2.1 Inibidores da anidrase carbonica
Acetazolamida
Etoxizolamida
Metazolamida
Diclorfenamida

2.2 Simpaticomiméticos
Epinefrina
Salbutamol

2.3 Simpaticoliticos
Timolol
Guanetidina

3) Dreogas que induzem a desidratacao ocular

Agentes osmoticos

Manitol

Uréia

Glicerol

Sorbitol

Ascorbato de sodio
Alcool etilico

III — MECANISMO DE ACAO

1) Drogas parassimpaticomiméticas

As substincias parassimpaticomiméticas atuam diminuindo a resisténcia ao
fluxo do aquoso por abertura da malha trabecular quando da contracao do musculo
ciliar;2¥ a miose é um efeito farmacolégico coincidente.

A pilocarpina e o carbacol atuam diretamente sobre os receptores para a
acetil-colina na membrana po6s-sinaptica.

A pilocarpina é um alcaléide e existe em equilibrio em seu estado idnico nao

dissociado, solavel em lipideo, que atinge facilmente a camara anterior e idnico,
solivel em agua.

.
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O carbacol apresenta uma fraca acdo anti-colinesterasica e existem evidéncias
que também aumenta o quanto de acetil-colina liberada por unidade de estimulo.!s
Sua estrutura molecular difere de acetil-colina pela presenca de radicais CH, e
NH,. que aumentam a resisténcia a inativacdo colinesterdsica. Contudo, ndo pos-
suindo boa solubilidade lipidica o carbacol necessita da ajuda de veiculos tais como
metilcelulose e cloreto de benzaleonio para atravessar o epitélio corneano.

-

As drogas anti-colinesterasicas ligam-se a colinesterase na membrana pés-si-
naptica e na célula efetora, inibindo o seu efeito enzimatico. Mantendo a acetil-
colina fisiologica em estado ativo, prolongam o seu tempo de acao. A fisostigmina
libera a colinestarase em sua forma ativa, apos certo tempo, sendo assim capaz de
novamente hidrolizar a acetil-colina. O ecotiofato, isofluofato e o brometo de de-
mecario nao liberam a acetil-colina espontaneamente, ou o fazem em uma forma
inativa.

2) Drogas simpaticomiméticas

A estimulacio dos adrenoreceptores diminui a PIO; a estimulacao dos alfa-
receptores diminuindo a resisténcia ao fluxo do aquoso, enquanto que a estimula-
cio dos beta-receptores diminui a producido do aquoso pelo corpo ciliar.

As drogas que atuam sobre os receptores alfa apresentam maior efeito midria-
tico — fenilefrina —, enquanto que as que agem especificamente sobre os beta-re-
ceptores apresentam maior efeito hipotensor ocular — isoproterenol.

O isoproterenol tem ac¢do hipotensora mais acentuada que a epinefrina, mas
a acentuada taquicardia decorrente de seu usc impede a utilizacdo clinica. A pes-
quisa de uma droga agonista dos beta-receptores que nao provocasse taquicardia
permitiu a descoberta do salbutamol; o efeito hipotensor de uma dose unica do
colirio de salbutamol a 4% foi equivalente ao da epinefrina a 1%.%9

A droga simpaticomimética de maior utilidade na terapéutica do glaucoma con-
tinua sendo a adrenalina — agonista dos receptores alfa e beta —, portanto atuan-
do tanto na facilidade de escoamento como na producao do aquoso.*?10

3) Drogas simpaticoliticas(®)
Consideraremos aqui apenas a guanetidina, agente bloqueador pos-ganglionar.

A droga age inicialmente provocando deplecao de nor-adrenalina, em seguida,
blogueia a liberacdo do neuro-transmissor em resposta a estimulacao nervosa e
impede a captaciao neural de catecolaminas.

A instilacdo tépica ocular produz queda transitéoria aa PIO, inicialmente por
aumento da facilidade de escoamento do aquoso seguida por diminuicao de sua
producao.b

Como a denervacao simpatica de um tecido torna-o sensibilizado ao mediador
quimico natural e substancias afins, surgiu a ideia da associacao guanetidina-epine-

(*) Os beta-blogueadores serfio conslderados na segunda parte desse trabalho.
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frina para o tratamento do glaucoma. Realmente, jio existe a disponibilidade dessa

associacao no mercado inglés: guanetidina 3% - edrenalina 0,5% (Ganda 3 + 0.5).
guanetidina 5% <4 adrenalina 0,5% (Ganda 5 - 0.5), guanetidina 5% - adrena-
lina 1% (Ganda 5+ 1). Estudos recentes!!,2! tém mostrado o valor dessa novc

associacdo de medicamenios como mais uma opc¢ao no tratamento médico do
glaucoma.

4) Agentes Osmoticos=0

A pressao intra-ocular pode ser diminuida pelo uso de substancias que aumen-
tam a pressdo osmética do plasma em relacdo ao humor aquoso e corpo vitreo.
Estas drogas produzem seus efeitos por: 1) uma acdo direta, dependente do nume-
ro e peso das moléculas e 2) secundariamente, devido a diurese hipotonica induzida.

As membranas semi-permeéaveis permitem a passagem de substancias soluveis
em agua, ndo ionizadas, com peso molecular menor que 100 (por exemplo: uréia.
p.m. 60; alcool etilico, p.m. 46; glicerol, p.m. 92). As suhstancias com peso mo-
lecular superior a 100 tém maior dificuldade em atravessar as membranas semi-
permeaveis (manitol, p.m. 180), enquanto que as substdncias com peso molecular
maior que 500 sdo incapazes de passar através das membranas celulares. A des-
peito do baixo peso molecular de certas substdncias iénicas, a passagem através
de uma membrana semi-permeavel é dificil, necessitando para tal, gasto de ener-
gia. Em vista disto, os melhores osméticos sao provavelmente os compostos de
moléculas de alto peso molecular, como o manitol ou substancias idnicas, como o©
ascorbato que requer transporte ativo. O glicerol e a uréia seriam menos eficazes
como agentes osmoéticos diretos, e o alcool apresentaria efeito discreto e transitoério.

A hiperosmolaridade plasmatica estimula a secreg¢ao talamica do hormonio
antidiurético, através da pituitaria posterior, que aumenta a reabsorcao renal de
agua pelo tubulo distal. Seriz de se esperar que o paciente recebendo teruapéutica
osmotica tivesse uma diminuicdo da producao urinaria. Entretanto, clinicamente
observa-se uma diurese hipotonica. Isto explica-se pelo duplo controle exercido
sobre a diurese. O aumento do volume intra-vascular anula o controle exercido
pelos recepiores osmoticos do hipotalamo, de sorte que o paciente apresenta in-
tensa diurese a despeito da hiperosmolaridade plasmatica.

A diurese osmética induzida aumenta a concentracao de todas as moléculas
e ions do plasma, criando um estado hiperosmolar secundario que ajuda e pro-
longa o efeito priméario do agente osmético administrado. Substdncias, como a
uréia e o glicerol, que facilmente escapam dos vasos sanguineos nao causam tanto
aumento do volume sanguineo, provocando menor diurese hipoténica e efeito osmo-
tico secundario. O manitol alcanca seu efeito tanto por acao primaria como se-
cundaria; os outros agentes (com excecao do alcool) também tém duplo efeito ainda
que de menor intensidade. O 4lcool etilico ¢ relativamente ineficaz como substan-
cia osmoética primaria exercendo seu efeito hipotensor ocular através da inibicdo
da secrecao do hormonio antidiurético pela pituitaria posterior, induzindo uma
hiperosmolaridade pela diurese hipotonica conseqiiente.
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d)  Inibidores da anidrase carbdnica

Atuam ao nivel da secregao ciliar; inibem a acido da enzima anidrase carbonica
que preside a secrecao de humor aquoso. A inibicio enzimitica reduz a producao
do aquoso em 60%.% Nao insistiremos sobre os mecanismos basicos da atuacao dos
inibidores da anidrase carbonica, pois ainda é matéria de controvérsias.

Os inibidores da anidrase carbénica encontrados em nosso meio sio a aceta-
zolamida e a diclorfenamida, além destes, existem etoxizolamida e a metazolamida.

IV.— UTILIZACAO DE DROGAS

1) Glaucoma cronico simples

A abordagem terapéutica inicial varia de acordo com a experiéncia do médico
e de suas possibilidades semiologicas. Assim, apds o exame do seio camerular, 2
droga de escolha podera ser parassimpaticomimética, simpaticomimética ou simpa-
ticolitica.

ApoOs a indicacao inicial, fornecida pela gonioscopia, a concentracao ideal da

droga — e a escolha dentre os mioticos — é freqiientemente um processo de ten-
tativa e erro. Algumas regras, entretanto, devem ser seguidas: a) deve-se estabele-
cer a menor concentracao ideal da droga — e a escolha dentre os mioticos — 2

freqiientemente um processo de tentativa e erro. Algumas regras, entretanto, de-
vem ser seguidas: a) deve-se estabelecer a menor concentracao eficaz de droga; b)
a pilocarpina — entre os mioticos — deve ser tentada inicialmente; c¢) a pluritera-
pia mio6tica nao é recomendada.

A pilocarpina, a despeito dos efeitos colaterais indesejaveis — miose, espasmo
de acomodacdo, irritacao conjuntival —, permanece como droga de primeira linha
no tratamento do glaucoma simples. Nao_significa que apresente efeito ocular hi-
potensor superior a outras drogas, contudo, apresenta manuseio mais facil, poden'-
do ser utilizada tanto no glaucoma cronico simples de angulo aberto e estreito. E
utilizada em concentracoes que variam de 1% a 4%, numa freqiiéncia maxima de
4 a 6 vezes ao dia. Seu efeito hipotensor manifesta-se em 60-75 minutos apos a
instilacdo ocular (12), mantendo-se em média por 6 horas. Iniciamos o tratamen-
to com a concentracao de 1% como recomenda COUTINHOS® até atingirmos a do-
sagem e a concentracao ideal, o mais légico ao nosso ver, contrariamente a outros
que iniciam com o esquema maximo — colirio a 4%, 4 a 6 vezes ao dia diminuindo
em seguida a fregiiéncia de instilacoes e a concentracao.

O carbacol é utilizado em concentracoes de 0,75% e 1,5%, numa freqiiéncia de
instilacao até 4 vezes ao dia. Seu tempo de acao é maior que o da pilecarpina.
Em 14 pacientes adequadamente controlados com uso de pilocarpina 2% 4 vezes
ao dia, a PIO foi mantida em média 5 mm Hg mais baixa (medida com o tondme-
tro de SCHIOTZ) com o uso de carbacol 0,75% 3 vezes ao dia. Em outra série de
34 olhos, cuja PIO nao foi mantida abaixo de 30 mm Hg com solucdo de piolcarpi-
na 2%, a instilacao de carbacol a 1,5% 3 vezes ao dia manteve a pressdo abaixo
de 25 mm Hg.!*
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Os parassimpaticomiméticos de acao indireta tém aplicacao restrita na terapéu-
tica clinica do glaucoma, ficando reservados aos glaucomas cronicos de anguls
aberto e ao glaucoma sccundario do afacio. Constituem contra-indicacoes formais
para o uso dos anticolinesterasicos o glaucoma de aAngulo fechado e a alta miopia.

O ecotiofato é usado nas concentracoes de 0,06%, 0,125% e 0,25%; o isoflno-
rofato a 0.25% a 1,0% e o brometo de demecario nas concentracoes de 0,1, 025
e 0.5% . Quando utilizados, os anticolinesterasicos em geral sao eficazes numa fre-
giiéncia de instilacdes de 1 a 2 vezes ao dia. Se o paciente estd sendo tratado com
pilocarpina e se deseja substituir a medicacdo por uma droga anticolinesterasica,
esta deve ser iniciada em um dos olhos enquanto a pilocarpina continua a ser apli-
cada no outro. A diferenca entre a pressio intra-ocular dos dois olhos representa
o verdadeiro valor do agente anticolinesterasico.20

Nio devemos esquecer os cuidados no armazenamento ¢ manuseio do ecotio-
fato e isofluorofato bem como seus efeitos cataratogénicos.

A epinefrina esta indicada no glaucoma cronico simples de Aangulo aberto;
utilizada em concentracdes de 0,5%, 1,0% e 2.0%. Sua acao hipotensora ocular se
faz em dois tempos: imediato, no inicio do tratamento; e tardio, ao fim de algumas
semanas. A acdo hipotensora surge dentro de uma hora apés a instilacao do coli-
rio. Os valores maximos sdo atingidos dentro de 4 horas, persistindo por um es-
paco de tempo que varia de 12 a 24 horas. A freqiiéncia de instilacoes ¢ de uma
a 2 vezes ao dia.

Os inibidores da anidrase carbonica s6 sdo utilizados como terapéutica com-
plementar podendo-se associd-los & epinefrina e/ou aos mio6ticos, para o controle
do glaucoma crénico simples. Dispomos da acetazolamida, comprimidos de 250 mg
e diclorfenamida comprimdos de 25 e 50 mg. Ambos manifestam sua acdo hipo-
tensora ocular dentro de duas horas apés a ingestdo, obtendo-se maximo efeito em
torno de 4 horas com duracdo variavel de 6 a 8 horas. A diclorfenamida é 5 vezes
mais potente que a acetazolamida: um comprimido de 250mg de acetazolamida
equivale a 50 mg de diclorfenamida.

Os efeitos dos mib6ticos e da epinefrina sio aditivos, podendo-se pois utilizar
associacoes dessas drogas, quando necessario.

2) Glaucoma agudo

No tratamento clinico do glaucoma agudo atua-se sobre fodos os mecanismos

reguladores da PIO a fim de obter niveis fisiologicos de pressao num curto espago
de tempo.

Tradicionalmente, usa-se um “esquema intensivo” de pilocarpina, inibidores da
anidrase carbonica e agentes osmoticos. Ao que ¢ facultado o uso parenteral da
acetazolamida, os agentes hiperosmoticos sao reservados para situacdoes em que a
PIO encontra-se em niveis muito elevados ou que a terapéutica inicial falhou.

A pilocarpina na concentracio de 2% ou 4% ¢ utilizada de modo intensivo,
para afastar a raiz da iris do trabeculado, restabelecendo o equilibrio hidrodina-
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mico do aquoso. Sao varios os esquemas: a) pilocarpina 4%: uma gota cada 10 2
15 minutos por 1 a 2 horas, de hora em hora durante 4 a 6 horas, a cada 3 horas
por 12 horas e, apos o controle da P10, uma gota 4 vezcs ao dia:7 h) pilocarpina
4% uma gota cada minuto por 5 minutos, cada 5 minutos por 30 minntos e de
15 em 15 minutos por hora e meia. Quando a pressao nao retorna a niveis nor-
mais, o esquema ¢ continuado ou repelido:'® ¢) pilocarpina 2%: uma gota cada
minuto durante 5 minutos, de 5 em cinco minutos por 25 minutos, cada 15 ou 30
minutos por 2 horas, de hora em hora por 3 horas e finalmente de 3 em 3 horas."

Uma grande quantidade de pilocarpina introduzida sob a forma de gotas no
saco conjuntival ¢ perdida pelo sistema de drenagem lacrimal e apenas 2% a 3%
pencira na camara antevior. A utilizacio de uma lente de contato hidrofilica em-
bebida em pilocarpina 1% mostrou-se tio eficaz no tralamento do glaucoma agudo
quanto ao esquema intensivo de 2 horas (esquema b), ambos associados 3 acetazo-
lamida 500 mg .M., num estudo comparativo realizado em 25 pacientes. A quan-
tidade da droga necessaria é menor, devido 2a liberacao lenta da pilocarpina pela
lente e conseqiiente maior absorcdo.!® Segundo SAMPAOLESI?2 o0s mibticos s6 tém
acao quando a pressao ocular encontra-se abaixo de 40 mm Hg.

Os inibidores da anidrase carbénica sdo utilizados por via oral se o paciente
nao esta vomitando. A dose inicial sera equivalente a 3500 mg de acetazolamida,
mantendo-se com 250 mg e cada 4 ou 6 horas.

Dentre os agentes osmoticos existentes, os mais difundides em nosso meio sio
0 manitol e o glicerol. Naturalmente, a uréia ,0o ascortato de sodio e o sorbitol
estao igualmente indicados. O manitol é utilizado em solucio a 20%, na dose de
15 a 2,0 g/Kg de peso corporal (valido até 50 Kg) ,administrado por via E.V., num
periodo de 30 a 45 minutos.* Temos administrado a droga numa velocidade de 100
a 120 gotas/minuto com bons resultados. O efeito hipotensor ocorre dentro de
30 a 60 minutos mantendo-se por 6 horas. O glicerol é utilizado por via oral, na
dose de 1 a 1,5g/Kg de peso corporal da solucdo a 50% dissolvida em 0,9% de
solucao salina. A acao hipotensora ocular manifesta-se 30 minutos apdés a ingestdo,
permanecendo aproximadamente por 5 horas.?* Cada 10 ml da solucdo a 50% cor-
responde a 6,2g de glicerol. Pode-se adicionar limio, suco de laranja ou refrige-
rantes para melhorar o sabor, devendo a ingestao ser feita no maximo em 5 mi-
nutos,

3) Glaucoma secundario

O tratamento ¢ dividido em duas partes: a) tratamento etiologico e 2) trata-
mento da hipertensao ocular. Para o tratamento da hipertensio ocular utilizam-se
os inibidores da anidrase carbonica e os agentes hiperosmoticos. Eventualmente,
utiliza-se a pilocarpina ou a epinefrina.

RESUMO

Os autores estudam a influéncia do Sistema Nervoso Autonomo sobre os olhos. Classifi-
tam e estudam o mecanlsmo das drogas utilizadas para o tratamento do glaucoma.
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SUMMARY

Clinical Management Of Glaucomas.
Part I: Drugs unsed before the advent of hela-hlockers.

The authors study the influence of the Autonomic Nervous System in the eyer. Classify

and study the mecanism of the drugs used In the treatment of the glaucoma.
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TERAPEUTICA CLINICA DOS GLAUCOMAS

Parte I1:
(Beta-bloqueadores)

VELASCO E CRUZ, A.A. (*)
SIQUEIRA DE FREITAS, M. (*)

I — BETA-BLOQUEADORES

1) Conceito e agentes quimicos

Qs B-bloqueadores formam um grupo de substancias gue tém como caracteris-
tica comum a producio de inibicao seletiva da resposta adrenérgica mediada atra-
ves dos receptores beta.

Eles atuam ao nivel da célula efetora, impedindo a estimulacido beta. Diferem
dessa maneira de outros agentes anti-adrenérgicos que agem interferindo com a
liberacio do mediador a nivel ganglionar ou juncional.

A grande maioria dos B-bloqueadores foi desenvolvida, do ponto de vista qui-
mico, a partir do beta-agonista (ou estimulante) isoproterenol ou isoprenalina. A
figura n.° 1 relaciona a férmula estrutural e o respectivo nome dos principais
B-bloqueadores.

2) Propriedades farmacolégicas
A — Beta-bloqueio

Os beta-bloqueadores possuem graus varidveis de B-seietividade. A maioria dos
compostos atua tanto sobre os B-1 como sobre os B-2 recepiores. O practolol e 9
atenolol entretanto blogueiam unicamente os B-1 receptores, sendo entdao chama-
dos de cardio-seletivos. Ao contrario a butoxamina bloqueia somente os B-2 re-
ceptores. Essa diferenca de seletividade contudo nao ¢ absoluta, e em altas doses
todos os agentes bloqueiam os dois tipos de B-receptores.

B — Acado agonista intrinseca

Alguns B-bloqueadores mostram paradoxalmente, nas mesmas doses em que
provocam B-bloqueio, um efeito estimulatoério.

Este efeito é chamado de atividade simpaticomimélica ou agonista intrinseca.
Tal propriedade além de ser prejudicial em certos usos terapeuticos (angina pecto-
ris) dificulta a analice do modo de acao da droga. O B-bioqueador cuja acao ago-
nista é mais proeminenie ¢ o di-cloro-isoproterenol.

(*) Alunus do curso de pos-praduacao de Oftalmologia da Faculdade de Mszdicina de Ribei-
rao  Preto Usp Bo'sistas da CAPES.
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C — Acao estabilizadora de membrana

Alguns B-bloqueadores apresentam propriedades anestésicas devido a chama-
da acao estabilizadora de membrana ou efeito tipo quinidina,

As drogas que possuem esse tipo de acao (certos B-bloqueadores, neurolépti-
cos. barbituratos, quinidina e anestésicos) atuam nas bio-membranas promovendo
alteracoes estrulurais e conseqiientemente funcionais.'? Funcionalmente ocorre a
diminuicdo do fluxo idnico responsdvel pela produgdo do potencial de acao, de
modo que ha queda da excitabilidade celular. Além do efeito anestésico muito da
acao anti-arritmica dessas drogas é creditada a acao estabilizadora de membrana.

O quadro n.° 1 resume as acoes farmacologicas dos principais agentes B-blo-
queadores.

QUADRO N.° 1

_ i Efeito
B-hﬂe&i‘;aor simp?ffgéﬁiﬁéuca dgsti‘;’;}ff;‘f;’,fa
Propranolol 4 0 +
Sotalol + 0 =
Oxprenolo!l + T T
Practolol % + &
Pindolo] ¥ * =
Atenolol + 0 .
Timolol + 0 s

II — PRESSAO INTRA.-CCULAR E BETA-BLOQUEIO

A eficicia do B-bloqueio em diminuir a pressao intra-ocular (PI0), de pacientes
normais e glaucomatosos, pode ser avaliada pelo fato de que dos sete b-bloguea-
dores supra-relacionados, apenas o sotalol foi referido como sendo desprovido de
acao hipotonizante ocular.2,'7 Todos os outros, seja por via sistémica ou topica,
baixaram de maneira significativa o oftalmoténus. Porém como apenas o atenolol
e o timolol nao apresentam contra-indicacoes que limitem o uso clinico (ver item
III) a analise do efeito hipotensor dos B-bloqueadores restringir-se-a a estes dois
agenles. Caso o leitor se interesse em conhecer a acao hipotensora dos outros
agentes, pode consultar a seguinte bibliografia: propranolol,3,17,18202227  practo-
101,24,27 pindolol2,2% e oxprenolol.27
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1) Atenolol
A — Administracao sistémiea

A eficacia do atenclol em baixar a pressio intra-ocular, quando administrado
oralmente, foi determinada por ELLIOT e cols.! Em cinco pacientes portadores de
glaucoma cronico simples, uma unica dose de 50 mg de atenolol baixou significa-
tivamente a PIO. A acao hipotensora iniciou-se uma hora apos a ingestao do me-
dicamento e atingiu o seu maximo entre duas e cinco horas.

Segundo MACDONALD,'4 atenolol oral (50 mg) foi mais efetivo do que diamox
(500 mg) em baixar a PIO de oito pacientes glaucomatosos cronicos. A administra-
cao conjunta dos dois medicamentos obteve efeitos aditivos porém nio sinérgicos.

B — Administracido topica

WETTREL?7,28 analisou o efeito da aplicacdo topica de atenolol. Uma gota de
atenolol colirio nas concentragdes de 1, 2 e 4% foi aplicada em oito pacientes glau-
comatosos. Observou-se queda da PIO nas trés concentracoes usadas. A queda
média maxima foi de 4,9mmHg (1%), 6,1 mmHg (2%), 6,3 mmHg (4%) e se produ-
ziu 20 redor da 2.2 a4 3.2 hora, apos o uso do medicamento.

Outros dez pacientes usaram os mesmos colirios trés vezes ao dia durante uma
semana. Notou-se uma queda da PIO significativa do ponto de vista estatistico,
para as trés concentracoes. Entretanto esse efeito hipotensor tendia a diminuir
com 0 tempo.

Um outro aspecto interessante a respeito do atenolol tépico, é que embora o
efeito hipotensor tenha sido maximo para a concentracio de 4%, a relacio concen-
tracao/acao nao pode ser verificada estatisticamente.

2) Timolol

A — Administracao sistémica

ARRATA e cols.! analisaram o efeito hipotensor de uma dose Unica de 5 mg
de timolol oral em seis pacientes glaucomatosos. Houve uma queda importante da
PIO que se manteve durante pelo menos seis horas.

B — Administracdo topica

Devido a suas possibilidades clinicas, o efeito do uso topico do timolol foi
exaustivamente estudado.?,6,7,8,22 21252030 Qg resultados sao em geral concordantes
€ mostram que:

— o efeito hipotensor do timolol 0,6% ¢ praticamente idéntico ao do 1,5%.
Ele inicia-se rapidamente (20’ por ZIMMERMAN 33) e dura sete horas.

~— 0 tlimolol se mostrou eficaz a longo prazo (1 ano) em controlar a pressao
intra-ocular de um numero altamente significante de pacientes portadores de glau-
ctoma cronico simples.Y Isso mostra que ao contrario do atenolol o efeito hipotensor
do timolol mantém-se com o tempo.

2 Y =
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- a eficacia terapéutica do timolol e da pilocarpina, foi comparada em 10
pacientes glaucomatosos,”! durante 17 semanas. Observou-se 81,87% de controle com
o timolol ¢ somente 44,4% com a pilocarpina.

— o mesmo tipo de estudo foi feito em relacio a epinefrina.% Observou-se
também maior eficacia terapéutica do timolol, 81,6% contra 52,5% .

_ finalmenie foi avaliada a acao do timolol (em vinte e dois pacientes) sobre
os parametros da curva diaria de pressao pelo método de SAMPAOLESI.?

Os autores observaram que a instilacao de timolol uma vez ao dia (0,25 ou
0.5%) era eficaz na maioria dos casos em normalizar o desvio padrao, reduzindo
os picos tensionais. Concomitantemente houve uma queda da pressao média.

Em resumo: tanto o atenolol como o timolol por via oral baixam significati-
vamente a PIO durante um periodo de seis a sete horas. A administracao de 1
gota de colirio de atenolol e timolol tem o mesmo efeito imediato sobre o tonus
ocular, porém o efeito hipotensor do timolol comprovadamente mantém-se com o
tempo enquanto que o do atenolol tende a diminuir.

[II — USO CLINICO DOS BETA-BLOQUEADORES

Pelo que foi exposto no item precedente, conclui-se que o B-bloqueio tem uma
clara e inequivoca ac¢do hipotonizante ocular, seja por via sistémica ou topica. En-
tretanto considerar uma droga unicamente a partir do seu efeito desejado € um
sério erro. Nenhum agente farmacolégico possui uma s6 acao, todas as drogas
possuem um espectro de acoes.

A utilidade terapéutica de qualquer medicamento é funcao entre outras coisas.
da relacao entre o efeito desejado e os nao desejados, isto é, funcao da sua sele-
tividade.

Levando em conta essas consideracoes analisaremos as possibilidades terapéu-
ticas dos B-blogueadores no tocante a terapia anti-glaucomatosa.

1) Uso sistémico

As proprias caracteristicas do B-bloqueio limitam o emprego sistémico dessa
classe de substincia, na terapéutica anti-glaucomatosa. Com efeito, globalmente
considerados, os B-bloqueadores produzem depressao cardiaca (bradicardia, dimi-
nuicio do débito cardiaco) e discreta hipotensao arterial, sendo por isso contra-in-
dicados em pacientes com insuficiéncia cardiaca ou distirbios de condugao.

Os agentes que produzem B,-bloqueio (maioria, inclusive o timolol) provocam
bronco-constricdo, o que os torna potencialmente perigosos para pacientes asma-
ticos, ou que possuam qualquer outro tipo de bronco-espasmo.

O B-blogueio inibe a glicogendlise muscular, um efeito indesejavel nos casos
de alteracboes do metabolismo glicidico com acidose.

Além dessas acoes que sdo inerentes ao B-bloqueio, outros efeitos colaterais
foram registrados como: insénia, diarréia, gasirite e astenia.?7,18
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Todas essas limitacoes sao comuns ao grupo dos B-bloqueadores quando admi-
nistrados sistemicamente. porém uma reacao toxica diferente foi revelada com o
uso do practolol.

Observou-se que o emprego sistémico desse agenle era suscetivel de provocar
uma série de reacdes muco-cutineas que ficaram conhecidas com o nome de sin-
drome oOculo-muco-cutidnea do practolol.'3,1527 Do ponto de vista ocular, esses pa-
cientes apresentam diminuicao da secrecao lacrimal, queratinizacdo conjuntival e
ulceras corneanas. O esiudo imunologico desses casos mostrou um aumento dos
anti-corpos auto-imunes (anti-nucleares, anti-substancia fundamental). Além disso
evidenciou-se diminuicao da concetracao da lisozima lacrimal.!>

2) Uso topico

Como ja tinha sido referido anteriormente, os beta-bloqueadores nio formam
um grupo de substancias altamente especificas, isto é, além do B-bloqueio pussuem
outras propriedades farmacologicas (ver quadro 1). E justamente uma dessas acoes
que vai limitar o uso tépico de grande ntimero desses agentes. Trata-se do efeito
tipo quinidina ou acdo estabilzadora de membrana.

De fato notou-se que as substincias que possuem essa acao produzem anestesia
corneana, o que praticamente as contra-indica em termos de uso prolongado. Assim
como MUSINI e colaboradores observaram,!?7 o propranolol é quase tio anestésico
quanto a lidocaina.

O practolol ndo possui propriedades anestésicas, porém seu uso clinico é obs-
taculizado pela possibilidade de desencadeamento da sindrome 6culo-mucc-cuti-

neali’TTl 3'] 5

O pindolol topicamente foi bem tolerado num grupc de seis pacientes nor-
mais.”Y Entretanto houve uma repercussdo a nivel sistémico significativa (um terco
do efeito encontrado apdés administragdo intra-venosa) que se traduzia por dimi-
nuicao da freqiiéncia cardiaca de repouso e durante o exercicio. Os autores con-
cluiram entdo ser o uso tépico do pindolol perigoso para pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca.

Finalmente o atenolol e o timolol (desprovidos de propriedades anestésicas)
Mmostraram ser relativamente inécuos quando usados topicamente.’21 272824 Auto-
res diferentes controlaram os seguintes parametros: tamanho pupilar, acomodacao,
sensibilidade corneana, secrecao lacrimal, pressao arterial e pulso. As alteracoes
foram minimas, atestando a boa seguranca clinica dos dois agentes.

Alualmente o UGnico B-bloqueador comercializado é o Timolol.
Ele é encontrado em colirio nas concentragoes de 025 e 0,5%.
Embora nao haja ainda uma grande experiéncia com o uso da droga, existe um

consenso que as duas concentracoes nao devem ser empregadas além de 3 vezes
ao dia.
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IV — MODO DE ACAO

A partir da constatacao de que o Beta-bloqueio era capaz de produzir quecz
da PIO, um grande interesse se desenvolveu no sentido de determinar o mecanis-
mo dessa acao hipotonizante. A questio ¢ altamente procedente na medida em que
atualmente pensa-se cada vez mais “simpaticamente” em termos de regulacao do
tonus ocular.

Inicialmente devido a uma metodologia especiosa (uso da substancia inadequr
da) sugeriu-se que o B-bloqueio diminuia a PIO devido a um aumento na facilida-
de de escoamento.l?

Ulteriormente estudos mais cuidadosos concluiram de maneira inquestionavel
que © B-bloqueio diminui a formacao do humor aquoso. Extremamente convincen-
te é o trabalho de COAKES e BRUBAKER* em relacdo ao timolol. Os autores ana-
lisaram: tonometria, volume da camara anterior, coeficiente de transferéncia en-
dotelial, coeficiente de eliminacdo da camara anterior, fluxo do humor aquoso e
concluiram que o timolol age diminuindo a formacdo do humor aquoso.

Essa diminuicio varia de 13 a 48% sendon em média de 34% . Conclusoes se-
melhantes foram encontradas em relacio ao atenolol e pindolol.27,2

WETTRELL27 fez uma excelente revisdo sobre as teorias concernentes ao modo
de acao do B-bloqueio em diminuir a PIO e também concluiu pela supressao da
formacdo do humor aquoso.

V — COMENTARIOS FINAIS

O sonho de todo glaucomatélogo é descobrir uma droga que, desprovida de
efeitos colaterais, baixe de maneira eficaz e definitiva a PIO.

A descoberta quase fortuita de que o propranolol sistémico diminuia o tonus
ocular,20 fez com que toda uma gama de esperancas fosse depositada nos B-blo-
queadores.

O tempo entretanto mostrou que néo havia razio para tanto entusiasmo. Com
efeito um grupo enorme de substincias reduziu-se na pralica a um s6 medicamen-
to: o timolol. A um custo um tanto quanto proibitivo, uma op¢ao no tratamento
do glaucoma cronico simples.

RESUMO

Os autores estudam as propriedades farmacologicas dos Beta-Bloqueadores e suas apli-
cacbes no glaucoma.

SUMMARY

Clinical Management Of Glaucomas.
Part 1I: beta-blockers,

The authors study the pharmacology properties of the Beta-Blocking Agents and the Its
applications in the glaucoma.
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CORRECAO DA PRESBIOPIA

(Experiéncias no Campo da Contactologia)

LEONARDO LEITAO DA CUNHA
LEONARDO FERREIRA MOLLICA

INTRODUCAO

Até o presente momento, nao existe na literatura oftalmologica descricoes pra-
ticas e criticas completas sobre o tema aqui abordado e nem pretendemos que o
nosso estudo o seja. Preocupamo-nos em contribuir com algumas informacées ba-
seadas na nossa propria experiéncia e na de inumeros autores pesquisados. Fize-
mos um apanhado global de 300 pacientes observados ¢ procuramos apresentar
uma sintese dos resultados praticos obtidos com a utilizacdec cdos mais variados mé-
todes empregados na correcao da Presbiopia com lentes de contato.

Dentro dos aspectos altamente diferenciados do estudo da fisiologia, anatomia,
histologia, embriologia e patologia oculares, destacamos algumas linhas sobre o
cristalino, o musculo ciliar e demais estruturas envolvidas no processo da acomo-
dacdo, tentando fazer uma pequena introducdo, visando recordar o fendémeno da
Presbiopia.

Adiantamos que os desenhos aqui apresentados, com excessao dos graficos, sao
modificacoes das obras de BIER-LOWTHER, GIRARD e HOFFMANNBECK e as fo
tografias sao do livro de HOGAN-ALVARADO-WEDDELL.

O CRISTALINO

O cristalino é o unico meio refringente soélido intra-ocular. Representa uma
estrutura biconvexa, avascular, incolor, funcionando como uma lente, disposta em
sentido frontal por tras da iris, formada por fibras acoladas e contidas num saco
chamado capsula ou cristaléide. Sua face anterior corresponde a face posterior da
iris e aos processos ciliares e a sua face posterior, & membrana hialéide do vitreo.

O cristalino se mantém em posicio gracas ao ligamento suspensor ou zonula,
formada por inGmeras fibras que ligam o corpo ciliar ao equador. (Foto 1)

A formacdo embriologica do érgao ocorre apés uma série de transformacoes
sofridas pelo ectoderma superficial ao entrar em contato com o neuro-ectoderma
da vesicula 6ptica, no inicio da quinta semana. O crescimento do cristalino € con-
tinuo durante foda a vida, por mudancas estruturais das células epiteliais da cris-
taloide anterior, que se transformam em fibras, as quais vao se organizando em
camadas continuas, as mais velhas no centro e as mais novas em volta. (Foto 2)

A lente adulta é formada por varias camadas: o nilcleo embrionario no centro;
em volta dele, os nucleos fetal, infantil e adulto e, ao redor destes, a cortex ,que
continua crescendo e depositando suas fibras. (Foto 3). Sao visiveis, no nucleo em-
brionario as suturas anterior (em Y) e a posterior (em Y invertido).
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A composicao do ecristalino apresenta peculiaridades, tais como: a maior con-
centracio de potassio do organismo, 35% de proteinas, acido ascorbico e glutation
nas formas oxidada e reduzida.

Seu indice de refracao apresenta variacoes:

—  cortex anterior : 1,387
— cortex posterior : 1,385
— nucleo : 1,406

O MUSCULO CILIAR

O mausculo ciliar inicia sua formacdo no 3.° més, a partir de elementos me-
senquimais. E chamado também de tensor da coréide. quadriceps ocular ou escle-
rocoriocilioiridiano. E um dos musculos mais fracos do organismo, sendo o pri-
meiro a sentir as conseqiiéncias do enfraquecimento orgéanico geral. E um musculo
liso. subordinado a uma inervacao auténoma de origem parassimpatica.

Anatomicamente, divide-se em fibras radiadas (musculo de BRUCKE-WALLACE)
e fibras circulares (musculo de MULLER-ROUGET). (Foto 4). Diz-se que estes dois
feixes possuem funcoes diferentes, sendo os radiados, acomodadores distantes e os
circulares, acomodadores pr6ximos, porém a observacido direta destas contracoes

ainda nao fol realizada.
A ACOMODACAO

Definicao:

A acomodacao ocular pode ser definida como a propriedade que possui o olho
de, através da modificacao da forma de sua lente, o cristaliro, conseguir focalizar
0s objetos.

Historico:

Admitia-se, inicialmente, a hipotese de que a acomodacao ocorria devido a
mudancas na curvatura da coérnea ou, até mesmo, em fun¢ao da pressao exercida
pela musculatura extrinseca durante a convergéncia. Estes fatos foram refutados
por YOUNG, em 1801, através da medida das imagens observadas, por reflexo da
cornea, em um individuo desacomodado, e observando que a acomodacao persistia
mesmo em uma pessoa submergida em agua.

Maiores progressos foram obtidos com as experiéncias de LANGENBECK, KRA-
MER e VON HELMHOJ.TZ, através da demonstracao objetiva de que a acomoda-
¢ao se produzia por mudancas na curvalura do cristalino. Cabe assinalar os traba-
lhos de GULLTRAND, sobre o aumento do indice de refracao do cristalino durante
a acomodacao e de FINCHAM, descrevendo a importancia da capsula do cristalino
no mesmo fenémeno.
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Modificacées do olho durante a acomodacao:

Pupila: ocorre vma contracio pupilar com a finalidade de diminuir 0s cir-
culos de difusao e as aberracoes periféricas.

Camara anterior: estreitamento da por¢ao central e aumento da profun-
didade periférica, por modificacio iriana (miose) .,

— Cristalino: deslocamento para frente da face anterior, e para tras da face
posterior: aumento do didmetro sagital e diminuicao do didmetro frontal; aumento

do indice de refragao total; desaparecimento do denteado equatorial e, presenca
de tremulacoes.

— Corpo ciliar: contracdo do musculo ciliar e relaxamento da zénula. com
avanco dos processos ciliares.

— Musculos extrinsecos: convergéncia.

— Musculos acessorios: contracdo do occipitofrontal, do orbicular e do su-
perciliar.

Amplitude de acomodagio:

Varia em torno de 4 14.00 D. aos 10 anos de idade, e vai se reduzindo gra-
dativamente. até que aos 40-42 anos de idade, se apresenta em torno de + 4.00 D.

A PRESBICPIA

Ha muito tempo que estudiosos e autores do tema se preocupam com a pres-
biopia e, sendo-o controvertido, encontramos até, em sua definicdo, pequenas dife-
rencas quanto aos seus aspectos. Concordam todos, no entanto, que a presbiopia
nao deve ser considerada como uma ametropia, e sim como uma condicao ligada
a0 desenvolvimento organico do olho.

#

A preshiopia é a dificuldade ou impossibilidade de acomodacao, resultante da
reducao da vitalidade do musculo ciliar, por fenomenos fisiolégicos ou patologicos,
de mudancas no indice de refracdo do cristalino e da perda de sua elasticidade.
Acontece em todos os individuos, por volta dos 4042 anos de idade, uns antes,
outros depois, dependendo principalmente da refracao estatica do olho.

Sintomas da presbhiopia (astenopia):

— dificuldade em fixar mintcias
turvacao intermitente da visao
sensacao de peso nos olhos

— lroca de linhas, na leitura

: ardéncia e calor woculares

- cefaléias frontais e superciliares
hemicranias

— nauseas e verligens
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— angustia
—  tremulacao fibrilar das palpebras inferiores
— moscas volantes.

Correcao da presbiopia:

A correcao da presbiopia ¢ feita com a ulilizagdo de lentes convergentes adi
cionais & refracao do individuo, que compensam o poder de acomodacao perdido.
Esta correcao pode ser feita com a utilizagdo de 6culos ou alravés de sistemas re-
lacionados as lentes de contato, que passaremos a descrever agora:

—- Lente de contato 4 éculos

— Compensacao refratométrica
Sistemas Monofocais — Balanco

— Adigoes Auxiliares

— Lente estenopéica

— Lente deslizante

— Lente escleral

— Lentes concéntricas

— Lentes aditivas
Sistemas Bifocais — Lentes segmentadas

— Lentes simultaneas

-« Lentes semicirculares

— Lentes fundidas

Sistemas Multifocais — Lentes concéntricas
—. Lentes segmentadas

Sistemas Monofocais:

Lente de Contato + Oculos
Lente de contato para longe 4 Oculos para perto:

E o sistema mais usado pela maioria dos présbitas usuarios de lentes de con-
tato, porém nao representa um método satisfatéorio para aqueles que querem
abolir definitivamente os 6culos.

Lente de contato para perto + Oculos para longe:

E utilizada por pacientes que necessitam do uso constante da visao de perto.

Compensacao Refratométrica

A presbiopia inicial pode ser corrigida por alguns anos, se o grau de longe
das lentes de contato for um pouco menor nos miopes ou um pouco maior nos hi
permétropes. Este método de correcdo tem maior sucesso entre os hipermétropes,
jaA que o miope que usava Oculos, quando muda para lentes de contalo, tem que
acomodar e convergir mais que o hipermétrcpe. Este artificio é muito utilizado
entre aqueles pacientes que permanecem a maior parte do dia em ambientes pe-
quenos, e nao necessitam de uma acuidade muito apurada para longe.
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Balanco

A correcao da presbiopia ¢ feita no wlho nao dominante, mantendo o outro
olho corrigido para longe, permitindo uma acuidade satisfatéria para todas as dis-
tancias. A criacao deste balanco visual parece contraria a teoria da visao bino-
cular, porém, apés um periodo de 10 a 20 dias o paciente se adapta perfeitamen-
te. nao ocorrendo sintomas de aniseiconia nem astenopia, devido ao desequilibrio
muscular. A nao-adaptacido, refere-se as necessidades visuais, e nao a problemas de
binocularidade. Mesmo 2 visio sendo embacgada para a distancia num olho e para
perto no outro, ha visio suficiente em ambos os olhos para manter a binocuiarida-
de e uma acuidade visual satisfatoria.

Adicoes Auxiliares

— No caso da compensacio refratométrica, o paciente pode utilizar o6culos
com pequenas adicdes, para leituras prolongadas.

— No caso do balanco, podem igualmente serem utilizados o6culos para oca-
sides especiais, tais como, leituras prolongadas (adicdo para perto do olho domi-
nante e vidro plano no outro olho) ou cinema, teatro, direcdo, etc... (vidro plano
no olho dominante e adi¢ao para longe no outro olho).

__  OQutra maneira de correcio pode ser feita com o uso de trés lentes de con-
tato, um par para longe e outra para perto, para ser trocada com a lente do olho
nao-dominante.

Lente Estenopéica

-

A lente estenopéica ou de FREEMAN-MAZOV, € uma lente corneana opaca com
um “pinhole” central, que reduz os circulos de difusio ¢ aumenta a profundidade
do foco. Usa-se uma abertura de 2mm, com o grau da distancia intermediaria.
(Figs. 2 e 6F)

Problemas:

— Dificuldade de visao em ambientes escuros.
— Deslocamento da lente, obstruindo a visao.
Sucesso:

— Alguns, entre ps albinos.

Lentes Deslizantes

Sao utilizadas para os présbitas emétropes, e sao constituidas por um segmento
que fica colocado diretamente sobre a cérnea e desliza para a regiao pupilar quando
o paciente olha para baixo, apoiando-se na pélpebra inferior. £ um tipo de lente
muito desconfortavel e de dificil adaptagao. (Figura 1)
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Sistemas Bifocais:

Lente Escleral

E uma lente escleral comum, com a adicio na face anlerior. Foi a primeira
tentativa para a correcao da presbiopia, com o uso de lentes de contato, feita por
WILLTAMSON e NOBLE, em 1950, mas nao teve sucesso.

Problemas:

— Fabricacao dificil
— O filme lacrimal anterior elimina o efeito Optico.

— A zona optica de perto interfere com as contracoes pupilares.
Lentes Concéntricas Bifocais

Sdo lentes anelares, cuja porgao central contém o grau de longe e a zona pe-
riféerica, o grau de perto. Para adaptar com sucesso este tipo de lente é necessario
que z pupila do paciente ndo seja muito grande e a centralizacio da lente tem que
ser perfeita. (Figura 6-B)

Problemas:

— Salto da imagem quando a juncdo das duas porcoes da lente passa no
campo de visao.

— Falta de largura adequada para a porcio de perto.

— Desconforto devido ao tamanho da lente.

— Dificuldade de centralizacio.
— Visao de halos e reflexos em ambientes escuros.

Vantagens:

— A lente pode movimentar-se livremente sobre a coérnea, permitindo boa
oxigenacao.

— Nao ha excesso de peso provocado pelos prismas de base inferior das len-
tes segmentadas.

— A fabricacao e a reprodutibilidade sdo mais faceis.
Sucesso:

— Quase nenhum.

Lentes Segmentadas Bifocais

Sao lentes que possuem a adicao de perto na porgao inferior, tal como os
oculos bifocais, provides de um prisma de base inferior, para manté-las em posi-
cao, e uma truncagem, para permitir um maior contato da lente com a borda pal-
pebral. A lente funciona apoiada inferiormente e se desloca para cima quando o
paciente olha para baixo, colocando a zona da adi¢ao na éarea de visao. (Figs. 5 e 6-C)
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Problemas:

— Necessidade de uma relacdo perfeita entre a borda da palpebra inferior
e o limbo, e uma certa tonicidade palpebral, geralmente ausente em pes-
soas 1dosas, ou seja, préshitas de alto grau.

— A espessura e o peso das lentes provocam desconfortamento e problemas
relativos ao pouco movimento das lentes (hipoxia).

— A fabricacao e a reprodutibilidade sdo mais dificeis ¢ o custo é maior.
Vantagens:

-— O movimento horizontal nao provoca distirbios visuais.
— Nao ha necessidade de grandes didmetros.

— Melhor acuidade visual para longe e perto.
Sucesso:

— Pequeno, porém maior do que o obtido com as lentes concéntricas.
Lentes Aditivas

A adicao consiste num pequeno segmento separado que é colocado na super-
ficie anterior da lente de contato e mantido em posicao, pela atracio capilar. A
adaptacdo, quanto ao conforto, é boa e ha a vantagem desse pequeno segmento
poder ser trocado a medida que a presbiopia aumenta. No entanto, a manipulacio
e muito dificil e o uso torna-se muito limitado. (Figura 3)

Lentes Simultaneas

Sio lentes em que o grau de longe e o de perto ficam na regiao pupilar simul-
taneamente, produzindo duas imagens ao mesmo tempo, sendo que quando uma
esti no foco a outra estd desfocada, dependendo da distincia para a qual se olha.
Esta lente deve ser adaptada mais apertada, para ndao movimentar, o que causa
desconforto. Porém a grande dificuldade estd em conseguir adaptar-se ao processo
visual, 0 que requer grande treino. (Figs. 4 e 6-A)

Lentes Semicirculares

Muitos formatos de lentes sao tentados, a fim de orientar a porcao de perto
para baixo, tais como, triangulares, retangulares, ovaladas, etc... Geralmente sao
lentes incomodas e irritantes, e tendem a rodar, colocando-se em posi¢coes andomalas.

Lentes Fundidas

Sao lentes em que a adicao se obtém por diferenca de indice de refracao (1,45
para longe e 153 para perto) e funcionam em posi¢ao por truncagem inferior.

Preblemas:
— Fabricacao dificil.
— Dificuldade de adaptacao optica.

95 —



a6

Revista Brasileira de Oftalmologia Vel, XXXIX N.9 1 Marcgo de 1980

Sucesso:

— Nao temos experiéncia com esle lipo de lentes, mas o contactélogo argen-
tino Jorge Tumbeiro, relata, em seu trabalho para PFORTNER-CORNEA-
LENT, grande percentagem de adaptacoes com as lentes fundidas.

Sistemas Multifocais:

Lentes Multifocais Concéntricas

A SOEHNGES desenvolveu um tipo de lente chamada concéntrica alternante,

com auséncia de linha demarcatéria e graduacao progressiva do centro para a pe-
riferia. Sao lentes de dificil adaptacdo e reprodutibilidade. (Figs. 7 e 6-D)

Lentes Multifocais Segmentadas:

Foi o tipo de lente ufilizado em nosso trabalho. E uma lente prismatica as-

férica, descentrada (PAD-SOLOTICA), em que um prisma de base inferior a man-
tétm em posicao e a descentracao aumenta sua area oOptica. A graduacao é {feita,
para longe, em um didptero circular esférico de 4 mm; para distancias médias, numa
zona esférica continua, e para perto, outro dioptro esférico que vai até a base do
prisma. (Figs. 9 e 6-E)

Problemas:

— Sao lentes desconfortaveis e de dificil adaptacdo quanto a sensibilidade.
— Dificuldade de centralizacao.
— Oscilacao da visao, devido ao movimento da lente.

— Dificil reprodutibilidade.
Limitacoes:

— A palpebra inferior deve tangenciar o limbo para haver centralizagao.
(Figura 8-A)
— O diametro pupilar nao deve ultrapassar 6 mm.

Vantagens:

-— Boa qualidade optica.
— Nao provocam hipoxia corneana.

Sucesso:

— Em nosso estudo de trezentos pacientes, présbitas, dezoito individuos pré-
selecionados tentaram o uso deste tipo de lenle e apenas dois se adapta-
ram satisfatoriamente. Em nossa estatistica de pacientes adaptados com
artificios especiais de correcao da presbiopia, temos apenas 2% de sucesso
com as lentes PAD. (Figura 13-D)
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CONCLUSAO

Os principais problemas apresentados pelas lentes de contato bifocais e mul-
tifocais, sao a oscilacao da visdo, os distrbios provocados pela midriase fisiolégica
e a dificuldade de adaptacao quanto ao conforto. Obtém-se, na atualidade, algum
sucesso com as lentes segmentadas multifocais e com as lentes fundidas.

NOSSA EXPERIENCIA

Foi feito um estudo de trezentos pacientes selecionados, usuarios de lentes de
contato, acima dos 39 anos, sendo que 50% estavam situados na faixa etaria de 39
anos e 49 anos, e o restante, divididos em percentagem decrescentes, na faixa de
50 a 80 anos.

Os vicios de refracdo apresentados pelo grupo compreendiam (Figura 10):

— miopia simples : 30%
— hipermetropia : 25%
— afacia : 18%
— minpia doenca : 10%
— astigmatismo : 10%
— anisometropia : 7%

Desse grupo, 58% estavam adaptados com lentes convencionais e 42% com len-
tes hidrofilicas.

METODOS UTILIZADOS

Dos 300 pacientes, 14% nao necessitavam de qualquer correcdo para perto. Este
srupo compreendia a faixa de hipermétropes, entre 39 e 42 anos, cuja presbiopia
estava compensada apenas com a presenca da lente de contato.

O uso de lentes de contato para longe + oOculos para perto foi o método mais
utilizado, porém deve-se levar em conta que nao constitui um meio corretivo espe-
cial, ja que o paciente continua a fazer uso do oculos. Este grupo abarcou 53% dos
¢asos.

Restauram 31% usando artificios especiais de correcao da presbiopia, corres-
pondendo a 93 pacientes. Desse grupo, 656% estavam adaptados com lentes de con-
tato hidrofilicas (figura 11) e apenas 2% se adaptaram as lentes multifocais. (F. 13-D)

1 Compensacao refratométrica:

Dos 93 pacientes adaptados com artificios especiais 58% optaram pela distancia
intermediaria, sendo que a faixa etaria que mais a utiliza esta compreendida entre
o de 42 e os de 47 anos de idade (figura 13-A). Destes pacientes, poucos fazem uso
de 6culos adiconais, sendo que a maioria apresenta-se satisteita com a acuidade ob-
lida somente com as Jentes de contato.
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2 — Balango:

Do grupo citado, 35% usaram um olho para longe e outro para perto (figura
13-B). A adaptacao a este tipo de correcio ¢ mais dificil devido, nao a problemas
de binocularidade, mas sim A acuidade visual deficiente ou confusa (como ja foi ci-
tado anteriormente). Também neste grupo sao raros os individuos que fazem uso

de oculos adicionais.
3 — Lentes de Contato para perto + 6culos para longe

Este tipo de correcdo sé pode ser utilizado em ambientes de trabalho pequenos
e tem algum sucesso entre os individuos que fazem uso da visao de perto, por lon-
gos periodos. O 6culos para longe ¢ utilizado eventualmente, quando da necessida-
de de uma melhor acuidade a distAncia. Em nossa estatistica, 4% utilizaram, com

sucesso, este tipo de correcdo. (Figura 13-C)

CASOS CLINICOS:

1 — C.P.A. — 45 anos. cas., bco., masc.,, médico/RJ
Refracao: OD: +1.50 : 40.50 a 80.° V=20/20

OE: 4+1.75 : 4+0.50 a 80.° V=20/20

Ad. p/perto : +2.00 V=S,

Ceratometria: OD = 41.25X42.00 OE = 41.50X42.25

Palpebras inferiores tangentes ao limbo

Q = dificuldade de adptagdo aos Oculos, principalmente no trabalho, gostaria
de tentar lentes de contato multifocais.

— Foram encomendadas as lentes, e no dia da entrega, o paciente apresentou:
A.V.=0D: 20/20; OE: 20/20c/t p/perto: S,

—— Lacrimejando abundante, desconforto intenso, visdo oscilante.

—  Facilidade de manuseio, lentes bem posicionadas, em relacao a fenda palp.

— Foi recomendado que utiliza-se as lentes durante uma semana, fazendo ho-
rario progressivo, e retornasse com as mesmas nos olhos.

— Cinco dias depois o cliente retornou alegando nao haver conseguido passar
2h de uso e a visao nao estava boa (muito oscilante).

-— Foram feitos aumento das curvas periféricas e arredondamento dos bordos
das lentes.

— Uma semana depois o paciente voltou, usando 5h por dia, mas queixan-
do-se de dificuldades de adaptacac a visao longe-perto.

— Apresentava biomicroscopia normal e acuidade visual normal, porém ins-
tavel, com variacoes constantes, ora num olho. ora no outro.

— Falamos ao paciente sobre tentar a visao intermediaria com lentes hidro-
filicas, e este se prontificou a aceitar o teste.

-— Foi feito: OD = 42.50

A.V. AO = 20/25 p/perto = S
OE = +42.75
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— O paciente vem usando este sistema ha 8 meses, mantendo a integridade
de seu sistema visual e suprindo todas as suas necessidades diarias de visio.

2 — M.A.S. — 46 anos, cas, fem., beca., prend. dom./RJ
OD = —5.00 : —1.00 a 80.° V—=20/20
OE = —6.50 : —2.25 a 110.° V=-20/25

Ceratometria: OD — 44.50X45.50 OE — 44.00X46.00

Q = Paciente usa lentes de contato convencionais hi 8 anos e gostaria. de abo-
lir os oculos de perto. Explicamos as desvantagens das ientes multifocais e pro-
pusemos fazer um balanco para perto, diminuindo o grau do OE (OD dominante).

— A paciente usava em lentes de contato:
OD = 45.00 —5.25
OE = 45.00 —7.00

— Colocamos: AO = 45.00 —5.00, e o resultado foi:

VOD = 20/20
VOE = 20/60
— A adaptacao foi satisfatoria.
3 — J.B.R. — 52 anos, cas., bco., masc., comerciante/SP
Refracao: OD = —3.00 : —0.50 a 180.°
OE = —3.00 : —0.25 a 180.°

Ad. p/p = +2.75 V=S,

Q = Paciente em uso de lentes de contato convencionais hd 12 anos. Foi entao
encaminhado ao nosso departamento pela primeira vez, porque havia perdido uma
lente. Foram feitas as medidas e encomendada a lente.

— Uma semana depois, ao entregarmos a lente, indagamos se seus oOculos es-
tavam atualizados. Nos respondeu que nunca havia utilizado o6culos para perto;
quando queria ler, retirava uma das lentes. Fizemos o teste e, realmente, a acui-
dade visual para perto era de S,. Nesle caso o paciente resolveu o seu problema
da preshiopia por iniciativa prépria.

4 — S.S.V. — 63 anos, vituva, bea., fem., pred. dom./RJ

Refracao: OD = 412.00 : 41.25 a 135.° V=20/20
OE = — 3.00 : —0.50 a 180.° V=20/30

— Ap6s 60 dias de cirurgia do OD, foi adaptada lente hidrofilica, com bons
resultados.

— Optamos por manter o OE sem corre¢ao, pois a acuidade visual para perto
era de S,, o que satisfazia plenamente as necessidades visuais da paciente.

— Este resultado foi satisfatorio, pois, com o tempo, a catarata do OE se
agravou, e nao mais obtivemos boa visao para perto, sendo necessaria a correcao
total, com o6cvlos para leitura.
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b — N.Q.B. 43 anos, solt., bea, fem. advog./RJ

Refracao: OD +1.75
OE +1.50
Ad. p/p 4+1.76 V=§,

Ceratometria: OD 42.00X42.25 OE = 42.00X42.00

Talpebras inferiores tangentes ao limbo.

Q - Paciente desejosa de abandonar os oculos de longe e perto.

— Sugerimos o uso da compensacdo refratométrica e foi feito o teste com
lentes hidrofilicas:

0D = +2.50

VAO == 20/30 p/o S,

OE = 4+2.25

— A paciente achou que a A.V. ndo seria suficiente para suas atividades
diarias.

— Usamos entdo, o balanco, com OE para longe (dominante) e OD para perto:

OD = 43.50

VAO = 20/20c/t p/p=S,

OE = +1.50

—  No teste, a cliente achou que funcionaria, mas apo6s 15 dias de uso, nao
consegnuiu se adaptar, alegando que a visdo ficava muito confusa.

— Sugerimos entio o uso de lentes multifocais, apds explicarmos todas as
dificuldades de adaptacio. A paciente quis tentar e as lentes foram feitas.

Resultado: VOD = 20/20 VOE = 20/20 p/p=35,

— A paciente ndo mais nos procurou, mas soubemos por terceiros que havia
abandonado o uso de lentes.

6 — J.R.C.N. — 55 anos, cas., bca., prend. dom./PB

Refracao: OD = +42.50 : 40.50 a 180.° V=20/20
OE = +42.50 : 4+0.25 a 175.° V=20/20
Ad. p/p = +2.50 V=S,
—  Paciente submetida a plastica facial, apés acidente automobilistico, ficou
sem base nasal para sustentacao dos oculos.
— Foram feitos testes para distancia intermediaria, um olho para cada dis-
tancia, e a paciente preferiu o primeiro artificio.
— Esta em uso de lentes hidrofilicas, AO -~ +3.75, com acuidade visual sa-
tisfatoria.
7 — M.S.G. — 44 anos, cas., bco., fem., secret./RJ

Refracao: OD — 40.75 : 4+0.50 2 95.° V- 20/20
OE = +41.25 : 40.50 a 80.° V-:20/20
Ad‘ p/p - +1-50 V—"'Sl
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Paciente trabalha o dia todo em escritorio, datilografando e utilizando
quase que somente a visao de perto. Nao sente necessidade de correcao para longe

(VAO s/¢ 20/25) e queria utilizar lentes de contato.

—  Foram feitas lentes hidrofilicas para perto em AO:

oD +2.00 OE = 4250 V-=S§, ,

— A paciente utiliza as lentes somente durante o expediente de trabalho, re-
tirando-as quando vai para casa, possui oculos com AO = —1.25 esf., quando ne-

cessifa eventualmente de uma visao mais apurada para longe.
8 — C.P.A. — 48 anos, cas., bco., masec., médico/RJ

Refracao: OD = +41.25 : 40.50 a 30.° V-=20/20
OE = 41.75 : 40.50 a 60.° V=20/20
Ad. p/p = +2.75 V=S§,

Q = Paciente com vontade de abandonar o6culos, mas fazendo questao de lentes
gelatinosas. 3F

— Explicamos que somente "com artificios especiais, poderiamos proporcionar-
lhe uma visdo razoavel para longe e perto. O cliente aceitou experimentar e co-
locamos: '

OD = +44.00 OE = +41.75 (dominante)

VAO = 20/20c/t p/p=S, " o L )

— O paciente teve certa dificuldade de adaptacdao na primeira semana, mas
atualmente estd bem adaptado fazendo uso das lentes no ambiente de trabalho.

9 — M.F.H. — 43 anos, solt, parda, emp. dom./RJ

—  Paciente emétrope, nio se adapta aos 6culos de perto (AO = +41.75 esf).
Colocamos no OE (nao-dominante) uma lente hidrofilica de +1.50 e a paciente ficou
muito satisfeita, usando a lente o dia todo. A adaptacao foi imediata, desde o pri:
meiro dia.

10 — L.L.G. — 45 anos, cas., fem., bca., profess./RJ
Refracao: OD = —11.50 : —2.25 a 165.° V=20/60
OE — emétrope

Ad. p/p = +2.00 V=S,
__ Paciente em uso de lente convencional no OD ha mais de 10 anos, gostaria
de abolir os 6culos de perto.
— Lente que uso: 44.50 — 10.50 V=20/30
-~ Sugerimos diminuir o grau da lente, aproveitando o OD para a visao de
perto. A paciente aceitou, e colocamos no OD = 44.50 —8.00.
~— A visao de perto chegou a S, e a paciente se adaptou muito bem.

Obs.: Todos estes casos foram extraidos dos nossos arquivos, entre aqueles que
compoem a nossa estatistica. Decidimos inclui-los no trabalhg, para melhor ilus-
trar o estudo aqui representado.
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CONCLUSAO

A correcao da preshiopia com lentes de contato, ainda se encontra numa fase
experimental, em que diversos tipos e modelos de lentes sao tentados, sem que
se consiga um resultado, pelo menos razoavel. Sabemos que, no futuro, muitas
idéias novas surgirdo, inclusive com o advento de novos materiais, mas, atualmen-
te, ainda ndo temos a lente de contato ideal.
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O nosso estudo estA mais voltado para os artificios especiais, seja o balanco
refratométrico, a distineia intermediaria ou o conjunto lente de contato-6culos.
Nossos resultados nao siao o que se poderia chamar de satisfatorios, ja que os pa-
cientes observados foram poucos e préselecionados, e desses, obtivemos bons re-
sulitados em apenas 31% (figura 12). Nao se poderia colocar esse percentual dentro
da grande massa de préshitas, ¢ nem mesmo enitre os usuarios de lentes de con-

tato. porém sahemos que existe um caminho para aqueles que querem tentar real
mente simplificar suas necessidades visuais.

Esperamos, com este trabalho, poder auxiliar aqueles que se iniciam na con-
tactologia. ¢ dar uma pequena contribuicdo ao estudo das correcoes da preshiopia.

RESUMO

Os autores estudam a correcio da Preshiopia no campo da contatclogia. Tentam esta-
belecer idéias praticas para aqueles que se iniciam em contatologia.

SUMMARY
Correction Of Presbyopia. Trials In The Field Of Contactology.

The suthors study the correction of Presbyopia in the field of Contatology. They try
10 dietate pratical idea. To those that are beginneis in the Contatology.
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IMPORTANCIA DA AMPLITUDE DE
ACOMODACAO NA CORRECAO
DA PRESBIOPIA

MARIO MARTINS DOS SANTOS MOTTA

INTRODUCAO

Este trabalho nan tem a pretensio de mostrar novos métodos para a compen-
sacao da presbiopia, pois, como ja foi dito por alguém, “nada é novo em Medicina” .

Nosso intuito ¢ apenas o de relembrar que existem bases fisiologicas que devem
ser respeitadas, quando da prescricao do grau para perto. Prccuramos, deste modo,
evitar o uso de valores padronizados, tais como: adicdo de 1,00 a 1,50 para indivi-
duos de 45 anos; 1,75 a 2,00 para os de 50 anos etc., pois, como veremos, a capaci-
dade de acomodacao pode ser significativamente diferente em pacientes da mesma
faixa etaria.

Apresentaremos os <dados que obtivemos por ocasido da medida da amplitude
de acomodacdo em alguns de nossos pacientes do HSE e de clinica particular, que
devem corresponder, pelo menos aproximadamente, aos valores médios encontrados
em nosso meio.

Finalmente, gostariamos de agradecer a valiosa colaboracio do Dr. Geraldo
Motta, chefe de clinica do servico de Oftalmeclogia do HMMC e dos colegas da cli-
nica Oftalmologica do HSE, chefiada pelo Dr. Ruy Costa Fernandes, que nos in-
centivaram na realizacao deste trabalho.

PRESBIOPIA

E sabido que, 2 medida que as pessoas vao envelhecendo, o seu poder de aco-
modacdo vai diminuindo. Este é um fenomeno fisioléogico. Quando o ponto pro-
ximo de acomodacdo (isto é, a distdncia mais préoxima na qual o individuo pode
ver claramente) torna-se muito afastado para realizarem-se confortavelmente as
atividades que requerem esforco visual para perto, diz-se que esta instalada a pres
biopia. Segundo DONDERS, présbitas sao aqueles individuos que s6 conseguem
acomodar até a distancia de 22 c¢m dos olhos.

Excluimos da conceituacdo acima os pacientes que apresentem disturbios du
motilidade ocular, tais como a insuficiéncia de convergéncia ou outras alteracoes
que possam afetar a visualizacao de optotipos a pequenas distancias.

Nao é dificil concluir que a manifestagao da presbiopia, isto €, a sintomatolo-
gia rclacionada a diminuicao do poder de acomodagao, variara para cada individuo
de acordo com o seu grau de amelropia, suas exigéncias visuais para perto, sua
profissao, seu temperamento elc. Havera entao pessoas que apresentarao queixas
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em idades precoces e oufras que s6 o fardo tardiamente. Classicamente a presbio-
pia tem inicio entre os 40 e o0s 45 anos.

A sintomatologia relativa a presbiopia comeca quando o individuo tem neces.
sidade de utilizar constaniemenie mais de metade (mais de dois tercos, segundo
alguns) de sua amplitude de acomodacao durante a realizacao de esforcos visuais
para perto. Notamos entio que, além das variantes ja mencionadas no paragrafo
acima. tem importancia capital a amplitude de acomodacic de cada paciente.

Abordaremos o tema acomodacio com um pouco mais de profundidade no pro-
ximo tépico mas, faz-se mister, para melhor entendimento sobre a presbiopia, te-
cermos breves consideracdes a respeito dos fatores que levam a uma reduc¢do pro-
gressiva do poder de acomodacao com o aumento da idade: a) alguns acreditam
que haja uma hipofuncido do musculo ciliar e, portanto, uma menor capacidade de
variacio do poder diéptrico do cristalino. Até hoje ndo ha uma conclusao defini
tiva sobre esta teoria; b) uma esclerose do cristalino, o qual torna-se menos fle-
xivel a2 medida que a idade aumenta, parece ser, se nao o unico, o mais impor-
tante fator que determina o aparecimento da presbhiopia.

Quanto 2 sintomatologia dos présbitas, a variacao pode ser muito grande mas,
na maioria dos casos, as queixas sdo relativas a dificuldade ou incapacidade de rea-
lizar tarefas que exijam boa visao a curtas distancias. Alguns referem que “seus
bracos ficaram curtos”, que “nao conseguem enfiar a linha na agulha”, que “as
letras dancam ou trepam umas sobre as outras”, que ‘“léem bem pela manha mas
nao a noite” ete.

Geralmente os pacientes comecam a apresentar sintomatologia na parte da
noite. Este fenémeno poderia ser explicado pela associacao de duas teorias: a)
parece que a acomodacdo é um pouco mais eficaz na parte da manha; b) a ilumi-
nacao natural, melhor do que a artificial, causaria uma maior miose e, portanto,
maior acomodacao e maior profundidade de foco.

’ Muitos pacientes apresentam manifestacoes tipicas de presbiopia em idades
inferiores 2 40 anos. Na maior parte dos casos, trata-se de individuos com hiper-
m_etropia latente, nao corrigida, que comec¢a a tornar-se manifesta. Outras causas
nao muito raras de uma preshiopia precoce sdo: o glaucoma cronico simples, con-
valescenca de determinadas doencas, fadiga fisica e/ou psiquica e uma esclerose
precoce do cristalino. Para este ultimo caso alguns adotam a denominacao de
“presbiopia prematura”.

Como podemos notar, é praticamente impossivel abordar o assunto presbiopia
sem nos referirmos a acomodacdo, sendo que a maioria dos autores faz mencao
desta na definicio de preshiopia. Maiores detalhes sobre o assunto serao aborda-
dos nos tépicos que se seguem.

ACOMODACAO E AMPLITUDE DE ACOMODACAO
Talvez a compreensio destes fendmenos seja o ponto mais importante para que

o Oftalmologista possa executar bem um exame de refracao, interpretar seus acha-
dos e prescrever as lentes corretoras.
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Entende-se por Acomodacio a capacidade que tem o olho de variar a sua re-
fringéncia. isto ¢, o poder refrativo de seu aparelho didptrico, para que objetos si-
tuados a diferentes distancias tenham a sua imagem projetada sobre a retina.
Como o olho esta “em repouso™ quando mirando o infinito® e, para a focalizacao de
objetos sucessivamente mais proximos, ha necessidade de aumentar o poder posi-
tivo do sistema dioptrico, acomodar pode ser tomado como sinénimo de tornar o
poder vefrativo do olho mais positivo. Em outras palavras, acomodacio ¢ o me-
canismo pelo qual ha aumento do poder convergente de um olho, de modo que a
imagem tenda a ser nitida.

Devemos lembrar que, além da acomodacdo, a profundidade de foco também
auxilia na focalizacao da imagem sobre a retina, quando varia a distincia do ob-
jeto a mesma. Esta possibilidade de variacao sera menor a medida que o objeto
se aproxima do olho. Um menor didametro na abertura do sistema o6ptico, no caso
pupila midtica. também permite uma maior profundidade de foco.

Atraves dos anos, varias teorias tentaram explicar o mecanismo de acomoda-
cao. Abordaremos aqui as mais aceitas na atualidade.

Todos os autores parecem concordar, pelo menos em parte, com a hipétese de
HELMHOLTZ (18535) segundo a qual o ecristalino, durante a acomodacao, apresenta
um aumento em seu diametro antero-posterior, tornando-se mais “esférico”. Em
exame com lampada de fenda (inclusive gonioscopicamente) pode-se verificar que,
durante o processo, a camara anterior torna-se mais rasa e s cristaloide anterior
aproxima-se da cornea, enquanto a superficie posterior do cristalino permanece
relativamente imovel.

Outros fenomenos que parecem estar comprovados sao a diminuicao do dia
metro equatorial do cristalino durante a acomodag¢ao e que a alteracao na face
anterior ocorre principalmente na regiao axial, assumindo ela, assim, um formato
gue poderia ser considerado intermediario entre o eliptico e o hiperbolico.

Hi que se considerar que, para ocorrerem as alteracoes no formato da lente,
entram em jogo fatores como a elasticidade das membranas e do conteudo crista-
liniano, alteracoes na zonula e a contracao do musculo ciliar.

Sabe-se que o modulo de elasticidade da capsula cristaliniana diminui cerca
de 4 vezes desde o nascimento a senectude, fato este responsavel, em boa parte,
pela diminuicao da capacidade de acomodacao. Quanto A porcao interna ,isto e,
a matriz do cristalino, nao ha uma idéia uniforme, considerando alguns que as
laminulas lenticulares teriam arranjo micelar e propriedades contrateis. Admitem
entao que as alteracoes na substancia do cristalino nao seriam apenas por elasti-
cidade, ou seja, nao seria apenas um fenomeno passivo (“acomodacao intra-capsu-
lar”). Ainda ha controvérsias neste lerreno.

Durante a acomodacao a zonula torna-se menos submetida a distensao e, sendo
elastica, permite que a regiao equatorial do cristalino torne-se “menor”, como ja
foi citado anteriormente.

Consideramos aqgul como infinito ws distanclas malores do gue 6 metros.
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O musculo ciliar, inervado principalmente por fibras parassimpaticas provin-
das do nervo oculomotor (IIL.° par), origina-se no esporao escleral por um anel
tendineo e possui fibras longitudinais (ou meridionais — masculo de BRUCKE),
fibras obliquas (porc¢ao radial) e, na porcao anlero-interna do corpo ciliar, fibras
circulares (musculo de ROUGET-MULLER) paralelas ao limbo cérneo-escleral. Pra-
ticamente todos os estudiosos concordam em que as fibras obliquas (radiais) e as
circulares, quando contraidas, agem como um esfincter que diminui o anel forme-
do pelo corpo ciliar e, conseqiientemenie, ha um relaxamento do ligamento suspen-
sor do cristalino. Quanto a porcao longitudinal (meridional), parece agir tanto como
auxiliar na formacao do esfincter, como deslocando o corpo ciliar para diante. Ao
que parece, apesar de haver fibras com {rés tipos diferentes de disposicdo, o mus-
culo ciliar age como uma estrutura unica, permitindo o reiaxamento das fibras

zonulares.

Resumidamente teriamos que a contracdo do musculo ciliar permitiria o rela-
xamento das fibras da zénula, com conseqiiente diminuicao da tracao exercida sobre
a capsula cristaliniana. Esta, por ter elasticidade maior do que a da substancia
propria, daria ao cristalino o conhecido formato durante a acomodacao, com acen-
tuado aumento do raio de curvatura na porcao central.

Sao varios, entdo, os fatores que parecem influir no poder de acomodacao:

— [Elasticidade da capsula cristaliniana (parece ser o mais importante).
— Matris cristaliniana.

— Contratilidade do musculo ciliar.

— Alteracoes na zonula.

Concomitantemente 3 acomodacao, ha dois fendémenos associados a contracao
do musculo ciliar: a convergéncia e 2 miose. Faz-se necessaria uma breve explica-
cao sobre as mesmas.

Sabemos que, toda vez que ha necessidade de se utilizar a acomodacdao para
focalizar objetos situados a pequenas distdncias dos olhos, ocorre, nas condigoes
normais, um determinado grau de convergéncia. A esta convergéncia mduzxdg pela
acomodacdo (A) chamamos convergéncia acomodativa (AC), a qual pode ser medida
em dioptrias prismaticas (A) ou em &angulos métricos® (a.m.).

Para um mesmo individuo, em condicdes normais, a relagao entre a AC cau-
sada por cada dioptria de acomodacao parece ser constante para as diversas dis-
tancias de visao nitida.

Quanto a idade, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significa-
tivas na relacio AC/A entre o grupo de pacientes mais jovens e o dos mais idosos.

Os valores normais situam-se entre 3,50 a 4,00 A ou 1 a.m. de convergéencia
acomodativa, por dioptria de acomodagao.

* Um angulo metro corresponde & convergéncia que um emétrope, ortoférico e com distan-
cla interpupilar de 60 mm, necessita reallzar. partindo da posigio priméria do olhar, para
que as imagens de um objeto situado a im de distincia caiam em pontos coriesponden-

tes das retinas.
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Até o presente momento raciocinamos com pacientes em condicoes ideais (emé-
tropes, ortoforicos ete). Imaginemos agora algumas situacoes especiais, tais como:
0 uso de cicloplégicos, anteposicao de lentes negativas ou de prismas e presenca
de ametropias. No primeiro caso. cicloplegia, havera uma diminuicao acentuada
da capacidade de acomodac¢ao, enquanto a convergéncia permanecera inalterada e,
em consequéncia, um aumento da relacao AC/A quando houver tentativa de obser.
var objetos situados a pequenas distincias. Ao colocarmos um prisma de base tem-
poral em frente a um dos olhos de um individuo que esteja fixando um objeto a
determinada distancia, havera necessidade de uma maior convergéncia, sem que
tenha havido alteracao na acomodacio. Houve, também neste caso, aumento du
relacio AC/A. A anteposicao de lentes negativas e/ou de prismas de base nasal
70 ocasionar uma redaucao na relacio AC/A.

E facil compreender que nos miopes havera uma menor necessidade de diop-
trias de acomodacao em relacao a convergéncia requerida para observar um esti-
mulo visual a determinada distdncia e, nos hipermétropes, nas mesmas condicoes,
a acomodacao tera que ser bem maior. Ou seja, o miope tende para uma reiacio
AC A alta e o hipermétrope para uma relacio baixa.

Como podemos observar, embora haja uma relacio muito intima entre acomo-
dacao e convergéncia, estes fendomenos podem, pelo menos em parte, ser dissocia-
dos. Lembramos que ha limites para esta dissociacdo, ou seja, a elasticidade da
relacaco AC/'A nao ¢ infinita.

Ha varios métodos para a avaliacao da relacio AC/A. Nao é nosso objetivo
apresenta-los aqui mas, consultando-se a bibliografia que utilizamos, encontrar-se-ao
excelentes explanacoes sobre o assunto.

Além da convergéncia acomodativa, responsiavel pelo maior ‘“‘componente” da
convergéncia, atuam também a convergéncia tdonica, a convergéncia fusional e a
convergéncia proximal. Teriamos, assim, a convergéncia desmembrada em quatro
componentes.

Quanto a miose, que € mais acentuada quando a convergencia e inc}uzidg pela
acomodacao do que voluntariamente, atua diminuindo o numero de dioptrias de
acomodacao necessario, pois aumenta a profundidade de foco. A relacao eﬁntre aco-
modacao e minse é menos dissociavel do que a que existe entre acomodagao e con-
vergencia acomodativa.

Caso desejassemos dar uma explicacao simplista para as inter-rela¢cdes entre
acomodacao, convergéncia e miose, bastaria pensarmos que o musculo ciliar, os
retos mediais e o esfincter da pupila sao inervados por fibras que percorrem o
II1.° par craniano (as fibras para os musculos ciliar e esfincter da pupila sao de
origem parassimpatica). Quando um deles fosse estimulado haveria, reflexamente,
aluacao também dos outros dois. Esta teoria so ¢ em parte verdadeira, pois, como
Ja vimos, hd muitos falores em jogo.

Amplitude de acomodag¢ao referese ao namero de dioptrias necessarias para
passar do ponto mais distante em que € possivel enxergar claramente (ponto re-
motlo) para o ponto mais proximo de visao nitida (ponto proxinw), ou seja, ¢ uma
expressao do trabalho realizado pelo olho quando, estando “em repouso” (refracao
minima), passa para uma situacao de acomodagao total (refragao maxima).
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Nio devemos confundir amplitude de acomodacao, que ¢ expressa em dioptrias,
com alcance de acomodacao, que ¢ uma medida linear referente a distancia entre
o ponto remoto e o ponto proximo. Refere-se 0 segundo a distancia na qual a aco.
modacao ¢ eficaz.

Para medirmos a amplitude de acomodacao existem vérias maneiras. Em qual
quer dos meétodos que ulilizarmos, o paciente devera estar com a sua possivel cor-
recao total para longe, pois, desle modo, tornar-se-a funcionalmente eméirope.
Lembramos que a convergéncia e a miose podem alterar ligeiramente as medidas.

DADOS BRASILEIROS (TABELA)

Estudamos 100 pacientes com idades iguais ou superiores a 35 anos, pois €
sabido que 2 presbiopia geralmente comeca a se manifestar entre 40 e 45 anos.
Como em nosso meio nao é raro encontrarmos “présbitas” com idades um pouco
inferiores a 40 a2nos, instituimos estes 5 anos como “margem de seguranca”.

Para meaior uniformidade nos termos de comparacao, excluimos dos grupos o0s
individuos em que nao obtivemos visio S; (escala de SNELLEN) para perto, evitan-
do assim qgue problemas corneanos, de vitreo, de méacula etc. interferissem nos re-
sultados. Deixamos de considerar, também, os pacientes com visdo monocular, pois
interessa-nos 2 comparacao entre os resultados nos dois olhos.

Em nossos pacientes determinamos a amplitude de acomodacao monocularmen-
te, apos correcao total para longe (6 metros) que desse a melhor visdo, acrescen-
tando lentes negativas para a leitura a 40 cm (método misto). Utilizamos esta dis-
tancia para podermos comparar nossos resultados com os de autores estrangeiros
gue consultamos e que fizeram as medidas com os optotipos a 40 cm.

Quando o paciente referia inicio de visdo turva para os menores optotipos na
escala de SNELLEN (S,), estava esgotada a sua capacidade de acomodacao.* A am-
plitude de acomodacdo corresponderia, entdo, a soma de 2,50 dioptrias necessarias
para compensar a anteposicdo de lentes negativas até que se iniciasse a visao turva.
Caso o paciente ja acusasse visdo turva sem que tivéssemos diminuido o grau
(acrescentando lentes negativas), adicionavamos 2,50 dioptrias esféricas ao grau de
longe, pois, deste modo, ndo haveria necessidade de acomodacdo para a leitura a
40 cm. Neste caso, a amplitude de acomodacdo sera, em dioptrias, igual ao valor
da lente mais negativa que o paciente consegue suportar até comecar a deixar de
ver nitidamente.

Embora ssibamos que os valores obtidos monocularmente sao menores do que
os obtidos em visdo binocular, utilizamos o primeiro método para evitar outra causa
de erro, que seria a presenca de exoforia e/ou insuficiéncia de convergéncia para
perto.

Subdividimos es pacientes em varios grupos etarios, como veremos nas tabelas
que se seguem e, dentro destes grupos, separamos mulheres e homens. Os pacien-
tes com 61 anos ou mais foram considerados como constituindo um so grupo.

* ¥ importante considerarmos o ponto em que & visio comega a ficar turva € nédo quando
o paciente deixa de visualizar os optotipes, pois acomodagao e a capacidade de enxergar
nitidamente as diversas distancias.
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Apresentaremos agora os dados que obtivemos sob a forma de tabelas e tam
bém as médias em cada grupo.

GRUPO DE 35 A 40 ANOS

MULHERES
N.¢ do Pac. Idade Grau para longe Ampl. de Ac.
.em Diop.

01 35 OD: 4 1,50 4,50
OE: - 1,50 4,50

02 36 OD: + 150 () — 050 a 25.° 5,00
_ OE: 4 160 () — 050 a 10.° 5,00

03 36 oD: 4 0,75 475
OE: -+ 1,50 475

04 40 OD: — 3,50 3,00
OE: — 3,50 3,00

05 40 oD: 4+ 1,25 3,50
OE: + 1,25 320

GRUPO DE 35 A 40 ANOS
HOMENS
N.¢ do Pac. Idade Grau para longe Ampl. de Ac.
em Diop.

06 35 OD: — 100 () — 050 a 100 5,00
OE: —47 () — 0,25 a 180.° 5,50

07 35 OD: — 1,75 () — 0,50 a 90.° 5,00
OE: — 100 () — 0,50 a T5.° 4,75

08 35 OD: — 1,00 a 100.° 400
OE: — 0,50 a 90.° 4,00

09 36 OD: — 0,25 a 180.° 450
OE: — 0,25 a 180.° 425

10 36 OD: +07% () —025 a 30.° 4,00
OE: + 050 () — 025 a 170.° 4,00

11 37 OoD: — 0,25 a 180.° 450
OE: — 0,50 a 90.° 450

12 37 OD: + 1,80 450
OE: +4 1,50 4,50

13 38 OoD: — 0,25 a 120.° 3,00
OE: Plano 3,00

14 39 oD: — 250 () — 0,50 a 180.° 4,50
OE: — 1,50 5,00

15 39 op: + 300 () — 0,75 a 170.° 5,25
OE: + 150 () — 1,60 a 180.° 5,00

16 40 op;: — 800 () — 07 a 10.° 3,50
OE: — 500 () — 07 a 10.° 3,50

17 40 oD: + 0,78 2,25
OE: + 0,75 2,25
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N.¢ do Pac. Idade
18 41
19 42
20 42
21 42
22 43
23 43
24 44
25 44
26 45
27 45

N.¢ do Pac. Idade
28 41
29 42
30 43
31 49
32 44
33 45
34 45
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GRUPO DE 41 A 45 ANOS
MULHERES

OD:
OE:
OI3:
OE:
OD:
OE:
OD:
OE:
OD:
OE:
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GRUPO DE 51 A 55 ANOS

MULHERES
do Pac. ldade Grau para longe
55 51 OD: <4 300 () — 1,00
OE: 4+ 3,00 () — 1,00
56 52 op: 4+ 1,00 () — 0,50
OE: + 100 () — 0,50
57 52 OoD: 4 0,25
OE: -+ 025
58 53 OD: + 250 () — 0,75
"OE: 4+ 2,50 () — 0,50
59 53 OD: 4+ 0,7 () — 0,25
OE: 4+ 1,75 () — 2,25
60 53 OD: 4 250 () — 1,25
OE: 4 350 () — 1,00
GRUPO DE 51 A 55 ANOS
HOMENS
do Pac. Idade Grau para longe
61 51 op: — 050 () — 0,75
OE: — 0,75
62 51 OD: — 325 () — 1,00
OE: — 400 () — 1,25
63 51 OD: 4 050 () — 0,50
OE: + 050 () — 0,50
64 52 OD: + 1,25 () — 0,50
OE: + 150 () — 0,50
65 52 OD: 4+ 1,25
OE: 4 1,00
66 53 OD: 4 050 () — 0,25
OE: — 0,77 () — 0,550
67 53 OD: + 050 () — 0,25
OE: + 2,00
68 53 oD: 4 025 () — 0,50
OE: — 0,60 a 90.°
69 54 OD: — 0,50 a 110.°
OE: — 0,7 a 170°
70 54 OD: + 2,00 () — 1,00
OE: 4 2,00 () — 1,00

— 120 —

o 1 Marco ce 1980

a 90.°
a '75°
a 120.°
a 759

a 259
a 115.0

a 160.°
a 50.°
a 80.°
a 105.°

a 180.°

90.°
100.°
90.°
90.°
90.0
90.°

0o o oo

20.°
75.°

a 95.°

a 90.°

a 45.°
a 135.¢0

Ampl. de Ac.
em Diop.

1,00
1,00
1,25
1,25
2,00
2,00
1,00
1,00
1,25
1,25
1,00
1,00

Ampl. de Ac.
em Diop.

1,50
1,75
1,75
1,00
1,50
1,50
0,75
0,75
1,25
1,25
1,00
1,00
1,50
1,50
1,50
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00



Mario Martins dos Santos Motta

N.° do Pac. Idade
71 56
T2 56
73 57
74 57
75 57
76 58
77 60
78 60
79 60
80 60
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83 58
84 58
85 60
86 60
87 60
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GRUPO DE 61 ANOS OU MAIS

MULHERES
N.© do Pac. 1¢ade Grau para longe Ampl. de Ac.
em Diop.
88 62 OD: + 0,50 1,00
OE: +4 0,50 0,75
89 65 OoD: + 3,00 () — 1,50 a 170.° 0,50
OE: + 300 () — 2,00 a 170°¢ 1,00
Q( 66 OoD: +4 200 () — 1,00 a 90.° 1,00
OE: + 3,00 () — 0,50 a 105.° 0,75
91 68 OD: + 3,50 0,50
OE: <+ 2,50 0,50
G2 69 OD: + 2,00 () — 0,50 @& 120.° 0,75
OE: 4 2,75 () — 1,00 a 110.° 0,75
g3 71 OD: + 6,75 () — 0,50 a 180.° 0,75
OE: 4+ 650 () — 1,00 a 105.° 0,75
94 78 OD: + 050 () — 0,50 a 135.° 0,50
OE: + 050 () — 050 a 45° 0,50
GRUPO DE 61 ANOS OU MAIS
HOMENS
N.¢ do Pac. Idade Grau para longe Ampl. de Ac.
em Diop.
95 61 OoD: 4 1,00 () — 0,50 a 90.° 1,00
OE: <+ 1,00 0,75
96 64 oD: + 100 () — 0,75 a 115.° 0,50
OE: + 100 () — 0,775 a 80.° 0,50
97 64 OoD: + 5,00 1,25
OE: + 4,00 1,25
98 65 OoD: + 125 () — 0,50 a 10.° 0,75
OE: + 0,75 1,00
99 66 OD: + 3,00 () — 150 a 170.° 0,50
OE: + 300 () — 2,00 a 170.° 1,00
100 71 OD: 4+ 1,00 () — 025 a 90° 0,50
OE: 4+ 07 () — 0,50 a 80.° 0,50

VALORES MEDIOS ENCONTRADOS EM NOSSOS PACIENTES (EM DIOPTRIAS)

Grupo Homens Média Mulheres Media Total Média
35 a 40 anos 12 4,18 o 4,17 17 4,18
41 a 45 anos 7 2,21 10 2,24 17 2,23
46 a 50 anos 9 2,03 11 1,48 20 1,76
51 a 55 anos 9 1,22 7 1,25 16 1,24
56 a 60 anos 6 1,16 10 0,83 16 1,00
61 a. ou mais 7 0,61 T 0,71 14 0,66
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INFLUENCIA DA AMPLITUDE DE ACOMODACAO NA PRESCRICAO
DO GRAU PARA PERTO

Sabemos que a presbiopia manifesta se clinicamente pela incapacidade de ver
nitidamente e/ou confortavelmente objetos colocados a pequenas distancias dos
olhos. Para que haja conforto visual durante uma atividade qualquer, nio devemos
utilizar mais do que metade (ou do que dois tercos, segundo alguns) da amplitude
de acomodacao continuadamente. Restaria entao uma “reserva” de metade (um
terco. segundo outros) da amplitude de acomodacao, permitindo o conforto nos es-
forcos visuais mais prolongados.

Utilizaremos neste texto o termo correcao por ja estar consagrado pelo uso,
mas o que realmente fazemos, ao prescrevermos as lentes para um paciente, é uma
compensacao da sua deficiéncia visual.

Pelo exposto, verifica-se que, fisiologicamente, um bom critério para prescre-
ver ¢ grau para perto € permitir que o paciente tenha em reserva metade de sua
amplitude de acomodacdo, baseando-nos na distincia em que ele ira utilizar a sua
visdo para perto com mais freqiiéncia. Esta distancia variara, principalmente, com
o tipo de trabalho de cada pessoa.

Lembramos que a amplitude de acomodacio medida binocularmente é ligeira-
mente maior do que quando o fazemos monocularmente (exceto em casos de exo-
foria e/ou insuficiéncia de convergéncia para perto) necessitando, portanto, de uma
adicao um pouco menor.

Tomemos como exemplo os pacientes de nimeros 23, 46 e 71, de acordo com
as labelas. Eles tém, respectivamente, 43, 46 e 56 anos de idade. Se fossemos nos
orientar pelos valores padronizados, prescreveriamos adicao de 1.00 a 1,50 dioptrias
para os dois primeiros e de 2,25 a 2,50 para o ultimo. Consideremos entio cada
caso em separado:

Paciente de n° 23 — S.N.B. Mulher, 43 anos. Amplitude de acomodacao de
2,00 em ambos os olhos.

Para a leitura a cerca de 33 cm ha necessidade de 3 dioptrias de acomodacao,
ou seja, impossivel para esta paciente (obs.: como ja frisamos, a amplitude de aco-
modacao medida binocularmente d& valores um pouco maiores). Para que haja uma
‘reserva” de mefade da amplitude de acomodacao — 1,00 dioptria — a adicdo para
esta paciente terd que ser de 2,00. Este valor ¢ maior do que os padroes de 1,00
a 1,25 para esta faixa elaria.

Paciente de n° 46 — J.M.L. Homem, 46 anos. Amplitude de acomodacao de
3,00 dioptrias em ambos os olhos.

Seguindo-se 0o mesmo raciocinio, teria de haver uma “reserva”’ de 1,50 diop-
lrias. Neste caso, para a leitura a 33cm a adigao devera ser de 1,50, ou seja, me-
nor do que a do paciente anterior que € 3 anos mais jovem.

Paciente de n° 71 — M.D.B.D. Mulher, 56 anos. Amplitude de acomodacao
de 0,75 dioptrias em ambog o0s 0lhos.
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Ainda baseado em deixar na “reserva’” metade da amplitude de acomodacao,
a adicao pare a leitura a 33 cm deverd ser de 2,50 a 2,75 dinptrias

Gostariamos de frisar que a distincia de 33 em foi tomada como exemplo para
fins de comparacao entre os diversos casos, por ser considerada a distancia média
de leitura. Na pratica diaria ha individuos que tém necessidades diferentes, poden-
do variar muito a distdncia do esforco visual para perto.

Relembramos que a distancia de 40 em, adotada durante as medidas da ampli-
tude de acomodacao, foi para fins comparativos com outros autores.

Como podemos notar, alguns casos sdo totalmente inadequacdos a utilizacao de
valores estandartizados, ou melhor, estes nao se adaptam a alguns pacientes. Nao
¢ raro. na clinica didria, encontrarmos pacientes entre 40 e 45 anos que necessi-
tam de adicao de 1,75 a 2,00 dioptrias, assim como, as vezes, podemos encontrar
individuos com mais de 50 anos que aceitam adicoes tao baixas gquanto 1,25 dioptrias.

Outra vantagem de deixarmos em reserva metade da amplitude de acomoda-
cao é que, além de estarmos seguindo uma base fisiol6gica, permanece um alcan-
ce de visdo nitida através da adicio que, em dioptrias, é igual de cada “lado” da
distancia otima de leitura. Exemplifiquemos para melhor compreensdo (paciente
n° 57).

M.A.C. Mulher, 52 anos. Amplitude de acomodacdo de 2,00 dioptrias em am-
bos os olhos.

Pela nossa conduta, a adicao seria de 2,00 dioptrias para a leitura a 33 cm.
A paciente poderia entdo, ocasionalmente, acomodar mais uma dioptria e ver cia-
ramente a 25c¢m por alguns instantes e, relaxando a acomodacdo, enxergar nitida-
mente até a distancia de 50 em através a adicdo. O ‘“‘alcance da acomodacao”, atira-
vés a adicao de 2,00 dioptrias, seria de 25cm.

Podemos deixar “em reserva’ metade da amplitude de acomodacao, sem a ne-
cessidade de medi-la. Isto pode ser feito verificando-se se, em dioptrias, o alcan-
ce de visao nitida ¢ aproximadamente igual ao se afastar ou aproximar os opto-
tipos, apos colocar a frente dos olhos do paciente o grau menos positivo que o
possibilite ver claramente os menores caracteres, a distancia média de sua ativi-
dade visual para perto. Em caso de necessidade, acrescentamos ou, mais raramen-
te, retiramos 0,25 dioptrias.

A manobra acima é facilmente realizada, pois os acessorios dos refratores mais
usados em nosso meio vém com a vareta que sustenta a escala para perto gradua-
da tanto em distancia (centimetro e polegada) como em dioptrias.

Vejamos agora algumas consideracoes breves a respeito das maneiras mais
corrigueiras de prescricao do grau para perto:
A) Oculos separados para longe e para perto — KEm principio s6 deveriam ser

usados por pessoas que apenas ocasionalmente usam a visao para perto, ou pelas
que permanecem por periodos prolongados nesta condi¢ao, pois o alcance da visao,
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atraves as lentes para perto, fica muito restrito (devido 4 miopizacio causada pelas

lentes positivas). Outro inconveniente ¢ o da troca freqiiente de 6culos durante
a realizacao das atividades diarias.

No caso de pacientes emétropes ou com peguenos graus de hipermetropia e/ou
astigmatismo, estes inconvenientes podem ser solucionados através o uso de arma-

coes reduzidas, nas quais nao ha a parte de cima correspondente ao grau de longe
(vulgarmente chamadas “meia taca).

B) Oculos com lentes bifocais — Niao disculiremos aqui detalhes sobre o me.

lhor tipo de pelicula em cada caso. Importa-nos, no momento, o alcance da visio
do individuo.

Teriamos entao a correcdo total para longe e, na parte de baixo (geralmente),
o grau para perto. Com a parte de cima das lentes, o paciente teria boa visio até
uma distdncia dos olhos que sua amplitude de acomodacdo permitisse e, para os
esforcos visuais prolongados, até uma distincia correspondente a metade de sua
amplitude de acomodacao. Com a parte de baixo, correspondenie ao grau de perto,
poderia enxergar do “ponto remoto” correspondente ao numero de dioptrias da
adicao, até o ponto mais proximo que sua acomodacdo permitisse. Dependendo do
valor da adicdo, havera uma maior ou menor faixa do espaco na qual o paciente
nao tera hoa visdo, principalmente por periodos prolongados. Exemplifiquemos para
melhor compreensio:

Paciente de n.® 57 — M.A.C. Mulher, 52 anos. Amplitude de acomodacao de
2.00 dioptrias em ambos os olhos.

Apoés a correcao para longe, esta paciente consegue ter visao nitida e conforta-
vel para os objetos situados do “infinito” até um metro de seus olhos. Se o0 esti-
mulo visual estiver entre 50cm e 1m de distancia, ela também conseguira boa
visao, mas ndo por muito tempo, pois estara usando mais de metade da sua am-
plitude de acomodacao.

Pela nossa conduta, para objetos a 33 cm, a adicdo devera ser de 2,00 dioptrias.
Haverad entao uma faixa, entre 50cm e 1m, na qual a paciente nio realizara os
esforcos visuais confortavelmente, com os bifocais. Ou seja, a paciente nao tera
boa visao nas distancias intermediarias.

Paciente de n° 85 — A.A.B. Homem, 60 anos. Amplitude de acomodagao de
ums dioptria em ambos os olhos.

A adicao devera ser de 2,50 dioptrias, levando entdo a um ponto remoto a
40 cm. Entre 1 e 2 metros o paciente consegue enxergar nitidamente, mas nao por
muito tempo, pois estara usando quase toda a sua amplitude de acomodacao. Fi-
cara entao uma faixa, entre 40cm e 2m dos olhos, na qual a visao serda impossi-
vel com nitidez entre 40 cm e 1m, ou desconfortivel, entre 1 e 2 metros.

Pelos exemplos acima notamos que, quanto menor a amplitude de acomodacao
e, portanto, maior adicao, maior sera a faixa de ma visao.
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C) Lentes trifocais — Normalmente, a adicao da pelicula intermediaria é a
metade da que existe na pelicula inferior. Desta maneira fica praticamente elimi-
nada a faixa de visao desconfortavel que ocorre nos bifocais, principalmente em
adicoes acima de 1,50 dioptrias. Nao desaparece, porém, o problema do ‘“salto de
imagem’, que também existe nos bifocais.

D) Lentes multifocais progressivas — Podem ser consideradas como um aper-
feicoamento dos trifocais. Através a porcao que apresenta graus progressivamen-
te mais altos, com diferencas minimas entre eles, fica extinto o problema de haver
uma faixa no espaco, na qual os esforcos visuais prolongados sejam desconforta-
veis. Fica também eliminado o problema do “salto de imagem’”, pois a progressao
entre os graus ¢ suave e nao ha linhas divisorias.

Alguns pacientes queixam-se, a principio, da presenca de aberracoes laterais,
mas. com o0 uso continuado, este problema geralmente deixa de existir e, quando
bem indicadas. praticamente todos os pacientes tém otima adaptacao com este
tipo de lentes.

Dentre as multifocais progressivas disponiveis em nosso meio, as que na cli-
nica proporcionam os melhores resultados sao, a nosso ver, as da marca Varilux.

CONCLUSOES

A) A média encontrada em nossos pacientes foi menor do que a publicada
por autores estrangeiros que utilizaram métodos semelhantes.

E) A maior queda nas médias cdas amplitudes de acomodacdo ocorreu do
grupo de 35 a 40 anos para o de 41 a 45 anos, coincidindo com a observacio cli-
nica da manifestacdo da presbiopia.

C) Ao contrario do que afirmam alguns autores, nao encontramos diferencas
gue pudessem ser consideradas significativas entre homens 2 mulheres da mesma
faixa etaria, a excecao dos grupos de 46 a 50 anos e de 56 a 60 anos, nos quais
a2 amplitude de acomodacao dos homens era, em média, significativamente maior
do que a das mulheres. Nos outros grupos as diferencas entre as médias ndo ultra-
passaram 0,10 dioptrias.

D) Ha pacientes que apresentam amplitudes de acomodacdo diferentes nos
dois olhos. Em casos raros, esta diferenca pode ser significativa a ponto de poder
justificar a prescricao de adicoes diferentes para cada olho.

E) Pacientes de um mesmo grupe etario podem apresentar amplitudes de aco-
modacao hastante diferentes, necessitando, portanto, adicoes diferentes.

F) Mesmo em idades avancadas ainda encontramos alguma capacidade de
acomodacao.

G) E importante o conhecimento do conceito de amplitude de acomodagio
para a correta prescricao do grau para perto.

H) Até o presente, as lentes multifocais progressivas sao a melhor solucao
para a compensacao da presbhiopia.
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RESUMO

O autor expde alguns conceitos basicos sobre acomodacgho, amplitude de acomodacio a

presbiopia. DA importancia ao conheclmento destes conceltos na prescricdo de lentes corre-
toras para perto.

Apresenta ainda alguns dados obtidos cem paclentes brasilelros e supbe que as médias
obtidas devem ser, aproximadamente, uma amostra do que ocorre na populacido geral. En-

fatiza tambémy os tipos mais corriquelros de lentes para perto, dando preferéncia as multi-
focais progressivas.

SUMMARY

Importance Of Acomodation Amplitude In The Correction Of Preshyopia,

The author enposes some basic concepts about accommodation, amplitude of accommo-

dation and presbyopia. Emphasizes the knowledge of these concepts In the prescription of
correct lenses for near.

Futhermore shows socme data with brazillan pacients and suposes that the averages
achieved must be the some as in general population. Emphasizes too the various types of
corrective lenses for near, with predilection to the progressive multifocals.
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